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ndrome de Froin en una probable meningitis bacilosa

Observacion en una nina de 15 afos

por los doctores

Juan P, Garrahan y Carlos Ruiz

Bl dia 25 de junio nos llega al consultorio del Instituto de Ma-
ternidad, una nifita de 15 meses a quien la madre le nota desde hace 10
dias un estrabismo convergente del ojo izquierdo. La enfermita, sofiolienta
en los brazos de la madre, se pone irritable cuando se pretende despren-
derla de ellos, irritabilidad que se acentia con las maniobras del examen
médico y que a la madre no le asombra, pues hace varvios dias “que estd
asi: s6lo quiere dormir”. También nos dice, que se ha vuelto constipada
y muy inapetente. No le ha notado fiebre.

Nacida el 19 de marzo de 1934, con 3600 grs. de peso, de parto
normal y de primer embarazo materno; se ha desarrollado sin trastornos,
Pesa actualmente 9250 grs. y presenta un desarrollo corporal normal,
estando algo enflaquecida. Como hemos dicho, la irritabilidad de la enfer-
mifa 10 nos permite un examen preciso, pero llegamos a comprobar, fuera
del estrabismo del ojo izquierdo, una falta total de otros sinfomas obje-
tivos. No parece haber rigidez de nuca, de columna ni de miembros; no
se comprueban alteraciones pupilaves; el examen tordecico y abdominal
no revela nada anormal. No existe fotofobia. La madre dice que en su
somnolencia la nina se queja con intermitencias.

Resolvemos hacer punecién lumbar: muy lentamente y gota a gota
se obtienen hasta 5 c.c. de liquido cefalorraquideo, de aspecto xantoerd-
mico (amarillo-limén), muy viscoso pero no {urbio, y que a los 10 mi-
nutos se coagula espontdneamente, en una masa gelatinosa, sobrenadando
muy poea cantidad de liquido. El examen del liquido obtenido revela:
6 % de albimina, reacciones de Nonne-Appelt y Pandy fuertemente posi-
tivas, 300 elementos celulaves por mm?, 44 9% polinucleares, 40 % linfo-
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citos, 12 % células inflamatorias, 4 % células endoteliales y algunos he-
maties. No se observan gérmenes (prot. 836).

Internamos a la enfermita (A. H. - R. G. 41.967, R. 1. 170-935), ¥
durante tres dias observamos su evolucién, al mismo tiempo que practi-
camos investigaciones etiolégicas, y la tratamos con medicacién estimu-
lante y antiinfecciosa general.

Durante esos dias, el estado clinico se agrava: sommolencia marcada,
dificultad de alimentacién, alguno que otro vémito sin relacién con el
alimento, ligero quejido, constipacién y oliguria. Sigue en apirexia y
desciende de peso. Bl examen somdtico es siempre dificultoso por la irri-
tabilidad de la nfia, pero llega a comprobarse ligera rigidez de nuca e
hiperestesia cutdnea. Se ha exagerado el estrabismo del ojo. E1 Dr. Querol
informa: fondo de ojo normal. Han aparecido movimientos atetosicos de
ambas manos. Fotofobia y dermografismo positivos.

El liquido cefalorraquideo obtenido diariamente por puncion lumbar,
presenta siempre los mismos caracteres: xantocromia, viscosidad y coa-
gulacién espontdnea con la misma cifra de albimina y con una férmula
que tiende Iuego hacia la linfocitosis. Sigue siendo negativa la busqueda
de gérmenes en el liquido, y las reacciones de Wassermann y Kahn efec-
tuadas en el mismo son lambién negativas, como lo son en la sangre, la
cual presenta una férmula con ligera leucocitosis. No hay antecedentes
especificos ni bacilaves en la familia y no hay tampoco nocién de con-
tagio. La reaccién de Mantoux es negativa y el examen radiografico pul-
monar no revela lesién. La nina no presenta estigmas heroluéticos y son
normales las radiografias de los huesos de los miembros. El Dr. Rocca ha-
lla otitis doble serosa, efectuando paracentesis sin alteracién consecutiva
del cuadro clinico. Bl examen de orina es normal.

En estas condiciones, In familia, desoyendo nuestros consejos, retira
la enfermita del Instituto. Se ha acentuado la somnolencia y ha dismi-
nuido la irritabilidad; es mas pronunciado el estrabismo con ligera propul-
sién ocular, han aumentado los vémitos y han aparecido algunas décimas
de fiebre con descenso grande de peso. Por intermedio de nuestro Ser-
vicio Social hemos sabido luego que fué vista por varios facultativos,
quienes hicieron el diagnéstico de meningitis tuberculosa, pero sin con-
trol de liguido cefalorraquideo porque la familin se negd a que fuera
nuevamente puncionada. La nina fallecié el 10 de julio.

En 1903, Froin y Lepine deseriben un sindrome caracterizado
per presentar un liguido cefalorraquideo, extraido por puneion
v coagulacion esponta-

lnmbar, con xantocromia, hiperalbuminosis
nea. Bstablecen que esas caracteristicas del liquido son la exterio-
rizacion de una comprension baja medular de los espacios subarac-
noideos, compresién que puede ser provocada por diferentes pro-
cesos extra o intravertebrales. En 1908, Nonne completa el sindro-
me, estableciendo lo que llama la desviacion albuminocitologica: a
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pesar de la alta albuminosis del liquido, los elementos celulares son
los que corresponden a un liquido normal, excepcion hecha de la
presencia de algunos hematies.

Queda asi completado el 1llamado sindrome de Froin-Nonne: hi-
peralbuminosis, xantoeremia, coagulacion y disociacion albGmino-
citologica. Bs un sindrome que exteriorizaria compresiones medula-
res, compresiones que pueden ser de muy diversas etiologias y locali-
zaciones (tumores de la médula o vertebrales, espondilitis tubercu-
Josas, radiculitis, meningomiclitis especificas y no especificas, ete.).

En 1909, Aubry en su tesis de Paris, estudia y recopila casos
con sindrome de Froin-Nonne y analiza cuidadosamente la pato-
genia del proceso. Llega a establecer que el sindrome se presenta
siempre que se formen adherencias aracnoideas o compresiones tales,
gque originen tabicamientos mds o menos completos, formandose
asi eavidades cerradas con paredes fuertemente congestionadas, con
la consiguiente trasudacion sanguinea. Esto altimo explicaria la
presencia de alguncs hematies en el liguido y su coagulacion por el
fibrin-fermento. La xantocromia estarfa dada por la eritrolisis.

En 1913, Debré y Paraf agregan una nueva modalidad al sin-
sindrome de Froin. Establecen el primer casu, en que el sindrome es
provocado por un proceso inflamatorio meningeo y acompaifiado
por lo tanto de reaccién celular del liguido, dejando asi de pre-
sentar una de las caracteristicas del sindrome (disociacion albmi-
no-citolggica). Se trataba de un nifio de 14 afios, con cuadro clinico
de meningitis tuberculosa y euyo liguido de puncion resulté xanto-
eromico, se coagulé a los 10 minutos y causé una fuerte hiperal-
buminosis con 383 elementos por mm?. Se encontraron bacilos de
Koch en el liquido, pero no se hizo autopsia. Es el primer caso des-
eripto de sindrome de Froin, con reaccion celular del liguido.

Desde entonees se han ido repitiendo —aunque eon extremada
rareza— los casos de inflamaciones meningeas con liguido cefalo-
rraquideo con sindrome de Froin. Los casos deseriptos han respon-
dido a diferentes etiologias, aunque con predominancia de los pro-
cesos tuberculosos y sifiliticos, pero se han hallado fambién casos
provocados por el meningococo. En este sentido es digno de interés
el caso de Guissani (1928), de una nifia de 7 meses con meningitis
a meningococo, en la que el liquido extraido por puncion lumbar
daba xantocromia, coagulacion y 6 %, de alblimina, mientras que el
liquido extraido por puncién ventricular acusaba sélo ligera xan-
tocromia, no se coagulaba y la albGmina alcanzaba silo a 3,3 Y.
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En la literatura rioplatense existen algunos easos comunicados.

En 1914, Castex y Rosso presentan el caso de un hombre de
24 afios con proceso tuberculoso pulmonar, que a raiz de una es-
pondilitis tuberculosa al nivel de la columna lumbar, presenta fe-
némenos meningeos con liquido con los caracteres ya deseriptos. Fué
negativa la bisqueda del Koch, pero resulté positiva la inoculacion
al cobayo.

En 1916, Duprat (Montevideo), comunica el caso de un nifio
de 9 meses en el que se pudo comprobar bacilos de Koch en el
liguido.

En 1914, Bauza (Montévideo), relata el caso de un nifio de 4
afios con cuadro clinico de meningitis tuberculosa, pero con ha-
llazgo de meningococo en el liquido. No hay autopsia, no se hallo
Koch y fué negativa la inoculacién al cobayo. La comunicacion se
titula ““Sindrome de Froin en un caso de meningitis tuberculosa con
meningococo’’.

En 1933, Heudtlass y Garré, relatan el easo de un hombre in-
ternado en el Hospital Durand, con cuadro agudo tuberculosc geue-
ralizado, cuyo liquido cefalorraquideo, xantocrémico, se coagula a la
extraceion y revela 34 9, de albmina. No se hallaron bacilos de
Koch, pero la autopsia mostrd granulaciones {uberculosas en la

leptomeninge. (Dr. Bianchi).

Los numerosos elementos celulares del liquido eéfalorraquideo
de nuestro caso, permiten pensar que se trato de un proceso infla-
matorio, es deeir, de una meningitis. Ahora bien, la naturaleza de
ésta no pudimos establecerla categéricamente: no se realizé estudio
anatomopatolégico, ni se practicaron inoeulaciones del liquido, en ¢l
que no se encontraron gérmenes. Pero, por ¢l cuadro clinico, la evo-
lucién del proceso y la hiperalbuminosis y linfoeitosis del citado ligui-
do, hay derecho a decit que muy probablemente se traté de una
meningitis bacilesa.

El liquido cefalorraguideo tenia las particularidades que cons-
tituyen ¢l sindrome de Froin: xantocromia y coagulacion eu masa.
Ahora bien, como se ha visto, el sindrome de Froin-Noune, no se
acompaiia de reaceion celular (sélo aparecen algunos hematies),
por eso se dice que estda caracterizado ademds por la disociacion al-
biiminocitolégica. En nuestro caso, en cambio, habian 300 elementos
celulares por milimetro etbico. Bs deciv, no existia tal disociacion.

En el elisico sindrome de Froin, la coagulacién y la xantocero-
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mia estan condicionadas por compresiones tumorales o adherencias
por ofras lesiones cronicas. Cabe pensar, logicamente, que los proce-
sos inflamatorios meningeos puedan dar lugar también a condicio-
nes meeanicas similares, y que en el curso de los mismos se presen-
ten las caracteristicas principales del sindrome, pero sin la disocia-
¢ién arriba mencionada. s lo que ha ocurrido, sin duda, en nues-
{ro caso, cuya rareza justifica —a nuestro entender— su publica-
cion y el comentario que sobre el punto hemos hecho.
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Instituto de Clinica Pedidtrica y Puericultura. — Hospital de Clinicas.
Profesor Dr. Mamerto Acufia

Rumiacién en el lactante. Un nuevo caso tratado con
leche gelosada

por el

Dr. Sadl I. Bettinott:

Docente libre de Clinica Pediatrica

Anteriormente tuve ocasién de comentar a dos enfermitos que
padeciendo el sindrome de vémitos con rumiacion, fueron tratados
por el método enunciado en el titulo, y cuyos resultados motivaron
un trabajo anterior (*).

El enfermito Eunrique M. (H. C. 66-1935), que hoy motiva esta co-
municacion, era un nino de siete meses de edad, nacido con 4100 gramos,
de padres sanos, alimentado al seno materno, siendo vomitador desde la
primera lactada de sw vida, a veces aun tres horas después de haber inge-
rido. Progresaba bien en peso a pesar de los vémitos. La madre era exce-
lente nodriza, con abundante cantidad de leche. Llegé a pesar 7.400 gramos
al quinto mes, época en que se estaciona su peso, lo que motiva la micia-
¢ion de un desconecierto dietético. Se le administra leche de otra mujer,
después alimentacién mixta, luego artificial exclusiva, con leche en poivo.
El peso comienza a descender en forma gradual, cambian entonces la dicta
ldctea por farindceos en ealdo. Todos estos alimentos fueron vomitados sis-
temdticamente por el nino. Aparvece al final fiebre y diarrea, sintemas gue
acentian el cuadro de gravedad.

Tal es el relato que nos hace la madre.

Fué traido a nuestro pedido al Hospital de Clinicas; pudimos obsei-
var a un niio que pesaba 6.000 uramos, entlagquecido, con ceno arrugado.
Suceioné durante varios minutos del pecho materno con gran avidez; ins-
tantes después se pudo observar c¢émo ejecutabn movimientos tipicos de
rumiacién, para despuds terminar sin gran esfuerzo por voniitar casi todo
el alimento ingerido.

’

(*)  “*Archivos Argentinos do Pediatrin®’, julio de 1935. Leche gelo-
sada de mujer en el tratamiento de dos casos de vimitos incoercible con
1umiacion.
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Interrogada nuevamente la madre, expresé que ese cuadro de rumia-
¢ién lo presentaba el nifio desde hacia més o menos tres meses.

BEra, por consiguiente, éste, un nifio con todos los sintomas externos
del enflaguecimiento por cierto acentuado, con apetito bueno, internandose
en esias condiciones en la sala de lactantes del Instituto de Pediatria, don-
de continué bajo los cuidados maternos. Fué sometido a alimentacion natu-
ral con leche de mujer, a la cual se le agregaba 10 gr. de agar por litro
de alimento, que el nifio ingeria frio y endurecido y por cucharaditas. Des-
de el sexto dia se le agrega a su racién, azticar de Soxhlet.

BEstuvo siempre apirético. Bjecutaba movimientos de rumiacion, pero
no consegnia expulsar el contenido estomacal. Evacuaba su intestino una
a fres veces diarias, siendo la deposicién semisélida, escibalos en los cualies
se percibia el agar. Estas evacuaciones variaban entre 150 y 250 gr. de
peso, por dia (en una oecasion pesaron 450 gr.)

Cuando duerme no rumia. Llegd a ingerir diariamente hasta 1.400 gr.
de leche de mujer gelosada, ademéis del agregado de hidratos de carbono.

El psiquismo es normal, somie y reconoce a las personas, y tiene un
despejo superior al que le corresponderia por su edad.

En dos ocasiones, sin que mediara trastorno aparente algano, ni fiebre
ni vémites, tiene dos descensos bruscos de peso de 350 gr. en el plazo de
tres dias, en la primera, y de 450 en el plazo de cuatro dias, en la se-
ounda. Como finico signo visible, las deposiciones correspondientes a ios
dias de los descensos mencicnados eran muwy himedas y semiliquidas. Per-
manecié después el peso detenido durante los doce dias subsiguiente (inge-
1ia alimento por valor de 190 calorias por kilo de peso). Comuenza des-
pués a aumentar leata y gradualmente el peso, siendo sometido a alimen-
tacion mixta, y 14 dias después a alimentacién artificial exclusivamente, re-
c¢ibiendo diariamente, y teniendo mueve meses de edad, el siguiente alimen-
t0: 1.300 gr. de leche de vaea, 300 gr. de cocimiénto de germinase al 10
%, 60 gr. de aztcar y 16 gr. de agar destinados a endurecer la mezcla.

Estado general del nino, excelente. Pesaba al ser dado de alta, 7.600
gr. Un mes después, es decir, teniendo 10 meses, nos eseribe la madre co-
raunicandonos que tiene buen apetito, que se mantiene sentado y parado
con apoyo. Ha comenzado normalmente la erupeién dentaria.

