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Los empujes epidémicos de la enfermedad de Heine - Medin
e el Urnguay, han sido estudiados prolijamente ante todo por Mor-
quio, el maestro inolvidable que por primera vez deseribiera en
Sud - América, la existencia de la pardlisis infantil en forma epi-
démica (1906).

Luego Morquio y Escardd siguen analizando escalonadamente
a medida que se presentaban, las sucesivas *‘poussées’ epidémicas

Escardd hace muy pocos dias en el Curso de Perfeccionamiente
del Instituto de Cliniea Pedidtrica y Puericultura, hace el estudio de
la enfermedad de Heine-Medin en 1936.

Entre nosotros, muchos se han ocupado del analisis aislado de
algunas epidemias, pero corresponde ante todo a Ardoz Alfaro, Mar-
que y (Gareiso el mérito de su estudio en conjunto. Y el reciente y
detallado trabajo de Marque, publicado en *‘La Semana Médica’’, del
2 de diciembre, donde expone fodos nuestros empujes epidémicos,
constituye un documento de verdadero interds grafico.
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Al honrarme la Sociedad Argentina de Pediatria, designindo-
me relator con mis colaboradores Dres. Saguier y Calcarami, ante
estas reuniones conjuntas, de los capitulos ‘*Sintomatologia y Epi-
demiologia’’ del tema argentino: ‘‘Problemas actuales sobre la en-
fermedad de Heine - Medin ™", tal designacién me obliga a sintetizar
la serie de trabajos que este afio he presentado sobre el punto y
los resultados obtenidos con los Dres. Saguier y Calearami, en el
prolijo estudio que el *“Centro de profilaxis, investigacion y trata-
miento de la enfermedad de Heine-Medin’’, creado en la Asistencia
Pablica por el Dr. Obarrio y que tengo la satisfaceion de presidir,
ha realizado en el conjunto de casos producidos vy denunciados en
el radio de la Capital Federal. Hemos fichado 648, de los cuales
400 han sido bien investigados, pero investigacion muy retrospec-
tiva en la mayoria, con todos sus légiEOS inconvenientes.

El cuadro sintomatolégico de la enfermedad de Heine - Medin
se extiende cada dia mas y cada dia resulta més proteiforme.

Dada la indole de este relato, hemos creido conveniente enfocar
su estudio sintomatologico, ante todo y sobre todo, bajo el punto
de vista de las formas evolutivas de la infeccién poliomiclitica, de-
Jando de lado las formas clasicas paraliticas por ser netamente
conocidas. '

Pues el concepto de los cinco periodos cldsicos aceptados en su
evolucién : incubacién, invasion, presentacion de paralisis, regre-
sién y secuelas, se ha modificado totalmente, no pudiendo ser apli-
cado a la mayoria de los casos.

Los estudios efectuados en Estados Unidos y Dinamareca, ante-
todo, sobre las dltimas epidemias de poliomielitis, demuestran que
la base del diagnéstico ha variado y que también la definicién de
los casos ha cambiado en la enfermedad de Heine - Medin.

La base del diagndstico ha variado fundamentalmente, desde
la época clasica en que la paralisis constituia toda la enfermedad.
EI mayor conocimiento del periodo preparalitico v de las formas
“‘abortivas’’ y ‘‘no paraliticas’
amplificado desmesuradamente el campo de observaciéon de la enfer-
medad de Heine - Medin. Hoy por hoy, si esperamos la aparvicion
de la paralisis para formular diagnéstico, dejariamos de diagnosticar
quizd el mayor naimero de infecciones poliomieliticas v llegariamos
a diagnosticar sélo un minimo namero de ecasos, tardiamente, cuan-

que no llegan a la paralisis, ha
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do el drama termina y la accién médica se reduce a modificar se-
cuelas.

La definicién de los casos, en consecuencia, también ha cam-
hiado substancialmente. Y aunqgue reconozeo que todo ensayo de
clasificacion, resulta forzosamente arbitrario, debo plantearlo para
aclarar un punto tan debatido y lograr ponernos de acuerdo y al
unisono con los paises que aportan el mayor caudal cientifico al
respecto.

Resulta perfectamente explicable que mientras se considero
que la etiqueta de toda poliomielitis ia constituye la paralisis, los
casos de excepeion que no llegaran a ella, debieran considerarse como
abortivos.

Pero mal podria mantenerse hoy ese criterio, si la formula se
ha invertido y los casos sin paralisis, parecen constituir la gran
mayoria de las infecciones poliomieliticas, segun los investigadores
que por su capacidad y amplio campo de observaciin, estin mas
facultados que nosotros para hacerlo. Asi los americanos en el infor-
me de Park, establecen el 75 % de formas no paraliticas y los dane-
ses como Jensen y Nissen, lo elevan atn hasta un Y0 %.

Si podemos prestar fe a estas comprobaciones, y creo que lo
podemos y debemos, resultara tan inadecuado aplicar el término de
formas abortivas de poliomielitis a todas las que no llegan a hacer
paralisis, como si catalogdramos de abortivas a la gran mayoria de
difterias, que no llegan tampoco a la paralisis sino en un minimum
de los casos.

Por eso, las formas abortivas deben quedar reducidas a otra
definicién mas justa y logica, dentro de una clasificacién mas
amplia.

Si Wickmann en 1905, ya calculaba los casos abortivos en un
35 a 56 % del total, él englobaba aun en ellos a las formas no para-
liticas, que fuera de una observacién de Caverley en 1894, sobre
6 casos, nadie habia descripto todavia.

Establecida hoy la gran frecuencia y preponderancia de las
formas no paraliticas, con sintomas clinicos y humorales que le
son propios, deben ser separadas netamente de las formas abortivas,
a quienes corresponde otra definicién, ya que no llegan a presentar
esos sintomas clinicos y humorales que definen a las formas no pa-
raliticas.

Segtin el informe de la Sociedad de las Naciones: ‘‘la mayor
parte de las infecciones poliomieliticas quedan inaparentes y si ellas
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se manifiestan, lo hacen sobre todo por un empuje febril, con sinto-
matologia frustra, constituyendo la cxcepcion las formas paraliti-
cas’’. Resulta asi estrictamente imposible prever al principio v atn
en la evolucion febril de la enfermedad, si cada caso particular lle-
gard o no a la paralisis y por consiguiente si nos encontramos ante
un periodo preparalitico o en el periodo de estado de las formas
abortivas o de las no paraliticas.

Aun no existe unanimidad para definir los casos abortivos. Pero
debemos sin embargo llegar a ello, porque de su exacta definicion
depende no sélo el conocimiento de su frecuencia, en rvelacion con
los casos paraliticos y también con los no paraliticos, sino por la
importancia capital que encierran, para el estudio de la profilaxis
v de los problemas del contagio.

De acuerdo con el reciente informe de la Sociedad de las Na-
ciones y sobre todo el informe de la Comision Internacional para
el estudio de la poliomielitis, presidida por Park, debemos aceptar
como ‘‘formas abortivas’’, aquellas constituidas por episodios agu-
dos febriles pasajeros de 12 a 72 horas, con o sin cefalea, vomitos,
constipacion o diarrea, angina o fenémenos catarrales, en que no
cxiste evidencia de imvasion del sistema mervioso central y en los
cuales, por consiguiente, el diagndstico no puede efectuarse con cer-
teza, desde que mo presentan cambios caracteristicos del liquido ce-
falorraquideo. La certeza silo se obtendria con los test de neutra-
lizacion o la demostracion del virus.

En cambio, de acuerdo con el concepto y definicion de los
informes de Park y de la Liga de las Naciones y de los estudios
Gltimos de Nissen y de Jensen, las ‘‘formas no paraliticas’ com-
prenden aquellos casos en que las células nerviosas no llegan a estar
lo suficientemente lesionadas como para producir pardlisis. En ellas,
una sintomatologia variable, pero en la cual predominan los sinto-
mas de wrritacion meningea y ante todo el **signo espinal’’, justifi-
can la puncion lumbar y en la gran mayoria de los casos el examen
del liquido cefalorraquideo, con sus alteraciones tipicas, cerlifica el
diagndstico.

Formas abortivas

Dejo ya asentada la definicion que debe aceptarse, aclarando
que el acuerdo atn no es unanime, desde Wickmann que englobaba
en ellas a casos con signos de irritacion menineca, hasta Paul, Salin-
ger y Trask, que admiten para los casos abortivos la existencia de
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lizera rigidez de cucllo y nuca, aproximandose al “‘signo espinal™
de Draper, que en el capitulo ** Sintomatologia™ luego deseribiremos
en detalle, por su importancia en el diagnéstico de las formas no
paraliticas. Pero en mi opinién, sélo deben aceptarse como aborti-
vos, aquellos que no demuestran exteriorizacion sintomatologica al-
guna de invasion del sistema nervioso central (Park).

Constituyen ellos la primer categoria de la clasificacion adop-
tada por Park:

1. Tipo abortivo.

2. Tipo no paralitico.

3. Tipo con paralisis subcortical,

v dos tipos accesorios mucho menos frecuentes:

4.2 Tipo encefalico.
5. Tipo ataxico.

La frecuencia de las formas abortivas resulta dificil de pre-
cisar, dada su sintomatologia bastarda, sin ningan signo patogno-
ménico. Pues fiebre, cefalea, decaimiento, angina, fenémenos gastro-
intestinales o signos catarrales de las vias superiores, pueden encon-
trarse en la generalidad de los procesos infeeciosos de la infancia.
Por lo tanto, como dice el informe de Park: ‘‘Es obvio que el diag-
nostico de la forma abortiva de poliomielitis, raramente puede ser
formulado con todo grado de certeza''.

Paul, Salinger y Trask, han encontrado que de 197 familias
con casos francos, la proporeién de casos abortivos en relacion a
aquellos, variaba de 4 a 1 y de 6.3 a 1.

En familias testigos, sin casos francos durante la misma epi-
demia, han encontrado el 11.1 % de casos abortivos entre 1 y 4
anos. Sobre un grupo de nifios de 1 a 4 afios, el 8.1 % de polio-
mielitis franca y el 43.2 % de poliomielitis abortiva.

Concluyen sosteniendo una proporcién de 4+ a 6 casos abortivos
por caso franco y una frecuencia mediana de 10 % de casos aborti-
vos, en las familias sin casos francos, en periodo epidémico.

Para ellos, los casos francos son los que presentan, sea las pari-
lisis clisicas, sea pleiocitosis o aumento de globulina en liquido cétfalo
raquideo, acompafnando los sintomas habituales de la poliomielitis
no paralitica o preparalitica,

Nissen en 1935, al deseribir los 730 casos hospitalizados en la
epidemia de poliomielitis de Haderslew, anota que entre los hermanos
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y allegados de los internados, existicron al mismo tiempo 600 casos
de fiebre y sintomas catarrales, que é1 designa como ‘‘poliomielitis
like”” y que deben ser encarados como casos abortivos, resultando
asi entonces la proporeion de casos paraliticos sélo del 2 al 3.7 %.

Kl investigador danés recaleca en un grafico bien sugestivo, un
aumento anormal de grippe y anginas en septiembre, coincidiendo
con el aumento de poliomielitis y que estas curvas caen también coin-
cidentemente, no sélo en Copenhague sino aun en la campafia,
lo que permite pensar que tales anginas y grippes eran sélo formas
abortivas de poliomielitis.

También en el trabajo de Jensen, sobre 3.93S casos de polio-
mielitis, de los cuales el 90.5 % no llegaron a la pardlisis, en un
buen ntmero puede haberse tratado de ‘‘formas abortivas’, pues
s6lo el 63.9 % de ellas presentd las alteraciones de liquido cefalorra-
quideo que caracterizan las *‘formas no paraliticas’'.

Ademas Nissen en su tltimo trabajo de febrero de este afio,
sobre ‘‘poliomielitis endémica’’, encuentra que de 316 pacientes en-
viados al Blegdam Hospital de Copenhague, dirigido por Bie, con
diagnéstico de poliomielitis confirmado o de presuncién, sélo en 113
pudo establecer con certeza aquel diagndstico, y en cambio, en otros
19 internados con el diagnistico de meningitis, influenza o bron-
quitis , pudo rectificarse el diagnéstico resultando poliomielitis.

““Sin epidemia, existe gran dificultad y ilega a ser imposible el
diagndstico entre casos abortivos de poliomielitis y numerosos casos
de angina y fiebre. En época epidémica es mas féeil reconocerlos’.
Tendrian para ello gran importancia ias modificaciones del liguido
cefalorraquideo. Pero cuando éstas se encuentran, dejan los casos
de ser catalogados como abortivos, entrando, con el concepto moder-
no, dentro de las formas no paraliticas, o en el periodo preparalitico
si son seguidos de paralisis.

De los 316 pacientes, el verdadero diagndstico ulterior fué:

RoliomielitiSPNSEi i S SR L S eSS
Anginas (con o sin meningismo, pero con liqui-

do cefalorraquideo normal) .. .. .. .. .. 56 casos
Anginas con iguales hallazgos negativos. mas

ol 0 6ZUES DIz IR ST RSN L. s 665 Teases
Gastroenteritis agudas i s b i oo wd 021 'cagos
Influenza con sintomas catarrales .. .. .. .. 16 casos

N G O 5 S ORI S T 10 casos
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BEsta serie de casos se presta a todas las dudas y asi Nissen cree
razonable conceder que entre los cusos catalogados como anginas,
influenza, ete., pueden ocultarse un considerable ntiimero de casos
abortivos de poliomielitis.

En época de epidemia, la presuncion seria mucho mayor, pero
creo que la seguridad no podremos tenerla, hasta gue contemos con
test adecuados, que hoy nos faltan.

La duda hasta entonces existird y los imprescindibles errores
de diagnéstico, encarando como afecciones banales, a formas aborti-
vas de poliomielitis, o por el contrario atribuyendo a poliomielitis
casos que no le corresponden. Asi la observacion de Neal, llamado
en consulta por dos hermanos con presunta poliomielitis, que re-
sultan tener una triquinosis. Stevens refiere que el ano pasado
al estudiar la epidemia de California, aunque parezea increible,
ha observado 55 casos diagnosticados como poliomielitis que no pen-
saban ser tales. Brandy y Lenarky en la epidemia de Nueva York
de 1931, sobre 1123 enfermos internados con el diagndstico de polio-
mielitis, ya comprobaron que en 113, el diagndstico era errdéneo.

Como la sintomatologia de las formas abortivas no tiene nada
caracteristico para orientar el diagndstico, éste se hace posible sélo
en época epidémica. Nos ayudard en su investigacién la nociéon de
existencia de un caso franco en el ‘‘entourage’ y ain asi nos que-
daremos reducidos a formular un diagndstico de presuncion.

Solo podriamos afirmarlo con las pruebas de neutralizacion o
la inoculacion experimental, como muchas veces se ha logrado hacer
en el extranjero.

Para que las pruebas de neutralizacién tengan valor, dado aue
un gran numero de sujetos que jaméds han sufrido aparentemente
de poliomielitis, tienen un elevado poder neutralizante de su suero,
quiza por infecciones inaparentes previas, serd necesario efecluar
las pruebas antes y después de la forma abortiva en estudio. Y si
el suero demostrara en la segunda prueba un mayor poder neufra-
lizante, s6lo asi seria de verdadero valor diagnoéstico.

Concibense pues las dificultades précticas del método.

En cuanto a la inoculacion experimental se refiere, existen
pruebas positivas que demuestran la existencia y la infecciosidad
de las formas abortivas.

Asi Paul y Trasck logran en 2, sobre 12 casos, demostrar el
virus en la secrecion nasofaringea. Se trataba de formas abortivas
puras,-sin sintomas meningeos i
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También en las mismas formas, Taylor y Amoss demuestran el
virus al tercer dia.

Estas pruebas experimentales, las tinicas que podrian afirmar
una forma abortiva, dada su sintomatoloeia anodina v que los test
de neutralizaeion también son dificiles y para ser afirmativos de-
bieran efectuarse con resultado negativo antes de la presunta forma
frusta, haciéndose positivos después de ella, estin en la practica lle-
nas de dificultades. Ante todo pecuniarias, dado el valor de los
monos susceptibles y luego por la falacia de los resultados expe-
rimentales.

Asi las més recientes investigaciones al respecto, atin eligiendo
casos francos de Heine-Medin, dan los siguientes rvesultados in-
constantes a Kessel, Hoyt y Fisk, en la tiltima epidemia de California.

Con material de cerebro y médula de 11 casos de paralisis,
fué inyectado intracerebralmente un conjunto de monos. En 7 ca-
sos, los monos desenvuelven las curvas de temperatura clasiea por
poliomielitis experimental.

Y solamente en 5, los monos hacen parilisis caracteristicas v
muestran lesiones histopatologicas tipicas.

Lavajes nasales de casos tipicos, fueron inoculados a monos por
via intracerebral.

De 45 experimentos, todos fueron negativos, con la posible ex-
cepeibn de 2 monos que desenvuelven la {emperatura caracteristica
en curva, pero no muestran paralisis.

Aunque la demostracion de un caso abortivo aislado sea practi-
camente imposible, la presuncién diagnéstica se afirma en el estudio
epidemioldgico y se confirmard cuando contemos con test adecuados
v faciles. El conocimiento de las formas abortivas, encierra bajo el
punto de vista profilactico, un interés mas erande ain que el de
los casos inaparentes, demostrados tan frecuentemente por los test
de neutralizacion, pues podria llecarse a implantar su aislamiento.

Sin poder fijar aun cifras, mi impresién al haber logrado estu-
diar prolijamente con los Dres. Saguier y Calearami cerca ya de
700 casos de la actual epidemia, investicando ante todo el medio
ambiente, es que los presuntos casos abortivos se presentan con una
gran frecuencia, entre los allegados del caso franco. Bl **Centro de
profilaxis, investigacion y tratamiento de la parvalisis infantil ",
creado por el Dr. Obarrio y que tengo ¢l honor de presidiv, com-
prueba ademds en una serie de observaciones, que al hacer ¢l nifo
denunciado una forma difdsica Illegando a la parvalisis, aleunos de
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los hermanos o allegados presentan antes, concomitantemente o luego,
un proceso que corresponde al primer periodo febril de la forma di-
fasica, quedando todo reducido a eso. Verdaderas formas abortivas
como ya hemos explicado.

La investigacion de estas formas abortivas, tan necesaria para
aproximarse a un concepto real de la extension de la poliomielitis ¥
de su infecciosidad, exige interrogatorios y exdamenes prolijos y re-
petidos, para determinar la existencia en las personas que rodean
al enfermo, de manifestaciones patologicas, sean generales, sean
1eTViosas.

““‘Interrogad a los padres. Tratad de saber si en ¢l momento en
que el nifio cae enfermo, ellos se encontraban sanos, si las personas
de alrededor no habian presentado algun fenémeno mérbido. Im-
pezaran por contestar negativamente. Insistid, se acordaran enton-
¢es que, en esa fecha, habian estado un poco ‘*patraques’’, pero que
habian podido continuar con sus ocupaciones. En cuanto a sus ni-
fos, el uno resfriado, el otro habia hecho una angina, el tercero una

£}

enteritis’’. (Babonneix) .

No puede, pues, negarse la existencia frecuentisima de formas
abortivas de poliomielitis. Debemos saber investigarlas, aceptando
que su diagndstico so6lo es un diagnostico de presuncion, dificil de
confirmar por los test que actualmente poseemos.

Nada méis sugestivo al respecto, que la referencia hecha por
Ardoz Alfaro en uno de sus tltimos trabajos:

“En la epidemia de Ohio de 1927, el Dr. Frank Oldt estudid
detenidamente, visitando casa por casa, una aldea de 900 habitantes
en que sélo habia habido denuncia oficial de 5 casos irancos y 1 abor-
tivo. Comprobd asi que de 90 familias compuestas de 80 individuos
de mas de 16 afios y 253 nifos, 223 habian sido mis o menos afeeta-
dos por la epidemia, en la siguienie forma: 1 muerto, 12 paraliticos,
v 38 formas abortivas (es decir, muchisimo més que las cifras oficial-
mente declaradas), a mis de que 45 presentaban reflejos anormales
sin presentar historia clinica aleuna de enfermedad y de 127 que
habian tenido durante la epidemia o trastornos digestivos o fichre
de corta duracion o cefaleas con dolor de garganta, en suma sito-
mas que él clasifica de ‘‘sospechosos’™.

Ratifica esta observacion, el recientisimo estudio de Birk sobre
la dltima epidemia en Wurtenbure, donde en ciertas zonas, la pobla-
cion casi totalmente cac enferma, con una sintomatologia infeeciosa
aparentemente gripal. Un pequenio grupo de ellos (135) hacen for-
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mas meningeas y de éstos una muy minima parte, formas parali-
ticas (23).

Birk encara el proceso infeccioso que llega a atacar a casi toda
la poblacién, como formas abortivas de poliomielitis.

La investigacion efectuada por el **Centro’’. demuestra en nues-
tra ultima epidemia, un buen ntimero de formas abortivas, pudien-
do presumir mas de un centenar en la busqueda necesariamente
defectuosa que efectuamos. Decimos defectuosa, pues las denuncias
fueron tardias y la investigacion consecutiva tuvo que efectuarse
muy retrospectivamente, pasando asi probablemente desapercibidos
0 no recordados, muchos procesos que pudieran encararse como for-
mas abortivas de poliomielitis,

En cambio, en los casos de nuestra clientela civil y hospitalaria.
seguidos e interrogados desde su iniciacién, hemos encontrado un
porcentaje mucho mayor de formas abortivas presuntas, como que-
da establecido en las historias con que ilustramos nuestra comuni-
cacion sobre ‘‘Contagio’’ de este afio.

Formas no paraliticas

Corresponden al grupo II de la clasificacion adoptada en el
Informe de la Comision Internacional para el estudio de la Polio-
mielitis, incluyéndose en él *‘los casos donde las células nerviosas no
llegan a estar lo suficientemente lesionadas como para provocar
paralisis’’.

Lias formas no paraliticas han sido observadas en las recientes
epidemias de Hstados Unidos y de Dinamarca, con una frecuencia
cada dia mayor y encierran el mds alto valor desde el punto de vista
epidemiologico. Ademds la comprobaciéon general de su evolucion he-
nigna, sin dejar secuelas pero confiriendo inmunidad, quita a la
enfermedad algo del terror que provoca en médicos v tfamilias.

Hay que aclarar que sus sintomas precoces pueden ser tan se-
veros y tan variados, como en aquellos casos que llegan a la paralisis.

Ahora bien, dada la extension cada dia mayor que adquiere el
grupo II, no paralitico, es necesario subdividirlo a su vez en tres
variedades, reconociendo que toda clasificacién, forzosamente resul-
ta arbitraria:

a) Poliomielitis “‘difdsica’ (Nissen) o *‘tipo dromedariv’’
(Draper). Bstd carvacterizada por su evolucion en dos periodos: en



T [

¢l estadio primario de invasién, la sintomatologia es idéntica a la
del tipo abortivo (grupo I). Luego intervalo de dos a varios dias
libre de sintomas y después estadio secundario de irrifacion menin-
gea, sin pardlisis ulteriorcs. Nuestras observaciones encierran va-
rios casos de esta evolucion curiosa y tipica. Y hubieran sido muchos
més si la gran mayoria de los enfermos no hubieran ilegado muy
tardiamente a la observacién del ‘‘Ceniro’’.

b) Poliomiclitis epidémica comin, a evolucion **monojdsici’’ —
Bs la que predomina en todas las epidemias y se caracteriza eon una
afeccion febril, catarral, progresiva y sin intervalo libre de sinto-
mas, acompanada por signos de irritacion meningea, como la varie-
dad anterior y sin pardlisis ulteriorves. Entre aquellos la rigidez
espinal, “*signo espinal’’ de Draper, constituye el sintoma cardinol
y es el que en Dinamarca sirve de norma para la admision de los
enfermos y seitalar la iniciacion de la afeccion, en cualquiera de las
tres variedades. No habiendo sido posible seguir los enfermos desde
su iniciacién, pues la mayoria se denunciarcn tardiamente y casi
siempre s6lo ante la presentacion de las parilisis, esta variedad nos
ha sido dado comprobarla tinicamente en nuestra clientela civil ¥
hospitalaria sobre todo. La mayoria debe haber pasado sin cata-
logar debidamente por la generalidad de los médicos tratantes.

¢) Meningitis poliomielitica. Aqui el cuadro meningco domi-
na desde la iniciacion y rvesulta imposible establecer el diagndstico
diferencial con las meningitis comunes, por la sintomatologia clinica.
Es el liquido cefalorraquideo, con sus alteraciones caracteristicas en
la enfermedad de Heine Medin, quien lo establece. Por las mismas
causas que en las variedades anteriores, en ésta la investigacion del
““C'entro’’ ha tenido que ser muy incompleta. De los 19 casos per-
sonales que citamos luego, 8 por lo menos entran dentro de esta
variedad, por su iniciacion y evolucion.

También en las otras variedades, los sintomas meningeos son los
que dan la orientacién para la puncién y el liquido cefalorraquideo
establece el diagnéstico definitivo en el mayor miwmero de casos.

En alegunos de los trabajos mas recientes sobre poliomielitis, no
se delimita claramente la definicion y extension de los términos
“‘formas no paraliticas’’ y ‘‘periodo preparalitico’’ y al no hacer
la distineién neta, acarrean la eonfusién consiguiente.

En mi opinion, el periodo preparalitico solo debe encararse, co-
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mo su nombre lo indica, como el conjunto de sintomas que preceden
la aparicion de las pardlisis, es deeir un estadio previo y transitorio,
que concluye siempre con parvalisis.

Creo que cuando no llega a esa terminacion, no puede llamarse
periodo preparalitico, sino *‘formas no paraliticas”

Es evidente que ante el caso dado, en la iniciacion de la sinto-
matologia de irritacion nerviosa, comin a los dos, nos quedaremos
en la duda, que sélo levantard la existencia o ausencia ulterior de
paralisis francas.

La sintomatologia de los casos preparaliticos sefialada por Ay-
cock y Luther, corresponde exactamente a la de los casos no parali-
ticos: postracion fuera de proporcién con la elevacion térmica, con-
gestion de la cara con palidez cireumbucal, en que luego tanto ha
insistido Nissen, expresion tipica de angustia, temblores de esfuerzo
de buena amplitud, rigidez del cuello y columna.

Agreguemos que las modificaciones del liguido cefalorraguideo,
tipicas de la poliomielitis, pueden encontrarse tanto en uno como en
atro caso.

Segun el Informe de la Soe. de las Naciones que ya he citado,
la mayor parte de las infecciones poliomieliticas quedan inaparentes,
v si ellas se manifiestan, lo hacen sobre todo por un empuje febril con
sintomatologia frustra, constituwyendo la excepcion las formas parali-
ticas. Resulta asi estrictamente imposible preveer al principio v ann
en la evolueién febril de la enfermedad, si tal caso particular hara
0 no pardlisis y si por consecuencia estd en el periodo preparalitico
de la afeccién, o en el periodo de estado de la forma no paralitica, o
de la forma abortiva.

Opino que la forma abortiva, como lo dejo dicho en el capitulo
anterior, tiene caracteres negativos de sintomatologia nerviosa,
clinica y humoral, que permiten catalogarla aparte muchas veces.

El problema, pues, de la relacién proporcional entre poliomic-
litis preparalitica y poliomielitis no paralitica, queda sin solueion,
sl no seguimos estrictamente la evolucion del enfermo. Aunque Ay-
cock ha repetido que resulta imposible determinar tal relacion, Har-
mon, en Norte América, en su trabajo fundamental de 1934, llega
a establecerla basado en las estadisticas de Zingher, Draper, Peabo-
dy, Lichtenstein, Park y Laidlaw.

Sobre 531 casos, estudiados en el periodo preparalitico y sin
tratamiento: 380, es decir el 71.5 % no desenvuclve paralisis, co-
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rrespondiendo entonces a la poliomielitis no paraiitica indiscutible-
mente.

Sobre 2.244 casos, estudiados también en el periodo preparali-
tico, tratados con suero de convalesciente, 1.580, es decir el 704 %
no desenvuelve paralisis. Y sobre un total de mas de 4.000 casos
recopilados por Harmon en el perfodo preparalitico, el 70 a 80 %
no presentaron pardlisis ulteriores, es deeir pertenccen también a
la forma de ‘‘poliomielitis no paralitica’. Pues parece hasta ahora,
que el tratamiento por el suero no previene ni evita la paralisis.
(Park) .

Bste estudio de Harmon, ratifica pues las conclusiones del In-
forme de la Comisién Internacional para el estudio de la Parvalisis
Infantil presidida por Park: *‘Probablemente no méis que el 25 %
de todos los casos de poliomielitis que llegan a ser diagnosticados,
desenvuelven paralisis’.

El estudio de las més recientes epidemias americanas, (1934 y
1935), cierto es que son limitadas, no demuestra en todas un por-
centaje tan paradojalmente grande de poliomielitis no paralitica,
comparado con los que dejamos asentados.

Asi en la epidemia de California de 1934, donde la mayoria de
los casos, dada la previa preparacién de la organizacion médica, fue-
ron deseubiertos e internados en el periodo preparalitico, dieron
una proporeion de 1 paralitico por 5 no paraliticos, y en la investi-
gacion ulterior de casos en San Francisco y Fresno, se encuentra
del 53 al 37 % de casos que no habian hecho paralisis.

En la epidemia de Virginia de 1935, Riggin establece que sobre
525 casos, 254 eran no paraliticos. Debo acentuar que el 54.3 % de
los no paraliticos se presentd en sujetos mayores de 10 anos y que
el acmé de los casos no paraliticos fué posterior en dos semanas al
acmé paralitico.

Pero en Dinamarea, beneficiada como dice el reciente Informe
de la Liga de las Naciones, por circunstancias excepelonalmente favo-
rables para el estudio més prolijo de la poliomielitis, como ser una
poblacion instruida y disciplinada, un cuerpo médico ya advertido
de la variedad clinica de la infeecién, ausencia de otras enfermeda-
des epidémicas, facilidades de diagnéstico y de hospitalizacion y una
organizacion de la seroterapia, por arriba de toda ponderacién, que
limitada a los hospitales constituye para los enfermos el mas seguro
clemento de atraceion, se ha logrado internar y estudiar como en
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ninguna otra parte, un namero considerable de casos iniciales que
1o se hubieran podido catalogar en otros paises.

Asi Jensen el afio pasado estudia 4525 casos y afirmando que
“‘los casos abortivos no han sido hospitalizados, siendo sole admiti-
dos los diagnosticados como preparaliticos o paraliticos’’, encuentra
solo el 9.5 % de poliomiclitis paralitica!

Y Nissen, investigando también el afio pasado la epidemia de
Haderslew, sobre 730 casos francos hospitalizados, encuentra silo 27
que hacen paralisis!

De los estudios efectuados en Estados Unidos vy Europa, espe-
cialmente Dinamarca, se desprende para Nissen que *‘los hallazeos
clinicos y epidemiol6gicos establecen el hecho de que el ataque del
virus, durante las epidemias, a menudo compromete los cuernos an-
teriores de la médula, con sintomas variados de lesién orgdnica, silo
en el 10 a 15 % o menos, del nimero total de personas infectadas’.
Y si se agregaran, como ya lo he dejado especificado, los casos ahor-
tivos concomitantes, el porcentaje de formas paraliticas podria des-
cender ain de 2 a 3.7 %!

Esta preponderancia de formas no paraliticas, ha llevado a al-
gunos investigadores a fundar la hipétesis de otra afeccién indepen-
diente, producida por un virus no poliomielitico, pero la simultanei-
dad de presentacién y las comprobaciones del liquido cefalorraqui-
deo, han hecho desechar terminantemente tal suposicion. Al tratar
luego el problema de las meningitis linfocitarias y de las nuevas ad-
quisiciones al respecto, nos extenderemos sobre este punto.

Otros, como Nissen recientemente, creen que la poliomielitis de-
be ser considerada originalmente como una infeccion del organismo
en general, en el curso de la cual el virus o quizd simplemente su
toxina, puede invadir el sistema nervioso y producir la complica-
cion : paralisis.

Burrows, en 1931, ya pone sobre el tapete de la discusion, si
la poliomielitis es una infeccion primaria del sistema nervioso o una
infeccion *‘sistémica’’.

Burrows establece ‘‘que la invasion del sistema nervioso central,
debe ser simplemente encarada como complicacién de una enferme-
dad **sistémica’ y que la poliomielitis no es una enfermedad prima-
ria del sistema nervioso central, sino una enfermedad de los siste-
mas linfiticos del cuerpo’’.

Durante la epidemia de New York de 1931, han sido efectuados
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interesantes hallazgos respecto de una invasion sistémica. Smith,
sobre un estudio de autopsias completo, en 81 casos del Willard Park
Hospital y en autopsias incompletas de otros 53 casos de distintos
hospitales, describe alteraciones de la estructura linfoidea.

Sin embargo, en el magnifico *‘Rapport™ epidemiolégico de la
seccion Higiene de la Liga de las Naciones publicado en diciembre
pasado, se plantea el problema fundamentindolo en las experiencias
de Kramer y Parker en 1933 y demostrando que en los monos infec-
tados y sacrificados ya desde el primer dia, se encuentran lesiones
nerviosas como infiltraciéon de la sustancia gris de los ganglios espi-
nales con neuronofagia y eromatolisis, edema y congestion de la mé-
dula y de la piamadre. Asi la localizacién nerviosa del virus, se
comprueba a lo menos tres dias antes de la faz de reaceién general
preparalitica.

Y asi no se debe considerar la fiebre del estado preparalitico,
como una faz de infeceiéon y de reaccion general, precediendo a la
invasion de los centros nerviosos por la via vascular.

La meningitis serosa no representaria tampoco la faz de inva-
sién del sistema nervioso, sino més hien un fendémeno mas o menos
tardio de reaccion a esta invasion.

Y bajo el punto de vista del diagnéstico, la linfocitosis del li-
gquido cefalorraquideo, no es un signo de iniciacion, sino un signo de
poliomielitis caracterizada, aunque no sea necesariamente paralitica.

También Faber en 1933 ha puesto bien de relieve el paralelismo
entre la enfermedad humana y la experimental del mono y la predo-
minancia de la infeccién del sistema nervioso en la poliomielitis,
aun abortiva. Sostiene que la poliomielitis constituye una enfer-
medad primaria del sistema nervioso central.

Hay que notar que la hiperplasia linfoide generalizada, consi-
derada por Burrows como signo de una infeccién general, prece-
diendo a la infeccion del sistema nervioso y pudiendo no llegar a
ésta, se observa igualmente después de la inoculacion intracerebral
del mono. Esta experiencia va en contra de que en el homhre la
reaceion general preceda a la localizacion nerviosa (Schultz, 1932) .
Y debe por lo tanto aceptarse, a la luz de estas demostraciones, que
la enfermedad de Heine-Medin constituye una afeccién primaria del
sistema nervioso y desechar por el momento la hipdtesis de otra in-
feccion independiente de la poliomielitis, pero gque evolucione simul-
tdneamente con ella, en ciertas épocas epidémicas, acarreando una
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sintomatologia confusional. La etigueta de las pardlisis consecutivas,
en unos casos y las comprobaciones en el examen del liguido cefa-
lorraquideo en casi todos, confirman en esas epidemias la etiologia
poliomielitica de las formas no paraliticas, asi como los test de neu-
tralizacion y las pruebas de inoculacion.

In el congreso del Depairtamento Internacional de Higicne ce-
lebrado en mayo de este afio, se resolvié para purificar las estadis-
ticas v darles valor comparativo internacional, aconsejar su estudio
en todos los paises, tratando de diferenciar en las denuneias v en las
cstadisticas, los casos de poliomielitis paralitica de los casos de polio-
mielitis no paralitica.

La solucién del problema planteado es imprescindible, pues al
lado de paises como Dinamarca, donde se denuncian y catalogan en
las estadisticas, constituyendo ¢l mayor namero de casos, las formas
no paraliticas, en la mayoria de los otros paises, los nuestros por
ejemplo, las denuncias se efectian y las estadisticas se construyen a
base s6lo de las formas paraliticas clasicas.

Asi el reconocimiento de la evolucion no paralitica de la enfer-
medad, con o sin sintomas netos meningeos, ha sido dificil v labo-
rioso en todas partes. Y muchos médicos que no han visto epidemias.
quedan aun exeépticos. La frecuencia de semejantes formas no pue-
de dudarse mds tiempo. La transicion entre casos con severas o li-
geras paralisis o con disturbios de algunos reflejos y los casos me-
ningeos no paraliticos, con modificaciones del liquido eefalorvagui-
deo y atm aquellos sin manifestaciones meningeas o medulares, re-
sulta tan gradual y uniformesy es ademas tan frecuente como fe-
némeno familiar, que no porm‘itc dudar acerca de la identidad de
la afeceion.