Formulamos en este nifio el signiente diagnéstico: Rumiacion, didtests
neuropdtica, ligera distrofia con hidrolabilidad.

Sacamos la siguiente deduccion: La leche gelosada contrarresta el efec-
to de la rumiacion, permite en los ca os como éste en que la dietética
desordenada ha llevado al nifio al trastorno nutritivo, suministrar leche de
mujer hasta conseguir la reparacion del trastorno. para después continuar
con dietética artificial.

RESUMEN

T'n nifio de siete meses de edad, gque desde ¢l primer dia de su
vida tiene vémitos; que progresé bien en peso, alimentandose exelu-
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sivamentie con leche materna hasta el quinto mes. El peso s¢ esta-
ciona en esta época, para después descender en forma progresiva. Se
ensayan varias dietéticas, y fué destetado por consejo médico. Se
acentud el descenso de peso, y aparece trastorno nutritive (diarrea
y fiebre). Examinado, se comprueba la rumiacién, sintoma que do-
minaba en el euadro clinico.

Mejord y comenzo a aumentar de peso en cuanto comenzo a in-
gerir leche de mujer endurecida con agar, para luego continuar con
cocimientos de harinas y leche de vaca, también solidificadas con ge-
losa. Curd, aumenté bien de peso. Formulamos el siguiente diagnis-
tico: Rumiacion, didtesis newropdtica, ligera distrofia con hidrolabi-
lidad.

DepvcciéNn.—La leche gelosada contrarresta los efectos de la ru-
miacion. Permite, en los casos como éste, en que la dietética desorde-
nada por falta de trastorno nutritive, suministrar leche de mujer
hasta conseguir la reparacion del trastorno, para después continuar
con dietética artificial.

RESUMEN

Bin 7 Monate altes Kind. welches von Geburt an, an Erbrechen
leidet, welches and Gewicht zunimmt, indes sich bis zum 5. Monate
von Muttermileh ernihrt.

Das Gewicht bleibt zu dieser Zeit eleich, um dann jih abzunch-
men. Bs werden mehrere Didteten versucht, aut drztlichen Rat ent-
ziht man dit Muttermilech. Das Gewicht nimmt immer mehr ab u.es
stellen sich Brnidhrungstrastorne ein. (Durchfall u. Fieber). Bei der
Untersuchung stellt man Viderkauen fest, ein Sintom, welches das
ganze klinische Bild beherrseht. Beim Binflossen von steifer Mutter-
Mileh mit Agar-Agar, stellt sich bald Besserung ein u. das Gewicht
nimmt zu.

Spiiter wird die Muttermileh von Kuhmileh, Mehl u. Zucker er-
sitzt, aber immer mit Aga-Agar vorbereitet. Komplete Heilug u.
zunahme des Gewichts,

Unsere Diagnose ist: Viderkauen, Diatesis Neurvopatie, leichte
Distrofie u. Hidrolabilitit.

Die mit Chelatine gemischte Mileh hebt die Eﬁ'vk}o des Erbre-
chens auf u, erlaubt in Fillen wie bei diesen, wo die ungeorddnete
Diiitet bei falschem Diagnose das Kind zu Verdaungs schwierigkeiten
flihrte, die Zufttuhrung von Muttermileh bis zur Aufhebung des
Ubels, um nachher mit Kiinstlicher Diiitet fortzufahren.




Enfermedad de Gaucher

por los doctores

Jos¢ Maria Macera y Domingo Brachetto Brfan

Presentamos el estudio clinico y anatomopatoldgico de una
observacién de Enfermedad de (faucher, en una nifia de 19 meses
de cdad; tratase de la terecer observaciom macional, en lo gue a la
infancia se refiere, siendo en si muy limitados los casos registrados
v publicados hasta el presente en la literatura médica mundial, que
apenas llegan a un centenar.

IISTORIA CLINTCA

Nina de 19 meses de edad, argentina.

Antecedentes hereditarios: Padre sano, madre sana; ha tenido un
cezema en el curso del embarazo. Hay un aborto espontineo de 2 meses.

Auntecedentes personales: Nacida a término con 3800 grs., eriada a
pecho hasta el afio, luego artificial, siempre sana, no ha padecido de
trastornos digestivos.

Enfermedad actual: Desde los 6 meses de edad notan que el abdo-
men aumenta de volumen pero no le dieron importancia, hasta que tlti-
mamente consuliaron a un médico por la fatiga que acusaba. (Viene
a Buenos Aires para tratar el asma diagnosticado por el médico).

Estado actual: Nifia en mal estado general, peso 10 kilos, llama
la atencién la intensa palidez en especial a nivel de sus orejas y labios,
como asimismo el grueso vientre que presenta y la respiracion ruidosa
y frecuente.

Del examen clinico practicado surgen como elementos importantes
los siguientes: estrabismo convergente iniciado hace fres meses, anemia
marcada dado el tinte de su piel y mucosas, enorme desarrollo de su ahdo-
men con existencia de gran red venosa supletoria, a nivel del mismo se
palpa un enorme bazo que llega hasta el pubis y traspasa la linea media

L, ‘;.




Ol

en mis de 2 traveses de dedo, de consistencia dura y superficie lisa, el
higado aumentado de volumen depasa dos traveses de dedo el reborde
costal.

Aparato respiratorio: normal; circulatorio: idem. No hay alteraciones
6seas, buen desarvollo dentario. Nunca notaron fiebre. Radiografia de
los huesos: normal.

Andhsis de sangre (Dr. Negri T.) : Wassermann, negativa.

Iematies, 2.920.000: lencocitos, 15.000; relacion globular 1 x 193;
hemoglobina 46 % (Sahli- Leitz); valor globular, 0.79.

Polireutrétilos, 42,36 % ; poheosinéfilos, 0.48; baséfilos, 0.47; linfo-
citos, 28.12; monocitos, 28.57.

Los hematies presentan, hipocitocromia, discromia, policromatofilia,

poiquilocitosis, anisocitosis, acentuada, hematies con substancia reticulo
filamentosa, macrocitos y microcitos, algunos pleicariocitos, cuerpos re-
ticulados. Hipoplaquetosis: plaquetas gigantes.

Elementos jovenes de la serie roja: En 400 elementos contados se
observan :

Megaloblastos, 2; Eritroblastos baséfilos, 6; Eritroblastos policroma-
tofilos, 2; hematies con nucleo pignotico, 1.

Elementos de la serie mieloide: Hemohistioblasto en evolucion granu-
loeitica: 2

Proneutréfiio, 2; mieloblasto, 1; mielocitos, 3; metamielocito neutro-
filo 3 (todos hallados en 400 elementos contados).

Hemograma de Schilling: 15.000, nimero de leucocitos contados;
28.12, linfocitos; 28.5, monocitos; 0.4, eosinéfilos; 0.4, basétilos; 1,
mieloblasto; 1.3, mielocitos; 1.3, juveniles; 16.5, de nucleo en baston ;
23, de nicleo segmentado.

Desviacion regenerativa.

Tratamiento: Protoxalato de hierro, vitaminas, avsénico. Correceion
régimen alimenticio.

Transfusién de sangre, 220 ec.c., previa diseccion de vena yugular.
2 de julio.

Radioterapia profunda con el propésito de reducir el bazo y como
tiempo previo a la esplenectomia. (2 aplicaciones antes de la transtusion
y 3 después); la radioterapia no redujo el bazo mds que en 1 cent. (ver
grificos), pero en c¢ambio la civeunferencia abdominal que era de 56 cent.
se redujo a 49.5.

El estado general, decayé visiblemente a cada aplicacion.

Nueva transfusion de sangre, el 17 de julio, 180 e.c.

18 de julio: Wsplenectomia vealizada en buenas coundiciones ¢l peso
antes de operar era de (9100 grs.). Sigue bien 3 dias tratada con suero
glucosado, Insulina cardioténicos IHepatrat, la fiebre que era de 38%
desciende a la normal.

24 de julio: Rechaza el alimento, vomita lo que ingiere en forma,
forzada decae visiblemente su estado general, se anemiza intensamente y
baja de peso a 7650 grs. Fallece el 27 de julio.

Bl dia antes de fallecer se le practicé un andlisis de sangre:
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Hematies, 3.300.000; leucocitos, 5.800; relacion globular, 1 x 567.

Polineutréfilos, 31 % ; eosinéfilos, —; bhas6filos, —; linfocitos, 321%1s
monocitos, 37 %.

Por cada 100 elementos de la serie blanea contados se observan: 4
eritrocitos con mnicleo pignético, 8 eritroblastos ortocrométicos, 1 erifro-
blasto baséfilo, 1 eritroblasto policromatétilo, 1 eritroblasto en division
carioquinética ortoeromatico, 2 células de Rieder y 1 mieloblasto.

Los hematias presentan: anisocitosis pronunciada, poiquilocitosis mo-
derada, hipocitocromia, discromia. macrocitos, megalocitos, policromatoti-
lia y hematies con substancia reticulo filamentosa.

En los preparados efectuados previa coloracién de Mallori no se
observan células de Gaucher.

Hemograma de Schilling: 5.800, niimero de leucocitos contados; 32,
linfocitos; 37, monocitos; 1, mieloblasto; 0, mielocitos; 1, juvenil; 16 de
niicleo en bastén; 14 de niicleo segmentado (polinucleares neutréfilos).

Desviacién regenerafiva, ancosinofilia - monocitosis.

Laboratovia de Anatomiapatologica de la Clinica Quirirgica del Hosp. Durand
Jefe Prof. Brachetto - Brian

PRO1TOCOLO AN ATOMOPATO LOGICO

Téenicas empleadas: Fijacion formol, 10%; inclusion en parafina;
coloracién hemalurmbreeosina y trierémico al dcido fostomolibdico.

Deseripeion macroscépica: Bl érgano se encuentra notablemente au-
mentado de volumen, conservando sus proporciones y forma. Pesa 630
gramos. La cara externa es uniformemente convexaj el borde anterior
tiene una escotadura algo por encima de la parte media; la cara antero-
interna estd seementada por dicha escotadura en dos parte, de las cuales
la inferior es de mayor extension y céneava; la cara pdsteromterna es
coneava y aloja el fleo; en el horde posterior hay una escotadura pequena
en su tercio superior. Bl érgano se presenta erguido. La superficie exte-
rior muestra un aspecto en mosaico, debido al dibujo retiforme de un S18-
fema de fisuras superficiales, disposiciéon muy bien visible en lu cara
externa. La palpacién revela un érgano que ofrece resisiencia a la de-
presién, pero con cierta elasticidad.

B! corte: hace moderada hernia; es uniforme, dejando saliv poca
cantidad de sangre; de color rojo homogéneo; no muestra aumento de
la trama conjuntiva; la pulpa roja se encuentra sembrada de infinidad
de pequefifsimos puntos blancos, submiliares, que confluyen muchos de
ellos; es una siembra homogénea. El barro es escaso y su examen histo-
logico directo muestra que estd constituido por globulos blancos y nume-
rosas células globulosas, més o menos esféricas, de gran tamano y nticleo
pequeno, excéntrico. No se ven foliculos.

Descripeion microscdpica: Tl examen microscopico revela en todos
los campos sometidos al andlisis, los mismos caracteres, cuyo resumen es
el siguiente:

BT




1. El tejido conjuntivo del oérgano: la capsula ha sufrido un au-
mento muy moderado de su espesor; los tabiques conjuntivos que de ella
parten, a1 como los que discurren en otras direcciones, no presentan
alleraciones dignas de menecién.

2. Los foliculos blancos revelan una notable disminucion en el ni-
- mero, pudiendo pasarse hasta dos campes de un aumento de 60 a 50 didm.
sin que aparvezcan foliculos. Los foliculos que aun se encuentran, llaman
la atencién por su atrofia, constituidos solamente por la arteria central,

Aspecto parcial a aumento moderado. Obj. Zeiss 8, oc. 12 x.
Se ve con clarvidad los senos ocupados por las células de Gaucher en gran
nimero separados por cordones de Billroth atipicos

totalmente desnuda de centro germinativo y solamente vodeada por es-
casos prolinfocitos y lintocitos; pueden también verse la arvteria central
totalmente desnuda.

3. La pulpa roja muestra una notable transformacion, que altera
los senos y los cordones de Billrath.

A)  Los senos venosos de la pulpa roja se muestvan 10 a 20 veces
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més grandes que normalmente. La luz de ellos se encuenfra ocupada por
numerosas células. cuyos carvacteres principales son: esféricas o poliédri-
cas, a veces irvegulaves, gran masa protoplasmatica que se colorea en ro-
sado por la cosina; el protoplasma es homogéneo o vacuolado; el niicleo
es esférico u ovoide, con tendencia a ocupar una zona periférica, del pro-
toplasma; no presenta figuras de carioquinesis. Llenan parcial o total-
mente la cavidad del seno, pudiéndose ver que se originan en la prolile-
racion del propio endotelio, el que se hincha, pierde sus caracteres y se
desprende.

Detalle de un seno a mayor ammento
3 ’ ag b ] s r
Se ve las células de Gaucher nacidas de la pared del seno, desprenderse
ocupar la cavidad

B) Los cordones de Billroth interceptados entre los senos presentan
notable atrofia: escasos esplenocitos, algunos linfocitos monocitos y
polinucleares llenan la trama reticuloendotelial,

Completa el enadro histolégico la existencia de pequenios focos de
necrosis no sistematizada.

(Se realizan investigaciones complementarias de lipidos y pigmentos,
que se comunicard mas adelante).

Diagnastico anatomopatolégico: Enfermedad de Gaucher.

BJ_____—'_,_ E
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COMENTARIOS

De la historia clinica surgen como caracteristicas importantes,
las siguientes:

1° BEdad del enfermo (19 meses) no pudiends determmarse
con precision la época de comienzo, solo se sabe que a los 6 meses
de edad los padres notaron aumento del tamatio del abdomen, hecho
al cual, no le asignaron mayor importancia.

90 Ser caso autétono, pues por los antecedentes no se regis-
tra caso similar en las ramas de los ascendientes (tratase de una
afeccion que es de eardcter familiar en un 30 % de los casos regis-
trados hasta el presente.

3.° Ha presentado fenémenos respi atorios, traducidos por res-
piracién frecuente y ruidosa. cuya causa ha sido la compresion abdo-
minal ejercida sobre térax, fenémenos que se modificaron caando
actué la radioterapia, que redujo la circunferencia ahdominal de
56 ems. a 49,5 ems.

4° La radioterapia profunda empleada como tiempo previo
a la esplenectomia si bien actud sobre los fenémenos funcionales res-
piratorios mencionados, en cambio no redujo el tamafio del bazo en
la medida que sc esperaba (apenas redujo el tamano en un centi-
metro, segtin erédficos obtenidos) . Repercutiendo, en cambio, en for-
ma desfavorable sobre el organismo, pues a continuacion de cada
aplicacién de radioterapia el estado general se resentia en forma apre-
ciable (apareciendo mal estado general, descenso de peso, inapeten-
¢ia acentuada, intensificacion de la anemia, ete., ete.) .

50 TLas dos transfusiones efectuadas evideneiaron su gran
atilidad : ereemos que en base a ella se pudo combatir transitoria-
mente su gran anemia, permitiendo practicar la adioterapia y la
esplenectomia en la forma enunciada (revela, por lo tanto, ser un

-elemento terapéutico Gtil y de gran importancia en pediatria).

6.° Nuestra observacién no ha presentado alteraciones Oseas
(inexistencia de fragilidad dsca ni del aspeeto pommelé deseripto
como frecuente en esta enfermedad por algunos).

7.0 Tnexistencia de eélulas de Gaucher en ¢l medio sanguineo
cireulante (hecho por otra parte comum, pues s6lo una vez se la
ha constatado (caso de Guglielmo).

89 Presencia de intensa monocitosis 28,57 % que llega a 37 %

después de la esplenectomia.
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Bvidencia la expresion de una intensa reaccidn del sistema
retieuloendotelial y permite orientar el diagndstico junto al cuadro
¢linico hacia una enfermedad de (aucher, la que puede eviden-
ciarse por el estudio de punecion de bazo y estudio histopatolégico
del mismo. .

Esta monocitosis tan marcada no ha sido observada en los dos
lnicos casos nacionales publicados.

(faso de Acufia y De Filippi: (en 4 analisis hematologicos, su
indice oscilé entre 2 y 2.50 %.

Bl caso de (tavazzutti y colaboradores seria 2 y 5 % respecti-
vamente antes de la esplenectomia, llegando después de practicada
ésta a 12 y 10 % en 2 andlisis realizados.

9. Presencia de elementos inmaduros en la sangre (lo que
casi nunea se registra en esta afeccién, tal como sucedio en los
casos nacionales mencionados).

Para terminar diremos que falta investicar en el bazo la exis-
tencia de la titulada querasina, substancia que presenta carac-
teristicas quimicas de las perteneciente al grupo de los cerebrosi-
dos o heterosidos, substancia que se deposita en forma de finas
ootas en los intersticios interfibrilaves del bazo; substancia que
antes se crefa era de naturaleza lipoidea.

Hoy se sabe que las substancias lipoideas no estidn aumenta-
das en la enfermedad de Gaucher, por lo que se descarta esa supo-
sieion.

Nos hemos propuesto investigar esta substancia, el informe
que obtengamos lo agregaremos a cste trabajo para completar su
documentacion.

J
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Soctedad de Beneficencia de la Capital. — Instituto de Pediatria del Hosp. de Nifios.
Servicio de Lactantes, — Jefe: Prof. Dr. Mario J. del ‘Carril

La pleuresia purulenta en el lactante
A propodsito de 48 observaciones

por los doctores -

Mario J. del Carril y Ignacio Diaz Bobillo

La mayoria de los autores que se han ocupado de la pleuresia
purulenta en el lactante se refieren casi exclusivamente al tratamicn-
to de las mismas, presentando estadisticas de las ventajas de tal o
cual procedimiento sin tener en consideracion que los resultados te-
rapéuticos dependen casi siempre de las complicaciones a que estan
expuestos estos enfermos.

Clomo bien dice Finkelstein (1) al referivse a los distintos mé-
todos de tratamiento. ‘‘Las estadisticas acerca de las ventajas de
cada método solo tienen valor cuando se basan en gran numero de
casos: de lo contrario, resultan inutilizables sus cifras, en vista de
la multiplicidad de las enfermedades primarias y de su influencia
sobre el prondstico, independiente del empiema propiamente dicho™".

(lenteno, en 1912, ya insistia en las ventajas de diferenciar las
pleuresias purulentas de acuerdo con ¢l problema germen infectante
y relacionaba este proceso a las lesiones pulmonares, puesto que las
pleuresias en si tienen una importancia relativa. ,

Jorge (2), también hace notar el valor que tiene la evolueion de

' los focos broncopulmonares en la marcha de estas pleuresias y la ne-
cesidad de una intervencion evacuadora en cierto momento de su
| infeceion pleural.

Para Navarro (%), el estado de las funciones nutritivas es lo que
determina el prondstico y si bien no es el dnico factor es, sin em-

' bargo, uno de los mas importantes.

| e ey
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Rivarola (%), sintetiza en el siguiente cuadro su manera de

pensar :

[ Neumococos |
Art j  Estafilococos j Complicadas
: 6 )
A. Lactantes eutroficos Estreptococos | No complicadas
Gérmenes varios l

Con antecedentes

bacilosos. Nahasocos

Estafilococos

j Con antecedentes de !
‘ Estreptococos

B. Lactantes hipotréficos | toxitasis et

Gérmenes varios

Pleuresias del lactantes trata- -
das con el método tal o cual

Con taras o mani-
l festaciones espec.

En realidad la pleuresia purulenta del lactante no es més que
una manifestacién local en la evolucion de un estado septicémico, de
ahi que la mayor parte de los tratamientos generales y locales no
tienen mas que una eficacia relativa.

(‘omo bien dice Ruiz Moreno (°), al referirse a la primera in-
faneia, en su interesante y bien documentado trabajo, presentado re-
cientemente al Séptimo Congreso Anual de Cirugia, sobre *Empie-
ma en los nifios’’, “‘En ese lapso de tiempo de la infancia son nu-
merosos los factores que le imprimen una evolucién y modalidad
reaccional caracteristica, al punto de requerir recursos terapéuticos
especiales.”’

Nosotros hemos observado en muchas de nuestras observaciones
la reagudizacién de los procesos bronconeumdinicos durante la evolu-

- cidn de la pleuresia; asi misme hemos encontrado formas septicémi-

cas, con localizacion a nivel de las distintas serosas. Por otra parte,
¢l elevado naimero de casos de positividad a las reacciones tuberculi-
nicas, el hallazgo de abscesos pulmonares y el deficiente estado nu-
tritivo que presentaban los enfermos a su ingreso al hospital, justi-
fican el poreentaje de mortalidad obtenido.

Epap.—-Spence (%), sobre un total de 138 enfermos menores de
2 afios, encuentra: de 0 a 6 meses: 20 casos; de 6 a 12 meses: 33,
y de 12 a 24 meses: 85. Bl enfermo més pequenio de nuestra esta-
distica corresponde a un lactante de 5 meses; por debajo de esta
edad no hemos tenido ningtin caso. En los 47 enfermos restantes en-
contramos: de 6 a 12 meses: 9 casos; de 12 a 18 meses: 22; de 18
a 24 meses: 16.

!}
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SEX0.- -Sobre 48 casos hemos encontrado: 29 nifias y 19 varo-
nes. En cambio, Spence y Holt (7), citan un mayor porcenfaje en
varones.

Locarizaciox pg na PLEURESTA.—Sobre 47 casos encontramos la
siguiente localizacion : Pleuresia derccha: 21 casos; pleuresia iz-
quierda: 25; bilateral : 1.

En lo que se refiere a Ia naturaleza de los gérmenes que deter-
minan la pleuresia purulenta en la primera infanecia, casi todos los
autores estan de acuerdo en que el neumococo es el més frecuente.
Nosotros, sobre un total de 40 observaciones en las cuales se hizo
el examen bacteriologico del pus, encontramos 36 veces el neumoco-
co. Porcentaje: 85 9. Luego el estafilocoeo en un caso v las siguien-
tes asociaciones microbianas : neumococo y estreptococo . (3 casos).
estreptococo y estafilococo (1 caso), estafilococo Y neumococo (1
caso).

Generalmente es muy dificil precisar exactamente ol origen de
la infeceién y la forma de evolucionar el proceso pulmonar que da
origen a la pleuresia. Esto se debe a que los enfermitos son llevados
al hospital después de muchos dias de enfermedad v los familiares
al ser interrogados dan datos muy imprecisos.

El diagnéstico de esta afeccion en el lactante pasa a menudo
desapercibido Y muchas veces nuestros casos han llegado a la Sala
después de varios dias de evolueion, cuando el proceso toxinfeccioso
determinado por la pleuresia ha tenido tiempo suficiente para ac-
tuar sobre el organismo de estos enfermos ya debilitados por el pro-
ceso pulmonar anterior o concomitante,

Con razén Hutinel recomienda en todos los casos de bronco-
neumonias prolongadas, que dan zonas de matitez v grandes oscila-
ciones térmiecas, recurrir a la puneién pleural exploradora y cuan-
do sea posible a la radioscopia. Segtin Spence, en ¢l Babies® Hos-
pital de New York, es costumbre hacer una puncion exploradora
en todo nifio que tiene una afeceion aguda del aparato respiratorio
acompanada de matitez. En nuestro Servicio seguimos una con-
ducta muy semejante.

En algunos casos, enfermitos con un proceso de tipo neumd-
nico, presentan bhruscamente una exageracion de los sintomas, como
ser: intensa disnea, clanosis, agitacién, ete. En la autopsia de estos
casos se han observado fistulas bronquiales determinadas por la
ruptura de un absceso en la cavidad pleural. Clinicamente se ha
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85 'H, L. G. |15 [ M. — > Izq. R » Neumonia a2 » » R. <+ Pleurolomia Normal |13 - » Sarampién hace 6 meses.
gebnE L. C.il 12 LK. L. Paglt. » Der. » . YO T » Bronconeum.| 18 » » » | Pune. Optoquin.| abun. Estafiloc. | Accident. | 10 Fallecido | Autopsia: Edema meningeo muy marca-
‘ s - i do, neumonia hepalizacién gris.
SUITROE.C 15 M, » » » » 17.d. » | Bronconeum. 12 | lento » o » > Neumoc. > 24 » | Focos de broncon. » Abscesos pulmonares miiltiples.
38 i P R CE > Redul. » >N Ty s > 1t |brusco| Méd. y 1 P.| » Optoguin. Sifén » 15 » | Hemorragia pleural »
3otV A, Gullt » » ~Malo | Bilat. > 12l - » » » 3 lento Meédico > Punciones » Accident . |27 » | Perilonitis y Me- > Autopsia: Pleuresia bilateral, broncon..
s ningitis purulenta peritonitis y meningitis purulenta.
40 B 112 » | Negat. » Izq. Artificial » 1 » » no Torae. Sifén > 3 Bronconeumonia » Bronconeumenia y degeneracién grasa
v amincarditis de hioado.
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comprobado un neumotérax secundario a la abertura de estos abs-
CCSOS . '

Bl examen radioscopico y radiografico nos ha permitido en la
mayoria de nuestras observaciones, sobre todo cuando el derrame
os abundante, afirmar una pleuresia; sin embargo, sélo la puncion
exploradora es la tUnica que nos permite hacer un diagnéstico ca-
teedrico. Filkelstein, insiste en las ventajas de la radiografia, pues
clla nos orienta sobre la extension, forma y situacién del derrame,
mas ann cuando hay focos encapsulados multiples y supuraciones
interlobares. A propésito de esto tltimo, Ruiz Moreno aconseja
ademés de la radiografia sagital un examen radiolégico en proyee-
cion oblicua y en laterolateral.

Seefin Ribadeau - Dumas (8), en el curso de una neumonia y
sobre todo de una bronconeumonia, el derrame pleural puede estar
constituido por: liquido eitrino, més o menos rico en células pleu-
rales; liguido turbio conteniendo células pleurales y algunos ele-
mentos lencocitarios, sobre todo linfoeitos; liguido turbio a poli-
nucleares intactos derrame puriforme de M. Widal y Gougerot):
liguido turbio con polinucleares o cuerpos microbianos; liguido
purulento, liquido opalescente. Kste autor insiste en considerar
como pleuresias purulentas las que después de la puneién dan
pus suficientemente abundante o una serosidad mas o menos tur-
bia, rica en mierobios.

El prondstico de la pleuresia purulenta en el lactante es en
general grave, cualquiera sea el procedimiento terapéutico emplea-
do. ¥n realidad, el prondstico esta subordinado a la evolueién de
las lesiones pulmonares concomitantes, pues aun operados después
del periodo de estado, suele observarse una reagudizacion de las
mismas lo gque determina la muerte del enfermito.

Habitualmente se trata de pleuresias parabroconcumonicas, de
ahi la mayor gravedad de estos procesos. En cambio, son relativa-
mente mas benignas las pleuresias metaneuménicas, es deeir, las
que aparecen después de un proceso neumoénico. Esta ultima de
evolueion cielica tiene una accién menos téxica lo que permite una
mayor defensa de estos enfermos, El lactante hace mds rara vez
procesos neuménicos porque neumonia significa defensa perfecta.
En nuestros casos encontramos: 30 bronconeumonias y 17 neumo-
nias. De las primeras sélo curaron dos casos y uno fué retirado; en
:ambio, en las pleuresias de origen neuménico los resultados fueron
mas favorables: 9 curadas y 1 retirada.



s 5

Otro clemento de gran importancia para el pronéstico es el
estado de nutricién. En efecto, los nifios mal nutridos, corr alimen-

tacion artificial precoz acusan una mortalidad clevada .

En cambio, los casos curados de nuestra estadistica correspon-
den a lactantes con alimentacién materna exclusiva hasta los 6 me-
Ses como minimo.

Mortalidad segiin edad.

Meses casos Curados Fallecidos Retirados

0a6 1 0 0 1
6 > 12 9 2 7 0
12 » 18 22 6 15 Pasa a Pensién 1
18 » 24 16 3 12 1
Totales 48 11 34 3

Por otra parte los antecedentes de enfermedades infectoconta-
giosas anteriores o concomitantes, ciertas infecciones crémicas (tu-
bereulosis, sifilis, etc.), ensombrecen al pronostico.

Resultados de la intradermorreaccion de Mantoux

Tuberculina al 1 por mil

Y mortalidad

Resultado Niim. de casos Curados Fallecidos Retirados
Positiva 18 4 12 2
Negativa 22 6 15 Pasa a Pensién 1

El pronéstico también depende del eérmen microbiano. Netter
ha sido de los primeros autores que ha llamado la atencién sobre
la importancia de la naturaleza del gérmen que determina la pleu-
resia para el prondstico y tratamiento de los lactantes. Habitual-
mente la mortalidad es menor en las pleuresias a neumococos, en
cambio es mayor en las estafiloctecicas Yy estreptococeicas y mais
atn en las formas asociadas, putridas y gangrenosas. Sin embargo,
muchas veces es mds una cuestién de virulencia microbiana y de
factor individual que las estadisticas no pueden tener en cuenta.

Bacteriologia y mortalidad

Gérmen microb. Niim. de casos Curados Fallecidos Retirados
Neumococo ... ....... 34 7 25 2
Estafilococo., ,,....... 1 1
Neumo y estreptococo 3 i 2
Neumo y estafilococo. 1 1
Estrep. y estafilococo. 1 1
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Spence, ha llamado la atencién sobre la importancia que tiene
en el prondstico el hallazgo de una hemocultura positiva. En efecto,
las estadisticas de este autor muestran una mortalidad dos veces
mayor cuando es positiva.

Para muchos autores la gravedad del prondstico de las pleu-
resfas purulentas en el lactante después de operadas se debe a la
oran desviacion del mediastino. Desde Murphy y Garré, se acepta
que al abrirse la pleura la entrada de aire determina el desplaza-
miento del mediastino hacia el pulmén sano y le comprime; este
fenomeno solo se producirfa en casos de neumotoérax abierto. KEsta
laxitud mediastinal es muy grande en la primera infaneia, por
ese motivo algunos cirujanos contraindican el drenaje abierto en
esta edad de la vida.

Seetin Spence, uno de los mas grandes obstéculos para la cura-
¢ion de la pleuresia en los lactantes es la falta de expansion pulmo-
nar por debilidad de las paredes tordcicas y de los musculos respi-
ratorios. Para este autor el sifén drenaje precipita y facilita esta
expansion.