Entre nosotros, resulta un problema totalmente nuevo, casi
ignorado hasta ahora. Lo que se explica facilmente, pues la base
de las observaciones nacionales, ha estado ante todo constituida
por los enfermos hospitalizados y éstos no se han hospitalizado ¥
diagnosticado, sino al llegar a la etapa paralitica. Y los de la clien-
tela civil, han pasado desapercibidos y sin catalogar debidamente,
hasta que una parilisis final, descorre ¢l telén y aclara el euadro,
debiendo quedar, pues, una gran mayoria sin etiqueta.

Tan debe ser asi, que uno de tos médicos que mas ha estudiado
la poliomiclitis entre nosotros y que mdés experiencia tiene al respee-
to, el Dr. Marque, recalcaba en su trabajo de 1931: **I'ropezamos
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con un grave inconveniente. Los enfermos nos llegan en el segundo
v tercer periodo de la enfermedad, es decir en el de la aparicién de
las paralisis o de la regresion, ignorando la forma clinica de inicia-
¢ion’’ ¥ en abril de este afio: *El polimorfismo de iniciacién ha-
¢e imposible en este periodo prodrémico, antes de la aparicidn de
las pardlisis, el diagnéstico de la infeccion; a este primer periodo
de iniciacién, sobreviene sorpresivo el de la pardlisis, en que el diag-
nstico se establece clara y sencillamente. De ahi la imposibilidad
de hacer tratamientos preventivos o de asalte, antes de la iniciacion
de la paralisis’’.

Debemos pues, utilizando las ensefianzas que nos dejan las gran-
des epidemias extranjeras y los respetables estudios basados en ellas,
procurar también nosotros, el indispensable diagnéstico precoz de
la infeceion poliomielitica. Para tal objetivo, ¢l conocimiento sinto-
matolégico de las formas no paraliticas tan frecuentes, nos servird
de ayuda. Y entre la sintomatologia proteiforme de estas formas
no paraliticas, conceptuamos que la sunifomalologiu meningew, cons-
tituye el hilo conductor para un diagndstico precoz y para la exi-
gencia de la puneién lumbar, que con las alteraciones tipicas del 1i-
quido cefalorraquideo, ratificara el diagndéstico.

De ahi la importancia fundamental de estas **formas menin-
geas’ de la enfermedad de Heine-Medin, que nos ha sido dado ob-
servar en la aetual epidemia, permitiéndonos fundar un diagnéstico
precoz con todas sus consecuencias favorables.

Formas meningeas

Heeha esta aclarvacion, conceptiiamos de verdadero interés prac-
tico deseribir especialmente las *‘formas meningeas’ de la infeceion
poliomielitica, ya que cada dia se obscrvan con mayor frecuencia.
Frecuencia variable segtin las epidemias y quizas también segun la
minugciosidad con que se las estudie, pero formas que constituyen la
gran mayoria de los casos diagnosticados como poliomielitis no para-
litica.

Formas meningeas que si suelen preceder al estallido sorpre-
sivo de las pardlisis, permiten formular un diagndstico precoz; for-
mas meningeas puras no seguidas de paraiisis, constituyendo ya sea
el seeundo periodo de la variedad difdsica, ya sea el periodo de es-
tado de la monofisica, o ya sea la meningitis poliomielitica d’emblée,
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es decir las tres variedades de la poliomielitis no paralitica, que de-
jamos descriptas en detalle en el capitulo anterior.

Con el Dr. José Luis Ardoz, recientemente uno de nosotros ha
presentado en la primera sesién de-la Sociedad de Pediatria, un
estudio de conjunto sobre la ‘‘Frecuencia de formas meningeas en
la actual epidemia de pardlisis infantil”’, donde recaledbamos la
importancia fundamental del conocimiento de estas formas menin-
geas, en el diagnostico precoz, tantas veces difieil, del periodo pre-
paralitico de la infeccién poliomielitica.

Poco tiempo después, también uno de nosotros, como relator del
tema ante la Sociedad de Neurologia (30 de abril de 1936), estudid
desde el triple punto de vista elinico, humoral y anatomopatoldgico,
el problema de las ‘‘ Formas meningeas de la enfermedad de Heine-
Medin ', demostrando sobre la base de 20 observaciones, ia realidad
y frecuencia de su existencia, comprobada por ¢l examen del liqui-
do cefalorraquideo.

Luego, ya constituido el ‘‘Centro de profiiaxis, investigacion v
tratamiento de la enfermedad de Heine-Medin’’, nuestras observa-
ciones de formas meningeas llecan hoy a 82, de las cuales 19 que-
dan puras, es deecir sin paralisis ulterior.

Creemos interesante recalcar, ya que fué el motivo que nos
incité a orientarnos en este estudio, la euriosa simultaneidad de
presentacion de casos ‘‘meningeos’’, iniciada con un nino de la clien-
tela civil, que vimos en consulta por un sindrome menimgeo neto
el 24 de febrero de 1936, que nos hizo pensar en meningitis tu-
herculosa .

A los pocos dias, otro caso visto también en consulta en la clien-
tela civil, hace una forma meningoencefilica de Heine-Medin.

En esos mismos dias, al volver de las vacaciones a nuestro Ser-
vicio del Fernandez, nos encontramos con 6 ‘‘meningitis linfoeita-
rias’’, conglomerado bien sugestivo de casos clinicamente andlogos,
que jamas se habia presentado en nuestra observacion hospitalaria.
Con el antecedente de las observaciones en publico y de la epidemia
reinante de Heine-Medin, pudimos presumir por la clinica y com-
probar por el examen del liquido cefalorraquideo, que se trataba de
““formas meningeas’’ de Heine-Medin, en 5 de ellos.

En el 6.° caso, desechamos tal diagndstico, afirmando una ver-
dadera meningitis tuberculosa, que demostrd luego la evolueién eli-
nica con muerte a los 18 dias, ¢l examen en serie del liquido eéfalo-
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aquideo y su inoculacién positiva al cobayo.
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En esa misma época, al concurrir a tomar examen al Servicio
del Profesor Acuiia, en el Hospital de Clinicas, pudimos determinar
dos hermanos ahi internados y contagiados ¢l uno del otro con un
intervalo de 9 dias, uno con una forma bulbar y el otro con una
forma meningobulbar de Heine-Medin.

Y asi, en el plazo de pocas semanas, logramos encontrar un
buen namero de casos de formas meningeas de la enfermedad de
Heine Medin, que la indole de este relato nos impide detallar. Las
historias clinicas quedan especificadas en las comumicaciones citadas
v en las fichas del ‘‘Centro’’.

()BSERVACIONES NACIONALDS. —Ardoz Alfaro, que La prestado
una atencion preponderante al estudio de la paralisis infantil en
nuestro pais, desde el afio 1911, y que en los ultimos afios tanto ha
insistido sobre el punto desde la alta catedra de la Academia de
Medicina, afirma su existencia y que ‘‘son mas frecuentes de lo que
suele ereerse’’, y que estas formas s¢ multiplican a medida que se
intensifica su investigacion. Luego Navarro, en 1915, y Acufia y
(fasaubon, en 1922, estudian casos aislados, asi como también Sch-
weizer, Velasco Blanco y Beretervide.

Aunque no sea estrictamente nacional, queremos mencionar la
opinién de Morquio, de quien todos los pediatras argentinos nos con-
sideramos diseipulos. Con su espiritu sutil de observador, subraya
el maestro urnguayo al estudiar la epidemia de 1929, la frecuencia
del seudosigno de Kernig: contractura de la nuca y de la columna
vertebral, acompafiados frecuentemente de una reaccion meningea,
caracterizada por una leucocitosis de alrededor de 106 elementes por
milimetro cubico.

(Gareiso y Marque, que entre nosotros son quienes tienen ma-
yor experiencia al respecto, sintetizada en una serie de trabajos, sos-
tienen en 1933, al describir 8 formas meningeas entre los 120 casos
observados ese ano, que aleunas veces las formas meningeas se pro-
longan por varios dias, haciendo pensar en otra naturaleza de afec-
cion, hasta que se implanta la paralisis. Es éste ¢l tipo evolutivo
que generalmente llega al hospital, no asi la forma corta, abortiva,
que cura rapidamente y las formas graves que matan. ‘‘Es siempre
el coneepto epidemiolégico de Heine-Medin, o cuando aparecen com-
hinadas con formas poliomieliticas, lo que aclara su etiologia’’.

Ya en 1931, Marque afirmaba al hablar del resnltado halaga-
dor del tratamiento, en las cuadriplejias que responden a una for-
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ma meningea: ‘‘Tropezamos con un grave inconveniente: los enfer-
mos nos llegan en el segundo o tercer periode de la enfermedad, es
decir, en ‘el de la aparicién de las pardlisis o de la regresion, igno-
rando la forma clinica de iniciacién’™ .

También en el estudio de las Gltimas epidemias regionales, efec-
tuado por Valdez y Oliver en Cdrdoba, Recalde Cuestas y Slullitel
en Rosario, Muniagurria en Santa Fe, Loépez Pondal en Tucuméin,
se describen las formas meningeas en un porcentaje pegueio de
CaS0s .

Sostenemos que tal poreentaje pequeno, fuera de las variacio-
nes ya establecidas segun las distintas epidemias, se amplificaria
muchisimo si los enfermos no llegaran a la observacion hospitalaria,
base de la mayor parte de las estadisticas, en el periodo tardio de
las parvalisis, donde, como lo recaleara perfectamente Marque, no
puede establecerse la forma ecliniea de iniciacion.

Y casualmente es en la iniciacion del proceso, donde mayor
importancia adquiere el conocimicnto de las formas meningeas. En
ese llamado periodo preparalitico, conglomerado proteiforme de for-
mas abortivas, de formas no paraliticas y de formas que ulteriormen-
te llegan a la paralisis, donde tanto ha costado poder formular el
diagnostico de enfermedad de Heine-Medin y donde tanto nos costard,
sin la comprobacion de signos de irritacion meningea, ‘‘signo espi-
nal’” ante todo, que nos permitan orientarnos y que al sospecharlo,
nos autoricen a la puncién lumbar, que la mayoria de las veees
ratificara el diagnostico.

Formas meningeas de iniciacién, formas meningeas asociadas a
paralisis ulteriores, formas meningeas puras o formas meningeas
tardias de Nobecourt y Bettinardi, en orden decreciente de frecuen-
cia, exigen como requisito indispensable de comprobacion, sobre los
sintomas clinicos de irritaciéon meningea, la certificacion del examen
del liquido eefalorraquideo que levanta toda duda.

Luego clinicamente, las formas meningeas existen frecuente-
mente en la enfermedad de Heine-Medin y cuanto mds se conoce su
existencia y mas se las sabe investigar, tanto mds se las encuentra.
De todos los sintomas proteiformes de las formas no paraliticas v
del periodo preparalitico, la sintomatologia meningea es la mds
constante, la de mayor importancia, la que mas resalta; es la que
nos faculta para efectuar la puncion lumbar y encontrar la prueba



humoral en el liguido cefalorraguideo, como en la mayorfa de nues-
tras 82 observaciones.

()BSERVACIONES EXTRANJERAS.—Interesados cada dia mids en el
estudio de estas formas meningeas, realizamos una prolija investiga-
cién bibliografica al respecto y encontramos después de efectuada la
primera comunicacion con el Dr. Ardoz, que Jensen, en un trabajo
recientisimo, sobre 4.525 casos estudiados en la taltima epidemia de
de Dinamarea, exige como criterio para diagnosticar lo mas precoz-
mente posible la enfermedad de Heine-Medin y para aceptar la in-
ternacion de tales enfermos, el ‘‘signo espinal’’, es decir, la rigidez
dolorosa del raquis, ya deseripto anteriormente por Draper, que fué
el sintoma que nos faculté a nosotros para efectuar la puncién lumbar
de nuestros enfermos y catalogarlos dentro de las ‘‘formas menin-
ocas’ ', estudiadas desde la época de Wickmann.

Ademds Jensen, en la dificil determinacion del momento de
iniciacion de la enfermedad, establece como ecriterio, ‘‘el comienzo
del estado meninegitico’”. Criterio que utiliza también para tratar
de fijar la accion terapéutica del suero de convaieciente, medida se-
gin ¢l intervalo transcurrido entre el comienzo del ‘‘estado menin-
eitico’’ y la iniciacién del tratamiento.

Nuestra curiosa epidemia de meningitis linfocitaria, en el Hos-
pital Fernindez, en plena racha de Heine-Medin, nos hizo recordar
el ejemplo cldsico del Servicio de Hutinel, donde una serie de niiios
internados con el diagnostico de meningitis tuberculosa, con gran
asombro de los médicos, en el plazo en que les correspondia morir,
volvian en cambio a la salud, quedando la mayoria con parilisis
flacidas, etiqueta de su meningitis poliomielitica.

Ya mucho antes Leyden, en 1874, senalz la existencia de para-
lisis flacidas consecutivas a las meningitis y luego Pierre Marvie sos-
tiene ‘‘que un cierto numerc de muertes consideradas como provoca-
das por meningitis, no son otra cosa que paralisis infantiles des-

b

conocidas’’.

BEstas formas a iniciacion meningea, entrevistas también por
Rilliet y Barthez, fueron descriptas por primera vez por Caverley a
fines del siglo pasado y establecidas definitivamente por Wick-
mann en 1905

Schreiber en 1911, en su obra sobre ‘‘La poliomielitis epidémi-
ca’’, dedica un capitulo magistral sobre las meningomielitis y me-
ningitis a médulovirus de Landsteiner y Popper, donde agota el te-
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ma: “Los fenomenos wmerviosos ocupan wn lugar preponderante en
el cuadro del periodo preparalitico iy provienen ew su mayor parte
de la menmingatis concomitante. Cuando legan a ser bien acentuados
pueden ocupar el primer plano ¢ imponerse come wnw meningitis
aguda o tuberculosa’ .

Comby, el patriarca de la pediatria latina, ya desde 1898 v Ine-
go en 1913 y después en 1930, en la discusion de la comunicacion
de Roch sobre ‘‘Meningitis aguda linfocitaria benigna de naturaleza
indeterminada simulando la meningitis tuberculosa’’, sostiene que
“las memingitis agudas linfocitarias independienies de la tuberculo-
sts, deben ser atribuidos a la poliomiclitis epidémica’ . “* Bn medici-
na mfantil, es necesario admitivr que la poliomiclitis o enfermedad
de Heine-Medin, comienza bastante a menudo por una meningitis
Linfocitaria aguda o sobreaguda curable’”. (¥).

Netter desde 1910, en una serie de comunicaciones, demuestra
““que el principio de la poliomielitis estd senalado 4 menudo por ac-
cidentes meningeos y que en la misma familia se ha notado frecuen-
temente la coexistencia de meningitis simples y de pardlisis infanti-
les’’. Netter demostré luego la existencia del poder neutralizante del
suero de esas ‘‘formas meningeas'® y hasta su muerte reciente, ha
sostenido la vinculacién entre las meningitis agudas y la polio-
mielitis,

Hutinel en 1912 estudia las ‘‘Reacciones meningeas en la evo-
lucién de la poliomielitis’”.

Nobecourt primero en 1928 y luego en 1931 describe: **Las for-
mas meningiticas de la enfermedad de Heine-Medin ', en un numero
limitado de observaciones.

En 1934 vuelve sobre el punto, analizando no ya las formas
precoces, como eran las anteriormente estudiadas, sino los sindromes
tardios que se instalan junto con ias parilisis o poco tiempo después
de su aparicion. Menos frecuentes y menos conocidos que los pre-
coces, cita dos observaciones.

Goldschlager, discipulo de Nobecourt, funda su tesis de 1932
sobre ‘‘Formas meningeas de la enfermedad de Heine-Medin' so-
bre 10 observaciones, ya publicadas anteriormente algunas de ellas
por Nobecourt y Comby, de formas puras o asociadas, nrecoces o tear-
dias, concluyendo que ‘‘el ataque de la meninge es constunte en la

(*) En el capitulo donde luego estudiaremos las modificaciones del

liquido cefalorraquideo, trataremos detalladamente el problema de palpitante
actualidad de las “ Meningitis linfoeitarvias benignas’''.
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poliomielitis. Puede quedar oculto y revelarse sélo por la puncion
lumbar, o traducirse clinicamente por un sindroyc meningeo que
realiza la forma meningea de la enfermedad de Heine-Medin™ . Se-
fala generalmente la iniciacion de la enfermedad y precede el pe-
riodo paralitico. Raras veces no aparece sino més tardiamente en
el curso de la evolucién paralitica. Su diagnéstico se facilita gra-
cias a las modificaciones ‘‘absolutamente caracteristicas del liquido
cefalorraquideo’’.

Estas comprobaciones de formas meningeas en casos aislados,
se amplifican y aclaran en el estudio de conjunto de gran numero
de casos, como acontece en epidemias recientemente estudiadas.

Rohmer, en 1931, estudia los 635 easos producidos en Alsacia
en 1930, encontrando que el nmero de las células estd siempre au-
mentado en el liguido cefalorraguideo, reaccion que constituye la
expresion de una irritacién meningea precoz, contemporanea de los
primeros sintomas nerviosos del periodo inicial.

Al estudiar con todo detalle esta ‘‘meningitis poliomielitica ™,
concluye: ** Existe en la poliomielitis, como primer estadio de la in-
vasion del sistema cerebroespinal, wne meningitis nicial.

“*No hemos encontrado cascs de poliomielitis en que la reaceion
celular del liguido cefalorraquidec haya faltado. Podemos concluir
que la meningitis aguda existe en todos los casos de poliomielitis, al
menos en aquellos que quedan confirmados por una paralisis’.

Y es bien interesante esta otra observacion de Rohmer, que
confirma lo que hemos dejado ya bien aclarado, sobre formas abor-
tivas y sobre el primer periodo de la forma difisica, caracterizados
por la ausencia clinica de manifestaciones nerviosas y de alteracio-
nes del liguido cefalorraquideo, observacion efectuada en una época
¥ pais, en que estas cuestiones poco se conociar todavia y en que la
mayoria de los casos abortivos e iniciales pasaban quiza fambién
inadvertidos: “‘En los raros casos en gue existe un intervalo sufi-
cientemente largo entre la angina o la faringitis del principio y la
mvasion del sistema nervioso, el liquido cefalorraquideo se mantiene
normal durante la primera faz de la enfermedad. En estos casos,
una segunda puncién lumbar, practicada al principio de la faz
nerviosa, nos revelard un liquido cefalorraquideo de meningitis agu-
da poliomielitica’.

Recomendamos la lectura de este trabajo de Rohmer, a los co-
legas que, desconociéndolo, asi como a la larga serie de los estudios
anteriores y posteriores, han discutido y siguen disceutiendo, las “* for-



O =

mas meningeas de la enfermedad de Heine-Medin'’, que constituyen
la manifestacién més frecuente y méis objetiva de las *‘formas no
paraliticas”’, base de toda investigacién moderna sobre poliomielitis.

Existe, pues, en la poliomielitis, como primer estadio de la in-
vasion del sistema cerebroespinal precediendo las pardlisis, una me-
ningitis inicial, que traduce en el examen del liquido cefalorraquidec
la sintomatologia meningea, més o menos frustra del periodo prepa-
ralitico, sobre cuya importancia nosotros insistimos.

Estas formas a iniciacién meningea, contrariamente a la opinion
clasica, son de una frecuencia tal que, segtn Babonneix y Levy:
““en presencia de una reaccion meningea que no hace su prueba, se
debe siempre pensar en la poliomielitis’” .

Para Nobecourt, las formas meningeas son relativamente fre-
cuentes y su frecuencia varia segtn las epidemias. Cita dos obser-
viaciones en que se piensa en una meningitis tuberculosa, pero la
evolucién favorable, las paralisis consceutivas y el liquido cefalorra-
quideo aclaran el diagnéstico.

Cuando no existen o no llaman la atencion ios sintomas menin-
geos, rara vez se puede efectuar la puncién lumbar, ante los otros
sintomas banales del periodo preparalitico, y aqui radica la impor-
tancia de saberlos buscar y encontrar, para autorizarnos a una in-
vestigacion que debiera poder hacerse en todo caso sospechoso, como
nosotros lo estamos realizando.

Zappert insiste en que en algunos casos son tan pronunciados
los sintomas de irritacion meningea en el periodo preparalitico, que
resulta muy dificil al principio estublecer el diagndstico diferencial
clinico con las meningitis de otra causa. Estos sintomas pueden tan-
to desaparecer como subsistir al presentarse lucgo las paralisis. Tam-
bién pueden desaparecer los sintomas meningeos sin gue se presente
paralisis ulterior. Estas formas mewingiticas de Hcine-3Medin **es-
tan comprobadas clinica, seroligica y epidemioldgicamente’’ .

Pette, en 1934, afirma que entre la inoculacion v la aparicion
de las primeras lesiones parenquimatosas, transeurre un periodo pre-
paralitico, facil de estudiar en el amimal, v que corresponde al es-
tado preparalitico humano. Durvante esta faz un sintoma constante
lo da la reaccién del liquido cefalorragquideo.

“‘La investigacion de la reaceién cefulorraguidea da asi un ele-
mento importante para el diagnostico del pericdo inicial de la po-
liomielitis’’.

Tassovatz, de la clinica de Rohmer, estudia en 1935 el citodiag-
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nostico diferencial entre la meningitis serosa de la poliomiclitis y la
meningitis tuberculosa.

““La enfermedad de Heine-Medin es una meuningopoliomiclitis. La
meningitis aparece la primera y retrocede cuindo las pardalisis se
wnstalan.”’

Bower, Meals, Bigler, Ewineg y Hauser estudiando en 1935 la
ultima epidemia de Los Angeles, encuentran una sintomatologia cli-
nica meningea frecuente, con hallazgo precoz del ‘*signo espinal .

Shaw y Thelander, también el afio pasado, analizando la epi-
demia de San Francisco, afirman que la rigidez del cuello fué el
sintoma mdas importante del periodo preparalitico.

Schneider en la ““Wien. Klin. Woch’’ de 1935, sostiene que
“la meningitis serosa aguda epidémica, constituye en realidad una
forma no paralitica de poliomieliiis’’ .

Litehfield y Cohen estudian en enero de este afo la epidemia
de poliomielitis de 1935 y analizan los casos internados en el Beth-
Bl Hospital de Brooklyn, enconirando que todos tienen sintomato-
logia meningea predominante, clinica y citologicamente.

Mejoran todos rdapidamente y sdlo en pocos casos quedan pard-
lisis finales.

Waddell y Puleell comentando en febrero de este ano la epide-
mia de Virginia de 1935, dicen: **Como en las epidemias previas, cl
mas patognomonico de todos los sintomas es la rvigidez de la nuca y
columna. BEsfuerzos para producir la flexion dorsal, causa pronun-
ciado ‘‘entablillamiento’’
casos’’.

en una evidente proporeién de nuestros

““Sélo la quinta parte hacen pardalisis™.

En Italia, Taccone, Jemma, Fornara, De Simone, Greppi, ete.,
deseriben desde hace afios las *‘formas meningeas’ de Heine-Medin,
v recientemente, hace pocos dias, Bettinardi dedica un trabajo a las
““Formas meningeas tardias’’, que, como ya dejaramos establecido,
estudiara previamente Nobecourt.

Y recordemos, para finalizar con esta ya larga cita, los traba-
jos de Jensen y de Nissen, el Informe de la C'omisién Internacional
presidida por Park y el de la Liga de la Naciones, tantas veces men-
cionados en este relato.

Y que ultimamente, la frecuencia de estos sintomas meningeos
que comprueba la mayoria de las investigaciones mas recientes en la
iniciacion de la poliomielitis, ha llevado a las autoridades sanitarias
de Gran Bretafia a resolver que en épocas de epidemia, a objeto de
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despistar los casos iniciales, deben bajo vieilancia estricta los nifios
de las escuelas, efectuar todas las mafanas ejercicios de llevar el
mentén hasta las rodillas, para revelar el fendmeno irritative nervio-
so analogo al Kernig, ‘‘signo espinal’’, como probable indicio pre-
coz de la infeccién poliomielitica. (Congreso dei Departamento In-
ternacional de Higiene, octubre de 1935) .

El Alemania, Birck mas recientemente todavia, analiza las ca-
racteristicas de la tltima epidemia de Wurtenberg. En la regién
del Sur una gran parte de la poblacién total fué atacada por una
““epidemia peculiar’’, donde familias enteras, adultos, nifios, ete.,
se enfermaban, con un cuadro anilogo a la grippe. De este gran
grupo, un grupo mas pequefio de nifios sobre todo, llegan a hacer

N

graves manifestaciones nerviosas: tiebre, fuertc rieidez de la nuea.
Kernig, y a veces hiperestesias. En eilos el liquido cefalorraguideo
demostré un gran aumento de los clementos celulares.

De estos 49 casos con manifestaciones graves meningeas, solo 6
hicieron pardlisis ulterior.

En la region del Norte, idéntica epidemia general de aspecto
gripal también y entre ellos 86 casos con manifestaciones nerviosas -
cefalea, rigidez de la nuea, somnolencia y aumento celular en el li-
quido cefalorraquideo. De estos 86 casos con manifestaciones nenin-
geas, solo 17 hicierom pardlisis.

Concluye Birck su trabajo afirmando: **Con verosimilitud se
trata de parélisis infantil y los médicos norteamericanos tienen ri-
zom, cuando sostienen la posibilidad del diagnoéstico en el periodo pro-
dromico y resulta también exacto que alvededor de casos tipicos de
pardlisis infantil, existen centenarves de enfermos con formas abor-
tivas’’,

Debemos recordar aqui otra vez, que nosotros, de acuerdo con
el informe de Park, aceptamos como abortivos silo los easos sin sin-
tomatologia mnerviosa clinica ni humoral. Cuando éstas existen de-
ben catalogarse como formas mno paraliticas, la gran mayoria de
las veces formas meningeas en su exteriorizacion, En el informe de
Birck, la epidemia intensa de aspeeto oripal estd constituida por las
formas abortivas; el grupo con fenémenos nerviosos entra en las for-
mas no paraliticas; y el pequefio subgrupo de los que hacen paralisis
ulteriores, en la forma cldsica paralitica.

No podemos detenernos en este relato, sobre ¢l diagnistico dife-
rencial, prondstico y tratamiento de las ** formas meningeas™. Sélo
queremos insistir en la importancia capital que su conocimiento en-
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cierra para poder llegar a formular un diagnostico precoz en la en-
fermedad de Heine-Medin, que hey por hoy se exige y se fundamenta
en los paises de mayor experiencia. Diagnistico precoz que nos per-
mite establecer a tiempo un prondstico acertado, un tratamiento con
mayores probabilidades de éxito y una profilaxis efectiva.

Las formas meningeas de la enfermedad de Heine Medin, cons-
tituyen un hecho real y estin demostradas por la eclinica, por el
examen humoral, por la anatomia patoligica y por la experimenta-
' hemos comprobado

cion animal. En la investigacién del **Centro
82 formas meningeas. De ellas, 19 formas puras.

Su conocimiento no encierra un valor puramente doctrinario o
especulativo, sino ante todo eminentemente practico. Kl permite
despistar las formas no paraliticas de la mfecciéon poliomielitica, v
marcar la iniciacién del periodo preparalitico, con todas las ven-
tajas que implica un diagnéstico precoz.

Indudablemente, si esperamos la aparicion de las pardlisis cld-
sicas para formularlo, el diagnéstico brotara por si solo, pero des-
oraciadamente llegara tarde, cuando el drama termina.

Con el criterio cientifico actual, si nos seguimos restringiendo
a diagnosticar la enfermedad de Heine Medin tuicamente ante la
paralisis establecida, no habremos cumplido con nuestra misién, ni
habremos sabido resguardar nuestra reputacién médica. Pues bien
lo acentuara ya Lowet: ‘‘Nunca sera insistir demasiado sobre el
cardcter de la enfermedad en su principio, porque el error que con-
siste en diagnosticar reumatismo, fiebre tifoidea, meningitis cere-
broespinal, ete., ete., frecuentemente se comete, siendo uno de aque-
llos que las familias dificilmente comprenden o excusan’.

(Continuara)
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Servicio del Prof. M. J. del Carril

Malformacién de vias biliares extrahepaticas
Ictericia generalizada, por retencién
por los doctores

Prof, M. I. del Carril, T. L, Monserrat y V. Giustinian

Los autores, presentan este case en el que llama la atencion
haber llegado a los 3 meses de edad, a pesar de la malformacién de
vias biliar y hepéticas y de la hipoplasia de la vesicula biliar.

Se trata de un nifo (E. Q., historia 1962) nacido de emba-
razo y parto normales, sin antecedentes hereditarios, de 3 meses de
edad, alimentado a pecho materno y gue desde su nacimiento, pre-
senta un tinte ictérico generalizado de pie! y mucosas, con materias
fecales descoloridas y orina con presencia de pigmentos y sales bi-
liares, con algunos escasos vomitos Y, segun los padres, afebril has-
ta el dia de su ingreso.

Los sintomas ictéricos se fueron acentuando. llegando a su era-
do maximo a los 2 meses de edad.

El estado actual, a su ingreso, a los 3 meses de edad, nos mues-
tra a un nino con desarrollo pondoestatural normal, asi como en su
sistema muscular y tejido adiposo.

La piel, pastosa, infiltrada, es de un intenso tinte ictérico, asi
como las mucosas y las esclerdticas. Las materias fecales son franca-
mente acélicas, de color blanco marfil; y la orina, macrosedpicamen-
te ictérica, contiene abundante pigmentos v sales biliarves, con reac-
cion de Gmelin y de Pettenkoffer positivas (Dr. Martinez). Pe-
quefios, pero abundantes, puntos hemorragicos en paladar y velo dc!
paladar, salivacion sanguinolenta y algunas equimosis en reeiones
axilar y deltoidea izquierdas.

Con intervalos de algunas horas, se producen 2 veces convulsio-
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nes tonicas. de un minuto escaso de duracién, eon predominio a 1z-
quierda.

La puncion lumbar, dié liquido francamente saneuinolento.

Se palpa el higado, a dos gruesos traveses del reborde costal,
de forma v consistencia normales, percutiéndose el limite superior,
en el euarto espacio intercostal. No se paipa el bazo.

Ligera bradicardia (92 latidos con temperatura rectal de 38°2).

Postracion y somnolencia.

Rehusa alimentarse.

En el resto, nada digno de mencion.

Figura 1.—Higado cara inferior
H, Higado mostréindonos la superficie irregular por una cinosis; B, Vesicula
biliar, pequefia, atréfica y encastrada en el parénquima hepitico; V. Vias bi-
liares extrahepiticas; E, Estémago; D, Duudeno

A los dos dias del ingreso, fallece.
Véase a continuacion, el resumen de la autopsia y la deseripeion

histoléeica. (Protocolo N.° 468. Inclusion N.° 3416 y 38).

RESUMEN DE LA AUTOPSIA.—(Se consignan sélo ios datos de interés).
Cadaver con pronunciado tinte ictériec de la piel y de las mucosas.
Rifiones: Aumentados de tamaiio. globulosos, blandos, coloracion ama-
rillenta. Al corte hace hernia, con aumento de la zona cortical, e infartos
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urdticos en las pirdmides de Malpighi. Llama la atencién el tinte ictérico
dei parénquima renal y el de la mucosa pélvica.

Pulmones: Medianos, globulosos, con pleura lisa, bLrillante y transpa-
rente; al corte salen gruesas gotas de sangre.

Higado: Aumentado de tamaio en todos sus difimetros: con hordes
romos; la ecdpsula es transparente, permitiendo ver un paréuquima ¢on
un intenso color amarilloverdoso; la superficie es rugosa, a finas granula-

Figura 2—Vias biliaves extrahepiticas

V.B., Vesicula biliar; Co., Colédoco: se aprecia nitidamente como su calibre va

3 H , 1 .

de mayor a menor; H., Higado; T. C., Tronco celiaco con la rama derecha hep:
tica (A. Hep.); P., Pancreas

ciones; la consistencia estd uniformemente aumentada. Al corte, sale san-
gre y un liquido ligeramente verdoso; la estructura lobulillar es visible
con dificultad, destacindose una fina red conjuntiva, que circunseribe a
los lobulillos, dando asi una imagen de formaciones anulaves. El tinte
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.
amarilloverdoso descripto en el examen externo, es muy pronunciado en
algunas zonas.

Vesicula biilar: La vesicula biliar es muy pequefia, presentindose
encastrada en el parénquima hepdtico que, a ese nivel, presenta una pro-
nunciada hiperplasia de tejido coligeno. El fondo de la vesicula esta si-
tuado a tres traveses de dedo del reborde hepitico. En una seccién, la
pared no ofrece ninguna particularidad, no presentando mi vestigios de
bilis en su cavidad.

Vias hépatobiliares: A la vesicula, continda un conducto (cistico) de
un trayecto flexuoso, y a tres centimetros de la vesicula, se le aboca un
conducto que luego describiremos, formando asi un conducto que repre-
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Figura 3—Esquema de la malformacién biliar

E.Estémago; D., Duodeno; T. c., Tronco celiaco; A. IH., Arteria hepitica,

rama derecha; A. H. R. I., Arteria hepitica, rama izquierda; A. G. D., Arteria

gastroduodenal; A. P., Arteria Pilorica; A. Co., Arterin coronaria; A. C,

Arteria cistica; V. B., Vesicula biliar; Cist., Cistico; Hep., Hepitico con R.
D., vama derecha, y R. L, rama izquierda. Col. Coledoco.

senta anatémicamente el colédoco. KEste conducto (colédoco) tiene un ca-
libre cada vez menor, hasta transformarse en un cordén fibroso al abordar
al duodeno. Examinando por la luz del duodeno, no se observa relieve al-
guno que corresponda a la ampolla de Vater, y traccionando el cordén fi-
broso antes deseripto, se observa en la mucosa duodenal un hundimiento,
y junto a él, un pequeiisimo orificio que, cateterizado, demostré que se
trataba del conducto pancreitico.
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El conducto que se abocaba al ecistico, de acuerdo a la anterior des-
cripeion, corresponde al conducto hepatico, del cual disecamos sus dos ra-
mas, derecha e izquierda, ambas algo dilatadas, que al reunirse forman
un conducto que disminuyendo gradualmente, se {ransforma en un cordon
fibroso que se une al cistico para formar el colédoco.

.

l.
5

Figura 4—A mediano aumento, la proliferacién coligena y el infiltiado
lular del espacio de Kiernan

ce-

Figura 5.—Se observan trabéculas hepiticas, y el tromhbo biliar (A) en un
canaliculo intercelular

DuscrirciON misrordarea . —Se ineluyeron trozos de todos los drganos,
pero nos limitaremos a la descripeion de los 6rganos que nos interesan
Iundamentalmente, hajo el punto de vista de la publicacion.
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Higado: Panorimicamente se destaca la conservacion de la estructu-
racion lobulillar, hasta exagerada en cierto modo, por la visibilidad de lo:
espacios y fisuras de Kiernan.

Figura 6—Con el método de Del Rio-Hortega, monstrandonos la reticulosis

A mayores aumentos, se destacan las trabéculas de Remak, con células
Lepaticas normales en su mayor parte, salvo algunas gne muestran ana
aclaracion por citolisis del protoplasma.

Figura 7.—Detalle de la figura anterior

El cardcter mas destacable y fundameutal, esti dado por la presencia
de pigmentos biliares, dispuestos en finas gotas dentro de las células y
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en verdaderos trombos a nivel, tanto de los canalicunlos biliares intercelu-
lares, como en los conductos del espacio de Kiernan.

Este acimulo de bilis a nivel de las ¢élulas y de los conductos, nos
dice claramente de la existencia de un impedimento a la libre circulacion
biliar, provocando por lo tanto su estancamiento.

Practicando coloraciones para el coligeno y sobre todo medianfe las
impregnaciones argénticas, se evidencia una proliferacién coligena y reti-
cular muy pronunciada y evidente en los espacios de Kiernan y mids ate-
nvada a medida que nos alejamos de éste.

Acompanan a esta proliferacién co'dgena, un infiltrado de células re-
dondas pequenas, pero sin las caracteristicas de los exudados inflamatorios
infeceiosos. :

Los preparados de la vesicula biliar, no nos muestran ninguna particu-
laridad, asi como tampoco en las porciones permeables del cistico, del he-
patico y del colédoco.

Los cortes obtenidos de las zonas obliteradas, muestran un tejido fi-
hroso compacto, sin indicios de un proceso inflamatorio.

SINTESIS

La deseripeion macro y microsedpica, nos evidencian como ele-
mento fundamental, una ictericia generalizada.

Bl examen de las vias biliares extrahepaticas, al demostrarnos las
obliteraciones del conducto hepatico y del colédoco en su termina-
cion, nos dan la causa anatémica de la retencidn biliar, confirman-
dolo la histologia, la cual nos muestra, ademas, que la ectasia hiliar
provoca la aparicién de una cirrosis de tipo biliar (cirrosis colesta-
sica, de la clasificacion de Roosle) .