Los exdmenes hematoldgicos, sobre todo el estudio de la leuco-
citosis tiene, seotn los autores, poco valor como fictor prondstico.
Transeribimos a continuacion algunos exdmenes de nuestras obser-

vaciones :

Enfermo Hemod. G. rojos G. blancos Formula leucocitaria E. Arneth. Observac.
M. . 80 % 4.300.000 9.200 Neutrifilo, 60; Kosinéfilo, 3; - Fallecido
Monocitos grandes, 5; ILinfo- Neumoe.

citos, 24; Linfocitos medianos,
43 Transie., 4; Miclocitos neu-

(eniborp PR S A GG
J.J. B. 75 9% 5.600.000 37.200 Neutréfilos, 40; Basofilos, 1; — Fallecido
Monocitos grandes, 11; Linfo- Neumoc.

citos 18; Formas trans. 30

Eritrosedimentacion 6 (Balachowsky)

E. I. 60 9% 3.220.000 10.000 Neutrifilos, 72; Linfocitos, 223 — Curado
Mononucleares, 6 ...........

C. B. M. 70 9 3.200.000 34.400 Neutréfilos, 47; Monocitos, 1; 302  Fallecido

Linfocitos, 45; Formas Tran-

BALOTIRE, T e i ol o v sioie s
M. L. C. 50 9% 2.650.000 56.000 Neutréfilos, 66; Basofilos, 2; — Fallecido
Monocitos grandes, 3; Linfo- Estafiloc.

citos, 21; Linfocitos medianos,
5; Forma Trans,, 3 .........
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Enfermo Hemod. G. rojos G. blancos Férmula leucocitaria

L. C. 60 % 3.840.000 12.200 Neutréfilos, 42, Basdfilos, . 2;
Monocitos grandes, 4; Linfoci-

tos, 48; Formas Trans, 4
F. D. 70 9% 3.830.000 14.200 Neutrfilos, 68; Baséfilos, 2;
Monocitos, 4; Linfoeitos, 32:
Transicién, 4 ... ... ... . . |
E. F, 60 9% 3.210 000 12.000 Neutrifilos, 51; Linfocitos, 41;

Monocitos, 5; I\Iotzunioloritos,
2; Normoblastos, Policromatofi-
lia y Oligocromemia ... ... ...

E. Arneth. Observyac,

— Curado
Neumoc.

278 Curado
Neumoc.

— Curado
Neumoec.

Ademds no debemos olvidar la frecuencia de las complicacio-
nes graves en los lactantes con pleuresia purulenta, como ser - peri-

carditis, meningitis, peritonitis, septico-piohemias, ete.,

las cuales

Por su gravedad son de un prondstico fatal. En nuestras observa-

ciones encontramos las siguientes :

Complicaciones :

Meningitis ................... 2 Ulcera del duodeno .......... 1
INEHIEIE R . o e 2 Sifilis congénita ......... ... .. 1
Pericarditis ... ...... ... . .. ... 3 Angina y ecrup diftérico . ..... 1
Dispepsias ......... ... .. ... . 2 Absceso de cuero cabelludo . . .. 1
Otitis media supurada ........ 2 SATATPION' ios s b e e ea e e s 1
Tuberculosis miliar pulmonar 1 Flemén laterofaringeo ........ i
Hemorragia pleural .......... 1

La pleuresia purulenta bilateral la hemos observado en 4 ca-
sos, 3 de ellos fueron hallazgos de autopsia. El caso diagnosticado

clinicamente fué tratado con punciones; en la autopsia

del mismo

Sé encontré una meningitis ¥ peritonitis purulenta . Montagna y Di
Torio (9), citan un caso muy interesante de pleuresfa purulenta, re-
cidivante, doble, curada, en un lactante que tiene su primera pleu-

resia a los 20 meses de edad.

A continuacién citaremos algunas estadisticas, de mortalidad.

de varios autores:

Comby (10), 1922.

Edad Casos Curados Fallecidos
0 a 6 meses 5 0 5
6312 » 13 3 10
1> 2 afos 34 _*1_3_ 21

Totales 52 16 36

Mortalidad

100 %
76.90 7
61.70 %

RS e
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Spence (1920) :

Edad Casos Curados Fallecidos Mortalidad
0 a 3 meses 3 1 2 66.7 %
3» 6 » 1l7d 4 13 76.5 9,
6 » 12 » 39 14 19 57.6 Y%
12 » 24 > _85 42 43 50.6 %

Entre las estadisticas globales también citaremos la de Zybell :
76 % v la de Finkelstein: 73 % ; cifras aproximadas a las nues-
tras (75 %) .

Acuna y Casaubon ('), en 1917, en una estadistica hecha con
enfermos del Hospital de Ninos dan las siguientes cifras: por de-
bajo de 2 anos: 64,5 % de mortalidad; por debajo del afio: 84 %.

Acuna y Vallino (12), en 1930, en una estadistica que com-
prende 20 casos en nifos de 0 a 30 meses, dan un porcentaje de
mortalidad solo del 35 %. Estos autores excluyen los casos con
pequenos derrames concomitantes a proeesos pulmonares agudos y
aquellos que aparecen en el curso de estados septicémicos, neumo-
coccemias, efe.

En el XVI Congreso Ruso de Cirugia del anio 1925, Krasno-
baiew, da un 73,7 % de mortalidad después de pleurotomia en lae-
tantes; Krongebow, en nifos de 0 a 1 afos: 50 % ; Ratichvili (%),
en 1933, 50 % en lactantes.

Woringer (4), desde 1924, preconiza como tratamiento de
eleceion los lavajes de la cavidad pleural con solucion de clorhi-
drato de optoquina al 5 por mil, dejando luego una solucion del
5 % en cantidad correspondiente a 25 miligramos de esta substan-
cia por kilo de peso del nino. HEste autor obtiene los siguientes
porcentajes de mortalidad: de 0 a 12 meses: 28,6 % ; de 12 a 24
meses: 36,4 % . Braun, en 1933, practica Gnicamente punciones en
el primer afio de edad y obtiene sobre 30 casos: 60 %, de mortali-
dad. Ederly, da ciiras variables entre 40 y 80 % .

Bl diagndstico debe ser precoz, pero mno debemos operar cuan-
do el proceso pulmonar estd en plena evolucién, salvo en los casos
de pleuresias puatridas, por cierto muy raras en esta edad de la
vida.

La intervencion quirdrgica de la pleuresia purnlenta en el
lactante debe ser oportuna, vale decir, ni demasiado tardia ni de-
masiado precoz. Ahora bien; si el derrame es abundante estamos
oblicados a practicar punciones evacuadoras con el fin de desinto-
xicar el enfermito y al mismo tiempo mejorar las condiciones me-
canicas.
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En 1909, ya H. Vincent, insistia en las ventajas de la pleuro-
tomia retardada y mis tarde Nebocourt (*?), hace notar las ven-
tajas de las punciones miultiples e inyeceion de liquidos modifica-
dores, antes de la intervencion quirtrgica. Apert (16), aconseja no
precipitarse en evacuar el pus pleural una vez constatada su pre-
seneia, sino esperar el momento oportuno cuando haya madurado.
Lesné (17), también se muestra partidario, dada la evavedad de Ia
pleuresia purulenta en el lactante de ensayar punciones aspirado-
ras antes de abrir la pleura.

Velasco Blanco, Copello y Echegaray (18), también ensayan
previamente el método de la puneion, empleando con buenos resul-
tados la autovacuna a altas dosis. Insisten sobre la vigilancia de la
dietética.

- Ruiz Moreno, comienza con punciones evacuadoras con o sin
optoquina si no hay una pronta mejoria o reaparecen sintomas
graves de derrame procede a una toracotomia a torax cerrado con
el conocido dispositivo a sifén. Si hay sintomas alarmantes que
hacen sospechar la ruptura de un absceso cortical practica directa-
mente este altimo procedimiento. Recurre al drenaje a térax abierto
cuando la densidad del pus hace dificil su salida o bien cuando se
trata de una pleuresia putrida. Ultimamente nosotros seeuimos esta
conducta terapéutica en nuestro Servieio.

Practicamos el drenaje cerrado a sifén en la siguiente forma :
En el punto declive del drenaje hacemos una pequefia toracotomia :
después introducimos un tubo de goma a poca profundidad y oclui-
mos la herida operatoria en tal forma que el tubo se mantenga
bien ajustado en la brecha. Liuego conectamos este tubo con otro
de calibre mayor, colocando el extremo libre de este ltimo en un
frasco o balén con agua situado a un nivel bajo. Para evitar que el
extremo del tubo salga del recipiente durante los movimientos del
nifio emplearemos un tubo de suficiente largo. A este procedi-
miento de téenica sencilla se han propuesto varias modificaciones
ventajosas.

Acuna, Vallino y también Bettinotti (19), dan preferencia a las
punciones evacuadoras con lavajes de la cavidad pleural con solu-
c¢ion de optoquina, siguiendo la téenica de Woringer; si el estado
general no mejora con este tratamiento practican la pleurotomia
diferida con o sin rescecién costal. Cuando hay asociacion micro-
biana o se trata de una pleuresia putrida o gangrenosa recurren
directamente a la abertura amplia de la pleura.,
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Jamboa (2), se muestra partidario del drenaje a torax cerra-
do siguiendo ¢l procedimiento de Gregoire (*!), con ligeras modi-
ficaciones.

Bl sifén drenaje parece tener muchos partidarios entre los
pediatras ingleses, alemanes y americanos. Los resultados de Holt,
Spence han sido muy favorables con este procedimiento.

Hemos practicado el drenaje cerrado a sifén en 14 casos, ha-
biendo obtenido 6 curaciones y 8 decesos. Iin 9 observaciones en las

cuales se hizo exelusivamente, sin lavaje previo de la cavidad pleu-

ral con optoquina, los resultados fueron mas favoranies, pues obtu-
vimos 5 curaciones.

En 16 casos empleamos los lavajes de optoquina, segin téenica
de Woringer, y en 4 de &stos hicimos posteriormenie toracotomia
con drenaje cerrado a siféon. Los resultados terapéuticos han sido
en general desfavorables, pues solo curaron 4 casos.

Hemos efectuado en 6 casos el procedimiento de Passeron, que
consiste en practicar una pleurotomia sin reseccion costal y sin
drenaje permanente. La abertura de la pleura se hace en un bafio
de inmersién de 35 a 40°, y se continfian las curaciones en igual
forma dos o tres veces diarias. De este modo se evita la ventilacion
pleural y el neumotérax. Los resultados fueron desfavorables. Sin
embareo, en 1930, Arancibia (*2), en 20 operados con este procedi-
miento solo obtiene 40 % de mortalidad.

Después de la interveneién quirdrgica aconsejamos calentar
al enfermo, hacer témicos cardiacos, inhalaciones de oxigeno e in-
yeceiones subeutdaneas de suero glucosado, vacuno y seroferapia es-
pecifica y si la disnea es muy intensa inyecciones subcutaneas de
oxigeno. Cuando la temperatura contintia alta practicaremos ra-
diografias o bien cambiaremos el drenaje por si hubiera retencion
de pus. Como aconsejan la mayoria de los autores es conveniente
no prolongar ¢l drenaje. Las curaciones seran practicadas perso-
nalmente por el eirujano.

Sobre todos estos cuidados no debemos descuidar el estado de
nutricion, indicando leche de pecho segin la edad del enfermito y
al mismo tiempo luchar contra la anorexia, tan .comin en estos
enfermos. A proposito de este sintoma Lereboullet (<?), publica un
caso de anorexia rebelde en una nifia de 4 meses.

Transeribimos a continuacién un cuadro estadistico de los pro-
cedimientos terapéuticos empleados y sus resultados:
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Tratamiento Casos  Curados Fallecidos Observaciones
Punciones simpies ............ 11 1 10
Punciones simples y lavajes econ 11 3 7 1 Retirado
opfoquing ~........... A B
Toracotomia simple ........... 2 1 1
Toracotomia con reseccion costal 1 3 1
Toracotomia P. de Gregoire ... 1 1
Toracotomia. Sifén - d renaje 9 5 4
Pune. Lavajes aptoq. y Torac. 5 1 4
Sifon ... e s
Pune. Lav. optoq. y toracotomia 1 1
Toracotomia P. de Passeron 6 5 1 Retirado
Lohales & . aius . e e s o s 47 11 34 2

Aurorsias.—Sobre 34 casos mortales se ha practic

ado la autop-

sia en 18, siendo la bronconeumontia, aparte de la pleuresia fibrino-
purulenta, la lesiéon encontrada con mayor frecuencia. Nos ha lla-

mado la atencién la intensa degeneracion grasa de hieado obscr-
vada en 7 autopsias, como asi también las lesiones degenerativas

de otros 6rganos. Esto nos ex licaria que algunos enfermos cura-
2 | £

dos de su pleuresia fallezean posteriormente por estas alteraciones

organicas.

Bronconeumonia ........ <...v. 9casos
Degeneracién grasa de higado .. 7 »
Pericarditiss it . 5 6ot 5o e PR LS
Peritonitis puruienta .......... 2

Tuberculosis miliar con caverna 1
Pleuresia purulenta bilateral .. 4 »
Neumonia (hepatizacién gris) 2

Abscesos pulmonares ......... 2 casos
Ulcera de duodeno

(Enterorragia mortal) ....... 1 »
Absceso de cuero cabelludo .... 1
Bielitiss e 3 »
Meningitis purulenta ......... 1

Creemos que actualmente es imposible establecer una conducta
terapéutica uniforme en la pleuresia purulenta del lactante. pues
debemos considerar: la edad del enfermito, la afeccion que ha de-
terminado la pleuresia, las lesiones pulmonares y complicaciones
concomitantes, el gérmen microbiano, ete. C'omo bien dicen Aecuiia
y Vallino, al referirse a las indicaciones que debe llenar el pedia-
tra: ‘“‘Problemas de orden dietético, bioldgico, inmunolégico se pre-

sentan a cada paso, fuera de los de orden clinico e higiénico ™.
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de Pédiatrie de Paris’’, 1931, pag. 457.
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Estudio clinico radioldgico de dos casos de bronquiectasia

por los doctores

A, Casaubon, 1. C. Derqui y A. Otamendi

Mucho se ha escerito sobre este tema. No es por eso nuestra in-
tencion realizar aqui un estudio completo, ni mucho menos. de las
bronquiectasias de la infancia, sino simplemente presentar dos en-
fermas estudiadas en nuestro servicio del hospital de Nifios, que
Juzgamos interesantes. Por ofra parte, uno de nosctros traté ya
el mismo tema con amplitud (Casaubon, Bronquiectasias infantiles.
““La Prensa Médiea Argentina’’, Septiembre 30 vy Octubre 10 y
20 de 1921).

Hemos podido practicar en ambos casos, en perfectas condieio-
nes, el método de Sicardi y Forestier, que aporta, como se sabe,
tan atiles enseflanzas diagnosticas y aan etiopatogénicas.

Las dos enfermas estudiadas constituyen formas distintas, eii-
nica y radiolégicamente consideradas. Seremos lo mas breves posi-
ble en su presentacion, pues las historias clinicas detalladas que
acompanamos, salvardn la brevedad del comentario.

OBSERVACION N.° 1

Adelaida L. R., edad 13 anos, fecha de ingreso, marzo 1.° de 1935:
egreso, julio 27 de 1935.

Antecedentes hereditarios: Los padres dicen ser sanos. 6 hijos vivos
Y sanos. No hubo ahortos.

Antecedentes personales: Prematura (7 meses). Criada a pecho hasta
los 8 meses. No estd vacunada. Coqueluche hace S afos.

Enfermedad actual: Hace 2 meses empieza con intenso dolor en el
costado izquierdo, acompaiiado de tos. temperatura de 39.-40.°, adinamia,
anorexia. Bl proceso fué diagnosticado de bronconeumonia. En la actua-
lidad ticne vémitos, decaimiento Y anorexia.
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Estado actual: BEnferma en deciibito indiferente. Piel: sana. Paniculo
adiposo: en vegular cantidad. Micropoliadenopatia. Miisculos y articula-
¢iones: Nada de particular. Esqueleto: bien desarrollado. Miembros su-
periores: dedos en palillo de tamhbor. Cabeza: crineo mesocéfalo, cabellos
abundantes, bien implantados.

Cara: ojos, nariz v ovejas, sin particularidades.

Boen: Mucosas rosadas, sanas. Dientes bien implantados y en buen
estado de conservacién. Fauces congestivas. Amigdalas cripticas.

Cuello, nada de particular.

Aparato respitarorio: Respiracién tordxica, 38 por minuto. Tos hi-
meda. Expectoracion purulenta abundante,

Radiografia N.* 1. Observaciéon 1.*

Sin lipiodol. Nitida imagen triangular izquierda

Hemitorax izquierdo (por detrdis): A la inspeceion se observa una li-
gera retraccién con relacion al derecho. Palpacion: Vibraciones vocales
diseminadas a partir de la punta de escdpula hasta la extrema base.

Percusion: Submatitez desde punta de escipula hasta la extrema
base. Auscultacion: Rales frotes, soplo tubario, broncofonia desde la pun-
ta de la escapula (zona mdaxima), hasta la base.

Traube libre: En el resto de los pulmones, nada de particular.

Aparato ecireulatorio: Avea cardiaca normal. Tonos bien timbrados,
s¢ ausceultan en sus focos. Pulso, regular, igual: 120 por minuto.

Ahdomen plano, depresible ¢ indoloro. Higado, se palpa el borde in-
ferior a 14 través de dedo del reborde costal. Bazo, no se palpa.
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Sistema nervioso y aparato urogenital: Sin particularidades,

Marzo 6/1935: Examen de esputos. Prot. 677. Se observa fibrina,
leucocitos, neumococos, No <o observan bacilos de Koch,

Andlisis de ovina: No se observan elementos anormales,

Marzo 9: A la altura de la 8.° costilla; por detrds, en el hemitérax
izquierdo y entre punta de esciapula y columna, se ausculta vn sople tuho-
cavitario, en el resto han disminuido los ruidos agregados. Desde su in-

greso tiene expectoracién diarvia en cantidad de 100 cc., francamente pu-
rulenta,

Radiografia N.° 2. Observacién 1.

El lipiodol demuestia dilataciones bronquiales cilindricas y moniliformes
I 1

Marzo 9: Eramen de sangre: Hemoglobina, 70 % : olébulos r0J0s,

3.630.000; (. blancos, 12.400; R. globular, 1/292: V. globular, 0.97
neutrétilos, 71 % ; eosinéfilos, 1 9 linfocitos, 26 % ; mononucleares, 2
% ; Prot.

Marzo 15 de 1935: Andlisis de sangre: Prot. 670; Wassermann. ne-
gativa.

Marzo 28 de 1935 : Ayer se le practico una radioeratia con lipiodol.
Hoy aparece con una erupcién generalizada, sobre todo en el dorso. de
color de jamén, contluente en algunos puntos, constituyendo mdaculas no
pruriginosas y de hordes policiclicos. No hay fiebre ni catarro de muco-
sas. (Erupeion por el iodo?).
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Marzo 30: Ayer desaparecié la erupcién.

Abril 10 de 1935: La nifia contintia con expectoracion diaria, que
oscila entre 25 y 40 c.c.

Abril 15 de 1935: Reaccion de Wassermann. Prot. 1265 (L. central),
negativa. (Después de reactivaciéon por euatro inyecciones endovenosas
de 0.01 ectgr. de cianuro de mercurio).

Abril 15 de 1935: Se recomienza tratamiento con bicianuro de mer-
curio endovenoso.

Radiografia N.°© 3. Observacion 1.

Obtenida seis meses después de la anterior y en periodo ‘‘seco’’. Se repro-

ducen las imdgenes con el agregado, en la parte mis baja, de otras en ‘‘racimo

de uvas’’, no visibles en la N.° 2 por estar entonces llenas de exudados que
impidieron su penetracién por el lipiodol (periodo de empuje infeceioso)

Abril 24 de 1935: Contintia con expectoracion que’ oscila entre 25 y
50 ce.

Abril 25 de 1935: Se agrega al fratamiento, inyecciones de “Trans-
pulmin”.

Mayo 20 de 1935: Se practica una nueva inyeceion intratraqueal de
lipiodol, obteniendo una radiografia.

Junio 4 de 1935: Recibié en total 20 inyecciones de bicianuro de
mercurio por via endovenosa y - 12 inyecciones intramusculares  de
e - : TH A= A : :
I'ranspulmin”.  La expectoracion ha disminuido, escilando ltimamente
entre 25 y 15 em?.
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Junio 5 de 1935: Se comienza tratamiento con inyecciones subcutd-
neas de autovacuna.

Junio 10 de 1935: Ezamen de esputos: Laboratoric central, Prot.
1.600. Se obzerva abundante cantidad de polinucleares normales y de-
generados, mucus y fibrina, micrococos catarrales y estafilococos. No =e
observan bacilos de Koch.

Julio 17 de 1935: Ha recibido 16 inyecciones subcutaneas de antova-
cuna. La expectoracién se mantiene casi constantemente” alrededor de 25
c.c. diarios. En la fecha y durante 3 dfas se le pone a régimen seco en
las comidas y agua sélo 400 grs. en las 24 horas.

Julio 27 de 1935: La expectoracion ha disminuido de 25 y 20 c.c.
diavios a 5 e.c. Tolerando la enferma bien el régimen impuesto, se lo
continta.

Julio 27 de 1935: De alta, con recomendacién de volver al scrvicio
dentro de 3 meses.

Durante la estada en el servicio, la expectoracién, en lo que a sus
caracteres se refiere, no ha sufrido variaciones: francamente puralenta,
de color verdoso, y sin fetidez.

C'OMENTARIO

Constituye una forma, diremos simple, de dilatacién bronquial,
cuyo diagnéstico clinico no ofrecié ninguna dificultad, y en la que
el examen radiolégico, con v sin lipiodol, permitié comprobar cla-
ramente v precisar, como veremos después, la relacion Yy concordan-
cia existentes entre las caracteristicas que la clinica permitia es-
tablecer y las lesiones anatémicas puestas en evidencia por la in-
yeeeion de lipiodol.

En efecto, los antecedentes de 1a enfermedad (bronconeumonia).
a raiz de la eual sobrevienc una expectoracién abundante, purnlen-
ta, no fétida (pseudovémica), Y que se acompana de sintomas fi-
sicos pulmonares cuya caracteristica prineipal es la variabilidad
de los mismos (ruidos bronquiales abundantes, verdadero goreo-
teo), la relacion con la mayor o menor replecion bronquial, sin
temperaturas anormales llamativas Y con un excelente estado ge-
neral, permitieron, como ya dijimos, establecer el diagndstico.

Es el estudio radiolégico el que revela datos de interés.

La radiografia N.° 1, practicada sin preparacion especial, de-
muestra, como puede verse, con suma claridad, una ‘‘sombra cn
escuadra’ o “‘sombra tringular’’ a nivel del hemitérax izquierdo
¥ hacia la zona de la base. Sombra que fuera durante mucho tiem-
Po atribuida a la pleuresia mediastinica posterior y que Rist y sus
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colaborados, asi como Bordet, han podido referirla a la existencia
de bronquicctasias desarrolladas en la parte posterior inferior de
los 16bulos pulmonares inferiores.

A proposito del problema radiolégico suscitado por las image-
nes triangulares de la base, como la que comentamos, Sergent y
Kourilsky, en la sesion del 10 de Mayo de este ano, de la ‘*Soc.
Med. des Hospitaux de Paris’’, presentaron un breve trabajo so-
bre el tema, y que dice asi, a modo de conclusién: ‘‘en realidad,
esta dmagen corresponde a una condensacion limitada del parénqui-
ma pulmonar del lébulo inferwr, la que Gnicamente cs capaz de
“‘Parece, a

)

dar sombras muy opacas y muy netamente limitadas’’.
primera vista, dificil admitir que una condensacion pulmonar sea
tan densa y netamente localizada; es, sin embargo, lo que nos han
mostrado nuestros estudios anatomoradiolégicos. La reetitud de de-
limitacion es debida a la diferencia de textura del parénquima en-
fermo y del parénquima sano; ella se observa frecuentemente en
otros lébulos y sobre todo en el interior del 16bulo superior izquier-
do, en pleno parénquima, a muy ancha distancia de la cisura’’.

Ahora bien, en nuestra enferma, la presencia de pus en la ex-
pectoracion, la ausencia de nivel hidroaéreo en las radiografias,
la falta de temperaturas anormales y el excelente estado general,
permitio referir, por exclusién, la causa de dicha sombra a la
bronquiectasia.

El examen radiolégico con lipiodol, permite ya ir mds lejos
en las apreciaciones y establecer asi, como puede verse en la radio-
grafia N.° 2, la existencia de dilataciones generalizadas de los bron-
quios a nivel de la base izquicrda, que revisten el tipo elasico, ci-
lindrico, moniliforme.

Dicho examen —y he aqui su importancia— estableciendo cl
tipo de la bronquicctasia nos permite también precisar la patoge-
nia de la misma y decir asi que se trata de un ataque primitivo
del bronquio, que alterando la mucosa y lucgo la trama fibroelas-
tica del mismo debilitan su pared, que cede pronto a la accién des-
tructiva de la infeceion y de los violentos accesos de tos.

Los antecedentes de nuestra enfermita, deciamos al comienzo,
nos permitian atribuir al proceso bronconeuménico sufrido, la etio-
logia de su afeccién actual; ¢l método del lipiodol mnos permitio
confirmar aquel modo de pensar y afirmar la existencia de lesio-
nes primitivas del bronguio como causa determinante de su dila-
tacion.
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OBSERVACION N.° 2
Nombre Sofia 1. M. Edad., 12 anos; fecha de ingreso, Diciembre 7
de 1934; egreso, marzo 25 de 1935.
Antecedentes hereditarios: Los padres dicen ser sanos .8 hijos vivos,
uno muerto, se ignora la causa.

Antecedenies personales: Nacida a término. Peso al nacer, 3.500

:
ges. Criada a pecho hasta los 9 meses. Sarampion hace 2 afios.

————————— TR
Radiografia N.° 4. Observacion 2.

Sin lipiodol, sombra de la hase derecha, vagamente triangular, de
dudoso significado

Enfermedad actual: Desde hace un afio presenta tos que se repite a
diarvio con expectoracién mucosa y algunas veces con estrias sanguino-
lentas. Transpiracién nocturna. Apetito conservado.

Segin la nina, ha eliminado después de varios golpes de tos, abun-
dante cantidad de pus, en varias oportunidades.

Dice también haber tenido repugnancia por las substancias erasas
(manteca, huevos, etcétera).

listado actual: Desarrollo de acuerdo a la edad. Buen estado de nu-
fricién. Piel triguefin con algunas manchas hipercrémicas diseminadas.
Regular paniculo adiposo. Micropoliadenopatia. Esqueleto normal (ver
torax). Sistema muscular sin particularidades. Llama la atencién la mar-
ada deformacion de los dedos en polillo de tambor. No hay cianosis.



Cabeza: Craneo, cabellos, cara, ojos, nariz, orejas, boca y cuello,
nada de particular.

Toérax: Ligero abovedamiento de la base del hemitérax derecho, por
detrdas. BExcursion respiratoria ligeramente disminuida en el lado derecho.

Aparato respiratorio: Ritmo normal. No hay disnea. Pulmones: Iz-
quierdo, sin particularvidades; derecho, vértice sonoro. Desde la punta de
la escdapula hasta la base, por  detras, matitez. A la auscultacion en el
vértice, murmullo vesicular. En la zona mate, disminucion de la entrada
de aire; respiracion soplante con timbre anférico, apenas perceptible. Al-

Radiografia N.* 5. Observacion 2.°

El lipiodol demuestra Jas dilataciones bronquiales ampulaves y ‘‘digitiformes
y destaca el limite supeiior de la sombra triangular

gunos rales de gruesas burbujas. Broncofonia y pectoriloquia afona en
la zona mate. Escasa tos himeda.

Aparato eirculatorio: Area cardiaca normal. Tonos bien timbrados
en todos los foeos. Pulso normal.

Abdomen : Plano, depresible, algo doloroso a la presion, particular-
mente a nivel del higado. Este se palpa a 1 y V% traveses de dedo del
reborde costal. No se palpa el bazo.

Aparato urogenital, normal.

Sistema nervioso, sin particularidades.

Diciembre 8: La nifia ha tenido una abundante expectoracién, ex-
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pulsando pus fétido, amarillo. Los sintomas anotados en el pulmén  de-
recho se han modificado, auscultdndose, en toda la altura de la zona
mate, un fuerte soplo con timbre anférico. En la extrema base se aus-
culta alguno que otro ral suberepitante. Ayer se practicé una punecién
en el 8.° espacio intercostal extrayéndose unos dos ems. etibicos de pus
amarillento verdoso, hien ligado, cuyo examen revela Ia existencia de al-
gunos diplococos con los caracteres de meumococos.

Diciembre 13: Reacciones de Ghedini y de Cassoni. Negativas. La
investigacién de elementos hidatidicos en el pus de Ia expectoracién ve-
sulté negativa.

Radioscopia: El hemidiafragma derecho, aparece algo mas elevado
que lo mormal, con respecto al izquierdo; sus movimientos SOI Sineré-
nicos con el homélogo y de amplitud normal. En la base derecha se nota
una sombra pequefia, sin limites definidos y que parece sobremontada
de una pequeiia cdmara de ajve.

Diciembre 11: Andlisis de orina: Normal. Prot. 6549, Examen de
sangre: G. rojos, 4.132.000: (. blancos, 8.000; hemoglobina, S0 %; V.
g 0.97; polinentrétilos, 68 % ;5 polieosinéfilos, 2 % ; metamielocitos neu-
trétilos, 2 145, linfocitos, 22 ¢ monocitos, 6 %.

Diciembre 14: Pus de la cxpectoracion: No se observan elementos
hidatidicos. La expectoracion se divide en 3 capas: la inferior homogé-
nea, con aspecto de puré de arvejas, la media, de aspecto seroso, v la
superior, clara espumosa. La nifia contintia con expectoracién diaria, cuya
cantidad oscila entre 100 y 160 c.e.

Estd sometida a myecciones endovenosas de alcohol.

Diciembre 15: Examen de esputos: Se observa fibrina, mucus, c¢élulas
planas, leucocitos normales ¥ en degeneracién, restos celulares v glébu-
los de pus, leumococos, no se observan bacilos de Koch. Prot., 3741.

Diciembre 18: Los fenomenos fisicos son variables, auscultindose al-
gunos dias un soplo anférico, que desaparece en otros. Esta variabilidad
la  suponemos en relacion con el ’estado de vacuidad o de replecion  del
bronquio de drenaje.

Diciembre 24: Tiene una heméptisis de 150 c.c.

Dia 27: Awdlisis de esputos: Se observa fibrina, mucus, células pla-
nas, leucocitos, pus, neumococos. No se observan bacilos de Koch. Prot.,
385,

Enero 4 de 1935: Se obtienen radiogratias con lipiodol (archivadas).

Enero 7: Investigacién de entamoeha en la expectoracion: negativa,
Prot., 582,

Enero 8: Recibis 8 inyeceiones endovenosas de aleohol al 33 % en
suero glucosado, en cantidades variables entre 5 y 10 c.c.

A partiv de la fecha, se lo practican inyeceiones subecutdnens de au-
tovacuna, :

Febrero 5: Kl examen de los pulmones revela los mismos signos fi-
sicos que los anotados mas arrviba. (Diciembre 18). Recibig 9 inyeccio-
nes de autovacuna.

La temperatura se mantiene en la normal, salvo 3 dias atrds, en que
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ascendié bruscamente a 39.°, comprobiandose al mismo tiempo una angi-
na. La expectoracién, que al comienzo oscilaba entre 80 y 150 cms.?, des-
pués de la inyeccion de lipiodol disminuyen considerablemente; variando
en la actualidad entre 0 y 4 ems.3 La fetidez ha desaparecido.

Marzo 6: Wassermann: negativa.

Marzo 22: Continfia muy bien, en apirexia, sin expectoracion la
mayor parte de los dias y algunos en que ellas no exceden de 10 ec.c.
Persiste menor sonoridad y elasticidad de la base derecha con escasos
rales y soplo suave inspiratorio de la extrema base.