RusuMEN

Lactante de 3 meses, nacido a término, de embarazo y parto normales,
sin antecedentes hereditarios de importancia, que presenta desde el naci-
miento tinte ictérico marvcado de piel y mucosas, que se ha ido acentuando
hasta los dos meses; materias fecales decoloradas, orina con pigmentos y
sales biliares. Ingresa al Servicio con sintomas de insuficiencia hepatica
(petequias), postracién y sommnolencia, y fallece a los dos dias. A la an-
topsia, se descubre la obliteracién de los conductos hepaticos y colédoco a
sa terminacién y el examen histologico revela ademas, una cirvosis hepatica
de tipo biliar. Llama la atenecién la supervivencia de la crintura, con tal
malformacion.
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Trastornos emocionales en la infancia

por la doctora

Telma Reca

(fomo punto de arranque ostensible de trastornos neuropaticos
en la infaneia, como parte integrante de una constelacion de facto-
res morbosos, o como fondo sobre ¢l cual éstos injertan su accion,
el elemento ‘‘traumatismo’’, o ‘‘perturbacion emocional”’, debe ser
tenido siempre en cuenta, no solo para la determinacion de la etio-
patogenia del cuadro observado, sino, quiza atn mas, para la fija-
cion del tratamiento y la conducta a seguir.

Bl factor afectivo, en ampiio sentido, y el factor emccional
—al que vamos a referirnos de modo exclusivo en este trabajo-— en
particular, tienen seguramente importantisimo papel —-avistado y
comprobado por todos los investigadores, pero no completamente
dilueidado— en la patologia psiquica infantil. La emocién es, en
efecto, uno de los tipos de reaceidn mas primitivos del ser humano,
v, segtin el considerable acopio de observaciones v experimentacion
que en este terreno ha logrado reunir la psicologia genética es, des-
de muy temprano, altamente modificable por accién de influencias
exogenas y endogenas.

LLa maduracién y la experiencia (aprendizaje) presiden la evo-
lucion y determinan las formas de manifestacion de los procesos
emocionales (!). La alteracion primitiva de la primera o la aceién
de estimulos perturbadores sobre una u otra, o sobre ambas a la
vez, son causa de trastornos o manifestaciones emocionales patolo-
gicas. Tanto normalmente como en los casos anormales, la forma e
intensidad de las manifestaciones emocionales son influidas por los
siguientes factores: constitucion, edad (las emociones de rabia y
de terror son las més comunes en los primeros afios, por ejemplo),
estado fisico, nivel intelectual, elementos ambientales y experiencias.
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La importancia del factor constitucional ha sido cldsicamente
reconocida y refirmada. De Sanctis (%), que acepla la etiologia
afectivoemotiva de las enfermedades psiguicas funcionales, y ad-
mite la influencia desencadenante de la emocion-shock y de las emo-
ciones repetidas, afirma que el efecto de éstas es transitorio. De
persistir, e¢reando un cuadro morboso permanente, debe suponerse
que realizan una disposicién o didtesis natal o postnatal. En el
caso de la histeria, por ejemplo, dice el autor: ‘‘El interrogatorio
revela que la psicogénesis del ataque histeropsicopatico en los nifos
debe buscarse en: trauma psiquico; deseos insatisfechos o aspiracio-
nes fallidas; orgullo o vanidad ofendida; celos. Pero es en la consti-
tucion organicopsiquica del enfermo, es decir en la imperfecta evo-
lucion psiquica, por la cual las inhibiciones intelectuales sen insufi-
cientes para dominar el elemento emotivo, donde ha de busearse la
causa fundamental del trastorno’.

La constitucién emotiva, tal como ha sido deseripta por Dupré,
obsérvase con relativa frecuencia en nines mayores —particularmen-
te en la edad escolar—. En los nifios més pequefios, las reaceiones
emocionales de cardcter patologico se presentan a menudo eomo
arraigando, no en un terreno de especifica fisonomia constitucional
hiperemotiva, sino de labilidad e hiperexcitabilidad nerviosa -—didi-
tesis neuropéatica—, que hace al nifio que la padece hipersensible a
todos los estimulos, exégenos y probablemente endogenos.

Pero tampoco en todos los casos es dable comprobar este estado
de predisposicién constitucional. Como lo hace netar Gilbert-Ro-
bin (¥), existen diversos tipos de emotividad patologica. Entre ellos
diferencia siete: emotividad simpético y vagoténica; emotividad con
hipertiroidismo; emotividad degenerativa; emotividad con deficien-
cia mental; emotividad por retardo afectivo (eternos bebés); emo-
tividad por complejo afectivo; emotividad legitima (producto de
serias anormalidades del medio ambiente: familias desunidas, reyer-
tas, padres separados, alcohdlicos, ete.). De estos siete tipos, el
altimo puede ser exclusivamente ocasionado por factores extrinse-
cos, exista o no predisposicion moérbida, y los dos anteriores (emo-
tividad por complejo afectivo y emotividad por retardo afectivo)
son, en buena parte, si no totalmente, fruto de ellos también (eon-
flicto afectivo en el primer caso, graves fallas educacionales en el
segundo) .

Kanner (1) sefiala que las reacciones de tervor, trastornos de
hase emocional, son producidas: a) por experiencia personal (fijada
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por expresiones o actitudes condicionantes de los adultos) : b) por
amenazas, informaciones, admoniciones; ¢) por ejemplo (reaceion
de terror igual en otros miembros de la familia). s comun, sin
embargo, anade, que no haya imitacién de un miedo especifico. El
nifio es en general miedoso, vive atemorizado por discordias pater-
nas, violencias de un padre aleoholista, ete., y el terreno estd prepa-
rado para la reaccion patoldgica de terror frente a algunas situa-
ciones y objetos en particular. HBvidentemente, esta situacion es
idéntica a la descripta por Gilbert-Robin eomo causal de la *‘emo-
tividad legitima’’.

Las consideraciones de estos dos tltimos autores nos conducen
a plantear el problema de la posibilidad de adquisicién, en la in-
fancia, de una predisposicion morbida emocional, por aceion de
factores ambientales, como traumatismos psiquicos o influencias per-
turbadoras permanentes o repetidas. Desde luego, su afirmacién
estd explicitamente expresada y sostenida en la obra de los mencio-
nados psicopatélogos, asi como en la de todos ios seguidores de las
diversas escuelas psicoanaliticas. De Sanctis niega la existencia de
predisposiciones adquiridas en la edad evolutiva, aunque, tras la
experiencia de la guerra, admite su posibilidad en el caso de adultos,
duefios, previamente al traumatismo emocional, de personalidades
constitucionalmente integras. Sin embargo, una observacion que
también le pertenece: **Una cosa es esencial para el psiquiatra: to-
dos los trastornos de origen dindmico (las llamadas enfermedades
funcionales), si se prolongan largo tiempo, producen enfermedades
psiquicas cronicas’’ (op. citada, pag. 796) ; encierra, implicitamen-
te, la posibilidad —tanto mayor cuanto mis precozmente ejerzan su
aceion— de que la repeticion de reacciones emocionales patologicas,
producidas por permanentes circunstancias desfavorables del me-
dio o por traumatismos repetidos, cree, en sujetos hasta entonces
indemnes, una suerte de sensibilizacion o predisposicion al trastorno
emocional .

Bl problema es, en rigor, muy complicado. De todos modos,
asignese o niéguese preponderancia y universalidad al factor cons-
titucional hereditario congénito como base del trasiorno emocional,
es evidente que debe tenérsele presente al instituir un tratamiento,
ante un caso concreto. Pero es evidente, asimismo, que debe conce-
derse a los factores extrinsecos, ambientales, toda la importancia que,
segtin ha sido claramente demostrado, en realidad poseen. La bi-
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bliografia abunda ya en e¢jemplos de reinocion de circunstancias
externas desfavorables, seguida de curacion.

El principio de los reflejos condicionados de Pawlow, aplicado
al estudio de la conducta normal y patolégica, en manos de Wat-
son (°) y sus diseipulos ,permite comprender —atn sin ineurrir en
los extremos de la escuela ‘‘behaviorista’’ el mecanismo de produc-
cion de numerosisimas reacciones emocionales, que llegan hasta la
categoria de fobias, y pueden considerarse suerte de predisposicio-
nes adquiridas, por accion condicionante de factores ambientales.
Esto, en el caso de trastornos emocionales puros. Mucho mas com-
pleja es la cuestion cuando - -y es lo mas frecuente— intervienen
elementos afectivos varios.

Watson, —primer investigador gue ha estudiado experimental-
mente las reacciones emocionales de los nifios en los primeros meses
de la vida— ha podido realizar, en forma irrecusable y definitiva,
el condicionamiento y recondicionamiento de reaceiones emocionales
). Ha demostrado, también. la no primitividad,

a estimulos varios (*
o sea el caracter de adquiridos, de los comunes terrores infantiles.
(Con respecto a la aceion del shoek emocional, Jones, diseipula su-
va, (%) reflexiona que la completa condicionalizacion resultante pue-
de ser debida al efecto de asociar un gran namero de estimulos in-
traorganicos con el estimulo condicionado.

Semiologicamente, los cuadros morbosos en cuyva etiologia par-
ticipa el factor emocional pueden presentar muy diversos aspectos.
In algunos casos —los menos— la sintomatologia ntegra esta cons-
tituida por el visible trastorno emocional (caso 2). kn otros, el
trastorno emocional aparece asociado a otros elementos (caso 3).
A veces, finalmente, el elemento emocional es, en apariencia, ajeno
al cuadro, a cuya determinacién contribuye, sin embargo (Casos
oy 6).

También varia la funcién de la reaccion emocional en el des-
encadenamiento, conformacién y mantenimiento del trastorno mor-

(*) Como es sabido, Watsou ha llegado a la conclusion, tras sus expe-
riencias, de que el recién nacido posee tres reacciones emocicnules bisieas:
miedo, que manifiesta cuando l¢ taltan puntos de apoye (suspendildo en el aire
con las manos, se le deja caer), o cuando oye sonidos altos; cdlera cuande se
opone obsticulo a sus movimientos o manifestaciones; placer, cuando se le
alimenta o acarvicia, en determinadas zonas. Mediante asociacion de otros os-
timulos con estas situaciones, ha condicionado, y luego descondicionado, reac-
ciones emocionales varias, como terror a deternnado animal, placer por su
presencia, ete,
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hoso, vale decir en su etiopatogenia y evolueién, aunque, en todos
los easos. su modificacion es parte fundamental del tratamiento.
En el material que hemos estudiado y seguido durante algin tiem-
po, hemos podido distinguir las siguientes variedades, a este respecto:

1.° El traumatismo emocional puro parece ser causante total
del trastorno.

2° TUna reaccién emocional primitiva (con gran frecuencia de
colera) se convierte en habito, a favor de circunstancias endbgenas
0 exégenas propicias, o de ambas a la vez.

3.° La reaccién emocional estd asociada con otros factores mor-
hosos, que desempefian funcién mis o menos preponderante.

4" Traumatismos emocionales repetidos crean o contribuyen
a agravar un terreno de instabilidad emocional, en el que se pro-
ducen con facilidad cuadros morbosos. No sélo existen reacciones
emocionales patolégicas, sino perturbacion de todo el sector afectivo.

Relatamos a continuacion algunos casos, ejemplos de los diver-
sos tipos de interveneién del factor emocional en la determinacion
del enadro morboso.

1.2 El traumatismo emocional puro parece ser causante total
del trastorno.

Caso 1.—R. C., edad: 3 aiios. Heredoluética. A los 4+ meses padeci6
enfermedad de Parrot, curada con tratamiento especitico. Countinta tra-
tandose regularmente. Desarrollo somatico y psiquico normal. Actualmente
en buen estado general. Sin particularidades de conducta, hasta el mo-
mento de iniciarse el trastorno que padece ahora. Este consiste en tarta-
mudez, y su comienzo se produjo en las siguientes circunstancias: el padre
v la madre, desavenidos desde tiempo atrds, sostuvieron una fuerte disputa,
epilogada por un acto de violencia del padre contra la madre, en presencia
de la nina. Esta mostré de inmediato inequivocas senales de terror. Se
asi6 a las polleras de la madre, presa de sacudidas, sin poder hablar, y,
cunando logré hacerlo, tartamudeé. En los dias siguientes su suefio fué
intranguilo y durante el dia también, con intermitencias, estuvo inquieta.
Llevada a otra casa, y en un ambiente sereno, estos sintomas desaparecie-
ron, pero persiste, aunque disminuida, la tartamudez.

Puede aducirse que esta nina, heredoluética, tiene, probablemente, un
sisferna nervioso menos resistente que el de un sujeto normal. Esto no
obstante, su desarrollo psiquico y su conducta habian sido normales hasta
¢l momento de sufrir el tranmatismo emocional, ¢cuyo papel en la produc-
cion del trastorno parece evidente.

Caso 20—M. B., edad: 3 anos. Sana hasta la fecha, aunque siempre
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muy nerviosa, con sueno intranquilo, y frecuentes arranques de eélera y
pataleo. (Diatesis neuropdtica). Actualmente padece de accesos de terror,
diurnos y nocturnos. Se iniciaron hace tres meses, a raiz de una visita a
casa del abuelo, al que encontraron inopinada y gravemente enfermo, en
cama, con aspecto de muerto. La nifia, sorprendida y asustada, rehus
acercarse, pero fué obligada a hacerlo, con un fuerte castico. Desde en-
tonces tiene accesos de terror, cuando ve a alguna persona en cama,
cuando ve al abuelo, o en cualquier ofra circunstancia que la tmpresiona.
De noche despierta sobresaltada. Tratada con caleio, vitamma D, luminal,
alimentacion adecuada, camhio de ambiente y cambio en los procedimien-
tos educacionales y actitud de los familiares hacia ella, mejora progresiva-
mente.

La reaccion emocional constituye en este caso, apaventemente, todo
el trastorno, y el traumatismo emocional ha sido su punto de partida. Pero
el fondo constitucional es de eapital importancia, y debe ser obhjeto de
prolongado tratamiento, asi como también motivo de cuidadosa orientacién
educacional .

2.° [Una reaccion emocional primaria se convierte en habito,
a favor de circunstancias enddgenas o exdgenas propicias, o de am-
bas a la vez.

Caso 3.2 (*)—M. R., edad: 7 anos. Padece de accesos, mas o menos
frecuentes, consistentes en sacudidas convulsivas, detencion de los movi-
mientos respiratorios, pérdida del sentido y caida al suelo en estado astic-
tico (espasmos emocionales de la respiracion, considerados como histeria
monosintomética). Sobrevienen siempre con motivo de un disgasto, im-
presion fuerte (susto), y, sobre todo, cunando le es negado a la nina algo
que ella quiere. El primer ataque se produjo a los tres meses, en ocasion
er que la madre, que la iba a amamantar, debié atender en ese preciso
momento a otra cosa. Al volver junto a ella la encontré ciandtica, en
apnea, presa de convulsiones. A partir de esa época, y la mayoria de las
veces en circunstancias semejantes —arrebato de céolera subsiguienie a la
privacion de algo que desea y espera obtener— se repiten los aceesos. Los
padres y cinco hermanos —mayores y menores— se rinden a sus mds ab-
surdas exigencias, y la vida familiar giva en torno suyo, por temor al
accidente, que, sin embargo, se reproduce por motivos nimios.

Desde muy pequena es excitable, nerviosa, caprichosa, tiene humor y
apetito variable, excesivo amor propio y anormal necesidad de sobresalir.

Estado general: Deficiente. Talla y peso en dos anos inferiores & sn
edad. Estigmas de raquitismo. Hiperexcitabilidad nerviosa. Inteligencia
vivaz.

Varios factores concurren en este caso a mantener el trastorno, v a
convertiv la reaceion emocional primavia en hibito: constitucién neuro-

(*) Este caso ha sido relatado ¢n el trabajo: “*Sindromes psicomotores en
la infancia’’, publicado en colaborvacién eon el Dr. De ilippi on osta misma
revista, N.» 4, abril de 1937,
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pitica (precocidad del sintoma y caracteristicas generales de las reaceiones
v conducta de la nifia desde edad temprana), raquitismo, graves fallas
edueacionales y equivocada actitud de sus familiares.

Dirigido el tratamiento a la moditicacién del estado general (alimen-
tacién adecuada, cuidadosa higiene fisica de la vida, recalcificantes, fés-
foro, rayos ultravioletas), a la reeducacién del cardcter (interesaria en la
ejecucion de tareas o funciones altruistas y de relativa responsabiiidad,
fuentes de legitima satisfaccién para su amor propio y motivos de elogio
cuando bien cumplidas), y al cambio de la atmoéstera familiar en torno
suyo (indiferencia completa con respecio a sus caprichos, variaciones de
Lumor y ataques, colocacion en plano de igualdad con los demds herma-
nos), adviértese a los dos meses franca modificacién tavorable de la
conducta, annque el estado general contintia deficiente. A los cinco meses
persiste la modificacion de la condueta, el estado general ha mejorado,
la nifia ha dejado de ser el terror de la familia, tiene buen apetito, acepta
toda clase de alimentos, duerme bien. Durante este lapso no se han repro-
ducido los ataques. Un mes de permanencia en una colonia de vacaciones
acentiia, posteriormente, la mejoria del estado general.

3. La reaccion emocional estd asociada con otros factores
morbosos, que desempefian funciéon mas o menos preponderante.
En los sintomas puede no participar ostensiblemente el trastorno
emocional .

Caso 4.—C. G., edad: 8 afos. Padece de mutismo parcial :sdlo
habla con sus familiares y con una ninita de la vecindad. Concurre desdc
hace dos afios a la escue'a, sin que haya articulado durante cse tiempo
una sola palabra. Parece por completo indiferente cuando se le habla.
Si1 llegan visitas a la casa, y se la insta a saludarlas, corre a esconderse
debajo de la cama o en un rineén. Los padres no pueden precisar exacta-
mente euando se establecié esta situacion; dicen que “siempre” ha sido
asf. Los métodos usados para corregirla han consistido en gritos y casti-
gos, mas o menos fuertes. Su conducta exaspera al padre, en especial,
hombre de humor violento, que ha llegado a romper un libro en la cabeza
de la nina, por su falta de progreso en la escuela.

Los antecedentes de la mifia contienen varios datos de 1aterés: con-
vulsiones repetidas, atribuidas por el médico a trastornos intestinales, des-
de los 3 meses hasta los 4 afios y medio; considerable retardo en el desarro-
lio en la primera infancia: denticion al afio y medio, marcha a los dos
anos, primeras palabras (?); enuresis nocturna hasta los 7 anos. Es en
general timida y muy nerviosa, y ha sido siempre muy castigada.

El examen fisico revela, tan sélo, deficiente estado general.

La conducta de la nina, al concurrir al consultorio, es curiosa. No
habla, delante de la madre. Invitada ésia y otra persona presente a reti-
rarse, responde a las preguntas que se le formulan, tras cerciorarse de
que se han marchado, con manifiesta irrvesolucién y en lenguaje casi inin-
teligib'e, semejante al de un nifio que comienza a hablar. Tiene numerosos
vicios de diecién: lambdacismo, gammacismo, rotacismo, sigmatismo,
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Puede establecer, con posterioridad, que la nina ha comenzado a ha-
blar muy tardiamente; que, no corregida ni ensenada, ha conservado la
niedialengua infantil; que, a partiv de los cuatro o e¢ineo anos, ha sido
objeto de reprensiones, burlas y castigos por esta circunstancia, y con el
ohjeto de que corrigiera su defectuoso leriguaje; que el resultado de estos
procedimientos” ha sido precisamente opucsto a la finalidad perseguida: la
nina se ha encerrado en un mutismo cada vez mas hermético.

Varios factores confribuyen a determinar este cuadro: constitucion
morbida, adquisicion tardia y defectos serios de la palabra, por una parte;
por otra, ambiente desfavorable, donde el mal humor y la conducta del
padre provocan, continuamente, reacciones emocionales; gque mantienen y
acentiian la inhibicion para hablar en presencia de extrafios que no en-
tienden su lenguaje, primitivamente determinada por los castigos paternos.

El tratamiento tiende a la modificacién del estado general (tonifica-
cion, alimentacion, vida higiénica), y sobre tode a la correccion de los
defectos de lenguaje, y al cambio de conducta de los familiaves con res-
pecto a la nina (supresion absoluta de castigos y de alusiounes a su pe-
culiar comportamiento) .

En tres meses se logra que la nina hable casi correctamente. Sdlo con-
serva rotacismo, no constante. A medida que progresa, y se asegura de
que es comprendida, se consigue que hable en el consuitorio, en presencia
de la madre; luego en presencia de extranos; tinalmente, con todo el mun-
do, en cualquier parte. Su conducta en la casa cambia radicalmente: estd
mucho menos nerviosa y timida, se junta y charla con los ninos de la ve-
cindad. Al iniciarse un nuevo periodo escolar, es inscripta en otra escuela,
con el fin de que no haya en el ambiente ningiin elemento comin con la
anterior situacién, que pueda obrar como condicionante. Actualmente no
se diferencia de los demds ninos por su comportamiento.

Caso 5.°—F. C. C., edad: 6 anos. Motiva la consulta el retardo en
la adquisicion de la palabra: solamente dice “papa” y “mama”, aunque
oye bien y entiende perfectamente cuanto se habla a su alvededor.

Antecedentes de interés: Considerable retardo en el desarrollo (den-
ticion y marcha muy tardias; primeras palabras —las mismas que dice
ahora— alrededor de los tres anos; control de eslinter vesical a los 5 afos).
Prolongacién excesiva —hasta los tres afios y medio— de la lactancia
materna. Ha sido llevado a varios consultorios médicos, por su aundimudez;
en una oportunidad, un facultativo declaré, delante del nino, que nun-
ca hablaria. Esto causé a la eriatura, evidentemente, gran perturba-
cién. Al volver a su casa dié muestras de quietud extrema, e hizo en-
tender al padre lo ocurrido. Muy nervioso, tiene frecuentes accesos de ira,
e particular cuando procura expresar algo y no lo comprenden. En ex-
fremo apegado y dependiente de la madre, a quen exige que lo vista y
arregle casi siempre, aunque ¢l sabe hacerlo. Desde temprano —no pue-
den precisar la época de inicincion del trastorno ni si fué anterior o pos-
terior a la preocupaciéon por el vetardo de la palabra— se masturba casi
continuamente. Exterioriza, ademis, gran turhacién y excitacion en pre-
sencia de mujeres, y procura entrar en la habitacion de la madre cuando
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olla se viste. BEstos tltimos hechos son motivo de seria cavilacién para
y procuran

sus familiares, que constantemente reprenden, castigan, vigilan
avergonzar al nifio por su comportamiento.

El examen fisico no revela nada de particular, excepto numerosas
carvies dentarias. La primera vez que concurre al consultorio, el nifio
evidencia timidez, emocién y negativismo; ocnlta la cabeza en el regazo
de la madre y se niega a ser examinado, abrir la boea, emitir sonidos, ete.

Existe en este nino, primordialmente, un terreno degenerativo, en el
cual han injertado a su accién varios factores morbosos. El retardo
mareado en la adquisicion de la palabra, euando la audicion es normal y
no hay deficiencia extrema de la inteligencia, es interpretado por la ma-
yoria de los autores americanos y por algunos franceses -—-—entre otros
Gilbert-Robin y Pichon (7)— como vinculado a un retardo o trastorno
afectivo: aunque el nifio crece y su inteligencia se desarrolla, sus procesos
afectivos son los de una criatura de menor edad. El nino se comporta, no
solo en lo que se refiere al lenguaje articulado, sino en los restantes as-
pectos de sn vida, como un hebé. Hay una especie de “fijacion” —aunque
no exactamente en el sentido frendiano— en una etapa anterior del des-
arvollo. Variadas circunstancias —excesivo mimo y enidado materno, ete.—
contribuyen a crear esta situaciéon. Bn este nifio existen algunas de estas
circunstancias, y él presenta algunas de las caracteristicas asignadas al
“retardo afectivo”: se ha prolongado de manera anormal el periodo de
Iactancia, y aliora, aunque f{isicamente estd bien desarrollado y sabe arre-
glarse solo, exige que su madre lo vista y arregle, y ella lo hace, y en
general lo cuida como a una criatura mas pequena.

F. C. C. tiene, también, una seria perversién sexual, asociada segu-
ramente a un trastorno afectivo protundo. Ademas, con motivo de ésta y
de su mudez, ha sufrido y sigue sufriendo una serie de traumatisinos emo-
cionales, —la atmdstera en su casa es de gran tensién y preocupacion al
respecto—, cuyo papel en la produccién o mantenimiento de ambas anor-
malidades no podemos juzgar, pero cuya contribueion al matiz singular
del intrincado cuadro morboso actual es indiscutible.

En la indicacién de tratamiento se tienen en cuenta estas reflexiones.
Se aconseja independizacién progresiva del nino de la madre; envio du-
rante algiin tiempo afuera; procura de oportunidades abundantes de jue-
20, asociaciéon con oftros nifos, ejercicio fisico al awre hbre y gasto de
energia; supresion de ecastigos y de toda alusién o preocupacion manifiesta
por su mudez y por sus peculiaridades sexuales: se reitera ante él, una y
otra vez, la seguridad de que puede hablar. Se suminisira, ademis, recal-
cificantes y calcio fijadores. No es posible hacerle ejecutar regularmente
ejercicios de articulacién. La masturbacién disminuye paulatinamente, y
al cabo de 6 meses de tratamiento desaparece por completo. Duraute algtin
tiempo da muestras de gran nerviosidad y deseos de hablar, emitiendo al
prineipio sonidos no bien articulados. A los tres meses comienza a deciv
varias palabras, y luego enriquece rapidamente su lenguaje. Simultéinea-
mente se hace mds independiente, sociable, y disminuye su timidez.

Sélo conjeturas podriamos formular como interpretacion de este easo
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Pero su evolucion nos autoriza a afirmar la participacion del factor “tras-
torno emocional” en el mantenimiento de los sintomas.

_ Caso 6.°—A. F., edad: 7 anos. Desde pequena tiene cierta difieultad
.al comenzar a hablar. Ejecuta una serie de movimientos incoordinados,
de duracién e intensidad variables, con los musculos peribucales, antes de
articular las primeras silabas. Luego contintia hablonde s inconvenientes
durante la misma emision de aire. Los movimientos se renvevan, —aunque
no constantemente— al comienzo de cada aspiraciéu. Hace algunos anos
aseguraron al padre, delante de la nifia, que el trastorno era incurable.

A. F. es timida, retraida, se avergiienza de su modo de hablar, rehusa
juntarse con otros ninos, y estd convencida de que nunca podra ser ¢omo
ellos. Su examen fisico no revela ninguna particularidad.

El trastorno tiene intimo parentesco con la tartamudez, cuyva base
emocional reconocen la mayoria de los autores. No hay la repeticion de
silabas que caracterizan a éste, pero si la disociacion e incoordinacion de
movimientos de los musculos respivatorios y de los que intervienen en la
articulacion de las palabras, que coustituyen la base de la manifestacion
patologica. Se ensenia a la nifla a respirar correctamente, a iuspirar pro-
fundamente antes de comenzar a habiar, y a ritmar cada frase hreve con
un movimiento espiratorio, que se procura hacer muy acentuado —easl
soplante— en la iniciacion del aprendizaje. Ella advierte que, de esta
manera, domina facilmente su defecto. En poco tiempo, éste desaparece
por completo, y la nifia pierde su cortedad, timidez y retraimiento.

4.° Traumatismos emocionales vepetidos crean o contribuyen
a agravar un terreno de instabilidad emocional, en ¢l que se produ-
cen con faecilidad cuadros morbosos variables. No silo existen reac-
ciones emocionales patoldgicas, simo perturbacion de todo el sector

afectivo.

Este es el caso de numeresos nitios, nerviosos, facilmente aterro-
rizados o irritables, con diversos problemas de conducta, que han
tenido, desde muy temprano, una existencia desgraciada, y han vi-
vido en un medio muy deficiente: falta de padres, discordias fami-
liares, miseria, catastrofes familiares, padres alcoholistas o violentos,
ete. La frecuencia relativa y la facil propagacion de los sintomas
histéricos entre nifias pupilas de asilos —que hemos observado va-
rias veces —mno han de estar desvinculadas, probablemente, del trau-
matismo, no ya emocional, sino afectivo constante, que el hecho de
transcurrir la infancia en un asilo, por si mismo, implica.

Hemos procurado eselarecer la participacion de las reacciones
emocionales en la produccién de diversos cuadros morbosos, y he-
mos presentado algunos casos en que la ateneion prestada al papel
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desempeiiado por ellas fué elemento principal o auxiliar vrecieso
del tratamiento.

La somera enunciacién de doctrinas —euya diseusiéon no nes
corresponde abordar— formulada al comienzo, y la presentacion de
estos hechos nos permite afirmar la conveniencia —de los puntos
de vista elinico y terapéutico— de agotar, en lo posible, la inves-
tigacion de las condiciones intrinsecas y las circunstancias externas
en que los trastornos con participacién emocional han comenzado y
se han desarrollado, y de incluir en el tratamiento, con idéntico celo,
la modificacion de ambos grupos de factores.
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RESUMEN

Los trastornos emocionales, por si solos asociados @ otros elementos
patolégicos, intervienen en la produccién de numerosos cuadros morbosos
en la infancia. Por su papel en la etiopatogenia y en la evolucién del cuadro
distinguimos las siguientes variedades:

1. El traumatismo emocional puro parece ser causante total del tras-
torno.

2.7 Una reaccién emocional primitiva se convierte en hdbito, a favor
de circunstancias endégenas o exégenas propicias.

3.° La reaccién emocional estd asociada con otros factores morbosos.

4." Traumatismos emocionales repetidos c¢rean o contribuyen a agravar
un terreno de instabilidad emocional, en el que se producen con facilidad
cuadros morbosos.

El tratamiente de estos casos exige la rigurosa investigacion de las con-
diciones intrinsecas y las eircunstancias externas en que los trastornos se
han desarrollado y simultdneamente, la modificacién de ambos grupos de
factores.



Sociedad de Beneficencia de la Capital. — Casa de Expésitos. — Sala III
Servicio del Prof. P. de Elizalde

Absceso de Brodie con tres localizaciones

por el doctor

Dt., Angel F, Ortiz (h).

Il caso motivo de la comunicacion, es el siguiente:

Francisca P., de 5 anos y medio. Padres, sanos. Dos hijos. No hay
antecedentes de tuberculosis, sifilis ni otras enfermedades infecciosas.
Comienza la enfermedad a hacerse aparente en el mes de marzo de 1936
con dolor en la regién costal izquierda poco infenso en un principio acen-
tudndose mds adelante y apareciendo a los 15 dias una tumoraeion ¢ue
aumenta insidiosamente de tamafio. Al mes de esio, acusa dolor en la
extremidad inferior de la tibia derecha por lo cual es llevada la nina al
lospital de San Martin. No la habido fichre en ningtin momento sezin
la madre, acusando la enfermita pérdida casi total del apetito y descenso
narcado de peso, ignorando cuantos kilos.

Se levanta el siguiente estado actwad: 12 de mayo: Peso 15.400 gvs.
Nina en regular estado de nutricién, eseaso paniculo adiposo.

A nivel de las tltimas costilias en su parte posterior, en el hemitorax
izqui(;rdu, se observa un abombamiento de la pared costal, ovalar con eje
mayor en el sentido de las costillas que deforma la region en unos 20 ems.
por 10 de ancho, ligero edema, sin red venosa ni cambio de coloracién en
la piel (ver figs. 1 y 2). La palpacién despierta dolor, no pudiéndose
apreciar por esta circunstancia y ademds tratdndose de un nifio, puntos
dolorosos. No hay fluctuacién, aunque si da una sensacién de renitencia,
por lo cual se le practica una puncién exploradora que vesulta en blanco.
En la metifisis distal de la tibia derecha existe una zona tumetacta con
exquisito dolor, dando la sensacién de dureza de hueso. Los movimientos
articulares estin conservados y la articulacion tibio tarsana libre. La
presién de los maleolos es indolora. El resto del examen no revela nada
de particular. Reaccion von Pirquet, negativa. Reacciéon de Wassermann,
negativa. Recuento globular: rojas, 4.700.000. Blancos, 9.600. Hemoglo-
bina, 70 %. Neutrétilos, 75 %. Monocitos, 6 %. Linfocitos, 19 9. La
radiogratia del térax izquierdo (ver la figura N.° 3), muestra dos geo-
das del tamafio de una lenteja vodeadas por un halo de tejido compacto,
situadas, una préxima a la cabeza y otra en el extremo distal de la duodé-



cima costilla izquierda. La radiografia de la tibia derecha mnos muestra
una amplia cavidad del tamafio de una almendra que ocupa las 3jpartes
de la metafisis distal del hueso, estando separada del cartilago conjugal
por una zona de hueso normal. Esta gran geoda en cuya cavidad se ha
perdido la estructuracién trabecular, estd rodeada por un halo de hueso
condensado. No se nota despegamiento del periostio (Fig. 4).

El 27 de mayo, la nifia es operada por el Dr. Gamboa en su Servicio
de Cirugia en la Casa de Expésitos, donde se le hace reseccion de la 12.°
costilla izquierda. Se encuentra fungus y escaso pus. Se le hace tam-
bién la trepanacion de la metéfisis distal de la tibia derecha, cayéndose
en la cavidad del absceso que contiene pus verdoso, bien ligado. La

Figura 1

cavidad es del tamafio de un huevo de paloma. Curetaje. Plombaje con
balsamo del Perii. Cierre sin drenaje. Los cultivos del pus han desarro-
llado neumococos en el de la costilla y estafilococos y nenmococos en el
de la tibia.

En 1764, David, cirujano francés, hace la primera deserip-
¢ion sobre los abscesos intradseos en una ‘‘Memoria sobre los absce-
sos’’ v aconseja la simple trepanaciéon. Brodie en Londres en 1815,

hace una deseripeion de conjunto y en detalle de esta afeccion y
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cita numerosos ejemplos de abscesos Gseos curados por la trepana-
cion y resume clinicamente sus observaciones diciendo: que cuando
la tibia esta aumentada de volumen por un depdsito dseo externo:
cuando hay gran dolor como los que dependen de una exacerada
tension y que el dolor aumenta a intervalos sin ceder a nincuna
terapéutica, se puede sospechar la existencia de un absceso en el
centro del hueso. Desde entonces hasta la fecha, se han descripto
alrededor de 300 casos.

Entre nosotros, Copello y Solé, presentan un caso en la Socie-

R

Figura 2

dad de Cirugia, en 1913, de absceso del humero: Chutro en 1925,
otro de hamero; Sacco y De Nicola, uno en tibia; (falindez, otro.
En 1930, Goni Moreno,, uno en cuello de fémur; Despontin Augus-
to, también cita varios casos. IEn Rosario, Zeno en 1927, dos casos
y Steinleger en 1930, otro caso.

En la bibliografia extranjera, Vidal-Naquet, en su tesis sobre
" Lios abscesos crdnicos de los huesos a estafilococos del ano 1930,
cita un absceso metacarpiano, uno de clavicula y uno del caleineo.

En cuanto a las observaciones de osteomielitis primitivas de las
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costillas Parcelier y Chauvenet en la *‘Revue de Chirurgie’’, tomo
LLXII, se han ocupado de estudiar 92 observaciones en total, elimi-
nando las osteomielitis pos-tificas, tuberculosas, ete. Esta cifra in-
dica la oran rareza de la afeccion. Fantozzi, citado por los mismos
autores, relata que tiene tnicameute un caso observado en la elinica
de Pisa en 25 afios. Michelson de Riga, en 1008 casos de osteomicli-
tis no encuentra mas que 16 de la costilla, es decir 1,68 %. Riedel
da como cifra 1,94 %. Para Tubingen seria 0.8 %. Le Beut y Michel
Brechet reunen 95 casos citados por Rebaudi Federico en un tra-

it
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Figura 3

bajo de osteomielitis de localizaciones raras (‘‘La Chirurgia degli
organi di movimento’ t. XX, afio 1928). Frohner en su estadis-
tica que comprende 600 localizaciones no encuentra mas que 3 loca-
lizaciones en las costillas.

En cuanto a la localizacion de los abscesos dseos, la fibia en su
extremidad inferior es el hueso en el cual hay mayor nimero de
observaciones en una proporeion del 70 al 80 %, luego por orden
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de frecuencia el fémur, el himero, ¢l cibito. En general los absce-
sos son Gnicos en el hueso, citando Delannoy, Razemon, Vandendorps
abscesos simétricos en los dos hiimeros y hasta 3 localizaciones suce-
sivas en una infeccién central del hueso constituyendo esto la ex-
cepeion. También Edmuds cita una observacion con 23 abscesos
oscos, y Black y Traismann, 6 abscesos 6seos. En nuestra obser-
vacion es interesante por hallarse en la misma enfermita 3 abscesos.
uno en la tibia y dos en la 12.* costilla. En lo que se refiere al sexo,
hay un ligero predominio en el masculino. En cuanto a la edad

Figura 4

de la iniciacién parece ser en la seeunda infancia y en la adoles-
cencia que se instala, a pesar de que el mayor namero de casos es
en la edad adulta, pero ya en los antecedentes se nota que la afec-
cion ha comenzado en afos anterioves.