Marzo 25 de 1935: De alta, con recomendacion de traerla si presen-
tara cualguier novedad.

(C'OMENTARIO :

Se trata de una nifia que ingresa al Servicio con datos muy
vagos, diferentes a su enfermedad actual; solamente puede estable-
cerse la existencia en ella de un proceso que data de un ano atras,
ignorandose por completo la evolucién que pueda haber sufrido
desde su iniciacion y menos aun la forma de comenzar.

El examen clinico prolijo practicado en repetidas ocasiones
permitia establecer solamente la existencia de signos cavitarios,
variables de un momento a otro segtin la mayor o menor repleceién de
la cavidad. Ello explica, como puede verse en la historia clinica
agregada, las dudas diagndsticas que planteara esta enfermita a
su ingreso, dudas que la elimea pudo disipar en parte y que soio
la radiologia acabd de eliminar.

Examen radioldgico: La radiografia simple (N.° 4), sin lipio-
dol, demuestra a nivel de la base pulmonar derecha, la existencia
de una sombra sin caracteres especiales. No obstante, puede reco-
nocerse quizas una sombra de las llamadas triangulares, que co-
mentaramos a proposito de la observacion primera, pero en todo
caso menos convineente, menos caracteristica o tipica que la obser-
vada en la otra enferma. Puede verse también que el hemitdrax
derecho es menos amplio que ¢l izquierdo (retraccion).

La radiografia con inyeccién de lipiodol (N.° 5) es mucho més
demostrativa ¢ interesante. BEvidencia la existencia de grandes dila-
taciones bronquiales, de un tipo anatémico distinto ya del ante-
rior; en efecto, se observa el calibre agrandado de los bronguios,
que originan gruesas dilataciones ampularves (digitaciones).

Comprobacién radiolégica cuyo interés resulta de su signifi-
cado. En efecto, Sergnet gque con su autoridad recomocida se ha
ocupado especialmente, con sus colaboradores, de este tema, ha po-
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dido establecer estudiando, con este método de diagnéstico, enfer-
mos seguidos desde la iniciacién de su proceso, la patogenia de este
tipo de dilatacion, que necesita para su produccién la existencia de
adherencias que tironeen el bronquio (esclerosis retractilar) y rom-
pan asi la arquitectura del 4drhol bronguial.

Se trata, pues, de bronquiectasias no ya por lesiones primitiva-
mente localizadas en el bronquio, sino por lesiones secundarias (de
aqui su denominacion : bronquiectasias secundaria) y consecutivas a
focos peribrénquicos, pulmonares o pleurales (esclerosis refractil ).
Es posible que bronquiectasias primitivas como Ia presentada por
nuestra primera enferma, se transformen 0 compliquen luego evo-
lucionando hacia esta otra modalidad ampular, en cuyo caso el
origen debe buscarse en los islotes de esclerosis peribronquica que
luego, por retraccion, dardn orvigen a estos tipos ampulares.

Creemos que nuestro caso corresponde a hechos de esta ulti-
ma naturaleza; en efecto, el Gnico sintoma llamativo de su enfer-
medad ha sido, seotin parece un proceso bronquial, una broncorrea
banal, lesién primitivamente localizada en el drbol bronquial y que,
de haber sido observada en aquel entonees, nos hubiera permitido
quizas comprobar la existencia de dilataciones semejantes a la de
nuestra primera observacion. Consecutivamente a dicho proceso, la
formacion de nicleos peribrénquicos, inflamatorios, esclerésicos Iue-
80 y retraceién secundaria, con el tironeamiento del drbol bronguial,
han podido originar las dilataciones ampulares secundarias, que
presentan las radiografiag que acompanamos.

La falta misma de antecedentes precisos hace, a nuestro juicio,
mas verosimil este modo de pensar pues, en efecto, procesos serios
pulmonares (neumonia o bronconeumonia) o pleurales, que pudie-
ran haber originado secundariamente la bronquiectasia, no habrian
pasado seguramente desapereibidos para los allegados de la enferma.

Vemos, pues, que esta segunda observacion constituye, como
dijimos al principio, un {ipo de bronquicctasia distinta de la ante-
rior y mos permite comprobar, como dice Sergent, que las viejas
teorfas de las dilataciones bronquiales por esclerosis pleuropulmo-
nares (teoria pulmonar de Corrigan y pleural de Barth v Roger)
convienen también, al lado de la clasica teorfa brénquica de Stokes.
a muchos ecasos.

No hemos considerado de intento, al comentar las dos observa-
ciones que motivan este f abajo un sintoma de las bronquiectasias,
cuya importancia no es necesario recalcar; nos referimos a la ex-
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pectoracién. Hemos preferido comentarlo al final para hacer asi
recalecar un hecho de capital importancia cual es la relacion
que existe entre el cardcter fétido o no fétido de aquella y la ima-
gen radiologica de la dilatacion. Sergent, ha llamado la atencién
sobre este hecho. Ha comprobado en efecto:

1. Que la fetidez es debida a la germinacion de anacrobios.

2.° Que requicre para su produceion, que el pus bronquial no
pueda drenar con facilidad, vale decir, que se produzea la fermen-
tacion en cavidad cerrada, como sucede en las colecciones puru-
lentas pulmonares o pleurales enquistadas que drenan dificilmente
por una estrecha fisura.

3.° Condiciones estas que se encuentran cumplidas en las bron-
quiectasias ampulares y sobre todo en las (secundarias) (debido al
estrechamiento de la luz del bronquio en el punto en que ha sido
traceionado) y no en las cilindricas o moniliformes. Es decir, pues,
que puede establecerse, y asi lo hace Sergent en base a numerosas
observaciones, una relacion entre la fetidez de la expectoracion y
la forma o tipo de la dilatacién que podemos esquematicamente
enunciar asi:

a) Bronquiectasia sacciforme = poco drenaje — expectora-
cion fétida.

b) Bronquicectasia cilindrica o muniliforme = buen drenaje —
expecioracion no fétida.

4° (uando la bronquicctasia del tipo ecilindrico o munili-
forme, a causa de la esclerosis peribrénquica se transforma, como
hemos dicho mis arriba, en bronquiectasia sacciforme o ampular, se
observa conjuntamente la aparicion del cardcter fétido de la expec-
toracion .

Pues bien, nuestras enfermas confirman estas conclusiones:
En efecto, la primera presentaba una expectacién purulenta, no
fétida, en relacion con la imagen radiolégica, como hemos visto, de
dilataciones cilindricas y muniliformes. La segunda, con expecto-
racion purulenta, fétida e imagen radiolégica ampular.

Excepeiones aparentes a esta regla. que vemos aqui confir-
mada, se deberian segiin Sergent, a falsas interpretaciones radiold-
gicas, que la naturaleza de este trabajo no nos permite entrar a con-
siderar.

Por altimo, puede verse en las historias clinicas el tratamiento
que instituyéramos en ambas enfermas. lLa extension del tema, si
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lo consideramos en términos generales, nos haria salir del mareo
en que nos hemos puesto al presentar estas dos observaciones. No
obstante ello creemos interesante hacer resaltar el resultado obte-
nido en la primera observacion con la dieta seca (pobre en agua),
cuando el tratamiento general anti-infeccioso (autovacunoterapia, et-
cétera), asi como el local con lipiodol inyectado con el doble fin.
diagnostico y terapéutico, no habian dado ningan resultado.

En la segunda observacion, por el contrario, el lipiodol, modi-
fie6 radicalmente, como puede verse en la historia eclinica, no sélo
la cantidad a la expectoracion que llegé a ser nula en los fltimos
dias de su estada en el Servicio, sino también la fetidez que rapi-
damente fué en disminucién desde entoneces.

Terminada la redaceion de este trabajo, reingresa al Servicio
la nifia de la observacion primera, cumpliendo asi nuestro pedido
cuando la dimos de alta, el 27 de julio altimo .

El estado eeneral es excelente; en su casa no ha tosido ni ex-
pectorado, lo que tampoco ha oecurrido en la sala en los dias que
lleva desde su reinternacion. Bl examen fisico revela una subma-
titez de la base izquierda con escasos rales cavernulosos; la api-
rexia es constante.

Una nueva radiografia con lipiodol (N.° 3) demuestra las mis-
mas imdgenes, con el agregado de otras en forma de:*‘racimo de
uvas’™, inexistentes en la anterior (N.2 2). Creemos que estas dila-
taciones deben haber existido con anterioridad y que si no apa-
recieron entonces fué porque, habiéndose practicado la radiografia
en pleno empuje infeccioso, el lipiodol no ha podido llegar hasta
ellas en razén de encontrarse llenas de exudados. Desaparecidas
dstas en la actualidad, el lipiodol ha podido lenarlas sin dificultad.

Por tltimo, y con respecto a la oportunidad de un tratamien-
to quirtrgico que pudiera plantearse en los dos casos que presen-
tamos, creemos prudente una observacion mis prolongada, teniendo
en cuenta que el crecimiento del pulmén puede equilibrar la des-
proporeion bronquica actual Y hacer innecesaria una operacion cu-
yos resultados, sea cual fuere la clegida, tampoco podrian tenerse
POr Seguros.




Servicio de Clinica Infantil del Hospital Salaberry

Tratamiento del reumatismo poliarticular agudo

por el

Dt, Jos¢e Maria Macera

He ereido oportuno comentar en el seno de nuestra socie-
dad sobre el criterio que existe en la actualidad de como debe ser
tratado todo nifio afectado de fiehre reumatica; en una anterior
reunion hice conocer en qué forma se habia encarado la asistencia
médica y social del nifio reuméitico en el servicio que dirijo; hoy
trataré de realizar una miseau point sobre los adelantos que, en
mi senfir se han realizado con respecto al tratamiento, y sobre el
concepto y modo personal de actuar en esta seria y grave enfer-
medad, que se encarga de lisiar millares de nifios, malogrando vi-
das que podrian ser ttiles a si mismos, a sus familiares y a la
cociedad.

En el tratamiento de la fiebre veumética en la infancia, se ha
progresado mucho en estos ltimos afos. Compenetrados de la im-
portancia de esta enfermedad, las autoridades sanitarias de los
principales paises, en especial en Inglaterra, Norte América, Ale-
mania, Suiza, Dinamarea, ete., erearon Institutos y Clinicas espe-
cializadas para el tratamiento de estos enfermos.

Se establecié en Norte América que la prineipal causa de
muerte en los nifios, comprendidos entre 10 y 14 afios, obedecia a
esta enfermedad, y se calculan en més de 200.000 los adolescen-
tes que sufren de cardiopatias. De alli una de las razones de la
existencia de 253 clinicas cardiologicas en Norte Amdérica y Cana-
da, y de numerosos hospitales especializados, para enfermos reu-
maticos.

Como a la fiebre reumética se la considera enfermedad erdni-
ca, con poussées que pueden ser agudas o subagudas, su tratamien-
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to debe ser sistematico con curas de asalto y curas de entreteni-
miento.

Las primeras se hardn utilizando ol agente medicamentoso, sa-
licilato de sodio, considerado por muchos como agente especifico,
pero en forma tal que su accién se ejercite precozmente a dosis
necesarias y suficientemente prolongadas, utilizando simultinea-
mente las vias oral y endovenosa; asociada a la cura higiénicodie-
tética. Con estas normas el médico se coloca en las mejores condi-
ciones de poder evitar en la mayoria de las veces una localizacidn
cardiaca del virus; y si esta situacion yva se ha presentado, la de
lograr evitar el progreso de ellas, y hasta en oportunidades, aun-
que sea la excepeion, el retroceso de las mismas (verdadera accion
profilactica y curativa), Morquio, Danielépolu, Marchal, Duba y en-
tre nosotros Costa Bertani, quien insiste en forma especial al res-
pecto, lo que prueba a través de una amplia bibliografia. De donde
surge la importancia de este criterio; el médico tratante debe im-
ponerlo, y hacer comprender a los tamiliares dol ninoe, las oraves
consecuencias a que estd expucsio si no se procede con la euereia
que enunciamos y que conozean los resultados que se obfienen
cuando se los ejercita ampliamente. Kl tratamiento médico de la
ficbre reumatica comprende, como hemos dicho, la parte higiénico
dietética que més adelante desarrollaré y la parte medicamentosa
por excelencia; esta Gltima comprende, en primer término, ¢l uso
de los agentes quimioterapicos a los que se les puede agregar los
tratamientos biolégicos y los procedimientos quirargicos, (extirpa-
cion de focos sépticos, amigdalas, dientes, ete.)

Entre los agentes quimioterapicos utilizados se destacan los
compuestos salicilicos, de los cuales sobresale y se le considera como
especifico el salicilato de sodio; su accion os rapida y cficaz, ac-
tuando en ocasiones de diagnostico dudoso, como piedra de toque,
definiendo situaciones dificiles. (No olvidar que se le considera ae-
tualmente como el mejor medicamento existente).

Es preciso procurarse droga pura y preecisar bien la dosifi-
cacién, ritmo de suministro, y agregarle ya sea bicarbonato de so-
dio u éxido de magnesia, para evitar la intolerancis que el sali-
cilato de sodio provoca, lo que se logra con: el bicarbonato a dosis
de doble ecantidad de la del salicilato v el oxido de magnesia a
mitad de dosis. (Utilizar de preferencia este dltimo, por tolerarse
mejor y reforzar la accién del salicilato).

La dosificacion puede relaciondrsela de acuerdo a la intensidad
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de las manifestaciones clinicas, especialmente si hay indicios de lo-
calizacion cavdiaca ; el tratamiento serd intensivo de entrada y pro-
longado, siempre asociado (utilizando la via endovenosa) ; los in-
tervalos seran de cada dos horas durante el dia y cada cuatro ho-
ras durante la noche, para tener de ese modo al organismo bajo
la aceion constante de la impregnaciéon medicamentosa, y desde que
se sabe que ésta se elimina en grado méximo por la orina, de las
dos a las tres horas de su ingestion. (Se conoce que en total el
rinon elimina el 63 % del salicilato ingerido).

Bs necesario recalear siempre a los familiaves, que las dosis
nocturnas deben respetarse por lo de aquello que el reuma estd dor-
mido pero no vencido (Imaz), o de que mientras el enfermo duer-
me el reumatismo vela.

Las divergencias de opiniones surgen cuando se debe hablar
sobre cantidad de salicilato a suministrar, de acuerdo al criterio
mencionado de dar dosis suficiente.

En esto, de acuerdo a los resultados que se obtienen con los
métodos de Danielépolu y Weissenbach, en el adulto. donde no se
observa en general cardiopatias (pues es exacto que generalmente
la insuficiencia del tratamiento, es el causante de localizaciones
viscerales), hace que estos resultados aleanzados en el adulto, jun-
to a la experiencia que poseo, personalmente opine que la dosis que
anticuamente se aconsejaba, de 0,50 por ano, en el nmo es insu-
ficicntc, Y que preconice en cambio iniciar el tratamiento de ataque
con la dosis de un gramo por afio de edad procurando que, para
su tolerancia, se le asocie el 6xido de magnesia o bicarbonato Na.,
y utilizando simultdnecamente siempre la via endovenosa.

Bl pediatra debe reeurriv a la via endovenosa, pues por ella
¢l medicamento llega al contacto directo con los Grganos, sin sufrir
transformaciones edstricas, intestinales o hepaticas. Ha sido nece-
sario buscar y descartar las dosis toxicas, y en especial evitar la
aceion vulnerante sobre los elementos figurados de la sangre; un
investigador argentino, el Dr. Luis Imaz establece que la solueion
isoténica de salicilato de sodio oxila su titulo entre 4,50 % a 2 %
v que la solueion al 6 % debe ser aceptada para emplearse en el
nifio, pues no presenta marcada diferencia su tensién osmotica con
la del suero sanguineo.( Ya en ese irabajo dice haber utilizado la
dosis de un er. endovenoso, siz inconvenicntes).