La etiopatogenia demuestra que se trata de una infeccion hema-
togena con distinto punto de partida. En muchos casos han sido
procesos ‘osteomieliticos agudos, en otros afecciones anterioves, tifi-
‘as, cutaneas, faringeas, dentarias, ete.; en otros como en nuestra
observacion no se encuentran datos de mayor importancia. Bl ger-
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men que generalmente se encuentra es el estafilococo dorado, en
segundo lugar el albo, luego el estreptococo, el neumococo que deter-
mina infecciones Gseas en el curso de afecciones pleuropulmonares.
Luego el bacilo de Eberth, que sobreviene al cabo de un tiempo mas
o menos largo después de la fiebre tifiodea; se han encontrado tam-
bién bacilos paratifoideos, asi como saprofitos, el tetrdgeno por
ejemplo, hongos.

El asiento del absceso dseo es en la gran mayoria de las veces

4
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Figura 5

en la region bulbar del hueso, es decir en la misma porcion donde
se localiza preferentemente el ataque de la osteomielitis aguda en la
zona yuxtaepifisiaria. Generalmente lo hace en la poreién ensan-
chada de la diafisis que esti por encima del cartilago conjugal;
de ahi que su extension se haga hacia arriba y rara vez hacia abajo.

El tamano del absceso varia y casi siempre toma la forma
ovalar cuyo eje mayor sigue la direccién del hueso largo enfermo.
La cavidad puede ser mds o menos regular con limites bien preci-
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sos de una osteitis que por rarefaccion produce una geoda con pus,
mas o menos virulenta, con paredes mamelonadas, a veces con una
- membrana limitante del absceso y reaceion peridstica. Estos absce-
sos rara vez se fistulizan. A la larga el pus puede reabsorverse,
otras veces €l contenido purulento llega a ser seroso y estéril. Puede
haber o no secuestros.

SINTOMATOLOGIA.—E] dolor espontineo es el sintoma dominante
que al principio y durante un tiempo puede ser su unica mani-
festacion. La region yuxtaepifisiaria de la diafisis generalmente en
su extremo inferior del hueso, es asiento de una tumefacceion regular,
dura, la presion es muy dolorosa y no hay generalmente cambio de
color ni ninguna modificacién en la picl. La evolucién es de extre-
ma lentitud y puede durar doce, quince, veinticinco afios con perio-
dos de remision, pero también con exacerbaciones intensas que dan
verdaderos sintomas infecciosos generales. Puede haber en algunos
momentos picos febriles. En nuestra observacién no hubo fiebre.

DiagNGsrico.—I1 diagnoéstico clinico es en general difieil y lo
hace su evolucion larga y el examen radiografico. Este muestra un
periostio adherido al hueso, la geoda o cavidad del absceso, en ge-
neral unica con o sin secuestros de forma oval con el eje mayvor
que sigue paralelo al hueso, con una osteitis circundante. La cavi-
dad esta siempre en la linea yuxtaepifisiaria y no toma la inter-
linea articular la cual se conserva libre. En varias radiografias se
puede ver la evolucién del absceso que se hace siempre hacia arriba,
¢s decir hacia la didfisis del hueso (Figs. 4 y 5).

DI1AGNOSTICO DIFERENCIAL.—E] diagnostico diferencial se debe
hacer con el osteosarcoma el cual ataca la extremidad de los huesos
largos en su porcion yuxtarticular, el aumento de volumen es mucho
mas rapido toma un aspecto fusiforme, el dolor es mas intenso v la
radiografia muestra zonas éseas destruidas y una tumefaceion de
limites esfumados. En el periodo de estado hay un aspecto parti-
cular; la disposicion en crater de volean en la que los filamentos pe-
riosticos estan levantados, dirigiéndose al exterior. Con la perios-
titis sifilitica la cual ataca a la diafisis de los huesos y ademads, los
antecedentes y el laboratorio hardn el diagndstico.

Puede presentar dificultades el diagndstico diferencial con el
absceso tuberculoso en las lesiones de osteitis epifisiavias; el absceso
baciloso es en general mas pequenio, de bordes irregulares y termina
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por tomar la articulacién vecina; hay también adenopatia satélite,
la amiotrofia es considerable v las reacciones tuberculinicas fuerte-
mente positivas.

Algunas veces hay casos como los que cita Rendu André (Lyon),
en que dice haber comparado 4 casos de abscesos tuberculosos yuxta-
articulares en los cuales no se pudo hablar de signos radiograficos
capaces de distinguir el absceso del hueso de las lesiones dseas me-
tafisiarias. (‘**Revue d’Orthopedie’’, mai 1925).

Con el goma especifico se hace el diagndstico diferencial por-
que esta siempre rodeado de un foce de osteoeselerosis intenso. Es
caracteristico la multiplicidad de los focos en un mismo hueso,
dando aveces un aspecto alveolar.

Con los quistes simples porque son indoloros y el huesc estd
adelegazado a su alrededor, hay comunmente fractura.

Con la osteitis cronica esclerosante porque falta la rarefaceion
tipica del absceso.

Con los quistes hidatidicos por que son habifualmente multi-
loculares, presentindose en racimos de uvas con la cavidad de con-
tornos irregulares a lineas bien limitadas. El hueso es friable frac-
turandose facilmente, existe ademds abundantes secuestros.

(Con la actinomicosis 0sea, en la que no siempre aparecen los
caracteres de decalcificacién y destruccién difusa y débil reaceién
peridstica sino que se ven por el contrario imégenes Oseas redondas
u ovalares limitadas por tejido normal o hipercalcificacién y sin se-
cuestros. Algunas veces hay también acentuada reaccién peridstica
osificante.

TRATAMIENTO.—Es esencialinente quirtrgico. Consiste en la
trepanacién aplanando bien sus paredes; algunos dejan un pequeno
drenaje, otros no éejan ninguno. Algunas veces esta indicado el
plombaje de la cavidad con las pastas de Mosetig y de Beck. Payr,
usa una mezela de parafina dura o cera. Otros cirujanos emplean
los autoinjertos de huesos, grasa, maseulo. El prondstico es favo-
rable y las recidivas raras.

En reswmen tenemos: un absceso de Brodie de la tibia y dos
pequeiios abscesos en la costilla, diagnosticados por el examen cli-
nico con las radiografias y el laboratorio en una nina de 5 amnos y
medio que curd radicalmente después de la intervencion. Es inte-
resante hacer notar que en la bibliografia nacional no he hallado
ningtin caso de abscesos dseos multiples erdénicos como el presente.



Congresos Nacionales y Extrangeros

VIII Jornadas Pedidtricas del Rio de la Plata

MONTEVIDEO, DICIEMBRE 6-8 DE 1936, EN EL LOCAL DEL CLUB
MEDICO DEL URUGUAY, AVENIDA 18 DE JULIO 1270

Presidencia de los Dred. A. Rodriguez Castio, Prof. M. J. del Carril
y Prof. G. Ariaoz Alfaro

Segunda Sesidw: lunes 2 de diciembre, a las 16.50 horas, ()

PROBLEMAS ACTUALES DE LA ENFERMEDAD DE HEINE-MEDIN

a) El liguido cefalorragquideo en la enfermedad de Heine-Medin
b) Sintomatologia y epidemiclogia.

El Prof. del Carril expone los motivos por los que la Sociedad Ar-
gentina de Pediatria eligié estos temas para estas reuniones conjuntas.

La enfermedad de Heine-Medin, a pesar de ser vieja conocida nues-
tra ha cambiado de fisionomia como lo prueban las publicaciones norte
americanas y europeas que han estudiado las tltimas epidemias.

Formas clinicas y datos epidemiolégicos resultan tan distintos si com-
paramos las publicaciones extranjeras con lo que nosotros estamos acos-
tumbrados a ver aqui que les ha parecido interesante traer estos temas
a estas reuniones porque al considerar los easos de nuestra tvltima epi-
demia con el eriterio moderno, ya empezamos a vislumbrar hechos que
nos acercan y nos hacen comprender lo que es ya corrviente en los Estados
Unidos y en Suecia y Dinamarca, por ejemplo.

Ha dedicado su atencién con el Dr. Martinez al estudio del liguido
cefalorraquideo, porque lo considera uno de los puntales del diagnéstico
de esta enfermedad.

Por otra parte, el estudio epidemiolégico, en lo que a contagio y distri-
bucién de la enfermedad se vefiere, ha demostrado que son las formas no-
paraliticas las que desempenan un papel mds importante que las formas
paraliticas. Esta es la razén, para haber eclegido el tema gue va a desa-

(1) Véase pag. 218,
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rrollar el Prof. Ratdl Cibils Aguirre, con sus colaboradores, los Dres.
Saguier y Calcarami.

Ninguno de los relatores pretende imponer su modo de pensar, ni
que sus conclusiones sean aceptadas. El anhelo de ellos y de la Comision
Directiva de la Sociedad Argentina de Pediatria, al elejir este tema, es
promover el estudio de la enfermedad de Heine-Medin, fijando un progra-
ma de investigacién cientifica en las nuevas epidemias, que desean lleguen
lo més tarde posible.

El liquido cefalorraquideo en la enfermedad de Heine-Medin

Prof. M. J. del Carril y Dr. B. J. Martinez (h.)—Después de un
iinucioso estudio biblografico, sobre las modificaciones encentradas por
los antores extranjeros que se han ocupado del tema, los relatores llegan
a las signientes conclusiones, basadas en el examen de 189 casos, interna-
dos en el Hospital de Nifios de Buenos Aires.

En todos ellos encuentran el predominio del siguiente tipo de li-
quido cefalorraquideo: incoloro, limpido, sin sedimento, con reaccién po-
sitiva de las globulinas y un porcentaje de prétidos oscilante eutre 0.20
v 0.30 grs. por ciento. El examen citolégico revela la existencia de 10 a
50 elementos celulares, sin predominio de formas leucocitarias, siendo fre-
cnente observar la presencia de hematies. Con frecuencia se observa ace-
tona, cuando el nifio ha presentado en sus sintomas imiciales ftrastornos
gastrointestinales o se encuentra afectado de un estado dispéptico conco-
mitante. La reaccion de Lange. proporciona una curva de floculacién de
la solucién de oro coloidal, que es constante y merece ser estudiada de-
tenidamente, pues si en realidad ella fuera caracteristica de la enferme-
dad de Heine-Medin, el examen prematuro del liquido cefalorraquideo,
podria anticipar el diagnéstico en su periodo preparalitico y ncs permi-
tiria el diagnéstico de las formas llamadas frustras, abortivas y no-para-
liticas. BEsta curva de floculacion se caracteriza por llegar a la maxima
floculacién en el tubo 5. (dilucién al 1/160), llegando la decoloracién
hasta el N.° 4 de Ja escala coloriméfrica de Lange (azul c¢laro). En los
cuatro primeros tuhos, la decoloracién se hace gradualmente. En el 6.
tubo v en los siguientes, la curva toma un sentido inverso, llegando en
el 9.2 a la coloracién normal de la solucidn.

Sintomatologia y epidemiologia de la enfermedad de Heine-Medin

Prof. R. Cibils Aguirre, y Dres. J. C. Saguier y J. Calcarami—Corres-
ponde a Morquio en 1906, la primera descripcién de una epidemia de para-
lisis infantil en Sud América. Luego se suceden una serie de trabajos
uruguayos y argentinos (Escardd, Ardoz Alfaro, Gareiso, Marque, ete).
En el empuje epidémico de este ano, el “Centro de Profilaxis, Investiga-
¢ion y Tratamiento de la enfermedad de Heine-Medin”, creado por el
Doctor Obarrio y que preside el Dr. Cibils Aguirre, ha logrado catalo-
gar 648 casos, de los cuales 400 prolijamente estudiados.

Al acentuar los relatores, que el ¢nadro sintomatoiégico de la enfer-
dad de Heine-Medin, resulta cada dia mds proteilorme, enfocan su os-
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tudio sintomatolégico sobre los formas evolutivas de la infeccion polio-
mielitica.

El concepto clasico de los cinco periodos, se ha moditicado substan-
cialmente y no puede aplicarse a la mayoria de los casos, segiin las mAs
recientes y completas investigaciones.

La base .del diagnéstico ha variado y la definicién de los easos ha
cambiado.

Las “formas abortivas” tan frecuentes, de diagnéstico dificil atin
en épocas de epidemia y de inmensa importancia epidemiolégica, son
descriptas en detalle por los relatores, que citan més de un centenar de
observaciones en el ambiente de los casos estudiados por el “Centro”.

Las “formas no paraliticas” de capital interés, ya que las tltimas
investigaciones americanas y danesas, demuestran que representan del
7 % al 90 9% de los casos de infeccién poliomielitica, son extensamente
analizadas por los autores. Insisten en el valor fundamental del “signo
espinal”, ya previsto por Morquio, para lograr sospecharlas v poder exi-
giv la puncion lumbar. El examen del liquido ceta'orraquideo, con sus
modificaciones tipicas, comprueba el diagnéstico en la mayoria de los
¢asos.

Dentro de las “formas no paraliticas”, las “formas meningeas”, ocu-
pan el primer lugar para poder formular un diagnéstico precoz de la en-
fermedad de Heine-Medin. La investigacién efectuada por el “Centro”,
logré comprobar 82 “formas meningeas” y de ellas 19 puras en toda
su evolueién. Y este porcentaje seria quizds mucho mayor, si los enfer-
mos hubieran llegado precozmente a la observacién del “Centro”. Muchas
, indiscutiblemente, han pasado desapercibi-

2

de tales “formas meningeas
das o no han sido catalogadas a tiempo, como en los interesantes casos
del Doctor Del Carril en el Hospital de Nifios.

Luego los relatores estudian in extenso las modificaciones del liqui-
do cefalorraquideo, con aumento de células que puede llegar, como en al-
guna de sus observaciones, a varios centenares; con predominio linfoci-
tario evidente; con escaso o ningdn aumento de albiimina y globulinas.
Hsta verdadera disociacién citoalbuminica, vesulta caracteristica y consti-
tuye una base de diagnéstico diferencial con otras meningitis (tuberculo-
sa, por ejemplo). Ademas la pleiocitosis desciende répidamente en los
andlisis sucesivos, al contravio de lo comprobado en otras meningitis. Las
reacciones coloidales de Lange y de Guillain, segiin las observaciones de
los relatores y de miiltiples investigadores extranjeros, no demuestran
curvas que puedan interpretarse como carvacteristicas. Bl dosage de glu-
cosa, resulta normal o ligeramente aumentado. Los relatores tampoco
han comprobado aumento de hematies en el liguido cefaiorraquideo.

Luego de referirse a las “formas paraliticas”, clisicas, analizan por
orden de frecuencia los sintomas generales v precoces, mds constante-
mente comprobados: fiebre, signo espinal, congestion facial con pali-
dez circumoral, alteraciones de los reflejos, hiperestesia, sudores, ete.

Como sintesis de este estudio sintomatolégico, basado en los 400 ca-
sos bien observados por el “Centro de Profilaxis, Investigacion y Tra-
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tamiento de la enfermedad de Heine-Medin”, de la Asistencia Piblica de
Buenos Aires, los relatores acentian la frecuencia de “iormas meningeas’”’
en el empuje epidémico del ano 1936.

Insisten en que hoy por hoy, debe tratarse de establecer el diagnos-
tico precoz, antes que la pardlisis sobrevenga “sorpresiva”. Para evitar
tal sorpresa, deben estudiarse a fondo las “formas abortivas” y las “for-
mas no paraliticas”.

Las primeras, de diagnéstico sélo presuntivo, pueden sospecharse en
época de epidemia y afirmarse por los test de neutralizacion o la demos-
tracién del virus.

Las segundas, tan frecuentes, deben sospecharse trente al ‘“sie-
no espinal” y al “estado meningitico inicial”, sintomas que facultan al
médico para plantear la exigencia de la puncién lumbar. El examen dei
lignido cefalorraquideo, como en las observaciones que los relatores pre-
sentan, ratificara el diagnostico.

Recalean también el fin eminentemente préctico de su comunicacion:
tratar de ponerse de acuerdo sobrve la frecuencia y posibilidad diagnés-
tica de esas formas que no llegan a la pardlisis y que constituyern el
gran nimero de los casos de nfeceién poliomielitica. Su conocimiento, en
todo estudio epidemiolégico sobre enfermedad de Heme-Medin, moditica
los conceptos antiguos sobre su frecuencia, diagnostico, pronéstico, pro-
filaxis y tratamiento.

Respecto a epidemiologia, por ser tan vasto el tena, los autores re-
suelven enfocar sélo el problema del contagio, el mas discurido y el de
mayor interés.

Se refieren a los dos factores que dificultan la tarea: los casos abor-
tivos y no paraliticos, que pasan inelasificados la mayor parte de las ve-
ces y la falta de acuerdo sobre la duracién del periodo de incubacion.

Anz}liZﬂu luego detenidamente los easos secundarios, producidos als-
~ladamente, los familiares, los de hospitales, escuelas y asilos, ete., citando
desde las observaciones clisicas hasta las mas modernas; y agregan su
experiencia actual, donde comprueban sobre 400 entermos, 26 tamilias
con 61 casos producidos secundariamente.

Estos hechos de contagio familiar, aumentan hasta 73 observaciones
con 157 casos secundarios, cuando se extiende la investigacién no séio a
la familia, sino a las diversas personas en relacién con el enfermo.

Y atn en 21 casos, se pudo determinar que una forma paralitica pro-
dujo por contagio otra forma paralitica. En cambio, en el resto de las
observaciones de contagio, se produjeron formas no paraliticas, muchas
de ellas a “forma meningea” y comprobadas por el examen del liquido
cefalorraquideo.

Cuando el “Centro” pueda efectuar el examen precoz de todos los
enfermos y seguirlos prolijamente, cnando médicos y piblico se hallen
instruidos al respecto, quizds el mimero de contagios familiares aumente
proporcionalmente, como ha acontecido en Dinamarca, donde Jensen so-
bre 4.525 casos, encuentra 945 distribuidos en 398 famihas y Nissen
sobre 730 casos, 176 producidos en 78 familias.
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Y en cuanto al confagio hospitalario se rvefiere, tan negado enire
nosotros, los relatores citan la reciente observacion del Hospital de los
Angeles, donde médicos de la autoridad de Kessel, Hoyt y Fisk. com-
prueban més de 200 casos de contagio entre el personal del hospital. De
los empleados en los servicios de poliomielitis se infecta el 11,9 % de
los empleados en otra parte del hospital el 1,3 9%, y de las nurses que vi-
ven y duermen en el servicio, se llega a contagiar el 36 9.

Luego los relatores acentian la brevedad del periodo de contagio-
sidad, que para algunos llega a ser tal, que desaparece una vez instala-
da la parilisis. Lo que explicaria el concepto errénen, general aun, de
su falta de contagiosidad.

Y como hasta ahora entre mnosotros, sélo se ha diagnosticado la en-
fermedad de Heine-Medin ante la parilisis constituida, el error se aclara.

Para explicar la diferencia del concepto existente sobre el contagio
de la enfermedad de Heine-Medin, que niegan la mayoria de nuestros mé-
dicos, a pesar de las observaciones propias y extranjeras conecretadas en
el estudio de los relatoves, es neccsario acentuar que unos y otros hablan
un idioma poliomielitico distinto.

Si para hablar de contagio, se sigue exigiendo que un paralitico haga
otro parvalitico, el problema se plantea en términos falsos y el contagio
resulta excepcional. Pero si se encara en la forma que exigen todos los
estudios 1ltimos, los resultados son muy distintos y el dominio del con-
tagio se extiende considerablemente. Los portadores sanos, las formas
abortivas dificiles de certificar, las formas no paraliticas, el periodo pre-
paralitico de las formas cldsicas, son capaces todos ellos de contagiar,
y de contagiar con la misma complejidad de formas, produciendo una am-
plificacién eadtica, en el problema hoy resuelto por la afirmativa, del
contagio de la enfermedad de Heine-Medin, por contacto interhumano.

El conocimiento de las diversas formas clinicas de esta enfermedad,
asi como de la realidad del contagio, no encierra un valor puramente doc-
trinario o especulativo, sino ante todo eminentemente practico. El per-
mite despistar las frecuentes formas no paraliticas de la infeccion polio-
mielitica y marear la iniciacién del proceso, con todas las ventajas que
implica un diagnéstico precoz. El permite sospechar las formas aborti-
vas, de tan trascendental importancia epidemiolégica, como de gran difi-
cultad diagnéstica. Bl aconseja tratar de evitar el contagio.

Indudablemente, si el médico espera la aparicion de las pardlisis para
formularlo, el diagnéstico brotari por si solo, pero desgraciadamente lle-
gara tardey cuando el drama termina.

Discusién: Prof. Escardd y Awaya—En primer lugar agradece al
Prof. Cibils Aguirre sus amables palabras, a propésito del hecho de
haberse ocupado durante varios afios econ su maestro el Prof. Morquio,
de los “empujes epidémicos” de Ieine-Medin, como cree que deben deno-
minarse las manifestaciones de esta enfermedad en ol Uruguay.

Durante el ano 1936, desde Marzo, en que se rewistro el primer ca-
s0, hasta la fecha, han sido fichados un centenar de casos, con un prome-
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dio de 10, 12, 18, casos por mes; la epidemia ha menguado en junio y
julio, intensificandose en estos dias.

Bl actual es el findecimo empuje epidémico. Los anteriores ya han
sido publicados, y analizados sus caracteres por el Dr. Morquio y por él

Bl Prof. Eseardé y Anaya, ha estudiado el empuje actual con el
mismo cuidado con que estudié los anteriores, sobre todo por la existencia
de los nuevos conceptos que sobre Heine-Medin, profesun los autores ame-
ricanos y europeos, quienes presentan la pavalisis infantil como una
“rnueva entermedad”.

Ha podido fichar todos los ecasos, por la colaboracién prestada por
todos los Jefes de Servicios de Ninos del pais, a quienes agradece de
nuevo en esta oportunidad dicha colaboracion, y por la circunstancia fa-
vorable de ser la enfermedad de Heine-Medin, de denuncia obligatoria.

Ha estudiado los casos desde todos los puntos de vista, y sobre todo,
desde el epidemiolégico, haciendo encuestas minuciosas en el seno de las
familias.

Una buena parte de los casos se han presentado en la ciudad de
Montevideo; en el resto del pais , se han registrado casos aislados en los
departamentos que tocan con el Rio de la Plata. En el interior, algunos
por excepeion.

Presenta un plano de la ciudad de Montevideo, y otro del Uruguay,
en los que ha sefialado con marcas de distinto color para cada mes del ano,
todos los casos. Como se puede apreciar por el examen de esos planos,
no se observa indicio alguno de vinculacién entre los casos, los que se dis-
tribuyen de una manera arbitravia, en lo que se refiere a relacionar
ulios con otros.

Sometiendo a una critica rigurosa los casos de supuesto contagio, no
ha podido en definitiva concrerar un sélo caso neto, indudable, de conta-
oio. De acnerdo con el criterio cldsico, el contagio no se produce cuando
las pardlisis estdn ya constituidas. Como en otras oportunidades, no ha
habido contagios hospitalarios.

En el plano de Montevideo se observa que hay zonas “limpias”: la
parte vieja de la ciudad, por ejemplo.

Ha buseado personalmente la existencia de casos aparaliticos, espe-
cialmente casos con manifestaciones febriles, signo de Morquio ete. No
ha enconfrado a este respecto absolutamente nada.

En otros términos, la epidemia de este afio se ha comportado en su
faz clinica y epidemiolégica igual a los empujes epidémicos anteriores.

Le parece interesante sefialar, aunque sin sacar conclusiones, algin
easo poco preciso de supuesta relacién, entre casos de Heine-Medin hu-
manos y estados paraliticos en las aves. En Colonia Suiza, un padre que
habia cazado unos buhos, los trae a la casa; una de las aves enferma de
pardlisis. A los 2 6 3 dias, enferma un nifio de Heine-Medin.

Con relacién a los caracteres clinicos de este empuje epidémico, el
80 % de los easos fueron formas leves, benignas, algunas de dificil diag-
néstico, precisamente por la benignidad de su sintomatologia. Un 6 %
fueron mortales (Landry y broncoplejias).



En conclusion, debe manifestar que el problema que el profesor Ci-
bil:  Aguirre, plantea con tanta claridad, de acuerdo con los conceptos
nuevos, no lo ha observado en este empuje epidémico. Contintia estudian-
do con todo detalle, fichando todos los enfermos, no habiendo visto nada
clinicamente, que lo haga pensar en los casos aparaliticos. Eu breve, con
el conjunto de observaciones, presentard a la Sociedad de Pediatria las
conclusiones de los hechos que ahora resume brevemente,

Dr. Marque—Felicita a los comunicantes y se congratula que en tie-
rra uruguaya se haya estudiado también esta epidemia, tan minuciosa-
mente como lo ha efectuado el Dr. Escardé y Anaya, puesto que la fa-
cilidad de las vias de comunicacién determina entre los dos paises, pro-
blemas epidemiolégicos de alto interds; en forma semejante a lo acacci-
do en el Ecnador, cuyas epidemias adquirian caracteres particulaves en
Quito y en el resto del pais.

Nadie puede negar que existe una forma abortiva. El problema es
determinar si los enfermos clasificados como tales, padecen realmente de
Heine-Medin.

Sobre este asunto, ha expuesto ya su opiniéu en varias publicaciones,
por lo que se excusa de insistir para no ser redundante.

La paralisis infantil avanza; es un fenémeno umversal como lo ha
establecido Pittaluga y otros en Espafia. Por lo tanto, la pardlisis in-
mnfantil plantea problemas e hipétesis que pueden ser sostenidos, pero que
no pueden ser demostrados.

En el Hospital de Nifios de Bs. As. no ha observado manifestacio-
nes morbidas que hablen de una modalidad nueva de la enfermedad.

Esta diferencia entre lo observado entre nosotros y lo observado en
los paises extranjeros, le trae el recuerdo del eminente profesor urugua-
yo Riecaldoni, quien con Aloisio de Castro, tuvo la genial intuicién de
hacer una patologia americana. Seria una gran obra de americanismo, des-
cribir las paralisis infantiles y las difterias malignas, por ejemplo. ta!
como las vemos nosotros, para que los europeos conocieran las modalida-
des que ciertas enfermedades tienen en nuestro medio, entre ofras,
la pardlisis infantil.

Ayer, entre el ciimulo de agasajos, ha visto que en la Colonia Sudrez,
hay pabellones para los nifios dclincuentes que se pretende retormar. Esa
colonia, le hizo recordar un proyecto de Instituto para los lisiados postpa-
raliticos. Considera que es mucho mds 1itil y seguro que reformar delin-
cuentes, formar colonias para dar a cada paralitico un oficio que lo trans-
forme en un elemento Gtil para la sociedad. Porgue esa es la realidad de
la parilisis infantil. Todo lo demds, hipétesis y teorias interesantes para
ser sostenidas y discutidas, pero no demostrables.

Recuerda las palabras finales del trabajo con Gareiso, ai Congreso
de la Pardlisis Infantil de Roma: “...desean que cada pais tenga un
Iustituto Nacional de Defensa de la Pardlisis Infantil....”; vy hace votos
para. que el Urngnay lo planee y organize pronto.

Dr. Gareiso.—Pregunta si en presencia de un cuadro meningeo por
Heine Medin, los comunicantes obtienen un cuadro humoral constante ca-
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racteristico del liquido cefalorraquideo. El interés de tal comprobacion,
reside en su importancia para la clasificacién a menudo dificil de los
sindromes meningeos, ya que el Dr. Cibils Aguirre, dice con frecuencia
e su comunicacién: “El examen nos revelé una férmula tipica™. Ahora
bien; leyendo todo lo que se ha escrito al respecto, nos encontramos con
una gran anarquia entre los diferentes autores, sobre los datos que pro-
porciona el liguido cefalorraquideo.

Le ha sido referida en estos dias, en Montevideo, la observacion de
an caso indudable de Heine-Medin, con una gran disociacién albimino-
citologica: 1, 2, 4 gramos de albimina, con linfocitosis baja.

Sobre las medidas de profilaxis aconsejadas, vonsidera que dada la
inseguridad sobre los mecanismos de contagio, son muchas de ellas dra-
conianas (cordones sanitarios, lavar las legumbres y frutas con agua clo-
rada, aislamiento de las poblaciones, efe. etec.).

Durante la temporada veraniega pasada (1935-1936) mientras en
Buenos Aires estallaba la epidemia, han pasado por Mar del Plata,
100,000 personas de la capital, muchas de las cuales permanecian en
vinculacién personal transitoria con la misma. Ahora bien: una encuesta
muy seria, hecha con la colaboracion y los datos proporcionados  por
las autoridades sanitarias y los médicos de la localidad, revelé no haber-
se constatado un sélo easo de paralisis infantil.

Considera que el terreno es muy reshaladizo para sacar conclusiones
préicticas, en este caos de la epidemiologia de la enfermedad de Heine-
Medin.

Dr. Mourigan—En el curso de la epidemia de este afio no ha obser-
ado ningtin caso de contagio, estudiando enfermos internados en perio-
do de invadion en un servieio hospitalario.

Ha observado en dos casos una pequeiia modificacion del signo del
sendo-Kernig, que le parece interesante y mno ha visto consignada en
mnguno de los antores consultados. Siempre que se intenta sentar en la
cama a un nino con Heine-Medin, éste se defiende con mayor o menor
energia; en los casos a que se refiere, ese movimiento de defensa tomaba
la forma de un movimiento de rotacion del térax hacia la izquierda o
hacia la derecha.

Otro caso interesante fué el de un nifio que en plena evolucién de
un Heine-Medin, hace una atelectasia del lébulo superior dereche pul-
monar comprobada radiolégicamente y a la autopsia.

Prof. Leunda—Califica de extraordinariamente interesante las comu-
nicaciones de los Dres. Cibils Aguirre, Del Carril y colaboradores. y con-
fiesa que han dejado en su espiritu una gran confusion.

En el Urnguay se han descripto epidemias de Heine-Medin, desde
1906 y se han preocupado siempre tanto por los problemas vineulados
a esta enfermedad, que el Ministerio de Salud Pubheca tienc una comi-
sion permanente para su estudio.

El Prof. Leunda habia leido todo lo que los americanos y europeos
lan eserito tltimamente a propésito de las epidemias de paralisis mfan-
til, que atacaban sus respectivos paises, pero hasta este momento creia
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que lo que veian los autores extranjeros deberian ser modalidades regio-
nales de la afeceion, distintas a las observadas en nuestros paises.

Recuerda que hace poco tiempo, antes de ir al Salto en misién ofi-
cial para estudiar alli algin brote epidémico tuvo oportunidad de hahlar
niicho con el Prof. Morquio quien le decia: “La paralisis infantil nues-
tva, es distinta a la paralisis infantil del norte. La del norte es pendé-
mica, la nuestra es esporadico-epidémica”. Y esta opinién del maestro,
corroboraba sus propias impresiones.

Pero cuando ha oido decir al Prof. Cibils Aguirre, que “recién desde
fehrero de este afo ha aprendido lo que es actualmente la entermedad de
Heine Medin. . .", debe reconocer que tal vez a partir de la comunicacion
de esta tarde se modifiquen muchos los coneeptos personales, v se plan-
teen al espirvitu nuevos y dificiles problemas. Por ejemplo, el del diag-
n6stico de las formas frustras..., el problema del diagnéstico precoz. . .,
y el problema del tratamiento, que serd tanto mas eficaz cuanto mas
precozmente se haga el diagnoéstico.

La comunicacion que acaba de leerse nos deja con una seria preocu-
picion, y nos abre nuevos norizonies de estudio.

Prof. Ardaoz Alfaro—El debate es tan interesante que no gquiere
dejar de decir algunas palabras, ya que se ha ocupado con predileceion
de esta enfermedad desde 1911.

Desde luego, para explicar las divergencias entre las opiniones de
muchos de los colegas que han hablado.

Ellas se refieren principalmente a los cavacteres de las epidemias
de Norte América, de Dinamarca vy de nuestro pais.

Hay indudablemente modalidades regionales. Por ejempio, la forma
dolorosa, que ha sido tan amenudo observada en el Uruguay; es mucho
menos frecuente en la Argentina.

Pero aparte de esto y de los predominios de ciertas formas en tal
0 cual epidemia, las diferencias son mds aparventes que reales.

Entre las tltimas epidemias en Estados Unidos y los vaises escun-
dmavos y las nuestras, hay sobre todo diferencias que provienen de los
medios de diagnéstico y de la precocidad con que son aplicados.

Nosotros estamos lejos de poseer la organizacién y los medios de
ivestigacion que existen, por ecjemplo, en Dinamarca. El profesor Mad-
sen le ha mostrado personalmente los detalles de esa perfecta organiza-
cién sanitaria y administrativa, que facilita extraordinariamente el estu-
dio de las epidemias. En aquellos paises de poblacion densa y de cultura
milenaria, no sélo existen las leyes de declaracién obligatoria sino tam-
bién en los médicos y en el piiblico, el hdbito del respeto a las mismas.
Asi ocurre que se denuncian rdpidamente y con la mayor precision po-
sible, todos los casos de enfermedades que pueden ser infecciosas, y eso
permite reconocer precozmente atn las formas leves o atenuadas.

El Dr. Gareiso pregunta, cudl es la manera de diagnosticar la menin-
gitis de Heine-Medin sin pardlisis. El diagndstico estd lejos de ser segu-
1o, pero en la mayoria de los casos es posible porque al sindrome elinico
meningitico, acompaia un sindrome humoral mds o menos caracteristico
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(aumento moderado de albiimina y globulina, pleiocitosis moderada, gene-
ralmente con linfocitosis, y sobre todo, esterilidad del liquido cefalorra-
quideo) lo que permite excluir los otros factores etiolégicos que pueden
dar cuadros parecidos (meningitis cerebroespinal, tuberculosa o sifilitica).
Y si no se estd en un ambiente de paperas, y con mayor razén, si se estd
en epidemia de Heine-Medin, la certidumbre es casi absoluta.

Por otra parte, es muy explicable que en la apreciacion epidemio-
légica de la enfermedad de Heine-Medin haya grandes divergencias entre
los pediatras o eclinicos generales y los neurdlogos y electroterapéutas.
Estos tltimos ven generalmente sélo los casos que han dejado pardlisis;
no ven las formas frustras y las noparaliticas, cuya frecuencia se ha
hecho tan grande en las tltimas epidemias europeas y norteamericanas,
que algunos piensan que el virus puede atacar muchos 6rganos y sélo
se hace neurétropo en un numero dado de casos.

Desgraciadamente no poseemos, hoy por hoy, los elemeutos de labo-
wtorio suficientes para asentar seguramente el diagnéstico, en los casos
en que no hay parilisis. Como en el caso de otras infecciones debidas a
virus filtrables, no se ha podido establecer reacciones alérgicas o sero-
l6gicas seguras. Solo puede utilizarse la neutralizacion del virus y la
inyeceion al mono, para tener una certidumbre diagndstica; procedi-
miento, como se comprende, costosisimo y gue no esta al alcance de nues-
ties centros de investigacién que hasta ahora no tienen ni monos mfecta-
dos ni stock de suero.

Pero como en otros paises se ha podido hacer fal investigacion, aun-
que sea en una proporeion moderada de casos, no tenemos el derecho de
dudar de los datos que nos comunican y del porcentaje establecido en
Estados Unidos y en Dinamarea, para las formas no-paraliticas y abor-
tivas. Ni podemos hacer valer demasiado nuestros datos de examenes de
liquido cefalorraquideo porque casi sin excepeién han sido hechos en pleno
periodo paralitico, es decir, tardiamente.

No hay duda, pues, de que todos los médicos de nuestros paises sud-
americanos tienen el més alto interés en seguir estudiando con ahinco el
asunto y en conducir sus investigaciones por esta via experimental. Via
erizada, por otra parvte, de dificultades y para la cual, hay que confe-
serlo, nuestros laboratorios oficiales no estin en manera alguna prepa-
rados. Por eso, sin negar la importancia de la obra social que la asis-
tencia y ayuda al paralitico, exigird de los poderes| publicos y de la socie-
dad, obra que los Dres. Marque y Gareiso han reclamado desde hace anos
y que el mismo orador ha pedido insistentemente, considera de imposter-
gable necesidad para proseguir los estudios sobre esta enfermedad, dotar
algunos laboratorios de los elementos téenicos requeridos para la seguri-
dad y eficacia de estas investizaciones. Es indispensable que todos, mé-
dicos, municipios y gobiernos colaboren en esta labor de estudio, que
serd también de profilaxis y de tratamiento. La cifra que ha caleulado
d= 1000 lisiados dejados anualmente por la enfermedad de Heine-Medin,
desde hace varios anos, en la Reptiblica Argentina, es bien elocuente para
sefialar la importancia y la urgencia del problema; y esa ecifra ha sido
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seguramente mucho mayor en la tltima epidemis y amenaza crecer afin
en el futuro.

Dr. Cibils Aguwire.—La investigacién epidemiolégica efectuada por ei

. Escardé, tan bien documentada sobre la tltima epidemia del Urnguay,
d(‘mue\tm la dificultad de establecer una vinculacién entre los diversos
focos y casos y que la pesquisa sobre contagio ha resultado negativa.

En el relato he dejado bien aclarado, que en la mayoria de los casos
no puede determinarse netamente ¢l contacto infectante y que esta inde-
terminacién resulta forzosa, cuando el contagio proviene de portadores
aparentemente sanos o de formas abortivas como es lo habitual. Leeré
al Dr. Escardé, un pérrafo del \iltimo informe de la Liga de las Naciones:
“Son estos casos inaparentes intermediarios entre ios easos francos, los
que juntos a la preexistencia de una inmunidad ya muy extendida en la
peblacion, dan a la poliomielitis su cardcter erritico, Yy que atn en époaeca
epidémica, provocan a veces la dispersion extrema de los casus™. Queda
en mi opinién asi explicado, ¢l porqué de la dificultad de establecer ana
viticulacion entre los diversos focos.

Me remito a cuanto he dejado establecido al hablar de contagio,
para aclarar al Dr. Escardé que ya que él no ha logrado comprobar ni
formas abortn‘ns ni tampoco paraliticas, su comprobacién negativa de
contagios no me llama tampoco la atencién, pues es bien raro el conta-
gio de casos ya paraliticos provocando a su vez formas paraliticas.

Pero preguntaria a mi distinguido amigo: ;cudntas punciones lum-
bares ha efectuado en la investigacién de ecasos no paraliticos?

Pues el examen del liquido cefalorraquideo es el factor fundamental,
que nos ha permitido certificar y catalogar las formas no paraliticas,
sospechadas por la clinica.

La hase del trabajo estadistico y epidemiolégico del Dr. Escardé estd
censtituido por casos eldsicos paraliticos, los que sélo denuncia el pibli-
co y catalogan la generalidad de los médicos tratantes, por eso tienc el
lnconveniente, asi como también los efectuados hasta ahora en la Argen-
tina, de ser incompletos, pues eliminadas las formas abortivas Y no para-
liticas por falta de conocimiento o de diagndstico, sus resultados son
necesariamente discutibles. Por eso, como muy bien lo ha acentuado Ardoz
Aliaro, es imprescindible educar previamente al pueblo y a los médicos,
ccmo sucede por ejemplo en Dinamarea, para que se denuncien los casos
precozmente y precozmente también el médico sepa establecer el diagnis-
tico. Si no llegardn a la investigacion estadistica y epidemioldgica, sélo
la minoria de los casos, los ya paraliticos.

El “Centro” que presido y cuyos resultados he tenido el honor de
presentar a Uds. ha efectuado la investigacién de los casos denuneciados
chocando con todos esos inconvenientes. Pero Ardoz Alfaro y yo, en una
serie de reuniones cientificas Yy publicaciones, habiamos llamado ya la
atencién del cuerpo médico al vespecto y los médicos con que cuenta el
“Centro”, especialmente instruidos, investigaban en el ambiente de las
formas pavaliticas, las no paraliticas y las presuntas abortivas. Y ol co-
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necimiento previo de las “formas meningeas”, nos ayudé mucho en la ta-
rea, asi como los exdmenes del liquido cefaiorraquideo.

Tengo la conviceiéon que un estudioso como el Dr. Escardé, en el
préximo empuje epidémico que haya en el Uruguay, lograra comprobar
las “cosas nuevas” que hasta ahora no ha comprobado.

Dice muy bien el Dr. Escardé, que “los autores americanos y euro-
peos presentan a la pardlisis infantil casi como una nueva enfermedad”.
Pues creo, es bien cierto, que la frecuencia de formas no paraliticas, en-
sancha y modifica desmesuradamente aquel campo estrecho de la
pardlisis infantil de Rilliet y Barthez: “La pavilisis constituye toda enfer-
medad”.

Més atn, algunos autores americanos labian sospechado en las l-
timas epidemias, que al lado de la enfermedad de Heine-Medin, podia
desarrollarse una nueva epidemia a germen desconocido distinto, que al
entremezelarse con aquella, hiciera tan proteiforme su sintomatologia y
evolucién. Pero luego se convencieron de su error.

Al contestar luego las preguntas de mi amigo el Dr. Gareiso, me
referiré con mas extensién sobre este punto.

No quiero dejar de agregar un comentario a la observacion del Dr.
Escardd, sobre relacién entre la enfermedad de Heine-Medin  humana
y la pardlisis de las aves (buhos) gue él vefiere. Los pretendidos casos
de contagio del hombre al animal, son excepeionalisimos.  Recordaré
<olamente el tltimo de Miiller (Monats. f. Kinderheilk. 1935) de un
climpancé infectado en una escuela con enfermos de poliomielitis. En
cambio son més frecuentes, los pretendidos contagios del animal al hom-
bre (Lust, Miiller, Wickmanna, Pearson, Giossefi, Simonini, Lafghorst,
ete.). Como los mis recientes citaré los de Shaw en la epidemia de San
Franecisco; de 1935 y los de Marcialis (“La Pediatria”, septiembre de
1936), donde son perros los animales aparentemente contagiantes. En cunan-
to a las aves, algunos autores como Lust, Krausse y ofros, han deserip-
to cosas de presunta relacion.

Creo que estas relaciones entre la enfermedad de Heine-Medin y
las manifestaciones paraliticas infecciosas de los animales domésticos,
(por ejemplo, la epizootia equina concomitante con nuestro ultimo empu-
je epidémico), exigen mayores investigaciones, antes de estar autorizados
para concretar una opinién definitiva.

El Dr. Marque, que con encomiable constancia, ha estudiado esca-
infantil en

losadamente los sucesivos empujes epidémicos de parilisis
nuestro pais, cree que es dificil determinar, si los enfermos clasificados
entre las formas abortivas y formas no-paraliticas de Heine-Medin, pa-
decen en realidad de tal enfermedad.

Me atengo al concepto que acaba de exponer brillantemente en esta
discusion Ardoz Alfaro. No puede dudarse de las muiltiples comproba-
ciones extranjeras, fundamentadas en millares de casos, estudiados con
mejores medios diagnésticos que los que nosotros podemos utilizar. Casos
(e indiscutiblemente eseapan a la observacién, pasando desapercibidos o
mal catalogados, cuando el piblico no estd lo suficientemente ilustrado
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para sospecharlos y denunciarlos, y los médicos ignoran la frecuencia y
sintomatologia de esas formas, tan en desacuerdo con el concepto clisico
que exigia la pardlisis para afirmar la enfermedad.

Por eso, quizd en el Hospital de Nifios, donde sélo han llegado v se
han estudiado las formas ya paraliticas. El Dr. Marque no ha podido obser-
var manifestaciones mérbidas que hablen de una modalidad nueva de la
aleceion.

Quiero al pasar recalcar que no se trata de modalidades nuevas, ya
aue Wickmann hace muchos afos las describiera netamente. Y que en
el mismo Hospital de Nifios, en contra de lo sostenido por Marque, el
Dr. Del Carril ha estudiado y sigue encontrando en su servicio un huen
nimero de formas no paraliticas, formas meningeas sobre todo, que antes
hubieran pasado sin catalogar como tales.

Creo que el material de observacién que llega al examen del Dr. Mar-
que, no es el mis adecuado para sacar conclusiones al respecto. Los neurs-
logos y los electroterapéutas sobre todo, sélo ven generalmente los casos
que han dejado parilisis, no asi los frustros y aparaliticos que no llegan
a sus manos.

Estoy en absoluto acuerdo con mi distinguido amigo el Dr. Marque,
en la imperiosa necesidad de investigar las modalidades que la poliomie-
litis puede adquirir en nuestro pais. Es lo que ha pretendido hacer el
“Centro” que presido, conceptuando que para efectuar ese estudio, resul-
ta un requisito previo conocer la variada sintomatologia y formas eli-
nicas que corresponde a la enfermedad de Heine-Medin, en los paises
nuiis azotados por ella y por lo tanto més facultados para determinarlas.
Maxime si como acontece en Dinamarca, Alemania, Norte Amérvica v los
paises escandinavos, el acuerdo resulta undnime sobre la frecuencia de
formas abortivas y no paraliticas. Ardoz Alfaro concluye de recalear que
las diferencias entre nuestras epidemias y las de aquellos paises, son mis
aparentes que reales y provienen, anie todo, de los medios de diagnastico
Y de la precocidad con que son aplicados. He creido y creo como el ilustre
maestro,

El proyecto de los Dres. Gareiso y Marque, sobre creacién de un
Instituto para los lisiados postparaliticos, sefiala un verdadero adelanto
eu la medicina social de nuestro pais. Pero conceptiio debe ser eslahén
terminal de una gran cadena, donde se efectie ¢l estudio integral de la
enfermedad de Heine-Mdin., Es decir, luchar ante todo contra la enfer-
medad original y luego contra sus secuelas.

Pregunta el Dr. Gareiso si las modificaciones del liguido cefalorra-
quideo en la enfermedad de Heine-Medin son tipicas. Me remito a mis an-
teviores comunicaciones ante la Sociedad Argentina de Pediatria v Socie-
dad de Neurologia, donde el punto queda aclarado por la afirmativa. Y
siesto no bastara, concluye el Dr. Ardoz Alfaro de ratificarlo ante Vds.,
asi como también el relato del Dr. Del Carril que concluimos de escuchar.

- En cuanto al caso vecientemente observado en Montevideo, a que hace
referencia el Dr. Gaveiso, resultarfa un easo de excepeion. Ya Demme
lo deja establecido en su reciente obra “El diagnéstico del liquido cefalo-
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raquideo” con su indiscutible autoridad: “Desde el punto de vista del
diagnéstico diferencial, los hallazgos en la polineuritis, son especialmente
importantes frente a los de la poliomielitis. En ésta, se encuentra un
acentuado aumento celular con un aumento albuminoideo relativamente
reducido, de modo que un aumento albuminoideo franco con reducidos va-
lores celulares habla en favor de poiineuritis”.

La observacién, efectuada por los Dres. Gareiso y Arana, sobre la
no existencia de casos de poliomielitis en Mar del Plata durante nuestra
epidemia de la ciudad de Buenos Aives, demuestra sélo lo coniplejo del
problema epidemiolégico y ratifica lo observado en otras epidemias extran-
jeras, por ejemplo, algunas de las tltimas en Alemania, donde la enferme-
dad respeta transitoriamente localidades intermedias a otras afectadas.

Estoy de acunerdo con el Dr. Gareiso en lo reshaladizo que resulta
el campo de la poliomielitis, verdadero caos epidemiolégico, para deducir
conclusiones pricticas. Pero creo que la tinica manera de hacerlo menos
reshaladizo, es dedicarse a investigar el problema, aprovechando las ense-
fianzas que pueden dejarnos los paises mds facultados para ello, por su
mis amplia experiencia, por su organizacion especial y por sus medios
de investigacién con que nosotros no contamos.

Quiero terminantemente aclavar que las modificaciones del liquido
cefalorraquideo en la poliomielitis, bien puestas de manifiesto desde la
epidemia de Alsacia en 1930, modificaciones que nosotros comprobamos
en la mayoria de nuestros casos, no deben encararse como patognomonicas
en el sentido absoluto de la palabra, pues esas modificaciones casi cons-
tantes y tipicas en la poliomielitis epidémica, pueden observarse aislada-
mente en un grupo adn no bien concretado de afecciones indeterminadas,
que recién se comienza a estudiar.

Asi la “Coriomeningitis linfocitica® henigna” de Armstrong y Dikens.
estudiada en 1935 y en junio de este afio por Rivers y Scoit, provocada
por el virus quiza idéntico de Armstrong y Lillie, Traub y Rivers.

También la “Meningoencefalitis linfocitica epidémica”, deseripta por
Nonne, Habel y Riggs recién en octubre de este afio. No puede atin de-
terminarse con precisién si se trata o no de poliomielitis.

El problema puede resultar, pues, cada dia mis apasionante. Asi en
el XXIV Congreso Nacional de Medicina celebrado en Paris hace dos
meses, puso ofra vez Roch sobve el tapete de la discusién, las “Meningitis
agudas curables” y las “Meningitis linfocitarias agudas bhenignas”, llegando
Lesné a aceptar la hipétesis de una afeccién auténoma.

Volvemos de nuevo a la vieja disensién de Roch, Netter, Comby, ci-
tada en mis comunicaciones anteriores.

En nuestro concepto y refiriéndome exclusivamente a los casos obser-
vados por nosotros, seguimos sosteniendo que se trata de “formas menin-
zeas” de Heine-Medin, como lo praeba el hecho irrefutable de que la ma-
yoria de los casos hicieron parilisis tipicas consecutivas.

Y creemos que si en casos aislados, la duda etiopatogénica puede plan-
tearse, en una epidemia de Heine-Medin como la que hemos pasado, seria
torturar la hipdtesis suponer la existencia o asociacién de otra afeccion
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independiente, también epidémica, que dejara en la mayoria de las obser-
vaciones la etiqueta poliomielitica hoy todavia inequivoea, de una pardlisis
flacida consecutiva.

Pues si dentro de las infecciones nearétropas, caben y aparvecen cada
dia nuevos cuadros, por ejemplo las “Neuromielitis epidémicas agudas”,
descriptas por Austregésilo recientemente, con parilisis flacidas y mial-
gias, la enfermedad de Heine-Medin con sus caracteristicas sintomatoldgi-
cas y epidemiologicas, cada dia mejor conocidas, mantiene en la infanecia
el primer lugar entre las infecciones neurdtropas que han hecho sn prueha
definitiva.

El Dr. Mourigan sefiala una modificaciéon muy interesante del sendo
Kernig, observada en esta tltima racha de poliomielitis.

Solo existe descripto un signo pareeido, el del “tripode” de Amoss:
al sentar al nifo, éste rigido, se mantiene sostenido sobre las dos manos
apoyadas sobre el colchon, detrds del cuerpo.

Sobre la infrecuencia de casos abortivos y no paraliticos que menciona
Mourigan, ¢reo que debe haber sido muy limitado el nimero de enfermos
internados en periodo de invasién, para poder deducir conclusiones.

No me extrafa el caso de atelectasia pulmonar que mi distinguido
colega cita. El problema de las atelectasias estd invadiendo hoy todo el
campo de la patologia pulmonar y en la poliomielitis en particular, los
trastornos cldsicos de los centros y miisculos respiratorios, modificando Ia
ventilacion pulmonar, pueden producirlas.

Agradezco a mi gran amigo el Dr. Leunda sus brillantes palabras.
Tengo la conviceion de que él serd uno de los primeros que en el Urnguay,
contribuya a aclarar el nuevo horizonte abierto a todas las investigaciones,
por las modernas adquisiciones sobre la enfermedad de Heine-Medin.

Y creo como él, que las formas abortivas no se pueden diagnosticar
presuntivamente sino en época epidémica y certificarlas con métodos tfo-
davia de excepcion. Y que atin asi, en el diagnéstico presuntivo se desli-
zardn fatalmente multitud de errores como los que citan Neal, Stevens
Nissen, mencionados ya en este trabajo.

El maestro Ardoz Alfaro ha conseguido, con su maguifica improvisa-
¢ién, lo que con mis colaboradores habiamos pretendido: demostrar que
el concepto clisico de la enfermedad de Heine-Medin debe ser modificado,
aceptando que al lado de sus formas parvaliticas clisicas, existen frecuente-
mente formas abortivas y formas no paraliticas, que es imprescindible
conocer para establecer un diagnostico precoz y uuna profilaxis y frata-
miento adecuados.

En sintesis, conceptio que nuestras observaciones, en perfecto acuerdo
con las extranjeras, demuestran la necesidad de aceptar estas formas cli-
vy prueban

nicas atin no suficientemente conocidas por el cuerpo médico
la realidad tan discutida del contagio.

Y que hoy por hoy, ya no debemos esperar como antes la aparicién
sorpresiva de las pavdlisis, para establecer el diagnéstico, la profilaxis v
el tratamiento, pues llegarinmos tarde, cuando el drama termina v solo
nos queda el epilogo de sus secuelas.



=afalt) —

La colapsoterapia en la tuberculosis pulmonar del nifio

Dres. P. y H. Cantonnet Bianch.—FEn materia de tuberculosis pul-
monar y sobre todo la que se refiere al nifio, todos los capitulos han sufrido
una profunda revision, derivada de los crecientes progresos, que la biolo-
goia, la hacteriologia y la radiografia han aportado en lcs tltimos tiempos.

Por otra parte, el desarrollo de la Iucha antituberculosa, con la crea-
¢in de dispensarios, preventorios, sanatorios, ha permitido nn conocimiento
més exacto de la enfermedad. Conocemos mejor las formas de iniciacién
y de reinfeccion bacilar, con sus manifestaciones clinieas, radiograficas o
sin ellas, su posible evolucién y su mejor terapéutica.

Contrariamente a los conceptos ecldsicos, la tuberculosis del nino la
vemos casi siempre localizada.

Como base de la terapéutica de la tuberculosis en general y de la
del nifio en particular, como piedra angular de todo el editicio levantado
en los tiltimos afos, en tal materia, la cura sanatorial, de reposo, de aire,
de alimentacién, tiene toda su razén dc ser.

Pero con ella sélo, los éxitos terapéuticos, en lo que se refieve al nino
no son muy brillantes cunando debemos actuar sobre las formas evolutivas
de la enfermedad.

Hoy en dia, junto a la cura sanatorial, como base, debe conocerse y
practicarse la colapsoterapia, por ser el arma capaz de determmnar la evo-
licion favorable de una situacion desesperante.

Junto al Forlanini se han ido estudiando y ereando otros procedimien-
tos, médicos o quirtrgicos, destinados a mejorar o a complementar los re-
sultados obtenidos por aquel. Juntc a la terapéutica colapsante médica
los relatores han hecho practicar 25 frenicectomias en el nifio a parfir
de 1931.

Un recurso de incalculables ventajas terapéuticas es el método que
Jacobeus, de Estocolmo, puso a punto en el adulto en 1913.

Por iiltimo, los comunicantes han llegado en el nifio a la plastia par-
cial y ain total, en 14 casos, buscando en este recurso final, un dique capaz
de detener una evolucién tuberculosa, que ya habia sobrepasado toda tera-
péutica médica o de pequena ecirugia.

La colapsoterapia es un procedimiento de eura complejo, medicoqui-
rirgico, que se practica aistadamente o combinando, simuitdneo o suUcesivo.
Junto a tal terapéutica, las curas sanatorial y «iirica, ya sea por via intra-
muscular o intravenosa, aportan gran beneficio a la curacion de tan dificil
y decepcionante enfermedad.

El tratamiento de la tuberculosis del nifio debe ser dirigido por pedia-
fras orientados en tisiologia.

Puede realizarse la, cura en forma ambulatoria, pero es en el sanatorio
donde indudablemente se obtienen mis éxitos, dado que el nino, junto a
los beneficios de la colapsoterapia, encuentra los devivados del reposo, de
la aereacién, de la alimentacién, de la cura auriea, ete.

La indieacién de la colapsoterapia surge del estudio clinico-radiogri-
fico-bacteriolégico del enfermo.



Plantean la indicacion formal, frenfe a las infiltraciones pulmonares,
con expectoracién positiva. No realizan colapsoterapia en la epitubercu-
losis, por ser procesos espontaneamente regresivos.

Los relatores exponen en cuadros detallados los resultados obtenidos
con los distintos procedimientos de colapsoterapia. Un resumen de tales
datos estadisticos sefiala para el neumotérax un 48 % de resultados buenos.
con un 20 % de mortalidad. Con la frenicectomia un 28 % de rmu]tadox
buenos y con las plasticas un 29 % de resultados huenos (14 tratados.
resultados buenos, 4 muertes, 2 persistencia de la cavidad después de l:n
plastia y 4 todavia en observacion).

Finalmente, hacen desfilar una serie abundante y valiosa de radiogra-
fias de enfermos sometidos a la terapéutica colapsante, que confirman aca-
badamente las ideas expresadas en el relato.



Sociedad de Pediatria de Montevideo

SESION DEL 15 DE SEPTIEMBRE DE 1936

Presidencia de honor del Prof. G. dMouriguand

Entrega al Prof. Mouriquand del diploma de miembro de honor de la Sociedad

El Presidente de la Sociedad procede a enfregar al Prot. Mouriquand
el diploma que lo acredita como Miembro de Honor de la Sociedad, pro-
nunciando el diseurso que ha sido publicado en el N.¢ 9, del tomo VII, pags.
380.91, ano 1936 de los “Archivos de Pediatria del Uruguay”.

El Prof. Mouriquand contesta agradeciendo lo que considera un in-
signe honor.

Tres nuevos casos de encefalitis postnewmonica

Dres. J. Bonaba, E. de Boni y ('. M. Barberousse.—El primer caso,
nina de 5 anos, tres dias después de una neumonia del vértice izquierdo,
presenta ascenso de temperatura, sopor, obnubilacién; al 6.° dia, erisis de
temperatura y sudoral: mentalmente estaba mias despejada, hablando con
cierta dificultad e incoherencia. Recién al cabo de 15 dias recobré la lu-
cidez normal. El segundo ¢aso era un nifio de 7 anos, que presento al
tercer dia de comienzo de una neumonia del vérlice derecho, agravacion
del estado general, cefalalgia, vémitos, obnubilacién, sopor, rigidez de
nuca, ausencia de Kernig, lentitud del pulso. El estado se agrava al dia
siguiente; liguido cefalorraquideo normal. El estado persiste durante seis
dias, y al noveno dia del comienzo de la neumonia se inicia la mejoria hasta
alecanzarse la curacion. El tercer caso era un nifio de 5 afios, con neumo-
nia del lobulo superior derecho en el cuarto dia de evolucién; eshoza una
crisis al séptimo dia y termina en lisis al noveno. Al décimo dia se prodnce
un ascenso térmico, que desaparece después de paracentesis de ambos tim-
panos; pero al noveno dia, se observa hipertonia generalizada, gran exal-
tacion de reflejos, signo de Babinski, obnubilacién, liquido cefalorraguideo
normal. En los dias siguientes el c¢uadro se cireunseribe, notindose una
hemiparesia izquierda, con gran espasticidad, signo de Babinski y persiste
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hasta un mes y medio después, retrocediendo solamente a ios dos meses
v medio.

Con este motivo, los autores pasan rvevista a ia literatura médica, para
senialar los ravos casos publicados, entre los que sefialan los del Prof.
Mouriquand, publicados en 1932. .

Prof. Mowriquand.—Felicita a los autores por sus interesantes ohserva-
ciones e insiste sohre las caracteristicas principales de los casos que tuvo
ocasion de observar.

Sinopsis de algunas avitaminosis e infecciones en el lactante durante el
Gltimo quinquenio en nuestro medio, Pasteurizacién y carencia (2.2 parte)

Dy. J. Lorenzo y Deal.—Recuerda que en su comunicacion del 23 de
mayo de 1930, sostuvo que no era conveniente oponer reservas al método
de pasteurizacion de la leche, antes de su aplicacién en grande escala, en
el pais, en vista de la posibilidad de las enfermedades por cavencia v
exhorté a los que se ocuparan de avitaminosis, especialmente de la €, de-
tallaran el sistema de pasteurizacién usado, cuando la leche pudiera ser
acusada de producir el escorbuto. Transcurrido ya un lustro de aquella
ocasién, quiere comparar, a la luz de los hechos nuevos, los casos de avita-
minosis producidos y comunicados a esta Sociedad o los publicados en
nuestro medio. De su estudio rvesulta que el mimero de casos de avitami-
nosis no ha aumentando en Montevideo. En cuanto a las infecciones hui-
manas, posiblemente relacionadas con la leche (brucellosis, disenterias ha-
cilar y amebiana, salmonellosis, tubereulosis, etc.), relata los trabajos pu-
blicados. Respecto de la tuberculosis, dice que ia proporcion de vacas
tuberculosas va en aumento progresivo, habiéndose duphcado el niimero
en los anos 1934 y 1935 (10,8 %), en los animales a campo. Estudia,
luego, 17 casos de infecciones intestinales, 6 de los cuales correspondieron
a disenterias hacilares; eran nifios distréficos o alimentados exclusivamente
a pecho; en 3 de ellos, ¢l causante tué el bacilo de Flexner, y en los oiros
tres, el de Sonmne. Como valor prondstico, da mas imporfancia a la gra-
vedad del estado de distrofia que a la propia disenteria. En los exdmenes
anatomopatologicos, el profesor Dominguez no ha encontrado lesiones ul-
cerosas, viendo, en cambio, intensa inflamacién congestivoexudativa pre-
deminando en el intestino grueso.

Observé 11 casos de salmonellosis (excluida la fiebre tifoidea), en
lactantes desde 2 hasta 18 meses, casi totalmente distréficos. La sinfo-
matologia fué la de la enfermedad diarréica de verano, con sus compli-
caciones habituales. En la patogenia sefiala la falta de alimentacién o
pecho. Seis veces el profesor Hormeche identifics S . Tiphy-Murim; 3 ve-
ces S. Derby y 2 veces S. Newport.

Como conclusion final confirma lo afirmado en mayo de 1930: no es
posible hacer reservas al método de pasteurizacion de la leche, sin esperar
sus resultados generales; no ha sido posible ver la eclosién de enferme-
dades carenciales, y aiin el nimero de éstas ha disminuido. la profilaxis
de las avitaminosis se ha generalizado, mientras que la de las infecciones,
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poco ha progresado. Sefiala e¢émo el destete precoz es observado en casi
todos los entermos que ha estudiado. lo que obliga a combatirlo. Insiste
en que la leche que ha de pasteurizarse debe ser cada vez mds potable,
es decir, bacterioldgicamente mds pura. El agua ha de ser también mejo-
rada en sus condiciones de potabilidad. Ha de combatirse la mosca.

Finalmente, cree haber probado que, en nuestro medio, en las condi-
ciones actuales, la lucha contra la carencia no debe impedir o aminorar
ni coartar todos los esfuerzos tendientes a dar ai lactante, potente escudo
contra la infeccion.

Aspectos modernos de la fisiopatologia de la vitamina C

Dres. A. Munilla y J. Obes Polleri.—Destacan la importancia de la
identificacién de la vitamina C con el dcido ascérbico y su posibilidad de
dosificacion quimica. Exponen las experiencias que demuestran la exis-
tencia de una aceién “in vitro” de la toxina diftérica sobre el dcido asedr-
hico de las suprarrenales, en el cobayo normal, impidiendo la reaccion
histoquimica con el nitrato de plata. Refieren numerosos resultados de
dosificaciones de dcido ascérbico en leches, concluyendo: a) en la riqueza
mayor de la leche de mujer sobre la de vaca; b) en la. preponderancia del
efecto destructor de la vitamina C, por envejecimiento, sobre los demis
factores (ebullicién, pasteurizacin, ete.). Finalmente, expouen los re-
sultados referentes a otros alimentos del lactante, todos pobres en vi-
tamina C.

El Instituto de Meteorologia Médica del Ministerio de Salud Publica
del Uruguay

Dr. L. M. Petrillo.—Expone los fundamentos de la miciativa adop-
tada por el Ministerio de Salud Piiblica del Uruguay, en virtud de la cual
se crea un Instituto de Meteorologia Médica. Destaca, en primer lugar,
la importancia de la meteorologia médica y biologica. Estudia, luego, la
organizacién del estudio de la meteorologia clinica, cuyo campo se cireuns-
cibe a la relacién entre la meteorologia y las enfermedades del hombre;
después, la organizacion del estudio de la fisioclimatologia, analizando la
relacién existente entre el elima y enalquier actividad biologica, animal o
vegetal.

Aborda la organizacién del Instituto de Meteorologia Médiea, el gue
deberd contar con el siguiente instrumental minimo: 1.°, termémetros de
mdxima, de minima y normal; 2.°, termémetro registrador o termégrafo;
3.%, higrémetro registrador o higrégraio; 4.°, psicrometro dividido en quin-
tos de grado; 5.9 barémetro de mercurio; 6.°, barégrato gran modelo;
7,'°, iondmetro; 8.°, helibgrafo de Capbell-Stokes; 9.9 solarimetro; 10.°
evaporimetro de Piche; 11.9, aeroscopio de Owens; 12.°, catatermometro
de Hill y 13.°, veleta registradora Richard, con molinete Robinson de 16
direceiones. Fundamenta el empleo de cada uno de los anteriorves instru-
mentos, conjunto que estaria instalado en un Servicio Central completo,
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detado, ademds, de un servicio receptor de onda larga y corta, para recoger
las informaciones de los servicios meteorolégicos nacionales y de los paises
limitrofes. El Instituto organizaria servicios de segundo orden en los hos-
pitales de Montevideo y de campaiia, donde las ohservaciones se harian
con dos equipos instalados, uno en el interior y otro en el exterior del
Servicio, en perfectas condiciones de orientacién y de aislamiento. Para
estos servicios secundarios se requeririan: 1.°, fermémetros de maxima,
minima y normal; 2.°, termégrafo; 3.%, ionémetro; 4.° higrémetro y psi-
crémetro registradores. Para las instalaciones de campana, ubicadas en
los grandes centros poblados, se emplearia el mismo insirumental anterior,
mds un barémetro y un harégrafo. La lectura de las observaciones se haria
a las horas clasicas de los observatorios meteorologicos: 7, 14 y 21 horas.
Las observaciones de campana transmitirian diaviamente al Servicio Cen-
tral, los informes recogidos y el Boletin sanitario. Las estaciones de se-
gundo orden, instaladas en Montevideo, estarian a cargo de la Direccion
de los Servicios Hospitalarios o de las nurses-jefes. La anotacion de los
resultados obtenidos y transmitidos {elefénicamente diariamente al Servi-
cio Central, serfa efectuada por las empleadas de este Servicio, los que
construirian, en el dia, la grifica de las observaciones recogidas.

La direccion técnica del Instituto debers contar con la colaboracion
de autoridades médicas y de autoridades meteorologicas. Kl meteordlogo
puede carecer de cultura biolégica; pero, el médico dedicado a los pro-
blemas de la meteorologia médica dehe poseerla y conocer, ademas. los
procesos meteorologicos que actian sobre las variadas manifestaciones de
la vida. Todo servicio, pues, de meteorologia médica, deberd contar con
un téenico en meteorologia, hajo cayo control estaran los aparatos o equi-
pos utilizados.

Comentarios sobre el estudio radiolégico de la neumonia en el nino, bajo
distintas incidencias

Dr. H. C. Bazzano.—Dice que mediante el empleo de la radiologia
se puede estudiar la extensién y topogratia de los tocos. Define la neumo-
nia como una neumopatia aguda, que sobreviene en plena salud, con cua-
dro inicial brusco, que evoluciona entre 6 y 8 dias, con temperatura alta
Y que termina bruscamente con un descenso de ésta. Radioldgicamente el
término de neumonia lobar no es exacto; excepcionalmente se afecta todo
el 16bulo, por lo comin sélo lo hace una parte de €|, a veces minima. Casi
siempre las sombras estdn limitadas nitidamente por la pleura, general-
mente la interlobar. Es frecuente que el proceso afecte mds de un lobulo,
aunque raramente en forma masiva. La neumonia, radiologicamente estu-
diada, tendrfa casi siempre un comienzo periférico, con relacién a la pleura,
ya sea de la gran cavidad o la interlobar, haciéndose la evolucidn hacia el
interior del pulmén. La irvitacién de la pleura determinaria la linea de
pleuritis de tan comin observacién. La neumonia central no existiria, pues
el examen de perfil permite demosirar siempre como periféricas, las som-
bras que al examen frontal parecen centrales. Las sombras iniciales se ex-
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tienden en los dias siguientes, hasta aicanzar su mdximo y regresan luego.
en forma inversa a la de la extensién inicial. Cuando ello no ocurre, ha
de buscarse atentamente el origen probablemente tuberculcso del proceso.
Las sombras cisurales persisten a veces mucho tiempo. Estudia las pluri-
neumonias, que pueden ser coincidentes o sucesivas. Cada localizacién lo-
hular tiene su modalidad particular, relacionada con la situacién de las
hojas pleurales interlobares, lo que demuestra la mmportancia de las inci-
dencias, para su estudio. Deseribe, a continuacion, los aspectos de las dis-
tintas loealizaciones neuménicas, exhibiendo films de cada una de ellas,
en las distintas incidencias.

Complicaciones de las faringitis agudas que simulan la apendicitis

Dr. 8. E. Burghi.—Dice que en el curso de los tltimos 4 anos ha
observado 10 casos de falsas apendieitis, debidas a inflamaciones de la
faringe. Unos eran nifios de primera y segunda infancias, padeciendo de
colitis espasmddicas, hijos a su vez, de coliticos. Al ser atacados por una
infeceion faringea aguda, acusaban, a menudo, dolores abdominales que,
al localizarse en la fosa iliaca derecha, pudiecron hacer creer en apendicitis.
Bl diagndstico diferencial se hizo por la constatacion de la infecciéon tarin-

oea, —aunque a veces existen verdaderas apendicitis en el curso de éstas—,
por la falta de defensa muscular, por el tacto rectal negativo, por la evo-

lucién espontanea hacia la curacién y por la repeticion del cuadro clinico.

SESION DEL 25 DE SEPTIEMBRE DE 1936

Preside el Prof. A. Rodriguez Castro

Sobre obesidad infantil

Dr. M. A. Jawreguy.—Senala la frecuencia de la obesidad en nues-
tros nifios, que en el medio escolar alcanza 1 % . Estudia la obesidad armé-
niea, que puede presentarse sola o acompanada de trastornos endderinos.
Es la mis comiin en nuestro medio. En el estudio del obeso no debe olvi-
darse el examen de todo el organismo, el estudio antropométrico y el del
metabolismo basal. Sobre 23 casos personales, 7 tenian un exceso de peso
que no excedia de 10 kilos; 7 un exceso entre 10 y 20 kilos y 9 un exceso
de 20 a 31 kilos. Son mis comunes los obesos con talla superior a la de
la edad. Del estudio del metabolismo basal no ha podido sacar conclusio-
nes, dada la irregularidad de los vesultados observados. El comienzo de
lii obesidad infantil puede iniciarse en la primera infancia, pero por lo



— 596 —

comiin aparece en la segunda infancia, y sobre todo, en la edad prepuberal
o0 en la pubertad. La etiologia suele ser oscura; en alguno seasos hay alte-
raciones de orden genital. Influyen el terreno y las predisposiciones parti-
culares. La mayoria de los obesos lo son por vicios de alimentacién, por
verdadero cebamiento y mala educacién.” El prondstico, en general es be-
nigno. Los varones pueden presentar, en la edad prepuberal o puberal,
el sindrome eunucoide prepuberal de Maraién; las nifias ven retardarse
la aparicion de las reglas o se vueiven dismenorreicas. La obesidad puede,
por si sola, originar trastornos genitales en sujetos congenitalmente sanos,
pero cuyo mal funcionamiento los hace aparecer como enfermos. Los tras-
tornos genitales orgdnicos congénitos pueden, a su vez. dar obesidades. La
anormalidad funcional no es solo de las glindulas sexuales, sino que tam-
bién existen alteraciones de la hipéfisis. La terapéutica tendrd una doble
finalidad: reducir la alimentacién y compensar las deficiencias glandula-
res. Se reprimirdn todos los excesos alimenticios, sin llegar a los regimenes
de hambre o ayuno, teniendo en cuenta el desarrollo del nifio. De oTrasas
se dardn 3040 grs. diarios (1/2 gramo por kilo de peso ideal del enfermo.
segiin Nobecourt) ; los hidratos de carbono serdn restringidos; las protei-
nas se permitirdn como en los sujetos normales. Kn el nifio no es necesario
restringir el agua, como en el adulto. Ha utilizado la tiroidina y los dini-
trofenoles; estos ultimos han sido bien tolerados, aunque los resultados no
han sido convincentes.