Sheel fué el que recurrié a utilizar el salicilato de sodio por vez
primera por via endovenosa, su uso se gencralizo después de los
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estudios de (Cfarnot Blamontier, Lutembacher, ete. Lutembacher
aconseja utilizar una solucién con varios salicilatos en la cual los
cationes estidn en la minima relacion fisiologica, como la que se ch-
serva en el liguido de Ringer - Locke y de acuerdo a esto la pro-
poreion seria Na-100 - K-18 - Ca-10. '

Se debe proceder de acuerdo a la téenica de Lutembacher al
iniciar el tratamiento en forma combinada (en tratamientos deno-
minados como de ataque, tratamiento regresivo Yy ftratamiento de
proteceién) dando a razén de 6 a S ars. de polisalicilato diarios, por
via oral, haciendo simultdneamente polisalicilato endovenoso 1 o 2
grs. al dfa, este tratamiento durante 10 dfas, descansar 24 o 48
horas y repetir 4 a 10 euras similares, con descanso de 483 horas.

Si la mejoria es acentuada, bajar la dosis a 3 o 4 ars. al dia,
curas de una semana con descanso de4 a 6 dias. En estas curas
de dosis regresivas las dosis endovenosas pueden alcjarse y redu-
cirse, haciéndolas en una cura si y en otra no, etc., cte. Este tra-
tamiento en realidad es diffei] llevarlo a la practica, si no se euen-
ta con la educacién del piblico Y con servicios especializados: de
alli que propongo el siguiente tratamiento, que considero bueno, y
que me permito aconsejar: dar durante 10 dias seguidos, dosis de
un gramo de salicilato endovenoso Yy 6, 8 6 10 grs. de polisali-
cilato por via oral, seetn la edad del nifio. Si los sintomas ceden,
Tiebre, dolor y no existe alteracion a nivel del corazén, ir descen-
diendo progresivamente de un gramo de polisalicilato por via oral
cada § dias y cada 10 dias hacer una inyeceién endovenosa de un
gramo de polisalicilato durantc 2 dias, vigilar rifion Yy corazon,
continuar de esta manera durante 45 dias o 60 dias. Kl nino in-
giere en ese momento, en general, unos 3 grs. diarios de polisali-
cilato por via oral, todo esto asociado a la clinoterapia y al régimen
dietético apropiado. Después de transeurridos 2 meses de tratamien-
to, someterlo durante 10 dfas cada mes a dosis de 2 a 3 ars. dia-
rios de salicilato, segin edad del nifio, haciendo curas de refuerzo
cada 15 dfas (1 er. endovenoso dos dias seguidos), seguir este ré-
gimen alrededor de 3 4 6 meses, de acuerdo a la evolucién clini-
ca, termométrica, Y a los resultados que se obtengan con la eritro-
sedimentacion y 1a electrocardiografia que pueden revelar la reci-
diva de un nuevo brote antes de acusar nuevas manifestaciones
artrilgicas. Este es el tratamiento que puede llevarse a la practi-
€4y que contemporiza con las distintas opiniones existentes.

Nosotros tltimamente tratamos a nuestros enfermitos siguien-
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do en lineas generales, esta téenica, la que puede variar en cada
caso por factores miltiples, tales como edad, intolerancia, falta de
concurrencia asidua al consultorio especializado, ete.

Usamos el polisalicilato en proporcién de 0,33 % de Na Ca K
en solucion al b %, férmula ereada por mi colaborador Dr. Rey
Sumay y el farmacéutico del Hospital, Dr. Rey. Estamos muy con-
formes con los resultados alcanzados, no hemos observado esclero-
sis venosas, ni accidente serio alguno, y tenemos una experiencia
de mas de 500 inyecciones endovenosas. Recordamos que Lutem-
bacher mas de 4.000 inyecciones llevaba ya hechas en 1932, y
Morquio mas de 1.700.

Hemos utilizado también otros polisalicilatos, como el polisa-
licil y el Clin, con perfecta tolerancia y buena eficacia. De este
mocdo hemos observado menos recidivas y hasta ausencia de éstas
en los enfermos que coneurren regularmente al consultorio de Reu-
matologia. Para demostrar en forma evidente esta buena toleran-
cia de la droga, en la forma que la impartimos, citaré suscinta-
mente algunos de los casos por nosotros seguidos:

L D., edad 13 aiios: Recibe durante 15 dias, 1 gr. endovenoso de po-
b o
lisalicilato y 8 ers. diarios por boca. Total, 135 grs. en 15 dias.

S. J., edad 15 afios: Durante 18 dias seguidos recibe 1 gr. endoveno-
so, en los primeros 23 dias 8 grs. por boca, en 16 dias, 6 grs., y nueva-
mente endovenoso en 8 dias 1 gr. diario. En total, en 39 dias, recibi6
506 grs,

Z. L, 13 aiics: En 10 dias vecibié 1.20 grs. endovenoso, y durante
30 dias, 8 gvs. oral. Total, 252 grs.

N. R.. 13 aiios: En 49 dias recibié por via oral, 435 gvs. de salici-
lato de sodio y 42 grs. por via cndovenosa (esta dltima a razon de 2
ars. diavios, 1 gr. eada 12 horas). Posteriormente en los 35 dias subsi-
guientes, como tratamiento de retuerzo, tomé, por via oval, 108 grs. de
salicilato de sodio y 5 inyecciones de 1 gr. de polisalicilato endovenoso.
(Tolerancia perfecta, con control de orina).

En este enfermo, a su ingreso, existia gran apagamiento de sus to-
nos cardiacos. I'ué dado de alta para incorporarse al consultorio de Reu-
matologia en perfectas condiciones, pues no existia ninguna particulari-
dad a nivel de su corazén. Demuestra la bondad de este tratamiento in-
tensivo por ambas vias, asociado a la clinoterapia rigurosa, fiscalizada en
la sala.

k. P., 13 aiios: Recibe en 15 dias, 26 grs. de polisalicilato endoveno-
so y por via oral 89 grs. diavios, durante 15 dias, Total, 120 grs. (Con-
tinuando en tratamiento).
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Referente a la intolerancia del salicilato de sodio Na. CUY oS
trastornos digestivos y sensoriales conocemos, y a su modo de con-
trarrestarlo, diré que, Herrera Ramos, en 1934 (**Dia Médico, pig.
1.035), preconiza el uso de la mmsulinoterapia, cuyos beneficiosos
resultados hemos tenido oportunidad de comprobar en algunos ca-
sos. La insulina por su accién glucofijadora, hepatica, protege al
higado de la accién de altas dosis de salicilato de ‘sodio; en gene-
ral, en el nifio se le puede utilizar a la dosis de 10 unidades, dos
veces al dia, asociado el suero glucosado o con ingestion de azi-
car; conseguida la tolerancia debe suspenderse su suministro. No
olvidar también que podemos disponer de la via rectal para sumi-
nistrar el salicilato en caso de intolerancia (enemas o supositorios,
cuya utilidad es real en algunas circunstancias).

Respecto a los coayugantes del salicilato de sodio corresponde
citar el azufre coloidal (solucion de Hiposulfito de sodio al 10 %),
cuya aceién, Marchal, Grenet, Loeper, ete.. han hecho conocer co-
mo til; en algunos casos actuaria como mordiente del salicilato
de sodio (el azufre exaltaria la aceion del salicilato por aceién cata-
litica por los choques que prevoca) ; otros utilizan como mordicen-
tes a las proteinas heterélogas (leche, aolan, etc.), como también
a la autohemoterapia, la peptona al 10 %, los metales coloidales
(electrargol, mercuriocromo, ete). :

La opoterapia se la utiliza tambhién como: mordientes de las
formas llamadas arrastradas (accién de la tiroidina, Sergent ),
cuando existe la denominada ausencia de reaccion tiroidea defensi-
va actuando la tiroidina por verdadera accién substitutiva.

Como sucedaneos del salicilato se usan cuando éste ya no ac-
taa, o por intolerancia del mismo, a los siguientes: Piramidin. pre-
conizado por Schottmuller a la dosis de 2 a 3 grs, en 24 horas. An-
tipirina (no en renales), a dosis de 2 grs. al dia. Aspirina, 2 a 3
ars. Saldfeno, 5 a 6 ars. diarios.

De los procedimientos biolégicos se conocen vacunas distintas,
las que hasta el presente, no han demostrado en forma categérica
su beneficio, por lo que no las comentaré.

Recientemente se me ha ocurrido que podria obtenerse benefi-
cio con la utilizacién de la inmunotransfusion de plasma de enfer-
mos convalescientes de fiebre reumética, y en pleno tratamiento
salicilado. Hemos iniciado este tratamiento, contando con la eficaz
colaboracion de los distinguidos colegas y amigos, doctores Tenco-
ni y Palazzo, quienes se encargan de preparar el plasma de enfer-




mos por nosotros remitidos. Los resultados que obtengamos seran
clevados a la Sociedad de Pediatria en su oportunidad. Posterior-
mente hemos encontrado al respecto, un trabajo de un médico po-
laco, que menciona el beneficio que se puede obtener de la suero-
terapia, de enfermos reumaticos, pero solamente cita este hecho, sin
coneretarlo.

La cura higiévica dietélica debe ser instituida desde el  co-
mienzo del tratamiento. Consta de la clinoterapia, que correspon-
de que sea bien cumplida y en forma prolongada, situacién que
permite que el corazén realice ¢l minimo esfuerzo, por lo que se
considera que de esta manera se conlribuye a evitar que se efectue
la localizacion del virus reumético a su nivel. Esta clinoterapia ad-
quiere una importancia trascendental, mixime si se ha constituido
una cardiopatia, lo que obliga, en estos casos a exigir que la in-
movilidad que debe guardar el nifio serd tal, que hasta la higiene
persenal y las necesidades corporales deben ser hechas sin aban-
donar la cama. El reposo en cama debe mantenerse en los casos
comunes hasta 20 dias después de haber desaparecido la fiebre, y
de toda oscilacion del pulso por arriba de 100 al menor esfuerzo;
por otra parte corresponde seguir pesquizando la fiebre y la eri-
trosedimentacion y vigilando el corazén por mucho tiempo, lo que
en ocasiones demostraria que el virus reumitico aun esta actuando,
a pesar de tener el nifo todos los atributos de la salud.

En caso de constituirse una eardiopalia, corresponde mantenecr
la clinoterapia durante 6 meses, téenica esta iniciada en el Quecn
Marys IHospital de Carslhalton, donde desdc 1927 a 1930, habian
va desfilado mas de 500 hospitalizados.

Bsta diseiplina se lleva a la practica cspecialmente en Norfe
América y en Inglaterra. Bs dificil de trasladarla en nuestro am-
biente, mientras el ptblico nuestro no sec ilustre y compenetre de
la importancia de estas medidas, y mieniras no dispongamoes de
institutos, hospitales o clinicas especializadas, parva hacerias cum-
plir con toda severidad.

Cuando se ha cumplido con la clinoterapia en la forma mas
rigurosa posible, en los casos de localizacién cardiaca, la moviliza-
cién debe hacerse tal, como se la practica en el hogar de convales-
cientes para nifios de Wickhom, donde la movilizacion se la reali-
za en forma progresiva, por etapas, con ejercicios graduados de
marcha, ete. In estos institutos se contempla la educacién del in-
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ternado, suministrandoles ensefianza escolar, y trabajos manuales
adaptados a la capacidad fisica de cada enfermito.

Los resultados obtenidos con esta diseiplina, son evidentes. Las
estadisticas revelan cifras como estas: nifios reumdaticos que se so-
meten a esa diseiplina y concurren luego asiduamente para su tra-
tamiento y vigilancia, hacen cardiopatias sélo en un 12 % ; los que
ne siguen estas normas, en un 21 % .

Este tratamiento debe ser acompaiiado de un régimen dietético
determinado, régimen lacteo vegetariano o hidrocarburado, evitan-
do en lo posible, la ingestién de grasas; este régimen actuara como
preventivo contra la acidosis que pueden originar las altas dosis de
salicilato de sodio cuando estd asociado a un régimen rico en oe-
neradores de cuerpos cetogenos, como serfan las grasas. Por ofra
parte, debe vigilarse que realice la evacuaciéon diaria de su intes-
tino.

Respecto al uso de cardioténicos, debe utilizdrselos cuando las
circunstancias lo exijan. Tonificar la fibra cardiaca a la menor
sospecha de localizacién del virus reumético a su nivel : la practica
me ha revelado los beneficios que se recogen cuando se recurre a
esta norma de conducta.




Sociedad de Beneficencia de la Capital.—Casa de Expositos

Radiologia del esqueleto y diagnostico de la sifilis
congénita del nifio de la primera infancia

por los doctores

Pascual R, Cervint y Guillermo A, Bogani

(Conlinuacion)

Observacion N. 9—Casa de Expositos. (C. 3, N.* 30.744).

Justo P.; edad, 2 meses; lactancia natural.

Antecedentes obstétricos, no fueron consultados.

Al examen semioldgico, presenta: pénfigo generalizado; alopecia de
cuero cabelludo, cejas y pestafias; circulacion epicraneana visible; esple-
nomegalia y hepatomegalia.

Observacion 9

Reacciones de Wassermann y Kaln, practicadas en sangre malerna,
positivas (Hospital Ramos Mejia). Las mismas reacciones, en la sangre
del nino, después de haber recibido 5 inyecciones de arsénico y de haber
tomado 30 gotas diavias de Lactato de Hg., durante 45 dias, igualmente
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positivas (prot. 23.329 del Instituto Bacteriolégico del Departamento Na-

cional de Higiene).

Las imdgenes radiogrdficas de los huesos largos de los miembros,
permiten ver lesiones de osteocondritis del primer estadio, en e
proximales y distales de radios, ctibitos, tibias y peronés. Ademas,
titis osificante en horde interno de tibias y en hiimero derecho.

laguna 6sea en epifisis superior de tibia, donde existe como un
fragmento 6seco. '

Observacién 9

Observacion N.° 10.—Casa de Expésitos. (C. 3, N.” 31.957).

Esther G.; 2 meses; lactancia artificial.

Antecedentes: No hubo abortos. La enlermita, tnica hija, nacié a
término, de parto normal.

Enfermedad actual: Empezé hace 15 dias con vesiculas a contenido
seroso reemplazadas luego por costras. Hace tres dias, la madre noté que

la nina tenia el micmbro superior derecho tumefacto y que su motilidad,
activa y pasiva, la hacia llovar.

xiremos

perios-
Por ltimo,
pequeno
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Al examen: Nina con regular estado de nutricion. Presenta lesiones
de piodermitis. Codo derecho deformado, con borramiento de los relieves
Gseos; piel tensa, reluciente, roja, con signos de fluctuacion. A la pun-
¢ion, se recoge liguido serofibrinoso con abundantes estafilococos. (Pseu-
doparélisis de Parrot). Ademas, alopecia, esplenomegalia (4 traveses) y
hepatomegalia.

Wassermann y Kahn, en sangre materna y de la ninia, positivas
(protocolos 984 y 987).

Observacién 10

Radiogramas: Miembros superiores: osteocondritis del tercer estadio,
en extremos distales de ctabitos y radios y zonas de condrocalcosis mani-
fiestas, en extremos distales de metacarpianos, y proximales de las falan-
ges, asi como en los extremos proximales de ambos radios.

Miembros inferioves: Osteocondritis del tercer estadio, en los extremos
proximales y distales de fémures, y proximal de tibias y peronés. Los
puntos de osificacion de las epifisis inferiores de ambos iémures y de
las epifisis superiores de ambas {ibias, tienen un borde sumamente fes-
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toneado. Periostitis ositicante, en horde externo de las imagenes de fému-
res y borde interno de tibias.

Observacion 10

Observacion N.° 11.—Casa de Expésitos. (C. 3, N.* 32.413).