Valor diagnéstico del neumoquiste perivesicular

Dres. P. Cantonmet, R. Charlone y €. M. Barberousse—Deseriben
el 5.° caso de neumoquiste perivesicular que ha permitido diagnosticar con
seguridad el quiste hiddtico pulmonar. Nifia de 11 afios, hija de padre
aleoholista y de madre tuberculosa (fallecida cuando la nifia tenia 3 aiios) .
Hemoptisis un afio antes del ingreso y luego en el mes que precedic a
éste. Como tenia desnutricién fué enviada a la Colonia “Saint-Bois”, don-
de se constaté estado general malo, raquitismo tordcico, palidez, aire de
sufrimiento, tos sin expectoracion, sin disnea: abombamiento tordeico an-

tevior derecho, skodismo subclavieular, macicez {ranca desde el 2.° espa-
cio derecho hasta el higado; macicez axilar e infraespinosa, con limite
inferior convexo hacia abajo y adentro; silencio respiratorio en toda Ia
zona mate; ausencia de ruidos anormales a la auscultacién. Al examen ra-
diosedpico se observé una gran sombra redondeada, homogénea, ocupando el
I6bulo posteroinferior derecho, con limite superior convexo; fondo de saco
libre. Se descarté el diagnéstico de tubereulosis y se envié al Tnstituto de Cli-
nica Pedidtrica. Alli, las eutirreacciones tuberculinicas repetidas fueron ne-
gativas; reaccion de Cassoni negativa. Bl estudio radiografico reveld la
presencia de un neumoquiste perivesicular, por lo que se llegd al diagnds-
tico de quiste hiddtico del pulmén, que fué confirmado en el acto opera-
torio. Estudian las diversas interpretaciones patogénicas propuestas para
la produceién de este fendmeno, admitiendo la de la comunicacién de un
bronquio con el espacio virtual entre la periquistica y la vesiculn, como
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ctapa preparatoria de la ruptura esponténea del quiste, lo que determina
un descenso de la tensién del liquido quistico, por pérdida de pequenas
cantidades de liquido hidético, a través de microfisuras en la membrana
germinativa; el espacio vesiculoperiquistico se transforma, asi, en una ca-
vidad real, mas o menos evidente, que pasa a ser ocupada por aire y pro-
duce el neumoquiste perivesicular. La produccién de nuevas cantidades de
liquido dentro del quiste, determinando el aumento de volumen de éste,
puede desalojar el aire perivesicular y hacer desaparecer la imagen del
neumoquiste perivesicular.

Piirpura crénica trombocitopénica Resultados de la esplenectomia

Dres. A. Rodriguez Castro i 4. Volpe.—Nino de 7 afos, que ingresa
al Instituto de Clinica Peditrica en agosto de 1935, con un sindrome de
prirpura hemorragica crénica, con trombovitopenia marcada, signo de Ducke,
codgulo irvetrictil y que se caracterizaba por empujes de erupciones pe-
tequiales cutdneas y mucosas, con abundantes equimosis de los miembros
y del tronco, equimosis rebeldes y copiosas. El proceso se habia iniciado
a los 3 aiios de edad, pero se habia acentuado en los 1ltimos 6 meses, hasta
el punto de llevar al enfermo a una situacién delicada. A pesar del trata-
miento médico, severamente aplicado durante 6 meses, el sindrome clinico
y hematolégico continuaba agravandose, por lo que se decidié recurrir al
acto quirtirgico. Preparado convenientemente el enfermo, mediante trans-
fusiones, se practicé la esplenectomia, con anestesia general al éter, obte-
niéndose un resultado espléndido. Cuatro meses después de realizada la
intervencién quirtrgica, las remisiones elinica y hematolégica eran eviden-
tes. Concluyen que, en la actualidad, frente a una purpura crénica trom-
hocitopénica, grave y rebelde al tratamiento médico, deberd practicarse la
extirpacién del bazo, lo que podrd dar excelentes resultados, al suprimir la
hipertrombocitélisis esplénica, que existe en estos enfermos.
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DECIMAQUINTA SESION CIENTIFICA: 23 de diciembre de 1936
En la Casa de Expoésitos a las 10.30 horas

Presidencia del Prof. M. J. del Carril

Sobre un caso de discondrosteosis

Dres. 4. Gareisso, J. C. Pellerano y S. Schere.-—Después de hacer
una descripeion de esta enfermedad e el adulto (s6lo han sido presentados
dos tinicos casos), relatan la observacion del primer caso en la literatura
médica estudiado en el nino. Se refieren a una nina de 7 anos que pre-
sehta un nanismo micromiélico, con acortamiento sobre todo del segmento
mesomiélico (antebrazo y pierna), integridad del acromiélico (manos v
pies) y relativo acortamiento del rizomiélico (brazos y muslos). Radiold-
gicamente presenta un gran acortamiento del cuello anatémico del fémur,
saliencias de los platos tibiales en el tfémur y en la extremidad superior de
la tibia; ademds, la extremidad superior del radio y la nferior del ciihito
estdn alejadas de sus respectivas articulaciones.

Chancro primario tuberculcso de la piel

Dres. 4. Kaminsky y B. E. Sds.—Nina de 16 meses que 7 meses
autes presenté un proceso de piodermitis generalizado curando luego todas
sus lesiones menos una'en la regién frontal a dos dedos de la cabeza de la
ceja izquierda, que persiste estacionaria hasta el comienzo de la obser
vieién. Una semana antes tuvo fiehre durante varios dias (399) y aparecid
una adenitis preauricular con periadenitis. La lesién frontal es una ulee-
racion irregularmente rvedondeada del tamafio de una mouneda de 5 etvs..
semirrecubierta por costra serohemitica, indolora. Debajo de la costra.
fondo rojo sangrante de aspecto térpido: la vitropresion permite recono-
cer en el horde algunos elementos amarillos algo mayores que una cabeza
de alfiler,

Intradermorreaccién de Mantoux positiva intensa, flictenar y tebril.
Pus del ganglio: no se encuentran gérmenes al examen divecto.



— 399 —

Se extirpa la lesién ampliamente a bisturi: su examen histologico cer-
titica una lesién tuberculosa tipica. La autopsia del cobayo inoculado con
pus extraido del ganglio es positiva.

Discusién: Dra. S. Satanovsky.—Ha visto dos casos de chanero pri-
mario tuberculoso de mucosas: uno, en una nifia de 12 anos, en la mucosa
bueal, otro, en un nino de 4 afios en la cartincula lagrimal.

Dr. Sas.—Piensa que buscando detenidamente se encontrarin muchas
observaciones similares.

Granulomatosis maligna con localizaciones oseas

Dres. S. Satanovsky y T. A. Ortiz Luna.—(Ifué publicado en el ni-
mero 4 de los “Archivos” (abril 1937) pag. 263).

Discusién: Dr. Cervini.—Refiere una observaeion similar: nifno que
actualmente tiene 5 anos y cuyo malestar comenzé a los 6 meses de edad,
exteriorizandose por ganglios grandes en ambas regiones carotideas y axi-
lar derecha. No era tuberculoso ni sifilitico (hasta donde puede hablarse
de sifilis). No presentaba alteraciones hemdticas. La biopsia permitié
sentar el diagnéstico. Todo terminé después de un tratamiento radio
terapico, recalcificante y antisifilitico. Hace resaltar el silencio anor-
malmente largo de este caso comentado.

Dra. Satanovsky.—Cree que el caso referido por el Dr. Cervini pue-
de ser un linfogranuloma sifilitico.

Malformacion de vias biliares extrahepaticas. Ictericia generalizada por
retencion

Dres. M. J. del Carril, J. L. Monserrat y V. Guustinian.—(Se pu-
blica en este ntimero, pag. 348).



Libros y Tesis

REGISTRO E INTERPRETACION DE LA ACTLIVIDAD CARDIOVAS-
CULAR DEL LACTANTE NORMAL. Segura Angel S. Tesis de
doctorado. 118 pdg. Cordoba, 1937.

La actividad cardiovascular del lactante, no ha sido mayormente es-
tudiada, por las dificultades que significa poder registrarlas. Excepeion
Lecha de trabajos electrocardiograticos, el resto de las exploraciones car-
diovasculares que ofrece la literatura mundial, es poco menos que inexis-
tente. En ese sentido, la tesis del Dr. Segura, es una sorpresa y una
extraordinaria demostracion de estuerzo y empeno. El A. ha realizado —en
la catedra de Fisiologia de la Universidad de Cérdoba— un meticuloso y
completo estudio de las caracteristicas funcionales del aparato cardiovas-
cular del lactante, con una probidad cientifica que honra al autor.

Después de una breve introduceién sobre las principales caracteris-
ticas del sistema, y las particularidades del examen, el A. estudia en la
primera parte de su tesis, la exploracion grifica de los ruidos cavdiacos.
Describe la téenica de trabajo y analiza los trazados obtenidos, encontran-
do con gran frecuencia en lactantes normales, [onocardiogramas gue ofre-
cen tres ruidos por ciclo, interpretando el A. el tereer ruido, cono provo-
:ado por el sistole auricular, por lo que no debe ser confundido con el
tercer ruido fisiologico del adulto, que el A. no ha encontrado en el lac-
tante. El estudio del fonocardiograma permite reconocer con exactitud:
a) la iniciacion del sistole ventricaiar; b) la iniciacién del didstole; ¢) Ia
duracion total sistole didstole; d) la relacién sistole ciclo. Si se ha regis-
trado simultineamente el pulso de la fontanela, puede tencrse una idea
del periodo expulsivo (entre el comienzo del pulso fontanelar y la inicia-
cion del 2.° ruido). Si se registra simultdneamente con el electrocardiogra-
wa se puede tener una idea del tiempo de excitacién latente del ventricn-
le (comienzo del complejo ventricular e imeciacion del 1.° ruido). Todos
estos datos son de gran interds para la interpretacion del ciclo eardiaco,
capitulo final de la tesis del Dr. Segura.

En el 2.° capitulo, estudia la exploracion grafica del pulso. Después
de eliminar la posibilidad de obtener trazados de pulso central, el AL los
consigue de las arterias medianas y periféricas (femoral, tibial) valién-
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dose de manguitos neumiticos que abrazan el miembro. Pero en el lac-
tante existe un recurso mis eficaz para obtener trazados arteriales, y es
recurrir al pulso de la fontanela bregmitica. Encerradas en la caja 6sea
del erdneo, las arteriolas encefilicas a cada latido arterial, provocan un
pulso fontanelar ficilmente registrable y que presenta las caracteristicas
del puiso arterial. Desde el punto de vista de su utilidad, sélo nos puede
informar sobre la regularidad de los latidos cardiacos; el trazade es sim-
ple en sus contornos y carece de onda dicrota evidente.

Como resultado de exdmenes fono y electrocardiogriticos y de la
obtencién de trazados de pulso femoral, tibial y fontanelar, practicados
aislada o conjuntamente en 144 lactantes normales, el A. estudia en el
2.°7 eapitulo de su tesis, el ciclo cardiaco del lactante. Después de estable-
cer la ligera disminucién de la frecuencia cardiaca en los primeros dias del
nacimiento, su aceleracion posterior y a continuacién su lente decrecimien-
tu, el A., demuestra que la taquicardia del lactante se realiza a expensas
de un acortamiento del didstole, siendo —-relativamente— mdis largo el
sistole del lactante que el del adulto. Eso seria dehido a la mayor dura-
cion del periodo expulsivo sisidlico en el lactante, ocasionado — siempie
relativamente y con relacién al adulto-— por un mayor volumen sistélico
o una mayor lentitud en la propagaciéon del estimulo ventricular. Esto
iiltimo es confirmado por el autor por los trazados electrocardiogrificos,
en los que también encuentra —como normal en el lactante— preponde-
rancia ventricular derecha. Esie tiltimo lecho ya ha sido descrito por dife-
rentes autores, siendo atribuible al atin escaso desarrollo del “ventriculo
izquierdo.

No queremos terminar esta uota, sin expresar al autor, nuestras
sinceras felicitaciones por su brillante trabajo—C. R.

LOS CONCEPTOS SOBRE LA CONSTITUCION INDIVIDUAL Y LA
FISIOPATOLOGIA DEL LACTANTE. Ariztia Anibal. Edit. Nas-
cimento. 192 pag. Santiago de Chile, 1933.

Como una contribucién al esfuerzo que se realiza en la medieina mo-
derna, de llevar nnevamente la interpretacién del enfermo a un concepto
de unidad, en contraposicién al concepte de excesiva esquematizacion que
significd el triunfo rdpido de las especializaciones, el A. nos brinda, desde
Santiago de Chile, un brillante estudio sobre las caracteristicas morfold-
gicas y funcionales de los lactantes, desde el punto de vista de sus condi-
ciones constitucionales.

Es sabido la difieil delimitacién de lo que se entiende por “constitu-
cion”, Para algunos autores resultado exclusivo de los caracteres here-
difarios, para otros influenciada también por los estimulos del medio am-
bienfe, es ain un concepto en revisién, pero no por €so menos rico en su-
gestiones y posibilidades para la clinica y la medicina pricticas, sin contar
el valor incalculable que esa clase de estudios fienen para la biologia y
en especial los trabajos sobre herencia.

La primera infancia —a pesar de ser una edad ideal para esfas inves-



— 402 —

tigaciones— atn no ha sido suficientemente estudiada en este sentido.
Existen algunos esfuerzos aislados en Alemania, Francia y EB. UU., que
el Dr. Ariztia recoge en cuidadosa hisqueda bibliografica, y amplia en
interesantisimas observaciones, que revelan sus conocimientos médicos y
la amplitud de su interpretacién clinica.

La brevedad de la anamnesis, la presencia de sus antecesores, (padres
y abuelos), la falta de estimulos erénicos directos, la fécil determinacién
de los estimulos agudos que puedan obrar sobre el cuerpo del lactante,
hacen de esta edad de la vida, un campo ideal de experimentacién para
determinar el rol que juegan los diferentes estimulos en la formacién de
las caracteristicas morfolégicas, funcionales y psiquicas del ser vivo. Pero
no. es solamente el interés biolégico lo que puede ofrecer al médico estas
investigaciones. El conocimiento exacto de estos conceptos, la cavacteriza-
cién de los diferentes tipos constitucionales, y de sus diferentes capaci-
dades reaccionales, permitirin al médico una interpretacién clinica mas
amplia y por lo tanto, mayor seguridad terapéutica.

La obra del Dr. Ariztia, es un hermoso alegato en ese sentido. Des-
pués de establecer los factores determinantes de la constitucién individual,
ei A. entra de lleno en la descripcién de los diferentes tipos constitucio-
nales del lactante, para lo que pasa en revista las diferentes clasifica-
ciones existentes para determinar, a su juicio, los més indicados en nuestro
medio racial. Indica asi, la clasificacion de Sigaud, que comprende cuatro
categorias -de tipos: el digestivo, el muscular, el respiratorio, el cerebral
y los tipos mixtos, delimitando claramente sus caracteristicas y sus dife-
rentes capacidades reaccionales.

En un 3.° y 4.0 capitulo, el A. analiza las diferentes lineas de desarro-
llo y crecimiento del lactante, segiin su constitucion y las alteraciones
funcionales a que estdn expuestos, por sus diferentes tipos constituciona-
les. Si los dos primeros capitulos demuestran en el A., una erudicién bri-
lante, en los dos ltimos, se nos revela como un clinico sagaz, que hace
honor a la pediatria chilena, y que nos permite recomendar la lectnra de
esta obra a los pediatras argentinos.—C. R.

COMPLEJO PRIMARIO TUBERCULOSO DE LA PIEL EN LA
INFANCIA. LA PIEL, PCERTA DE ENTRADA DE LA TU-
BERCULOSIS. Américo A. Magalhaes, Tesis de doctorado. Bs. As.,
1936.

La monogratia del Dr. Magalhaes, es la primera sobre el tema, en
la. Argentina y una de las pocas, que se le han dedicado en el mundo:
esta sola consideracién es bastante, para sehalaila a la atencién prefe-
rente de los pediatras y en general a los que siguen la evolucién del es-
tudio de ese campo inmenso de nvestigacién que ofrece la tuberculosis.

El autor divide su trabajo en 5 capitulos titulados:

1" Exposicion de las historias eclinicas personales y sintesis de las
ofras cuatro, comunicadas en nuestro pais.
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2.9 Breve resefia de las distintas puertas de entrada de la tuberculosis,
especialmente de la cutanea.

3.2 Sobre las caracteristicas del complejo cutaneo.

4% Conclusiones.

5.0 Historia; estudio de la casuistica y bibliogratia.

Comienza pues este trabajo, con la exposicion detallada de los dos
casos que observé personalmente, acompandndose las respectivas historias
clinicas, de fotografias de los enfermitos, y excelentes microfotografias
del chancro tuberculoso inicial; ambos casos fueron tratados quirtrgica-
mente con resultados satisfactorios. Se sigue la sintesis de los otros 4 ca-
sos similares publicados en el pais (1.°, Dr. ¥. de Filppi: 2.%, Dr. M.
Oliver ; 3.2 y 4., Dr. R. Cibils Aguirre), para analizar luego las distin-
tas puertas de entrada de la tuberculosis, y especialmente la cutdnea;
en este punto el autor insiste en la posibihdad de que el bacilo no deje
huella alguna a su paso por la piel. Considera, como la mayoria de los
autores, que es dificil quitar a la via broncopulmonar su enorme impor-
tancia, como puerta de entrala de la tuberculosis, peroc que esa prepon-
derancia misma, hace descuidar un poco las otras vias y especialmente
la cuténea, de la que “ha sido suficiente hablar de ella, para suscitar va-
rias observaciones” (Comby, 1930).

Pide, pues. que se piense mis a menudo en el complejo primario tu-
bereuloso de la piel, en la seguridad de que habria entonces numeroso ca-
S0s nuevos que comunicar, puesto que la lesion primitiva puede pasar
desapercibida o ser erréneamente clasificada porque se olvida su existen-
Ga.

Al deseribir el complejo tuberculoso cutdneo, recuerda muy especial-
mente, los puntos siguientes: 1., que hay una lesion en el punto de en-
trada (el chancro tuberculoso) y una adenopafia secundaria, (que aparve-
ce a las tres semanas del chancro) que tiende a caseificarse y hacer fis-
tulas; 2.% que el chanero de inoculacién es generalmente tnico; 3.°, que
se localiza con preferencia en las regiones expuestas, (no toma en cuenta
los chaneros penianos provocados por el ritual de la cGreuncision) ; v
49 que no se observan tan solo en nifos, como pudiera creerse, sino que
es muy frecuente también en adultos. (30 easos sobre 107 analizados).

Al hablar de la anatomia paioclégica, distingue entre los casos de
primoinfeccién verdadera .y los de reinfeccion; esta distincion no es po-
sible por otra parte fuera del periodo agudo.

En cnanto al modo de contagio, él puede ser muy variable: a través
de las heridas operatorias o no, por la vaeunacién antivaridlica, por der-
matosis, por la piel sana a través de las glindulas sudoriparas y sebiceas
v finalmente sin puerfa de entrada aparente (complejo decapitado).

El modo de contagio mis frecuente en la infancia seria el beso, y
uno de los dos casos del autor, presentaba su lesién ¢n una mejilla, tra-
tindose de una eriatura “que era mimada y hesada por todo el barrio”.

Estudia luego cuidadosamente, la evolucién de la enfermedad y en
coanto a su pronodstico concluye diciendo: “La primoinfeccion tubercu-
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losa a través de la piel tiene un pronéstico relativamente henigno,en los
lactantes mayores de cuatro meses”.

Es muy completo el capitulo sobre diagnéstico diterencial, pasando
en revista todas aquellas afecciones que pueden quizds ser confundidas
con la que se estudia: chancro sifilitico, chancro blando, epitelioma cu-
taneo, esporotricosis, ulceraciones traumaticas, piodermitis, adenitis in-
flamatorias banales, linfomas, linfosarcomas ete.

En lo gue se refiere al tratamiento, el autor luego de enumerar las
razones que aducen los partidarios del tratamiento médico y los argumen-
tos que hablan a tavor de la intervencion quirtirgica, se pronuncia abier-
tamente por este 1ltimo, anadiendo sin embargo, que no debe descuidarse
en ningtin momento, el regimen dictético de fondo a hase de vitaminas,
‘aleio, fosforo (dieta de Gerson-Hermann-Sauerbruch) ademds de la irra-
diacion con los ultravioletas.

El libro termina con an resumen de las conclusiones y un extenso
apartado bibliografico amén de pasar revista en rdpida sintesis a las
comunicaciones extranjeras, que forman la casuistica mundial sobre este
capitulo de la tuberculosis.

Debemos reconocer al Dr. Magalhaes, una claridad poco frecuente
para la ordenacion y exposicién de ios hechos que compone el material de
su tesis, asi como capacidad pedagégica para presentarlos, de manera que
sean leidos con interés y con provecho.

Creemos que este libro, vale, no tan solo por el acopio de datos bi-
bliograficos que debe poseer toda monografia, sino y muy especialmen-
te, por el rico aporte personal que su autor le ha conferido.—/. G. 0.

TRATAMIENTO DEL PIE ZAMBO VARUS EQUINO CONGE-
NITO. Cafiizo Flores Manuel. Tesis. México, D. F. 1936.

El A. hace un interesante y completo estudio de esta afeceion en la
infancia. En sus distintos capitulos se nota lo hien documentado y el am-
plio eriterio, para sefialar lo verdaderamente ttil, en el tratamiento de la
deformacién del pie. Entre los puntos mds salientes de sus conclusiones,
entresacamos lo siguiente: “esta deformidad aparece en un 43 % de los
hijos primogénitos, y en un 25 9% se encuentran antecedentes tamiliarves
de esta deformidad. En la gran mayoria de los casos, se pueds abtener
curacién por la manipulacion simple, siempre que se trate de enfermos
menores de 4 afos. Cunando existen alteraciones graves de las partes blan-
das o del esqueleto, las intervenciones quirdrgicas serfin las tnicas que
logren la correccién. Los aparatos ortopédicos, solo sirven para fijar y
consolidar la curacién lograda por cualquier procedimiento”—cC. A.

CONTRIBUCION AL ESTUDIO DEL SINDROME TOXICO DEL
LACTANTE. San Martin Aviwro M. de. Tesis de doctorado. 176 pag.
Buenos Aives, 1936.

Pocas veces ha sido estudiada entre nosotros, el sindrome toxico del



lactante, con la amplitud con que lo ha hecho el Dr. San Martin en su
tesis de doctorado. Aventajado discipulo del Dr. Schweizer, hace honor
a la escuela en que se ha formado, al ofrecernos una investigacién cuida-
dosa a través de la literatura mundial de los moderncs conceptos sobre
I etiopatogenia del sindrome y una observacién clinica fina e inteligente
de los casos por él observados.

Es una caracteristica de estos ultimos anos, el estuerzo constante
que se realiza en diferentes paises para aclarar las causas del sindrome
téxico del lactante y tratar asi de rebajar las altas cairas de mortalidad
que atn acusa esta enfermedad. De todos esos esfuerzos. algin resultado
se estd obteniendo; los conceptos de la infeccién intestinal, de la deshi-
dratacién simple, de la intoxicacién alimenticia, como causantes directos
v aislados de la toxicosis infantil van siendo eluninados; la etiopatogenia
es compleja y la deshidratacién, el dafio alimenticio, la infeccion y el
colapso cardiovascular con la anoxemia consiguiente, juegan cada uno su
papel en un circulo vicioso dificil de delimitar. Pero el haber podido
establecer esa complejidad, y dentro de ella la importancia de ecada
factor coadyuvante y en especial la del colapso circulatorio, no como
un causante directo, sino como un mantenedor del sindrome, han aportado
un avance extraordinario en la actitud terapéutica a afrontar. Karelitz,
er. EE. UU. y Schiff, en Alemnia, lo han demostrado al obtener bajas
apreciables en las cifras de mortalidad, al modificar radicalmente el tra-
tamiento clasico de la toxicosis, con el aporte endovenoso de sueros en
contidad apreciable, intentando asi mejorar el estado de schoc ecireunla-
torio y e! estado de acidosis, al que se intenta también conjurar con
una dieta inicial rica en hidratos de earbono, evitando asi, el ayuno exce-
sivo a que exponia la dieta hidriea absoluta.

Todo ese esfuerzo de la pediatria moderna, ha sido recogido por el
Dr. San Martin en su interesante monografia. Los capitulos —sobre to-
do— que tratan del metabolismo del agua y del equilibrio dcido bésico
en el lactante, y de las variaciones que experimentan en el sindrome t6-
xico, son de un interés extraordinario por los medernos conceptos que se
exponen y su aplicacién en la etiopatogema de la toxicosis.

No menos interesante es la lectura de los casos clinicos presentados
por el A. —sobre todo por el estudio humoral que de ellos se hace— ¥
el capitulo dedicado al tratamienio de la foxicosis, donde se exponen las
diferentes féenicas terapéuticas, los conceptos sobre la administracién de
hidratos de earbono en la dieta inicial, y la diversidad de alimentos indi-
cados en la reconstruceién alimenticia—C. R.



Analisis de Revistas

BIOLOGIA. — PATOLOGIA GENERAL

G. Ramox, Cu. GERNEZ, R. RicHOoU y Cn. PANNEQUIN. Sobre el desarrollo
de la inmumidad antitoxica en el curso de la anatoxinoterapia estafilo-
caccica en el hombre. “Comptes Rendus de la S. de Biol. de Paris™.
1936:123: 568. (Andlisis por A. Bocaye. “Ann. de Derm. et Syph.
L9378 :1237).

La produccion de la antitoxina especifica, es apreciable desde ol
7.° dia después de una inyeccién tinica de anatoxina.

La mejor inmunidad se obtiene con 3 inyeceiones, por ejemplo, 174,
Y5 y 2 ce. hechas con 2 6 3 dias de intervalo. Nuevas inyecciones no ele-
van mas que lentamente, y de una manera nconstante, la tasa de la an-
titoxina. La tasa méxima de antitoxina permanece estable en general al-
gunas semanas, luego decrece lentamente, pero manteniéndose muy supe-
rior a la inmunidad antitéxica natural, tres meses mds tarde.

La inyeccion simultdnea de una vacuna tifoparatifica, determina la
produccion de una tasa de antfitoxina atn mas elevada que la inyeceion
de anatoxina sola.

Como en toda inmunizacién antitéxica, existen diferencias individua-
les considerables en la produccién de la antitoxina estafilocdecica.

* A. SELLEK Azzi y A. pEL Frabu. Esiudio de la especificidad de la Mei-
nicke por téenica Sellek - Frade. “Aveh, de Med. Infantil”, (Habana).
1937 : 6: 108.

1.0 El estudio fué hecho sobre un grupo de 451 individuos, de los
cuales 100 eran clinicamente normales, y 315 portadores de Procesos que
no guardan relacion alguna con la sifilis.

2.2 En T de los clinicamente normales, la reaccion fué positiva: los
examenes serolégicos e investigacioues realizadas en padres, abuelos v
hermanos, comprobaron en todos ellos, la existencia de sifilis.

(1) Todos los trabajos indicados con un asterisco (%), corresponden a
autores latino-americanos.
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3. De los 351 pacientes de afecciones diversas, un pequenio niimero
dié resultado positivo: un estudio cuidadoso de los mismos, permitio de-
mostrar que se trataba de una coexistencia de sifilis.

4.2 En dos casos de pian o frambesia, la reaccion dié resultado po-
sitivo: en diez casos de paludismo, sélo en uno se obtuvo reaccién posi-
tiva: se trataba verosimilmente de un heredoespecifico.

5.° Las AA. insisten en la necesidad de un examen cuidadoso del
paciente, y un balance minucioso de los antecedentes, para interpretar
correctamente el valor de la reaceién serolégica.
Jle. e Hiks

A. FAriOLL. La accidn “in vitro” del estreptococo de la erisipela sobre algu-
was fraceiones de bilis seca obtenide con varios disolventes (2. nota).
“La Pediatria”, (Nédpoles). 1937: 45: 123.

El autor ha experimentado invitro la accion del estreptocopo de la
erisipela, sobre algunas fracciones de bilis seca, obtenida con varios disol-
ventes. En base a las numerosas bisquedas bacteriolégicas, concluye afir-
mando la existencia de una influencia inhibidora sobre ¢l desarrollo del
germen, que parte de una de estas fracciones.

A. Caprile.

J. A. ManviLLE. La pgarte ultravioleta de la luz solar de Portland, Oregon.
(Medida por el método del azul de metileno-acetona). “Am. Journ. of
Dis. of Childr.”. 1937:53: 39.

Existen relaciones reciprocas enfre la existencia de incendios de bos-
ques y precipitacion pluvial por una parte, y porcentaje de radiaciones
uliravioletas por otra.

Entre las 10 y 14 horas, se reciben el 44.5 % de las radiaciones ul-

o

fravioletas del dia enfero. Durante esas 3 horas, el porcentaje fué de
2.76 unidades. La temperatura media al mediodia, fué de 54.3 I

Se desprende que utilizando esas horas, puede tratarse el raguitis-
mo durante fodo el afio, en esa regién de los EE. UU;

F. de Falippi.

M. Rarorort y J. STOKES. Reacciones consecutivas a la inyeccion intra-
muscular de sangre total. “Am, Journ. of Dis. of Childr.”. 1937:53: 471.

De un grupo de 1341 nifios, que recibieron wiyecciones intramuscula-
res de sangre total citratada, 52 presentaron fiebre, malestar y leucocitu-
sis con inflamacion, enrojecimiento y dolor en el lugar de la inyeceion,
reaceion que aparecié de 2 a 10 dias, con un promedio de 5 y 7/10 de
dia después de la inyeccion. Estos sintomas duraron de 2 a 7 dias (pro-
medio 3 y 5 dia) y no dejaron vestigios.

La reaccién fué independiente del sexo, edad y color.

Se investigaron los grupos sanguineos de 17 nifos y de los dadores.
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En todos los casos, las células del dador eran incompatibles con el suoro
del receptor.

La sangre de 13 de estos 17 nifios, contenian hemolisinas para los
corpusculos del dador.

Se estudia el posible significado de estos hallazgos.

(Resumen de los AA.).

G. Pavax y C. Moro. Fdsforo y glucosa en sangre bajo la influencia de los
rayos wltravioletas. “Riv. di Clin. Ped.”, (Florencia). 1937: 35: 1.

La disparidad de los trabajos publicados al respecto, ha movido a los
autores a efectuar investigaciones propias, con una téenica adecuada, efec-
tuando sus experiencias en nifios y en conejos. La sangre se extrajo de
la yema de los dedos, 5 c.c. mezela de arterial y venosa.

Los autores estudiaron el tenor de glucosa y fésforo en estas condi-
ciones en 14 nifios no raquiticos, con irradiaciones U. V., durante 2, 4, 6,
8, minutos, a 50 em., y en 10 conejos durante 5, 15, 30 y 45 minutos; ayu-
n6 de 12 horas, se extrajo sangre antes y después de la irradiacién.

Los autores comprobaron que las irradiaciones a pequenas dosis, tan-
tc para los nifios como en los conejos, provocaron generalmente aumento
del fosforo y disminucién de la glucemia. Cuando la irradiacién era ma-
yor, se observaron datos opuestos.

Las irradiaciones efectuadas en el suero, con una téenica especial
para evitar su transformacién, dieron constantemente aumento del fés-
foro inorgénico.

Los autores admiten en consecuencia, la existencia de una estrecha
relacion en el contenido del fésforo y la glucosa en la sangre, aun en
sus variaciones hajo la influencia de los R. U. V.

A. Puglisi.

METABOLISMO. — ALIMENTACION

G. SCHREIBER. Algunos erroves corrientes en le alimentacién dei lactante.
“La Ped. Prat.”, Paris). 1937:35: 24.

Hace referencia S. a un trabajo de Lesné y Ribadeau-Dumas, sobre
“reglas generales y bases fisiolégicas de la alimentacién en la primera in-
faneia”, donde estos AA, ponen de relieve la nocién fundamental que
todos los procedimientos para ealcular, la racién alimenticia de los nifos
de la primera infancia, no deben ser tomados al pie de la letra, sino con-
siderados simplemente como esquemas o puntos de reparo, siendo indis-
pensable controlar por la balanza, s1 una racién tedrico determinada, sa-
tisface o no, las necesidades de erecimiento del nifio. Las tablas no dan
sino cifras tedricas, y en la practica, nuestra conducta debe influenciarse
por el aspecto del nifio, su estado de satisfaceién, su curva de peso, su
funcionamiento digestivo, sus reacciones cutdineas, ele. S. presenia varios
ejemplos de observacién corrviente, que le permiten senalar algunos erro-
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res v que el simple buen sentido no pierde jamds sus derechos en pueri-
culiura.
Balaz.

* A. A. Rivonnt y H. 1. BurGos. Iniciacion de la alimentacion con carie
huevo en el nifio, “La Sem. Méd.”, (Bs. As.). 1937:44: 394

A partir del sexto mes, la leche deja de ser un alimento suficiente, nece-
sitando el nifio para su desarrollo el aporte de materiales que dicho alimento
no puede proporcionar. Los AA. admiten la perfecta digestibilidad de
la carne y del huevo en los tltimos meses del primer ano. “Los jugos
digestivos del nifio contienen desde el nacimiento todos los elementos que
hallamos en el adulto, y tan sélo se trata de diferencias cuantitarivas”. La
carne y el huevo excitan la seerecion de los jugos digestivos. Los AA. han
realizado el examen coprolégico de numerosos nifos en el tiltimo trimestre,
sometidos a una alimentacién adecuada con carne y huevo. Los resultados
obtenidos demostraron la perfecta digestibilidad de las fibras musculares
v de las sushstanecias grasas. Bl niilo necesita 3.50 grs. de proteina por dia
v por kilo de peso, de las cuales el 70 % debe ser de origen animal. Pero
no s6lo tiene importancia la cantidad de proteinas, sino también su alto
valor biolégico que hace de estos alimentos, la carne especialmente, un ali-
mento necesario para proveer los aminoacidos indispensables.

Bl déficit del hierro en una alimentacién exclusivamente léctea sera sen-
tido a partir del sexto mes, por el agotamiento de la reserva hepdtica y la
escasez de su aporte por la leche. Las necesidades de hierro del nifio hasta
los cinco afos oscilan de 6 a 8 miligramos diarios. -En el régimen normal
el 50 9% del hierro debe ser de origen animal.

Cunando el nifio comienza a pararse y a andar el esqueleto sufre un activo
proceso de osificacion y consolidacion que exige también un mayor aporte de
caleio y fésforo. De esto se infiere la importancia de la administracién de la
yvema de huevo por el aporte de minerales.

Los AA. sintetizan su trabajo diciendo que del noveno ai décimo ines,
el nino, deberd ingerir una alimentacién a base de leche, hariuas, verduras,
legumbres, frutas y los primeros tanteos de la alimentacién animal en lo
que se refiere a carne y huevo, para que esté en condiciones de tolerar la
alimentacién del hombre, siendo su paso graduado y libre de incidentes
morhosos y por otra parte, para que reciba los aportes indispensables a su
desarrollo normal.

J.J. M.

* J. P. GARRAHAN. Iniciacion de la alimentacion con carne y huevo en el
nino. “La Sem. Méd.”, (Bs. As.). 1937: 44 : 227,

Comentando el articulo anterior, el Prof. Garrahan manifiesta, que
el suministro temprano de carne y huevo al lactante es preseripta ya
habitualmente por muchos de nuestros pediatras. El A. acostumbra a
indicar que se dé caldo de carne a los seis y medio a siete meses, y yema
de huevo y jugo de carne a los diez meses. Entre los doce y quince meses,
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comienza con pollo e higado asado, y en algunos casos también con carne
de vaca Esta generalmente la da después de los quince meses. No obstante
mds de una vez ha empleado, sin inconvenientes, dichas earnes y visceras,
antes del ano de edad. Pero esta orientacion moderna debe ser aplicada
con medida y buen juicio. “Ha sido testigo de inconvenentes serios debi-
“dos a la obstinacion del médico, de mantenerse a la moda”. El huevo
mds de una vez no es tolerado, lo mismo que el jugo de carne.

No hay duda que en numerosos casos, sin ajustarse del todo a los pro-
cedimientos alemanes y anglosajones se obtienen éptimos resultados con
una dietética bien dirigida: provisién debida de la cantidad de leche, admi-
nistracién temprana de cereales y verduras y provision suplementaria de
vitaminas A, C y D.

Cree que es discutible, que importe mucho administrar muy temprano
el huevo y la carne, por lo que se vefiere a las proteinas, siendo que la
«eche aporta excelentes albiiminas (Mae Collum y Simmonds). El sumi-
nistro precoz de yema de huevo interesa, como es sabido, por el aporte
de vitaminas, lipoides y hierro, mds que por las proteinas. En lo que
se refiere a la provisién de sales debe destacarse la importancia de las
verduras y de los cereales integros. En cuanto a lo referente al hierro,
puede también proveérselo como suplemento en forma inorgdnica, mez-
clado a la leche, sin inconvenientes. Cabhe preconizar, pues, ademis de li
provisién temprana de huevo y carne para el lactante, lo relativo a la can-
tidad de leche, verduras y cereales, lo que tampoco estd suficientemente

difundido entre nosotros..
s o M

* G. A. ScuiavoNg. Sobre algunos aspectos de la alimentacion artificial del
lactante. A propdésito de la leche de vaca. “La Sem. Méd.”, (Bs. As.).
1937 : 44: 617.

En un extenso articulo el autor refiere lo concerniente al punto, esta-
bleciendo algunas normas pricticas.

J. J. M.

VITAMINAS. — AVITAMINOSIS

T. E. Scurrr y C. HIRSCHBERGER. Frombocilosis producida por una subs-
taneia hasta ahora desconocida: el factor hiposoluble. “Am. Journ. of
Dis. of Childr.”. 1937: 53: 32.

De acuerdo a sus estudios, los autores concluyen que es posible pro-
ducir con regularidad un aumento de las plaguetas en los nifios normales.
Hasta ahora puede afirmarse que la sustancia desconocida que hace au-
mentar las plaquetas en su nimero no es la Vitamina A, pues esa sustan-
cla se halla presente en el aceite de sésamo y ausente en el aceite de oliva
0 de hacalao. Ademads, cuando se disuelve Vitamina A en ofro aceite que
no sea el de sésamo ese efecto no se produce.

Este factor se halla siempre en pequenas cantidades: 8 a 10 gotas
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diarias de aceite de sésamo por dia son suficientes para producir un nota-
ble aumento de plaquetas.
Es posible se trate de una nueva vitamina liposoluble. Por ahora
designan esa sustancia como “factor T. liposoluble.
En cuanto a sus propiedades puede afirmarse de cierto que los rayos
ultravioletas la destruyen.-
F. de Filippi.

C. Fripericusex y C. Epyusp. Estudios sobre hipovitaminosis A. — I1. U
nuevo método para investigar la absorcion de vitamina A en los medi-
camentos. “Am. Journ. of Dis. of Childr ™. 1937:53: 89.

Obtienen una expresién cuantitativa del balance vitaminico A en ninos
menores de 2 anos, midiendo el minimum de luz que produce reflejo ocular
irritativo. '

El minimum normal nunca es inferior a (.00 y no debe variar des-
pués de la administracién abundante de vitamina A.

Con su método encontraron una serie de ninos con limites inferiores,
en parte debido a dieta deficiente y en parte a absorcion inadecuada.

En estos casos el limite fué normalizado por administracion de prepa-
rados de vitamina A, permitiendo ésto graduar la intensidad de la carencia.

El efecto de la reabsorcién es tan rdpido que después de media hora
el reflejo se normaliza.

La intensidad del efecto no depende exclusivamente de la cantidad de
unidades de vitamina A, pues la experviencia muestra la superioridad obte-
nida mediante la administracién de espinacas a la de aceite de halibut o
de bacalao. La relacién es de 1:10

Simultdneamente mejora el estado psiquico del nific.

F de Filippi.

T. H. StErNBERG y D. M. PrLLsBury. Influencic de la avitaminosis A en la
infeccion cutanea experimental en ratas. “Archives of Derm. and Syph.”.
1937 : 35: 246.

La cuestion del aumenfo de la suseeptibilidad de la piel a la infeceién
en la avitaminosis A, ha sido objeto de extensa discusiéon. Mientras algu-
nos clinicos y experimentadores la aceptan, otros autores le restan toda
importancia. En realidad faltaban trabajos puramente experimentales re-
ferentes a la relacion de la avitaminosis A con las infecciones cutdneas.
Sternberg y Pillsbury someten a un lote de ratas blancas a una alimen-
tacion deficiente en vitamina A, y a otro le anaden a su dieta aceite de
higado de bacalao. Las ratas del primer grupo muestran pronto signos in-
dudables de deficiencia vitaminica (pérdida de peso v xeroftalmia). A los
animales de ambos lotes les inyectan intradérmicamente en la piel del ab-
domen cultivos de estreptococos y de estafilococos. Las reacciones obser-
vadas en las ratas de ambos lotes no sefialan diferencias dignas de mencién.
Concluyen que en estos animales la avitaminosis A no mfluye aparente-
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mente sobre la resistencia de la piel a la infeceidn experimental estrepto-
coccica y estatilocéecica.
J. J. DM.

* E. H. IzurierA. La vitamina G Y las leches en polvo. “El Dia- Médico”,
Buenos Airves. 1937: 9: 44.

La dificultad de obtener para el consumo icches freseas quimica y
bacteriolégicamente puras, y al mismo tiempo con suficiente contenido vi-
taminico, hace revisar al autor los diferentes trabajos sobre el contenido
en vitamina C de las leches en polvo. Llega al convencimiento de la mayor
riqueza en vitamina C de las leches en polvo sobre las frescas sin que ello
esté en razén de determinado método de obtencién de aquéllas. Aconseja
por lo tanto su wso en los lactantes hasta los 6 meses de edad como una
garantia de pureza bacterioldgica vy en la seguridad de suficiente aporte
vitaminico.

C. R.

ENFERMEDADES AGUDAS INFECTOCONTAGIOSAS

* A. Aruizria. Profilaxis de las enfermedades infectocontagiosas. “Rev.

Chilena de Ped.”. 1937: S: 47.

Se trata del relato que el A. presentd al Segundo Congreso Nacional
de Pediatria realizado en Valparaiso en febrero de 1937. Hstudia las me-
didas profilicticas especificas e individuales que deben tomarse en la lucha
contra las enfermedades infectocontagiosas de la nfancia, como asimismo
las medidas generales que dehen adoptarse en los establecimientos cerrados
de asistencia infantil para la prevencién de dichas enfermedades. Bstudia
en especial las medidas a adoptarse contra ia difteria, escarlatina, saram-
pion, coqueluche y poliomielitis, y termina aconsejando ai Congreso ¢l voto
de las siguientes conclusiones:

1.0 Para la profilaxis de la difteria se recomienda & los médicos y la-
boratorios el estudio de los diversos tipos de Loefler y sus relaciones cli-
nicas y epidemiolégicas para las consiguientes medidas profildcticas en los
convalecientes y portadores.

2.° Se debe practicar sistemiticamente la veaceién de Schik en la
poblacion de establecimientos de asistencia nfantil para inmunizar a los
positivos. En el resto de la poblacién infantil por debajo de los 6 anos,
generalizar la vacunacién preventiva sin reaceion previa, salvo indieacién
contraria por el estado de salud del nifio o peligro inmediato de entermedad.

3.2 Preconizar como método de eleceién la inoculacion de aluntoxoi-
de en una sola inyeccién. Para la reaccién de Schik recomendar el empleo
de la toxina diluida en el momento de emplearse .

4.2 Interesar a los poderes piiblicos e instituciones privadas para ob-
tener el control de la poblacién nfantil para el despistaje y prevencién
de la difteria: investigacion y tratamiento de portadores, aislamiento y
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control de enfermos y convalecientes. control de la reaccién de Schik y
préictica de las. vacunaciones.

5. Para la profilaxis antiescarlatinosa, el Congreso declara que los
niedios especificos mediante vacunacién preventiva se encuentran atin en
periodo de estudio que prometen una solucién proxima. En vista de ello
hace votos para que nuestros Institutos puedan entregar a los médicos
los productos de toxina para la reaccién de Dick y vacunas preventivas
previamente standardizadas segin las técnicas de Boor y Dick. Mientras
tanto intensificar las medidas generales de profilaxis: aislamiento de en-
fermos, control de portadores y couvalecientes por exdmenes bacteriold-
gicos de las secreciones, ete.

6. Para el sarampion recomendar el empleo de suero de convale-
cientes y extractos de globulinas placentarias purificadas en los nifios in-
fectados menores de 4 afos y todos aquellos amenazados de tuberculosis u
ofra enfermedad que disminuya sus resistencias organicas. Las dosis de
empleo ha de ser por lo menos de 15 c.c. Para el suero de convalecientes
recomienda la formaciéon de stocks a cargo de la Sanidad y Asistencia.

7.0 Para la profilaxis de la coqueluche recomendar las medidas co-
munes de profilaxis general. Respecto a la vacunacion preventiva propone
la formaeién de un comité encargado de recoger, analizar y publicar los
datos que le suministren los médicos sobre vacunaciones efectuadas en
grupos grandes de nifios a fin de obtener conclusiones propias a nuestro
medio.

8.2 Para la poliomielitis recomendar a los médicos la necesidad de
emplear todos los recursos para diagnosticar los numerosos casos que se
presentan sin paralisis a fin de establecer la profilaxis de la enfermedad
tomando en cuenta como base del contagio, el individuo mismo.

9. Solicitar de la Facultad de Medicina o de la Sanidad se dicten
cursos anuales para los médicos sobre profilaxis de las enfermedades
infectocontagiosas al fin de tenerlos al corriente de los adelantos que
se estdn produciendo en materia de medicina preventiva.-

Gl

° F. H. PumariNo. Profilaxis de las enfermedades transmisibles en lo
infancia : difteria, escarlatina. “Rev. Chilena de Ped.”. 1937:8: 85.

El A. fué encargado del relato oficial sobre el tema en el Segundo
Congreso Nacional de Pediatria realizado en Valparaiso en febrero de
1937. Llega a la conclusion de que es necesario practicar sistematicamente
la vacunacion antidiftérica con la anatoxina Ramén sin previa reaccién de
Schik dada las dificultades sociales que ésta presenta. Con respecto a la
vacunacion antiescarlatinosa el A. preconiza la préctica de la vacuna obte-
nida por el método de Dick pudiéndose también recurrir a la inmunidad
pasiva por la inyeccién de suero o sangre total de convalecientes.

El A. habla de la utilidad que se podria obtener de las vacunas sso-
cladas y de la necesidad de intensificar las experiencias en ese senti-
do.

C. R.
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® R. A. RAvriGAN. Profilaxis de las enfermedades transmisibies en la
infancia: sarampion, coqueluche. “Rev. Chilena de Ped.”. 1937:8: 75.

El A. fué encargado del relato oficial sobre el tema en ¢l Congreso
Nacional de Pediatria realizado en Valparaiso en febrero de 1937. Llegn
a las siguientes conclusiones:

1. Recomendar el cumplimiento de las obligaciones sanitarias sobre
el denuncio precoz de las enfermedades transmisibles, aumentar los ele-
mentos para prestar una mejor asistencia profilactica del enfermo ereando
liospitales especiales.

2. Para el sarampion difundiv el empleo del suero o sangre total
de convalecientes y extractos placentarios con miras a la prevencién o a
la atenuacion segiin los casos.

3.° Para la coqueluche experimentar en gran escala la vacuna pre-
ventiva como medio de apreciar su verdadero valor.

4.° Es recomendable efectuar la vacunacién antidiftérica con la ana-
toxina entre los 2 y 7 afios porque da una mmunidad duradera en mAis
del 95 % de los casos y no produce reacciones. La mmunidad , pasiva sélo
estd indicada ante el peligro inmediato de contagio. La reaccion de Schik
es especifica, pero por dificultades que se presentan en la prictica es
preferible prescindir de ella para la vacunacién.

5.° En la profilaxis de la escarlatina es recomendable la vacunacién
antiescarlatinosa que da una inmunidad alta y duradera y las reacciones
son de escasa importancia. La reaccién de Dick es un buen medio para
reconocer los individuos susceptibles y 1itil para hacer la vacunacién entre
el personal expuesto al contagio. En caso de peligro inminente de con-
tagio es 1til la inmunizacién pasiva por medio del suero de convalecientes
o sangre total,

C. R.

L. Auricnio. La inmunoterapia activa en las infecciones agudas de la
infancia. “La Pediatria”, (Ndpoles). 1937 : 45: 97.

El argumento que esgrime el autor hace ver ¢émo la inmunoterapia
activa representa en muchas enfermedades infecciosas agudas de la infan-
cia el medio més eficaz que hoy se tiene a nuestra disposicién, medio que
aplicado con discernimiento y con sentido preciso y oportuno constituye
para el médico un arma verdaderamente potente.

La inmunoterapia activa atirma el autor, no sélo constituye un arma
eficaz para vencer la infeceién aguda, sino que ella contribuye también a
vencerla en el menor tiempo posible, repercutiendo como es de suponer en
el organismo del nifio que de por si ya se halla debilitado por la lucha con-
tra la infeccion misma.

4 Caprile.
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P. GLey ¥ A. Grarp. Un nuevo derivado de la sulfamidoerisvidina muy
activo contra la infeccion estreptociccica. “La Presse Médieale”. 1936
44 1775.

Los autores han comparado la accién antiestreptocéecica experimental
de un nuevo derivado, el dcido 4-sulfamido-fenil azo-2-4-6 benzoido, a la de
la sulfamidoerisoidina. Esta aceién es sensiblemente dos veces mds fuerte.

Sk M

U. MoeLLER. Profilazis del sarampidn por el extractc placentario. *Mo-
natss. f. Kinderh.”. 1937: 69: 101.

)

En 91 nifios en incubacion de sarampion, de edad entre 3 meses y
5 anos, fué estudiado el efecto de un extracto placentario obtenido en
fabricas de suero de Sajonia. 44 minos fueron inyectados del 5. al 7.° dia
de la incubacién de su enfermedad con 3 a 20 c.c. de extracto: de ellos,
enfermaron 35, es decir, que sélo el 20 9% permanecieron :ndemnes. 47
nifios fueron tratados al 2.° de incubacion con 10-15 c.c. de extracto: el
97 % permanecié indemne.

La ventaja del método consiste en que el extractc placentario es un
producto del que podemos disponer en cualquier momento y ecircunstancia
v su empleo oportuno di resultados tan seguros como el suero de convale-
cientes y mucho mejores que la sangre de adulto. Constituye, pues, un
adelanto grande en la profilaxis del sarampién.

J. J. M.

* R. L. Cb y A. A. Punivo. Precencion y atenuacidn del sarampion por
el extracto de placenta hwmana. “Rev. Chilena de Ped.”. 1937:8: 91.

Basado en el hecho conocido de que los lactantes menores de tres me-
ses no contraen sarampién, ha sido utilizado como medida profildctica de
esta afeccion la sangre del cordén umbilical o extractos placentarios inyec-
tados intramuscularmente, con resultados mis o menos halagadores. Mec
Kakn y Chu en EE. UU. creen que esta accién es debida a las globulinas
placentarias y las utilizan después de aislarlas quimicaniente. Los A. chi-
lenos repiten estas experiencias y creen haber obtenido éxito siempre que
sean inyectadas antes de los 4 dias de la iniciacién del periodo de incuba-
¢ion y en una dosis de 10 c.c. por lo menos. Ku los easos en que no se
obtiene una prevencién absoluta se consigue por lo menos una atenuacién
de la virulencia del proceso.

C. I.

H. GorpsreiN, H. EIsExorr y S. BLAUNER. El uso de la inmunoglobulina
en la profiluxia del sarampion. “Am. Journ. of Dis. of Childr.”.
1937:531: 110.

Sobre el estudio de 128 nifios expuestos al contagio, algunos de ellos
inmunizados, concluyen que la inyeccion de inmunoglobulina durante el pe-
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riodo de exposicion al contagio produce un savampion atenuado y un ma-
yor porcentaje de indemnes.

Aconsejan el método. : et )
F. de Filippi.

* H. Orre. Septicemia en la escarlatina. “La Sem. Méd.”, (Bs. As.). 1937:
44 271.

La A. refiere las historias clinicas .de seis casos de esta afeceidn, tres
a estreptococos, dos a estafilococos y una a neumococos; y hace abundan-
tes consideraciones sobre su sintomatologia y una revista muy completa
sobre los distintos procedimientos terapéuticos.
i M

R. Martin y P. CHAMPION. La encefalomielitis de la escarlaiina. “Aveh.
de Méd. des Enfants”. 1937: 40: S4.

Los autores estudian las afecciones nerviosas, con evolucién general-
mente favorable, que sobrevienen en el curso o en la convalecencia de la
escarlatina sin considerar las perturbaciones nerviosas de origen urémico
0 vascular que aparecen como complicacion de una lesién renal, ni las
complicaciones sépticas neuromeningeas que tienen su origen en la supu-
racion de una cavidad craneana. Asi delimitadas, las complicaciones ence-
falomieliticas de la escarlatina son muy excepcionales y los autores solo
consiguen recoger 18 observaciones en la iiteratura mundial a las que
agregan una nueva observacion.

C. R.

* R. AGRELO. Resultados obtenidos con el swero de terneras vaccinifercs
en el tratamiento de la coqueluche. “Rev. Med. Lat. Americana”.
(Buenos Aires). 1937:22:521.

Recuerda el autor los diferentes trabajos publicados sobre la influen-
cia favorable que en la evolucién de la coqueluche pareciera ejercer la infec-
cion vacunal antivariglica. Un estudio de los doctores brasilefios Montero,
Lemos y Godinho, que utilizan con el mismo fin el suero de las terneras
‘acciniferas obtenido por sangria ensegunida de haber sido recogida la
pulpa vaccinal de las escarificaciones abdominales, sugiere al autor la po-
sibilidad de repetir dicho tratamiento entre nosotros.

Para mejor observar el rvesultado del tratamiento divide en tres geru-
pos los pacientes tratados segin el estado de evolucion de la enfermedad.
Obtiene una mejoria evidente en los ninos del primer grupo que son los
ninos que estin en el periodo catarral de la afeccién, el resultado es mis
dudoso en los ninos del segundo grupo ya en el periodo de estado y es de
dificil interpretacién el del tercer grupo por estar ya en el periodo de
declinacion de la enfermedad.

Segiin el autor, una sola dosis (de 5 a 10 e¢.c. de saero) ha bhastado
muchas veces para obtener resultados Favorables, dosis que se puede re-
petir con intervalos de 7 dias. No ha tenido mis que un solo caso de
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reaccion anafildctica sobre un total de 50 ninos que fueron los enfermos
tratados.
C. R.

* R. Oistovicr. Consideraciones sobre coqueluche. “Jornal de Pediatria”,
(Rio de Janeiro). 1937 :4: 56.

Se refiere principalmente al tratamiento vaceinal del que la A. se
muestra partidaria basada en una veintena de casos de los cuales publica
tres.

J. J. M.

* J. M. MexpiLanarzu y J. M. Coveccuir. Eneefalopatias coquelucho-
sas. “La Sem. Méd.”. 1937 : 44: 29.

Se describen fres casos eclinicos y se estudia la etiologia, patogenia,
anatomia patolégica, sintomatologia, evolucién, pronéstico, diagnéstico y
tratamiento. Se expresa como conclusiones que las complicaciones encefa-
licas en el curso de las enfermedades infecciosas de la infancia son fre-
cuentes, entre ellas las de la coqueluche, a las que debe asignarseles un
lugar de preferencia. La meningiiis como complicacion de la coqueluche
es excepcional. Desempena un papel importante el terreno neuropaitico,
asi como el genio epidémico. Agrava el prondstico la edad, asi como las
complicaciones, en especial las broncopulmonares. El prondstico alejado
debe hacerse con reservas, no abandonando los enfermos a sus propios me-
dios, cuidando especialmente la orientaciéon futura a fin de conseguir nna
verdadera profilaxis mental.

W. Becker. Tipos de bacilos diftéricos y cuadro clinico. *Monatss. f.
Kinderh.”. 1937: 69: 95.

En el Hospital de Nifos de Leipzig se efectud la diferenciacion de ti-
pos sobre 137 cepas de bacilos diftéricos en 100 personas. La divisién en
los tres tipos, gravis, mitis e intermedius, se logré en general fécilmente.
Del mismo modo que en otras regiones pudo comprobarse en Leipzig el
predominio del tipo gravis, al enal correspondia el 64 % de las cepas,
mientras que al tipo intermedius correspondié un 20 %, y al mitis, un
16 %.

No pudo establecerse una conexiéon marcada entre la gravedad y curso
de la enfermedad, por una parte, y la presencia de uno de los tres tipos,
por otra.

(Este trabajo es importante porque sus conclusiones estin en con-
tradiccion con estadisticas anteriores americanas (Mec. Leod, Andersou,
Happold, etc.) e inglesas (Wilson, ete.) que demuestran que las carae-
teristicas culturales de los tipos citados cstdn en relacion estrecha con su
cariicter patolégico) .

J. J. M.
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A. Scumior - Bursach, (Dessau) Sobre el problema de la vacunacion
antidiftérica. (de la 45.° reunién de la Sociedad Alemana de Pedia-
tria, Wiirzburg, 1936). “Monats. fiir Kind.”. 1937: 6S: 56/70.

El autor comienza diciendo que, de todos los procedimientos conocidos,
la anatoxina representa la mejor prohla\h antidiftérica, pero reprocha al
método original la necesidad de practicarse en tres inyeceiones con uma
pérdida de tiempo considerable, ademis de los inconvenientes derivados
de una triple citacion del nifio y su wadre al hospital.

Comunica enseguida que han conseguido (en el Instituto de Higiene
de Dessan) una anatoxina poderosa para administrar en una sola inyec-
cién. Esta anatoxina o vacuna antidiftérica tiene también como base ac-
tiva el toxoide diftérico formolizado pero no se emplea en estado natural
sino que va unido a un excipiente especial, muy poco reabsorbible y total-
mente innocuo. De este modo al inyectarse subcutdneamente ia dosis tni-
ca de anatoxina se crea hajo Ja piel un depésito de vacuna que sélo muy
lentamente se incorpora al organismo y ello en cantidades pequenisimas.
De esta manera se aleanza en vez de un estimulo corto y poderoso de los
procesos de inmunizacion uno suave y persistenie, lo que, como es bien
sabido, procura una proteceiéon mucho méis eficaz. Otra ventaja ulterior
de esta “accion de depésito” estriba en que gracias a la lenta liberacién de
la sustancia activa, las reacciones desagradables en el vacunado se dismi-
nuyen considerablemente.

En las primeras experiencias en animales empiearon un {oxoide tra-
tado con hidréxido de aluminio, consiguiendo ya un acreceniamiento de 14
veces del poder de inmunizacién; finalmente se decidieron a emplear el
toxoide en combinacién con alumbre potdsico, con el cual obtuvieron un
material vacunante 80 veces mds activo que el toxoide formolizado comiin,
permaneciendo iguales en aquel como en éste el tenor antigénico.

A este activisimo toxoide precipitado en alumbre potdsico se lo hau-
tiz6 con el nombre de Ditoxoide “Asid”.

Segiin Prigges, cada centimetro ciibico de “Asid” contiene 95 unida-
des protectoras; el progreso que esta cifra significa se “omprenderd mejor
si se reflexiona que las anatoxinas alemanas controladas por el Estado no
contenian mas de una unidad por centimetro cibico.

La calidad de la inmunidad que se alcanza con este tipo de toxoide
quedo demostrada en una de las experiencias en cobayos. animales muy
sensibles al veneno diftérico, y los que una vez inmunizados con “Asid”
soportaron en el 52 % de los casos la inyeccion de 2.000 dosis mortales
de toxina diftérica.

Las experiencias demostraron también que este compuesto es prictica-
mente innocuo: 25 nifios mayores de 7 afios recibieron esta vacuna, habien-
do entre ellos 9 portadores de Loeffler y, a pesar de que la edaa de esos
nifios asi como el hecho de ser algunos de ellos portadores de bacilos, cons-
tituian otros tantos factores en contra, no se observé en ninguin ¢aso reac-
ciones de importancia,

EI autor propone que, dada la escasisima toxicidad del “Asid”, ses



— 419 —

ella también empleada en adultos, especialmente entre aquellas personas
en constante contacto con diftéricos (enfermeras, etc.).

Las eunidadosas experiencias practicadas por el autor y sus colabora-
dores lo han convencido de la posibilidad de crear inmunidad activa y
pasiva simultineamente, lo que resulta de gran interés practico en casos
de epidemia; para ello basta inyectar “Asid” y al mismo tiempo suero
avtidiftérico.

En estas condiciones “el suero ne puede nentralizar el toxoide poraue
éste tltimo, unido al alumbre en el “deposito”, es inaleanzable. Tan solo
pequenisimas porciones del toxoide ya gradualmente liberadas pueden ser
sucesivamente neufralizadas, de manera gue les resta tiempo para desarro-
llar su aeccion inmunizante”.

El autor ha ensayado esta idea en conejos, y las curvas de inmunidad
observadas entonces lo afirman en los coneeptos supradichos sobre la po-
sibilidad de la vacunacién simultdnea activopasiva.

El autor resume su trabajo con las siguientes paiabras:

“La vacuna precipitada Ditoxoide “Asid” permite la inmunizacién
antidiftérica por una sola inyeccién subeutdnea. Ella debe ser empleada
especialmente en las épocas libres de epidemia, puesto que el desarrollo
de la inmunidad que procura reclama siempre un tiempo no menor de 8
dias, lapso todavia demasiado largo cuando las posibilidades de infeccion
son grandes. En caso de epidemia ya declarada, lo méds sensato serd prac-
ticar la vacunacion simultdnea valiéudose de 1.00¢ unidades de suero anti-
diftérico y de 1 c.c. de “Asid”, ya que asi se alcanza una proteccién al
mismo tiempo inmediata y duradera’.

G0

® J. J. Leuxoa, O. Luzarpo y B. Porrtu PEReIRA.  Diagndstico del crup.
“Arch. de Ped. del Uruguay”. 1937:8: 18.

Relato de un caso de laringitis aguda catarral debida a pidgenos ha-
nales, en un nifio de dos afos y medio, portador de bacilos diftéricos e in-
munolégicamente refractario a la difteria, por inmunidad vacunal. Los
AA. hacen consideraciones sobre el diagnéstico y tratamiento del crup
diftérico.

(Resumen de los 1A4.)

“ M. Garcia y D. Piuuar. Tratamiento de la erisipela del lactante por el
“Prontosil soluble”. “Jornal de Ped.”, (Rio de Janeiro). 1937:4: 71.

Los autores refieren dos casos en los caales la inyeceién intramuscular
de media ampolla de este preparado, dos veces al dia, produjo una evi-
dente mejoria local y general segnida de sanacién.

Loy v M.
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* R. CiBiLs AGUIRRE. Formas meningeas de la enfermedad de FHeine-
Medan. “Bol. del Inst. Int. Am. de Prot. a la Inf.”. 1937:10: 331.

El autor, resumiendo su comunicacién insiste sobre la importancia
capital del diagnéstico diferencial, prondstico y tratamiento de las formas
meningeas de la enfermedad de Heine Medin para formuiar un diagnos-
tico precoz, que permita establecer a tiempo un pronéstico clerto, un tra-
tamiento con las mayores probabilidades de éxito y una profilaxis efectiva.

Las formas meningeas de la enfermedad de Heine Medin constituyen
un hecho real y pueden ser demostradas clinicamente, por el examen de
los humores, por la anatomia patolégica y por la experimentaciéon con
animales.

Su conocimiento no tiene solamente uwn valor puramente doctrinario
o especulativo, sino sobre todo eminentemente prictico. Permite despistar
las formas no paraliticas de la infeccién poliomielitica y denuncia el co-
mienzo del periodo preparalitico con todas las ventajas que implica un
diagnéstico precoz.

Sin ninguna duda, si se espera la aparicién de las parilisis clasicas
para formular el diagnostico, éste brotard por si mismo, pero desgracia-
damente llegard demasiado tarde, cuando el drama ya ha terminado.

“De acuerdo a la opinién cientifica actual”, dice el A., “si continua-
mos diagnosticando la enfermedad de Heine Medin tnicamente cunando ya
esta establecida la paralisis, no habremos cumplido nuestra misién y no
habremos sabido salvaguardar nuestra veputacion médica”. Lowett lo ha
establecido ya: “Nunca serd insistir demasiado sobre el cavdcter de la en-
fermedad en su principio, porque el error que consiste en diagnosticar reu-
matismo, tifoidea, meningitis cerebroespinal, etc., frecuentemente se co-
mete, siendo uno de aquellos que las familias dificilmente comprenden o
excusan”,

( Resumen del A.)

J. A. Toomey y H. M. WEAWER. Virus poliomielitico y degeneracion de
los nervios periféricos: “Am. Journ. of Dis. of Childr.”. 1937:53: 79

Trabajo experimental en monos. Conecluyen que la introduceién del
virus en el tractus gastrointestinal produce aiteracion precoz de las fibrus
nerviosas somaticas. Esto explica los sintomas de debilidad de las extre-
midades. La posibilidad de que el virus por el tractus gastrointestinal so-
lamente pueda atacar las fibras peritéricas nerviosas a su paso hacia la
médula explica muchas variaciones entre las alteraciones clinicas y los
hallazgos anatomopatologicos.

F. de Filippi.

* J. BoNara, J. J. Lussicn Sigr y €. Freike MuNoz. “Arch. de Ped.
del Uruguay”. 1937:8: 91.

En una nina de 8 anos, mordida en el cuello por un perro atacado
de rabia debidamente comprobada, observaron manifestaciones meningeas,
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con ligunido cefalorraquideo opalescente, 416 clementos por mme., casi to-
dos polinueleares; amicrobiano. Muerte al tercer dia. La nina habia sido
sometida al tratamiento antirrdbico intensivo dos dias después de la mor-
dedura, continudndolo hasta el comienzo de la enfermedad. El liquido
cefalorraquideo fué estéril al examen directo, en los cuitivos y en las ino-
culaciones. Inoculacion positiva al conejo de emulsion de bulbo. Ausencia
de los sintomas clasicos de la hidrofobia. En la necropsia, sl examen ma-
croscopico solo se descubrieron signos de congestion meningoencefalica.
Los AA. llegan a la conclusion de que la meningitis fué determinada por
el virus rabico de calle. Senalan, tamhiér, la hrevedad del periodo de incu-
bacién: 12 dias.
(Resumen de los AA.)

TUBERCULGSIS

M. Lamy. La fase inicial de la infeccion tuberculosa er la primera edad.
“Le Nourrisson”. 1937: 25: 94.

El A. observa los nifios de la “creche” anexa a la Clinica de la Tuber-
is del Hospital Laennec. Puede asi seguirlos desde el periodo de in-
cubacion hasta la aparicion de las primeras manifestaciones tuberculosas.
Son 17 ninos estudiados en forma sistemitica, semanalmente, desde el pun-
to de vista elinico, radiolégico, y de sus reacciones {uberculinicas.

De acuerdo con otros autores sostiene que las manifestaciones clinicas
iniciales son fan variadas que no permiten una descripeién de conjunto
pero cabe la division en 4 grupos: 1.°, formas frustras o larvadas; 2.9, ti-
fobacilosis; 3.° formas malignas d’emblée; 4.0 formas latentes.

culos

1% Ocho casos. El examen clinico es practicamente negativo, pero
durante 10 a 15 dias el lactante estd ligeramente febril, anoréxico, des-
ciende de peso y presenta casi siempre una fos ligera que atrae la atencion
del médico, pero sin que el examen pulmonar revele nada anormal. El
examen radiolégico ofrece formas de las mis variadas. Lo mis comin es
la sombra redondeada, aislada, encajada en pleno parénquima pulmonar;
algunas veces imagenes yuxtamediastinales de las llamadas de tipo perifo-
‘al; en ocasiones la imagen radiolégica aparece normal. Rara vez se con-
sigue distinguir la adenopatia satélite salvo cuando interesa los ganglios
laterotraquea'es derechos que se exteriorizan sobre el horde de la vena cava
superior. La dificultad de interpretacién clinica y radiolégica esti ali-
viada por las reacciones tuberculinicas que, negativas al principio, se
hacen luego positivas. La evolucion de estos casos es generalmente
favorable.

2. Cuatro casos. Comienzo mas hrutal, fiebre elevada, postracion
intensa, pérdida de peso, tos. Sin einbarge el examen pulmonar es gene-
ralmente negativo, contrastando con la imagen radiolégica que ofrece un
foco esplenoneuménico que se proyecta bajo el aspecte de una sombra
opaca, homogénea que deforma la imagen vascular del hileo o se extiende
y oscurece la mitad de un hemitérax. Generalmente al cabo de 3 a 6 se-
manas el niflo mejora, pero persiste la sombra radiolégica durante un
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tiempo que puede pasar del afio para dejar al final una o varias manchis
opacas, traduccion radioldogica de nodulos fibrocaledreos cicatriciales.

3. Es una eventualidad rara. Generalmente responde a una conta-
minacion masiva. Presenta un cuadro clinica agudo con disnea, tiraje y
tos bitonal, contrastando con lo escaso del examen pulmonar. El examen
radiologico muestra sombras hileares coposas que avanzan sohre el terri-
torio pulmonar, constatdndose casi siempre un voluminoso paquete caseoso
literotraqueal derecho. La muerte por diseminacién sanguinea es la evo-
lueion habitual.

4.°  Cuatro casos. Ninguna reaccién cliniea, ninguna modificacién ra-
diolégica; sélo el “viraje” de las reacciones tuberculinicas revelan que el
bacilo de Koch ha invadido el organismo.

El conocimiento de estas formas de primoinfeccion facilita la his-
queda de la tuberculosis en el lactante. Las pruebas tuberculinieas positi-
vas son de extraordinario valor y obligan a la investigacién radiolégica
cuidadosa y a la busqueda del bacilo de Koch por soudaje gistrico. El
conocimiento de las formas frustras y latentes ha quitado el aspecio obli-
gado de gravedad que se atribuia autes a la {uberculosis en la primera
infancia. El prondstico dependerd en gran parte de evitar al nifio reinfec-

ciones posteriores.
Gt R

P. Nosecourr v S. B. BRISKAS. La tuberculosis pulmonar durante la pu-
bertad. “Arch. de Méd des Ent.”. 1937: 40: 138.

Las A. estudian el porcentaje de actividad tuberculosa en los nifos
de 10 a 15 anos, vinculdndolo con la posibilidad de menor resistencia or-
ginica, que significaria el desarrollo puberal. Consideran la pubertad co-
mo el periodo comprendido entre la infancia y la juventud, y lo extienden
a un periodo, de tres afios, de los 12 a los 15 afios en las nifias, y de los
14 75 a los 17 % en los varones, caracterizando su iniciacion por el desa-
rrollo de los caracteres sexuales secundarios.

Los A. han recogido sus observaciones de los ninos internados en la
Clinique Medicale des Enfants, que solo les permite recibir nifios hasta
los 15 afios de edad. Obtienen las siguientes conclusiones gencrales:

1. La tuberculosis en actividad es mucho mds [recuente en los nifios
de 10 a 15 anos, que en los de 6 a 10 afios.

2.° La tuberculosis pulmonar en los nifios de 10 a 15 afos: a) cons-
tituye el 6.8 9% de la morbilidad general; b) constituye el 41.2 % de
las afecciones tuberculosas confirmadas; ¢) es mds frecuente en las ninas
(8.1 % de la morbilidad general, 4.1 9% de las atecciones tuberculosas)
que en los varones (5.6 % de la morbilidad, 33.1 % de las afecciones
tuberculosas).

3. La tuberculosis pulmonar es mucho més trecuente de los 10 a
los 14 anos que en el 15° ano. Durante los cuatro anos, constituye el 4.5 %
de la morbilidad general y el 31.4 % de las afecciones tubercuiosas; duran-
te el 15,2 ano, el 12.3 % de Ia morbilidad general y el 58.3 % de las
afecciones tuberculosas,



Estudian luego las modalidades anatomoclinicas de tuberculosis pul-
monar observadas en 121 ninos, de 10 a 15 anos. Las dividen en t. ca-
seoulcerosa, t. nodular diseminada o granilica y t. esplenoneuménica.

1.°  Tuberculosis caseoulcerosa.—Es la més frecuente de las formas
clinicas de la fuberculosis pulmonar de la pubertad. Sobre 100 tuberculo-
s0s pulmonares de cada edad, el niimero de tuberculosos caseoulcerosos
es de 58.3 % en el 11° afio; 75 % en el 12°; 81 % en el 13°; 94.7 %
en el 14° y 84.1 % en el 15°. Comprende varias formas clinicas: a) t.
neumonica, afeccion aguda limitada a un Iébulo o parte de un lébulo;
la caseificacién termina rédpidamente en la formacién de una caverna o
varias cavernas redondeadas; su frecuencia con relacion a las tuberculo-
sis caseouleerosas es de 28.5 9 en el 11° afio; 50 % en el 12°; 22.4 %
en el 13%; 16.6 % en el 14° y 37.7 % en el 15° afio. Su evolueién, es ré-
pida y generalmente mortal; a veces es eficaz el pneumotorax terapéutico.
b) la lobitis caseofibroulcerosa cavacterizada radiolégicamente, por una
opacidad con limite cisural o cavernas pequefas, irregulares, en nido de
abeja. Su frecuencia es menor: sobre 100 casos de t. caseoulcerosa, exis-
te 42.8 9% de lobitis caseofibroulcerosa en el 11° ano; 0 % en ei 12°;
11.1 % en el 13°; 30 % en el 14° y 16.9 % en el 15° afio. Estd caracteri-
zada por una evolucién lenta, crénica, generalmente favorable. ¢) tuber-
culosis bronconewmdonicn de evolucion aguda o subaguda, caracterizada por
lesiones nodulares, extendidas a todo un pulmén. Sobre 100 easos de t. ca-
seoulcerosas, se presentan en 28.5 % en el 11° afio; 50 % en el 12°;
46.5 % en el 13.°; 27.7% en el 14.° y 26.6 % en el 15.° afio. d) existen
otras modalidades clinicas mas raras, que los autorves califican como con-
densacion extendida a todo wn lébulo; tuberculosis cascoulcerosas bilate-
rales con evolucion subaguda; infiltracion limitada al vértice, con caver-
nas. Del conjunto de esas diferentes modalidades clinicas de la tuberculo-
sis caseoulcerosa, los A. concluyen estableciendo: a) las formas caseoulce-
rosas entre los 10 y 15 afios de edad, son graves con una mortalidad de
83.5 %; b) considerdndolas con respecto al sexo, son mas frecuentes en
las ninas de los 11 a los 14 afios y en los varones de los 14 afos en ade-
lante.