] )
Alicia R.; 2 meses de edad; lactaneia artificial.

Antecedentes obstétricos: Dos abortos esponiauneos, de 3 meses y 45
dias, respectivamente, y dos hijos sanos. Alicia nacié a término, de em-
barazo y parto normales.

Practicado el examen semiologico, se recogen los sicuientes datos: co-
riza purulento; eczema costroso de cejas; infiltracion difusa de cara, es-
pecialmente alvededor de los ovilicios nasal Y bucal, y discretas munchas
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papulosas, de color rosado, en ambas mejillas. Se constata, ademds, al-
cunas lesiones ampollosas de palmas de manos y plantas de pies; onixis
y perionixis. No se palpa bazo.

Wassermann y Kahn, practicadas en sangre materna, son mnegativas
(prof. 200); no asi en la nifia, que vesultan positivas (prot. 201).

Radiogramas: Miembros superioves: periostitis didfisometafisiaria en

Observacion 11

extremos distales de himeros, y en borde externo de ambos eiibitos, espe-
cialmente el izquierdo. En este tiltimo, se observa, también, una lengua o6sea,
de bordes irregulares, que toma casi toda la metafisis.

Miembros inferiores: Osteocondritis del primer estadio. en todas las
zonas interdidfisometafisiarias, y periostitis osificante, en borde interno
de tibias,
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Observacion N. 12—Casa de Expésitos. (C. 3, N.° 32.484).
Luisa R.; 3 meses; lactancia natural.
No hay antecedentes familiaves, ni obstétricos, de importancia.

Observacion 11

Al examen semiolégico, constatamos : infiltracién difusa peribucal, de

cejas, palmas de manos, plantas de pies y cara anterior de antebrazos.
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Esplenomegalia (se palpa polo inferior, a dos traveses de dedo, del re-

horde costal correspondiente).

Observaci6n 12

Observaciéon 12

Wassermann y Kaln, en la madve, positivas (prot. 26.282 del Insti-
tuto Bacteriologico del Departamento Nacional de Higiene). Las mismas
reacciones, en la nina, igualmente positivas (prot. 26.283 de idem).
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Radiogramas: Miembros superiores: osteocondritis del tercer estadio,

en extremo distal de hiimero izquierdo y extremo distal de ciibito y
del mismo lado. Periostitis osificante de los mismos. L
lwesos del lado derecho, ha salido borrosa, por
pocos detalles; sin embargo, se ven claramente lesiones e

de tercer estadio, en extremos distales de ctibito y radio.

Observacién 13

Miembros inferiores: Osteocondritis del tercer estadio, en metdfisis
superior de tibia dervecha, y del 4.° estadio, en la metdfisis distal de esa
misma tibia, en metdfisis distal de ambos fémures, y distal y proximal,
de la tibia y peroné del otro lado. Ademds, periostitis osificante, bien
manifiesta, en bhordes interno y externo de las imdgenes de amhos fému-

res, lo mismo que en horde interno y externo de la imagen de ambas
tibias,

radio
a imagen de los
cuyo motivo hay muy
osteocondritis
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Observacion N.° 13—Casa de Expdsitos. (C. 3, N.° 32.896).

Sofia C.; 4 Y% meses de edad; lactancia unatural.

La madre ha tenido enatro abortos, 3 de los cuales, a los 6 meses de
embarazo y el otro a los 2 meses. Ademds, un nifio a término, que murié
a los 15 dias, ignorando la causa.

Observacion 13

Nuesira enfermita presenta al examen, nariz en silla, caput qua-
dratum, alopecia, red venosa visible y cezema de cejas. Pseudoparilisis
de Parrvot del brazo izquierdo. BEsplenomegalia y lepatomegalia.

Wassermann y Kahn, en la sangre materna y de la nifia, positivas
(protocolos 27.074 y 27.075 del Instituto Bacteriologico del Departamento
Nacional de Higiene).
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Radiogramas: Miembros superiores: lagunas éseas, de tamafio varia-
ble, en himeros, ciibitos y radios. Bl hiimero izquierdo presenta una linea
de fractura, en la zona interdidfisoepifisiaria del extremo proximal. El
periostio estd espesado en la diafisis dei hfimero derecho v ambos radios,
presentando un aspecto hojaldrado, en el mismo himero derecho y en el

\

Observacion 14

hitmero y ciibito izquierdo. Por tiltimo, vsteocondritis del tercer estadio, en
extrerno distal de radio izquierdo, no pudiéndose puntualizar en el radio
del lado opuesto y en ciibitos, por apavecer la imagen muy horrosa.

Miembros inferiores: Groseras lesiones de periostitis osificante, en
borde externo e interno, de la imagen de ambos fémures v en ¢l borde
interno de las imdgenes de ambas tibias.
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Observacion N.° 14—Casa de Expésitos. (C. 3, N.* 33.2067).
Rodolfo N.; 5 meses; lactancia nataral.
Antecedentes: El padre ha tenido una enfermedad venérea (7); la

Observacion 14

madre, aparentemente sana, no ha tenido abortos. Rodolfo nacié prema-
turamente (8 meses), de embarazo y parto normales.
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Al examen se constata: Frente olimpica, red venosa visible, nariz en
silla. Infiltracion difusa de la piel de la ¢

ara (especialmente en mejillas
Y menton), y de palmas de manos ¥ plantas de pies. Rosario condrocostal.

Esplenomegalia (polo inlerior se palpa a 4 traveses del reborde)
Wassermann y Kahn, en la sangre del nifio, positivas (prof. 560).
Radiogramas: Miembros superiores: osteocondritis del 4." estadio, en

extremos distales de hinieros, ctibitos y radios. Ad

cante en ambos bordes de himeros, v en los b

al eje de cada miembro, de radios y ctibitos.
Miembros inferiores: Osteocondritis del 4.° estadio, en extremos dis-

tales y proximales de tibias Y peronés; menos evidente

tales de ambos fémures.

emds, periostitis osifi-
ordes externos, con respecto

S, en extremos dis-
Periostitis osificante en ambos hordes de ftémur
derecho, y en horde mterno de ambus tibiss,




Necrologia

Dr. Samuel Madrid Paez
1 el 16 de Enero de 1936 en Miramar

Ha sido recibida con pesar la noticia del falleeimiento del
Dy, Samuel Madrid Péez, acaceido en Miramar el 16 de enero ppdo.

Cultor de la Pediatria se dedicd con carifio al cuidado de la
salud del nifio, como lo demuestra su ininterrumpida actuacion en
instituciones que realizan una labor ponderable en favor de la
nifnez.

Fué en la Casa de Expoésitos donde tuvo su mayor actuacion :
se inicido ecomo practicante, fué médico interno y en 1929, por su
dedicacion y capacidad fué nombrado Direetor de dicha Institucion.

Desempend también el cargo de Director del Instituto de Asis-
teneia Infantil Mercedes 1. de Riglos.

Numerosos trabajos y articulos periodisticos ha producido cl
Dr. Madrid Pdez, también inspird varias tesis.

Fué delegado oficial del gobierno argentino ante los congresos
del Nifio realizados en Uruguay. Brasil y Chile donde también re-
presenté a la Sociedad de Beneficencia y otras entidades.

El sentimiento de pesar fué puesto de relieve en el acto del
sepelio de sus restos.



Conclusiones concretadas por las Jornadas Médicas
sobre fiebre reumadtica

Hospital Salaberry

Lia Asociacion de Médicos del Hospital Juan F. Salaberry, al
dar por terminadas las Jornadas Médicas sobre Ficbre Reumatica
realizadas en el mes de septiembre de 1935, coneretd las siguientes
conclusiones expresando su voluntad de hacerlas llegar a las Auto-
ridades respectivas: Primero: Corresponde sca declarada enferme-
dad social.

a) Por la gran cantidad de enfermos afectados, sobre todo
entre el elemento infantil, a los que por su complicacion cardiaca
los lleva a ser elementos inftiles para el pais.

b) Porque la Fiebre Reumatica o Reumatismo articular agudo
ceupa el octavo lugar en el indice estadistico de mortalidad, en la
Repablica Argentina.

¢) Porque gran parte de las personas que son invalidas e
incapaces fisicamente por lesiones cardiacas, reconocen ¢l reuma-
tisme o fichre reumdtica como causa de su afeceion.

Segundo: Por el desconocimiento que tiene el puablico de esta
enfermedad, es necesario la adopeion de un plan de profilaxis, ba-
sade en la propaganda ante el mismo, haciéndole ver los peligros
que entrana dejar sin asistencia médica esta enfermedad. Dicha
propaganda serd efectuada mediante los periddicos, radiotelefonia,
cinematografia, escuelas, affiches, conferencias, ete.

Tercero: La ficbre reumdtica es una afeccién tanto mds tra-
table y curable, cuanto mis precoz sca el diagndstico.

Cuarto: Para el mejor desarrollo del *“‘plan de profilaxis’, se

b
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creara una Liga Antirrenmatica, que reglamentard la mejor forma
de llevar a cabo los fines que persigue.

Quinto: Insinuar la conveniencia de interesar en la misma al
Departamento Nacional de Higiene, Consejo Nacional de Edueca-
cién, Asistencia Puablica, Academia Nacional de Medicina. Asocia-
cion Médica Argentina, Sociedad de Pediatria, Facultades de Medi-
cina Nacionales, Instituto de Higiene y de Clinica Pediatrica y
Puericultura, Cruz Roja Argentina, Dependencias Pablicas y Pri-
vadas que cuenten con organizaciones médicas para la ateneion
de su personal, Cooperadoras escolaves y de Hospitales, ete.

Sexto: Insinuar la conveniencia de erear Servicios especiales
para nifos y adultos, en los establecimiento hospitalarios.

Seplimo: Solicitar de las Autoridades Nacionales, Municipales
y particulares que los cargos que requieran el esfuerzo fisico mi-
nimo, sean preferentemente reservades para las personas euyo cora-
zon lesionado no les permite desempefar las tareas comunes.



Andlisis de Libros y Revistas

G. ANDRIEU.—Les streptococcies. Etude epidemiologique et prophylactique.
‘‘Revue Médicale Francaise’’, octubre 1935.

Estudiando las streptococias del punto de vista epidemiolégico el autor
pone de relieve el gran nimero de afecciones que le corrcsponden.

De las distintas razas de strepto, dos solas merecen rctenerse: aquellas ba-
sadas sobre el poder hemolitico, siempre virulentas Yy las no hemoliticas, no
patégenas que abundan, existiendo cn los medios exteriores, no siempre. intactos,
pero preferentemente es en los organismos vivos que se perpctian y de alli
donde viene el peligro.

La infeccion streptococica realiza bastante a menudo epidemias (erisipelas
infecciones puerperales, anginas, bronconeumonias, ete.) y en todos los casos,
asegura el autor, siempre es precedida de su angina, siendo frecuente el contagio
directo interhumano las gotitas de Flugge, en que la recepcién del virus por
la Dboea, las fosas nasales, termina siempre en el vinofarinx punto inicial de
toda streptococica, separadas los d¢ origen quirdrgico u obstétrico.

Se acepta, en medio epidémico, portadores de streptos hemoliticos, muy
peligrosos. E! contagio indirecto en mucho menor proporeion,

Como factores favorables para su difusién Ja estacién fria, la humedad,
pero ¢nando es secundarvia evoluciona en cualquier tiempo.

¢ Existe inmunidad adquirida? La lucha inmunoldégica contia las streptoco-
cias es aun ciega o aleatoria (Sedallieu y otio).

La veceptividad es muy grande para el hombre y anormalmente favorecida

por toda una serie de asociaciones moérbidas.
Profilaxis—Toda streptococia debe ser aislada. El aislamiento individunal
¢l ideal, pero en medio hospitalario imposible (salvo casos graves), se recurre a
la reparacién de los enfermos con gazas, ete. un Milne grosero que impide el
contagio dirceto interhumano. Desinfeccién, ete.
La inmunizacién activa es muy aleatoria.
Martin C. Corlin.
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SIEGFRIED LIEBE (Univ. Kinderklin. Leipzig).—T'ratamiento del piloroes-
pasmo con Vasano. ‘*Mschr. Kinderheilk.’’, 61, 365 - 369 (1935).

Se emple6 el Vasano (escopolamina y hiosciamina en proporcién de 1:4,
ambas combinadas con écido alcanfdérico; 1 supositorio, 1 miligr.) en 17 lac-
tantes de 18 a 70 dias de edad, como tratamiento del piloroespasmo.

Dosificacion: Se comenzé con 1/3 de supositorio por dia, aumentaado a 3
veces 1/3 de supositorio por dia. En casos graves, 1 a 4 veces 1/2 supositorio
por dia. :

Se observaron a las 1-2 hasta 6 horas después de su administracién, los
siguientes sintomas: enrojecimiento de la piel, aceleracién del pulso, dilata-
cién pupilar y disminucién de la reaccion pupilar a la luz; en cuatro casos
hasta 41° de fiebre.

En ocho lactantes el resultado fué muy bueno, en cuatro de ellos el éxito
fué inmediato. En cada caso fué necesario buscar la dosis eficaz.

En tres nifios se suspendi el tratamiento por temperaturas muy elevadas,
en otro por sintomas de intoxicacion.

En trece nifios desaparecicron los vémitos en un término medio de 16 dias.

El autor pondera la ventaja de la administracion del medicamento por via
rectal.

Herta G. Otte.

A. SOLE W. KINDERHEILK.—Una nueva reaccion para la leche. 63, 383
a 385, aiio 1935.

Existen una serie de reacciones colorimétricas que sirven para la diferen-
ciacion de las distintas leches, por ejemplo: la de Moro, Bomer, Umikoff,
Tugendreich, Jakobi, También se hallaron otras reacciones colorimétricas, que
permiten diferenciar el estado de una misma leche, es decir, en primer término,
si una determinada leche esti cruda o hervida, por ejemplo, las reacciones
de Schardinger y la de Storch.

La reaccién que presenta el autor tiene la conveniencia de que con un
solo reaactivo pueden verificarse las siguientes diferenciaciones:

1. Leche cruda de mujer, de leche cruda de vaca o cabra.

2% Leche eruda de mujer, de leche hervida de mujer.

3.9 Leche cruda de vaca de leche heryida de vaca.

La clase de pasteurizacién de una determinada leche de vacu.
5. La acidez de la leche (humana o de vyaca).

El reactivo es la hematoxilina. Se prepara una solucién saturada con agua
destilada caliente (previamente bien hervida). Esta solucién debe calentarse
varias veces en confacto con el aire, y luego dejarla expuesta duranfe algin
tiempo a la luz hasta que adquiera una coloracién rojo fuerte. (Produecién
de hemateina).

Para la reaccién se toman 2 ce. de la leche a examinar a los que se
agrega 1 gota del reactivo, Asi se producen las siguientes reacciones;
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Leche humana eruda se colovea de rojo fuerte, que luego se obseurece
algo.

Leche humana hervida se colorea de violeta rojizo que también después
se ohseurece un poco.

Leche de vaca eruda se colorea de un rojo amarillento y este color se
mantiene.

Leche de vaca cocida entre 75 y S0 grados, color. rojo amanllento (siive
como control” de pasteurizacién) ; este color palideee pronto y se vuelve casi
completamente blanco.

Leches dcidas, humana o de vaca, presentan una coloracién amarillo eca-
nario. La leche de eabra da las mismas reacciones que la leche de vaea,

EI calostro da coloracién algo menos intensa que la leche normal de mu-
jer. Las mezelas pueden descubrirse hasta en un 10 %, teniendo la leche ori-
ginal comao contral.

Herta G. Otte.
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Doctor:

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

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

MUESTRAS GRATIS A LOS SENORES MEDICOS

Unico concesionario: A. PERRONE
Cordoba 2427 - Buenos Aires
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