2.° Tuberculosis diseminada nodular o granilica—Conjuntamente
con la tuberculosis esplenoneuménica, son muchisimo menos frecuentes que
las formas caseoulcerosas deseriptas. Sobre 100 tuberculosos pulmonares,
s6lo 16 '% presentan esta forma eclinica en el 11° afio; 0 % en el 12°;
18.1 % en el 13.2; 5.2 % en el 14.° y 6.3 % en el 15.° afno- Tiene una evo-
lucion generalmente mortal.

3." Tuberculosis esplenoneumdnica—Son de evolucién casi siempre
benigna y su frecuencia también escasa. Constituyen el 25 % en el 11°
ano; 25 % en el 12.°; 0 % en el 13.° y 14.° y el 9.5 % en el 15.° ano.

(82
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# J. PENA CerEDA. Tuberculosis bovina. “Revista Chilena de Pediatiia™.
1937:8: 1.

La observacion de un nifo de 2 anos de edad, afectado de abscesos
miltiples tuberculosos e infiltrado pulmonar, con reaceién ganglionar pa-
ratraqueal derecha, en el que la puncién de uno de los abscesos revela
bacilos de Koch de tipo bovino, sugiere el autor comentarios sobre la posi-
bilidad de la infeccién en el nifio, por el bacilo bovino de la tuberculosis.
Piensa este auntor, de acuerdo con Calmette, que no todas las lesiones pul-
monares son realizadas por via aerégena, ya que es sabido que por via
intestinal —donde no deja puertas de entrada salvo reaccién gunglionar
mesentérica— y luego por diseminacién sanguinea o linfética, puede dar
la localizacion pulmonar.

K. KLARE. El prondstico de la tuberculosis abierta em los nifios y adoles-
centes. (Reunion de la ‘Asociacion de Tisiélogos Alemanes™, 6 de

>
Junio de 1936). “Beitrage zur Klinik der Tuberkulose™. 1936: S8 : 26S.

Examina criticamente el A., su material de 502 casos, tratados de
1916 a 1933, dividiéndolo en enco grupos (1916-21, 22-24, 25-27, 28-30, y
31-33). No incluye entre las tuberculosis abiertas las infiltraciones prima-
rias o secundarias, en que se pudiera encontrar bacilos mediante el cultivo
o la inoculacion al cobayo, por considerar que se trata de procesos de na-
turaleza muy distinta.

La mortalidad fué siempre alta, en los primeros grupos, “terrifi-
ca”: 95, 82 y 80 9%, respectivamente, para los tres primeros. Los trata-
dos con neumotérax, algo mas favorecidos: 90, 68 y 58 %. (No olvidar

la influencia de la guerra y el bloqueo y, posteriormente, la inflacion).

En los ultimos grupos, el neumotérax y los métodos quirtirgicos han
tomado cada vez mids importancia, siendo a ellos sometido el 50 y el
66 % de los enfermos. (En los primeros, alrededor del 25 9%). La mor-
talidad tiende a disminuir; pero no hay cifras definitivas, por consi-
derar el A. que, para darlas, se necesita una observacién minima de diez
anos.

A los 8§ aiios, la mortalidad en el 4.° grupo es de 61 %. (En los
sometidos a colapsoterapia, 49 9%). En los del 5.° grupo, después de
observacion de 2 a 4 afios, la mortalidad es de 51 % (en los sometidos
a colapsoterapia, 42 %).

El nimero de ninas enfermas fué triple del de varones; pero el
pronostico fué idéntico en ambos sexos.

En la auténtica tisis de la pubertad, los métodos quirtivgicos mejo-
an poco el prondstico.

Insiste el A. en que la constitueion “exudativolinfitica™ es un Iac-
tor favorable.

J, L. Adrvdoz (h.)
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* (. Gagefa Moxtes y A. Suwva. Erilema wudoso y queratocon juntivilis
flictenular en un niio tuberculoso. “Bol. de la S. Cubana de Ped.”.
1937 : 0% 37.

Los AA. consideran que la coincidencia de un eritema nudoso y de
una conjuntivitis flictenular, constituye un hecho poco frecuente y re-
fieren un caso clinico.

I i VAL

J. N1couas, J. Rousser y P. LAVARRE. Lupus eritematoso subagudo en wnda
niiia hija de padres tuberculosos vacunada con B. C. G. (Reunion
dermatolégica de Lyon, 19. 11. 1936). “Bull. Soc. Fran. Der. et Syph™.
1937:44:179. (Febrero).

Nifia de 6 afios, con una erupeién eritematosa en cara y antebrazos
que hace pensar en lupus eritematoso, a pesar de que la cutirreaceién a
la tuberculina fué negativa dos veces. Esta observacién sugiere una se-
rie de reflexiones importantes, especialmente en lo que se refiere al papel
de la vacunacién previa con B. C. G.. repetidas varias veces.

Jia . M

* F. C. Tucer. El newmotorax terapéutico en la tuberculosis pulmonar de
la infancia, “La Sem. Méd.”, (Bs. As.). 1937: 44: 567.

Aunque la casuistica del autor comprende un nimero limitado de
casos (publica cineo observaciones), justifica esta comunicaciéon el pro-
posito de dar un restimen del estado actual de un tema de tanto interés
para tisiélogos y pediatras.

La aplicacion del neumotérax terapéutico en el niio, ha sido muy
tardia, y s6lo hace pocos afos que se ha adoptado corrientemente en la
practica pedidtrica. En la actualidad, mientras algunos autores encabeza-
dos por Armand-Delille se declaran partidarios del mismo, ofros lo acep-
tan con rveserva, y por tltimo, algunos como Comby, se inclinan por la
aplicacion de la clisica medicacién  higiénicodietética.

Para Armand-Delille, la indicacién {ipica del neumotérax en la infan-
cia, corresponde a la tuberculosis pulmonar ulcerosa, radiolégicamente
unilateral, con rdapida formacién de una o varias cavidades, en el interior
de un block de neumonia tuberculosa lobular a focos necréticos, o bien, en
una zona de infiltracién neuménica en foco, apical o yuxtaapical. El
A. transcribe luego las opiniones de Dumarest, Levesque, Simon y Re-
deker, Bizaguirre, Cantonnet, y basado en sn experiencia clinica consi-
dera, que el neumotérax en la primera y segunda infancia, constituye un
procedimiento de excepeion coincidiendo con el eriterio de los autores que
solo admiten su indicacién en los procesos primarios graves, ue evolu-
cionan hacia la caseosis o en las neumonias caseosas a focos necréticos.
En las infiltraciones primarias o secundarias, tinicamente indica el neu-
motérax, en los casos muy ravos, en los cuales, dichas formas congesti-
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vas o inflamatorias evolucionan desfavorablemente hacia ol reblandeci-
miento. Cree, en cambio, que esti firmemente indicado en los Procesos
exudativos y ulcerosos de los nifios a la edad de la pubertad y en la ado-
lescencia.

Después de extensas consideraciones sobre la accion terapéutica de
este procedimiento, su técnica, sus accidentes y complicaciones y sas re-
sultados, el A. transeribe in extenso las historias clinicas de sus enfer-
nos.

* C. MUNIAGURRIA (Rosario). Estudio critico del método de vacunaciénm
antituberculosa por la B. C. . “Arch. de Ped. del Uruguay". 1937 :
8:5.

El examen de los dos aspectos fundamentales de la vacunacion con-
tra la tuberculosis por B. C. G. —su suficiencia inmunizatoria por una
parte, su inocuidad por ofra-—, no permite en la lLora actual llegar
a conclusiones coneretas y definitivas, y seria una vana pretensién for-
mularlas en este momento.

Tal vez, sin mucha audacia, podria adoptarse, al menos proviso-
riamente, el siguiente concepto: La vacuna determina, cuando es em-
pleada con todos los recaudos de una técnica rigurosa, un estado de
alergia en los organismos indemnes hasta el momento de su administra-
cion, estado absolutamente indispensable para constituir una inmunidad,
de la cual es indice. Esta inmunidad es idéntica a la que se produce en
el organismo del nifio por la infeccién paucibacilar; insuficiente en cier-
tos casos, en si misma, para tales formas de contagio y en otros, para
los contagios masivos. En condiciones especiales la vacuna llega a ser
nociva, sea por su naturaleza intrinseca, sea por cuanto actia como un
estimulante patolégico, desviando un proceso que en otra forma hubiera
sido curativo.

El éxito de la vacunacién, depende en muchos casos también de una
circunstancia a la enal, no se ha atribuido la importancia practica que
tiene: La vacunacién de los nifios nacidos de madre tuberculosa, sélo
tiene posibilidades de éxito cuando el nifio es separado de la misma por
un término no menor de dos meses, dando asi lugar a que se constituya
la inmunidad vacinal. Ahora bien, si no es sometido a la lactancia natu-
al, en el medio paupérrimo en que generalmente se desarrollan los hechos,
el nifo muere mds facilmente de un trastorno de la nutricion que de la
tuberculosis misma.

Basado en su experiencia, el A, adopta la siguiente conducta: 1. Abs-
tencién en los nifios provenientes de generadores sanos, nacidos Y mante-
nidos en un ambiente indemne de tuberculosis. 2. Abstencién en los ninos
provenientes de generadores tuberculosos, que puedan ser separados de
inmediato y mantenidos en medio incontaminado. 3. Vacunacion en el
caso de nifios que provienen de generadoves sanos Yy que por cualquier
cireunstancia deban vivir ulteriormente en medio contaminado. <+ Vacu-
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nacién en los casos en que el nifo, nacido de generadores tuberculosos.
permanece en ambiente infectado.

J. J. M.

# J. Taxca Marexco- El papel del B. C. G. en la lucha contra la tuber-
culosis. “Anal. de la Soc. Méd. quir. del Guayas”, (Ecuador). 1936:
27 : 300.

Se trata de un conferencia, pronunciada por el Prof. de Terapéuti-
ca de la Universidad de Guayaquil, con la finalidad de preconizar el
empleo de la vacunacién antituberculosa por via bucal. Hace una revi-
sion historica del tema y de los éxitos obtenidos con la vacuna Calmette
Guerin.

G R.

® Juax M. NAGERA. Hstadistica sobre la aplicacion sistemdtica de lw
B. C. G- a los recién nacidos. “La Prensa Médica, (Bs. As). 1937:
24: 575,

El autor, ha observado después de casi dos afios de estudio, una
franca disminucién de la morbilidad general y mortalidad de los ino-
culados, respecto de los no inoculados.

A. Caprile

SIFILIS

-

A. Carrav. La sifilis congénita en la sequnda y tercera wnfancia- “Bol.
del Inst. Int. Am. de Prot- a la Infancia”, (Montevideo). 1937:
10: 386.

La sifilis hereditaria tardia, bien conocida desde la publicacién de
las lecciones clasicas del Prof. A. Fournier, en 1886, constituye un pro-
blema médico-social que debe ser estudiado y discutido para llegar a
soluciones favorables.

Es un hecho universalmente reconocido, que la S. se manifiesta bajo
las mds diversas formas clinicas en la segunda infancia y en la adoles-
cencia. Esta nocién fundamental ha sido confirmada por las grandes
escuelas clinicas de Europa y América.

Interesa llamar la atencién sobre ciertos puntos. Primero, scbre la
atenuacion de la enfermedad. Esta atenuacién constatada en Francia, en
Alemania, etc., ha sido igualmente puesta en relieve en América del Sud,
por los trabajos de Torres Umaiia en Colombia, de Navarro en la Ar-
gentina, de Lorenzo y Deal y Echelar en el Urngunay. Es provocada en
particular por la accién eficaz de la medicaciones empleadas, y en parte
por un diagnéstico mis seguro y més precoz de la enfermedad. El diag-
nostico precoz, ha permitido realizar en los adultos un tratamiento pre-
coz. La atenuacion de la enfermedad, da lugar a formas clinicas con sin-
fomas escasos y débiles. En un gran ntimero de casos, el reconocimiento
de la enfermedad es difieil.
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Al mismo fiempo que la atenuacién, debemos tener en cuenta la dis-
lribucion eronologica particular, en velacion con la edad del nifio enfer-
mo. En el cuwrso del primer afo, la sintomatologia es muy varviada; dis-
creta y latente en algunos casos, manifiesta y segura en otros; en gene-
ral la septicemia a espiroquetas, presenta un miximun de manifestaciones.
que atestiguan-la difusién del virus. Pasando del segundo al tercer afio,
hay un periodo de tranquilidad interrumpida a veces por lesiones cuta-
neas. Como enfermedades del segundo y tercer afio, tenemos las hemato-
sifilis (anemias esplénicas y seudolencémicas), y las neurosifilis (con-
vulsiones, hemiplejias, etc.). Después del cuarto aiio hay wuna nueva
fase, caracterizada por la dispersién de los aspectos clinicos. Citaremos
las lesiones dentarias: Hutchinson, lesién del germen ineisivo; las lesio-
nes oculares: queratitis; las lesiones del oido: sordera; de las articula-
ciones: hidrartrosis; lesiones de las visceras: hepatopatias, esplenopa-
tias, neumopatias, ete. Pasada la infancia, en plena adolescencia, pueden
aparecer manifestaciones especificas no frecuentes, el tabes v la paralisis
general.

En tercer lugar, es necesario hacer resaltar que en la segunda y ter-
cera infancia hay una variedad y una muitiplicidad extraordinaria de
los sintomas clinicos. Esta variedad depende de las diversas localizacio-
nes patolégicas. Existen pues grandes dificultades para establecer nna
clasificacién pedagégica completa.

Al lado de la sifilis elinica, existe la sifilis serologica y la sifilis
radiologica. :

El problema del diagnéstico de la sifilis tardia, depende a menudo
no solamente del examen detallado y minucioso, sino del estudio com-
pleto y total de los antecedentes familiares y del estudio de la serologia
y de la radiogratia Gsea.

(Resumen del A.)

L. Seietyax y R. WeILLe.  Urticaria ampollosa y pigmentaria en un
heredosifilitico. (Reunién dermatolégica de Naney, 19. 12. 36). “Bull.
de la Soc. Franc. de Derm. et Syph.". 1937: 44: 12, (Euervo).

Los casos de urticaria ampollosa, no son frecuentes y la urticaria
pigmentada es igualmente muy rara.

S. y W. presentan a un nifio de 3 afos, que desde la edad de 9
meses, sufre de empujes eruptivos y pruriginosos caracterizados por pi-
pulas ortigadas, rojas o rosadas, sobre las que aparecen en general am-
pollas o vesiculas en 24 6 48 horas. Las ampollas se secan dejando al-
gunas papulas de prurigo y sobre todo manchas pigmentadas, que duran
varias semanas. Cada empuje eruptivo se prolonga durante 4+ a 6 sema-
nas; luego todo entra en érden y sélo persisten las mdbculas. No hay
factoves externos o alimenticios a los que pueda imputarse la entermedad.
Ausencia de trastornos digestivos.  Prurito intenso y adelgazamiento.
Reacciones de Wassermann, Kahn y Meinicke negativas.

Madre con serologin fuertemente positiva y antecedentes heredita-
rios especificos incuestionables, (Sifilis congénita en actividad).
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S. y W. piensan que la sifilis congénita indiscutible de este enfermi-
to, ha puesto en estado de menor resistencia a su higado, érgatios hema-
topoyéticos y gldndulas endderinas.
: i die i,

L. SeiLLyaN y R. WEILLE. Favus generalizado en wn heredosifilitico. (Re-
unién dermatolégica de Nancy, 19. 12. 1936). “Bull. Soc. Frane. de
Derm. et Syph.”, 1937: 44: 20, (Enero).

El interés del caso, reside sobre todo en la generalizacion de la
tina faviea, que se extiende por todo el cuero cabelludo, la regién esca-
pular izquierda, brazos, antebrazos, nalga derecha muslo y rodilla iz-
guierda y ambas piernas. El conjunto da al enfermo un aspecto impre-
sionante. Las lesiones exhalan el olor caracteristico a ratém.

Es un niio de 11 afios, con estigmas distréficos y sintomas de insu-
ficiencia endocrinica. Las R. de W. y de K. son negativas; pero su
madre tiene antecedentes obstétricos cargados y una R. W. fuertemen-
te positiva.

S. ¥ W. se preguntan si, fuera de la incuria evidente del medio
familiar, la intervencién de los trastornos distréticos de origen sifili-
tico, no explicarian la extension extraordinaria de la tina.

S e ki

J. Nicoras, J. Rousser y P. LAVARRE. Goma de la dcula en una heredo-
sifilitica. (Reunién dermatolégica de Lyon. 19. 12. 1936. “Bull. Soc.
de Derm. et Syph.”. 1937:44:148, (Febrero).

Se trata de una nina de quince anos, absolutamente sin anteceden-
tes patolégicos personales ni hereditarios, que presenta en su tivula una
lesion  destructiva con todos los caracteres de una lesién gomosa. R.
Wassermann, Kahn y Meinicke positivas. Los comunicantes se basan
para hacer el diagnéstico de sifilis congénita en la ausencia del apéndice
xifoides..

Jiu i SBL.

J. Nicoras, L. J. Rousser y P. LAVARRE. Los estigmas deniarios €n los
heredosifiliticos. Tubérculos -de Carabelli dobles del primer molar de
ambos lados. (Reunién dermatolégica de Lyon, 19. 11. 36). “Bull
Soc. Frane. Derm. et Syph.”. 1937:44:147, (Febrero).

Se trata de cuatro nifios, que se presentan a la consulta, por afec-
ciones corrientes, y en el examen de los cuales se encuentra fortuita-
mente estos estigmas. Dos de ellos son manifiestamente heredosifiliticos.
Los AA. no pretenden discutir el valor del T. de C. en la sintomatologia
de la S. C. Sélo senalan la variedad encontrada de este estigma, por
considerarla muy poco frecuente.

J. J. M.
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P.: GUILLERET y SPRECHER. - Sifilis gomosa del velo en una wifia. Discusion
patogenica. (Reunion dermatolégica de Lyon, 19. 11. 1936). “Bull.
Soc. Frane. Derm. et Syph.”. 1937:44:201, (Febrero).

Se relata la historia, de una nina de 6 afios, cuyo padre habia pade-
¢ido en 1930, contemporaneamente al embarazo, que dié nacimiento a esta
uifa, sifilides secundarias con R. W. positiva; y cuya madre no presentd
nunca manifestaciones clinicas, ni servoldgicas de sifilis.

J. J. M.

* J. M. SpinzINGER. Sifilides papuloarciformes en la infancia. “La Sem.
Méd.”, (Bs. As.). 1937:44: 90.

Un nifo nacido de parto a término, sin estigmas, distrofia ni lesiones
viscerales de sifilis congénita, presenta a los nueve meses de edad, en la
nuca, y rodeando por detrds el cuello una serie de elementos papulosos,
duros, redondeados u ovales que se agrupan constituyendo arcos y que
por sus caracteres semiologicos, legitiman su eclasificacion como sifili-
des papulosas arciformes. No se ha hecho la R. W. del nifio. Al octavo
mes del embarazo de este nifio, la madre se enteré que su esposo esta-
ba en tratamiento por una sifilis recientemente contraida. La R. W. de
la madre es francamente positiva; no se consigna-su examen clinico. El
A. piensa que se trata en el nino, de una sifilis adquirida, muy verosi-
milmente de su madre. El tratamiento con sulfarsenol hasta una dosis
total de 4.50 grs. (el nifio pesa 12 k.) no da ningiin resultado; en cam-
bio las lesiones desaparecen rapidamente, a la (ercera inyeccidn bise-
manal de un preparado de bismuto liposoluble.

J. J. D

* F. UcArre. Antropometria craneana en el lactante heredcluético. “La
Prensa Médica”, (Bs. As.). 1937:24: 677.

Estudia el autor, las mediciones m#s usuales del crineo y destaca
como de capital importancia, la del hueso frontal, relaciondndola con la
circunsferencia craneana mixima. Considera ademis la patoiogia del
hueso craneano como predominante en la sintomatologia craneana de la
heredoliies.

4. Caprile.

A. SPILLMANN. Indagacién y tratamiento de la sifilis hereditavia en el
Preventorio (antituberculoso) de Flavigny y en la colocadidon familiar
de Thorey. (Reunién dermatolégica de Nancy, 19. 12. 1936). “Bull.
Soc. Frane. de Derm. et Syph.”. 1937: 44: 24, (Enero).

La sifilis congénita, se encuentra con relativa frecuencia en los
nifos de la Colocacién Familiar, y en los internados del Preventorio.
Por esta razén el A. ha organizado un Consultorio de “dépistage” y
tratamiento en los establecimientos indicados, en la ciudad de Naney.
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Scbre 921 niflos examinados en un afo, 124, o sea el 13.4 9%, presentan,
signos clinicos o serologicos que justifican un tratamiento antisifilitico.
Por medio del Servicio Social, este consultorio “Especial” —como lo
llama, para distfrazar su naturaleza—, que funciona eada 15 dias, ex-
tiende su accion a los miembros restantes de la familia del nifio heredosi-
filitico o sospechoso, y los dirige a los servicios correspondiente, para
su diagnéstico y tratamiento. Ademds, por el mismo S. S. vigila la
continuacion del tratamiento, cuando el nifio abandona la Colocacion
Familiar o el Preventorio.

J. J. D.

TRASTORNOS DIGESTIVOS Y NUTRITIVOS DEL LACTANTE

J. LEVESQUE y 8. DREYFUS. Eslasis gdstrico sin espasmo wi lesion orgdnica.
“Le Nourrisson”. 1937:25: 1.

Después de separar netamente las éstasis géstricas, producidas por
lesién orgdnica gistrica, por espasmo, o por hipertrofia pilérica los auto-
res se refieren en su comunicacién, a aquellos lactantes que presentan
una retencion de su alimento, hasta tres horas después de ingerido, acom-
paiidndose el cuadro de vémitos y desnutricién grave.

Los AA. encuadran el sindrome, en las signientes caracteristicas cli-
nicas: a)Vomitos, generalmente intensos, més bien 2 6 3 horas después
de ingerido el alimento, casi siempre alimenticios, aunque algunas veces
acompanados de mucosidades. b) Desnutricion que se puede hacer inten-
sa, después de un previo periodo de estacionamiento de peso. HKsta des-
nutricion es achacable a los vémitos y a la ¢) Anorexia que presentan
estos enfermos. Generalmente no hay constipacién. Bl examen clinico,
no revela nada preciso, y nunca se observan ondas peristalticas. El
diagnéstico se debe hacer por el examen radiolégico y el sondaje gastrico.
El ezamen radioseépico da sobre todo signos negativos: en ningin mo-
mento se encuentran las alternativas de lucha y atonia, que caracterizan
la estenosis pilérica, ni las alternativas de pasage pilérico con cierre
prolongado del pilérico tan bien descriptas por Barret. Tampoco se
observa una dilatacién gistrica ni siquiera prepilérica; y en cuanto
a la evacuacion géstrica, en los primeros minutos, el pasaje pi-
I6rico es normal para ir luego retarddndose, hasta quedar acumulado
el resto de alimento en la cavidad gastrica. En esas condiciones un son-
dage gdstrico recoge alimento, 3 horas después de ingerido, a pesar de
loz vémitos que pudieran haber existido; no se encuentra HC! libre en
el contenido géstrico, pero existe una acidez total que aumenta en mues-
tras recogidas cada media hora, atribuible a la acidez de fermentacién.
Todos estos sintomas caracterizan el sindrome que, segin los AA., debe
aun ajustarse a una prueba decisiva: los vémitos se detienen, y el nifio
recupera su peso alimentindolo con babeurre o leches #cidas.

Los AA. descartan toda posibilidad espasmédica como causante del
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sindrome en razén del examen radiologico y del fracaso de la terapéutica
antiespasmodica. Descartan también la atonia gastrica descripta por aunto-
res alemanes —aunque el sindrome clinico sea muy semejante— en razon
de no percibirse trastorno motor alguno en el examen radioscipico; por el
contrario desde que la papilla llega al estémago éste aparece en forma
normal, sin bajofondo acentuado y sin flacidez de la pared géstrica. Los
AA. piensan que la causa del sindrome estd en la calidad del alimento inge-
rido sobre un terreno propicio. Segin ellos, estos nifios vomitan con gran
intensidad las leches condensadas azucaradas, la leche de vaca y las leches
en polvo para curarse ingiriendo leches dcidas o babeurre simple o con
agregados. Esta gradacion alimenticia estd en razon dirvecta con su tenor
en grasas y su grado de acidez, tactores que entran en juego en la evacua-
cion gastrica, ya que es sabido la aceién inhibidora de las grasas y la ac-
cion opuesta de la acidez. Para los autores, asi como la mayor parte de
los nifos pueden soportar todas las leches, los ninos afectados de este
sindrome presentan una perturbacién que sélo les permite tolerar una ali-
mentacion de pasaje pilérico rdapido: alimentos dcidos, de débil concentra-
cion molecular y coagulables en muy finos grumos.

Definen este sindrome ¢omo un sindrome de hipoexcitabilidad o hipo-
sensibilidad de la mucosa géastrica y lo oponen al sindrome -—tamhién
deseripto por ellos— de hipersecrecién mucosa gastrointestinal con evacua-
cion gédstrica acelerada y que eura con la ingestién de alimentos de evacua-
cion gastrica lenta y poco agresivos para la mucosa entre los que sobresale
el de aleurona de girasol.

¢. R.

G. MOURIQUAND. Atrepsia y distrofias wrreversibles. Investigaciones ciini-
cas y experimentales. “La Ped. Pratique”, (Paris). 1937:35: 17.

Las distrofias pueden pasar por dos fases esenciaies desde el punto
de vista evolutivo y terapéutico: una fase reversible y una tase irreversible.
En la fase reversible, la enfermedad ataca mas o menos gravemente la nu-
tricion, pero sin produeir, sin embargo, un desequilibrio tal que las células
se inutilicen para la fijacion, asimilacion y utilizacion de los elementos
indispensables para su vida. Por el contrario, si por su evolucién natural
o por una medicacion insuficiente o inadecuada la distrofia progresa, ter
mina por alterar profundamente ¢l equilibrio celular y por suprimir sus
poderes de asimilacion y utilizacion. En este momento, toda esperanza
terapéutica, atn “especitica” estd perdida: el organismo, atiin antes de su
muerte real, sufre su “muerte funcional.

Al ocuparse luego de la hipoalimentacion, senala que la hipoalimen-
tacion al seno puede producir un adelgazamiento progresivo que aleanza
a veces cifras extremas; pero al realizar la vealimentacién ésta va seguida
de un aumento de la curva ponderai. En cambio, en los alimentos a bibe-
vén, cuando la pérdida de peso ha sido muy importante, a pesar de la re-
alimentacion suficiente, la curva ponderal en muchos casos contimia des-
cendiendo hasta la muerte: estamos entonces en presencia de la atrepsia
pura. Esta atrepsia pura aparvece pues, como un sindrome de “inasimila-



— 455 =

¢ion” tipico: pareceria como si llegado a tal grado de caquexia el orga-
nismo del nifio eriado a hiberén estuviera en estado de “muerte funcional”.
En el nifio eriado a pecho este proceso de inasimilacién no aparece. Este
lieeho, de alto interés hiolégico, juzgs el valor de una y de otra alimenta-
¢ion. La leche humana ‘“alimento especifico” atn a desis muy reducidas
mantiene la integridad funcional de los elementos celulares. La leche de
vaca, por el contrario, muestra en la hipoalimentacién su “no especifici-
dad”, su inadaptacion al funcionamiento celular humano. A un grado avan-
zado de la caida ponderal la realimentacién se encuenira en presencia de
un trastorno celular profundo, factor de masimlacion y de distrofia o
menudo irreversible. ¢ ‘

Ciertas investigaciones experimentales parecen aportar algana clari-
dad a este dificil problema. En los cobayos sometidos a unu dieta escor-
butigena, aparecen a los 12-15 dias lesiones de escorbuto. Si se continia
con la misma dieta aparvece hacia el 20° dia inapeteincia y rapida pérdida
de peso. BEs decir, que a la distrofia por carencia (escorbuto) se asocia
una distrofia general. En este estado la ingestion de dcido ascorbico (0.625
mgr.) cura las lesiones de escorbuto y mejora el estado general. Pero si
se prolonga la falta de vitamina C, sobreviene hacia el 27° 6 30° dia un
sindrome diarreico. En este estado, y sobre todo cuando la diarres se ha
prolongado 24 6 48 horas, la accién del dcido ascérbico ex diferente: cura
ripidamente las lesiones de escorbuto y también la diarrea, pero carvece
de aceion sobre la distrofia general sobreagregada y el cobayo muere ca-
quéctico al cabo de algunos dias, atin recibiendo grandes cantidades de
dcido ascorbico, curado de su diarrea y a menudo de su anorexia. La
distrofia por carencia (lesiones escorbiiticas, diarrea) es reversible; la dis-
trofia general es irreversible.

Este estado irreversible experimental parece comparable al de la
atrepsia infantil. Muchos de estos distréficos convenientemente tratados en
su fase reversible podrian curar. La negligencia en una terapéutica precoz
es a menudo la causa de su pasaje a la fase de wreversibilidad, donde
toda medicacion, atin especifica, se. hace ineficaz.

B. Pag.

* J. C. TRAVERSARO. Etiologia y tratamiento de las hipotrofias. “La Sen.
Méd.”, (Bs. As.). 1937:44: 10.

El A. estudia las causas de la hipotrofia que agrupa en congénitas
v adquiridas. Entre las primeras, la herencia, la prematurez, la debilidad
congénita y las malformaciones. En la herencia considera lo que Czerny
llsma la constitucion hipotréfica como importante factor predisponente;
y el papel de la sifilis y de las intoxicaciones de los padres.

Entre los factores etiologicos adquiridos, la alimentacién, (insuficiente
en cantidad o en calidad), las infecciones (otitis medias, neumopatias, pie-
litis, la difteria larvada, la coqueluche, la tuberculosis latente, ete.), la
avitaminosis y la insuficiencia glandnlar.

Después de referirse al tratamiento etiolégico y dietético, analiza los
resultados obtenidos con la insulinoterapia, con la lemo y seroterapia v
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con el empleo de los preparados glandulares. Senala la importancia del
arsénico no solo como antisifilitico sino como estimulante general en estos
estados, y la necesidad de intensificar el aporte vitaminico.

Completan este trabajo 13 historias elinicas de hipotréficos de distinta

etiologia .
J.J. M.

* BE. BERETERVIDE. Generalidades sobre trastornos digestivos y nutritivos
del lactante. Toxicosis. (Conferencia). “El Dia Médico”, (Bs. As.).
1937:9:181.

Después de algunas consideraciones generales sobre alimentacién e
higiene del lactante y los diferentes grupos de clasificacion de los fras-
tornos nutritivos en la primera intancia el antor entra de lleno a oeuparse
del problema de la toxicosis. Describe los diferentes intentos de explicacion
de su patogenia y se detiene largamente en la dseripeién del sindrome eli-
nico y las alteraciones del equilibrio acidobasico que presentan estos en-
fermos. Contintia luego con la evolueion y prondstico para ferminar con
el tratamiento. Se declara decidido partidario de la dieta hidriea absoluta,
como dieta inicial durante 24 horas, pava reiniciar alimentaciéon exelusiva-
mente con leche de mujer, desaconsejando el uso de todo otro tipo de
alimentacién, recurriendo al babeurre solamente en caso de ralta de leche
de mujer. Aconseja —para ayudar a combatir la deshidratacién-— la in-
veceién paraenteral de suero fiisolégico y suero Ringer subcufineos sin
que ello no signifique usar en ocasicnes suero bicarbonatado o glucosado
hiperténico endovenoso, segiin el estado humoral del enfermito. lPara com-
batir el colapso cireulatorio utiliza aceite aleanforado y cateina por via
inyectable y coramina por via bucal.

G I
A. B. MARFAN. Los origenes de la dieta hidrica.. “Le Nourrisson". 1937:
95 . 05
25125,

En una revista eritica de la dieta hidriea, el Prof. Marfan rveclama
para Alfredo Luton, de la Facultad de Reims, el honor de haber sido el
primero en utilizar, en 1874, esta medida terapéutica tan util en la pato-
logia infantil. Hablando de las enteritis agudas infantiles, decia Luton:
“E] enfermo es sometido a una dieta rigurosa y absoluta; toma por tnica
bebida agua fresca bien filtrada y en cantidad a discrecion. Esta agua es
bebida al principio con avidez, luego con moderacion y por fin con cierta
saciedad. Algunas veces es vomitada al principio. Bajo su influencia las
heces son en un comienzo mas abundantes, luego se moderan, se hacen
menos fétidas y cesan definitivamente parva dar lugar a una constipacion.
Para llegar a esto se necesitan de 3 a 4 dias, después de lo cual se puede
considerar el tratamiento como terminado y permitir entonces una alimen-
facion ligera”.

Marfan utiliza por primera vez en 1897 la dieta hidrica, en un caso
de diavrea coleriforme, por sugestion de un hijo de Luton, médico de su
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servicio. Desde entonces la ha utilizado de una manera constante y ha
comprobado su eficacia en el lactante. Aconseja que el agua sea hervida
v ofrecida al niflo, caliente, tibia o fria. segin su gusto, casi siempre en
pequenas cantidades, por cucharaditas o gotero y casi nunca por hiberdn,
a la dosis de 125 grs. por kilo de peso y por dia. La duracién de la dieta
depende de la clase y gravedad del trastorno nutritivo y puede asi ser
ampliada desde algunas hasta 48 horas y rara vez mas alid, el cuyos casos
se recurrird a los caldos de legumbres poco salados. Este régimen de agua
pura pone en reposo el tubo digestivo y evita la accion nociva metahdlica
de los productos de una digestion defectuosa, permitiendo tolerar el ayuno
al mismo tiempo que combate la deshidratacion.

Al ocuparse del rol hidratante del agua, el A. reitera su concepto
de que no siempre la deshidratacién es la causa de la intoxicacién coleri-
forme como lo quiere Marriott. a quien también hace el reparo de su
término “anhidremia” para estos estos estados, ya que no es sélo la sangre la
que experimenta la falta de agua sino también los érganos y los tejidos,
por lo que mejor serfa decir “anhidrosis”, o como dicen los alemanes
“exicosis”.

Termina su revista critica insistiendo sobre las ventajas del agua por
via bucal sobre los sueros por via paraenteral en los estados de deshidra-
tacion del lactante, sin que ello signifique no ulilizarlos en los ecasos de
intolerancia géstrica absoluta o de deshidratacion gravisimos.

(4'. Il‘.

R. Deerg, J. Marig, P. Foxr-Reavnx y M. Jammer. El tratamiento del
sindrome coleriforme del lactante por la instilacion intravenosda con-
tinua. (Método de Karvelitz y Schick). “Le Nourrisson”. 1937:25: 57.

A pesar del menor niimero de fracasos que se ha obtenido en el tra-
tamiento del sindrome toxico coleriforme desde que se ha utilizado la dieta
hidrica absoluta acompanada de la inyeccién de sueros paraenterales, el
poco éxito que se obtiene en algunos casos ha obligado a los autores a en-
sayar el tratamiento preconizado en los EE. UU. por Schick y Karelitz
de la instilacién, gota a gota, endovenoza de suero Ringer o suero fisio-
logico adicionado de 5% de dextrosa, de una manera continua durante
24 horas o mis, con abstinencia de toda ingesiion liquida.

Los AA. utilizan para ello las venas medianas del codo previamente
disecadas y un dispositivo especial que deseriben minuciosamente. Como
liquido a inyectar, preparan suero fisiolégico ligeramente hiperténico por
la adicién de suero glucosado hiperténico al 30 % (en 60 c.c. de suero
fisiologico, 10 c.c. de suero glucosado hiperténico). La cantidad diaria
serda ignal a la que debiera ingerir por hoca de acuerdo al peso del nino,
y sera perfectamente repartida en las 24 horas de una manera continua,
gota a gota. Se proscribird toda ingestién de agua o alimento, bastando
con humedecer la boca del nifio de vez en cuando. Segin ivs autores, una
mejoria evidente se instala entre las 12 y 24 primeras horas, pero el trata-
miento debe ser continuado durante 2 6 3 dias para reiniciarse luego la
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alimentacion por via bucal con leche de mujer o en su defecto babeurre
o leche de burra.
Han tratado 41 casos con este método. Los resultados obtenidos pue-
den dividirse en inmediatos y definitivos. Iin casi todos los casos el resul-
tado inmediato es excelente, el nifio cesa de vomitar, se adormece, la respi-
racion se normaliza y el sensorio se aclara; en 2 6 3 dias la curva ponderal
se eleva entre 200 y 700 grs. aunque con manifestaciones de edema que
luego se reabsorben sin dificultad. Pero el resultado alejado 1o presenta
éxitos tan claros, pudiendo ofrecerse tres eventualidades: curacion defini-
tiva, curacién aparente con posterior rvecaida y exteriovizaciéon clinica de
~ focos infeceiosos, recaida inmediata apenas suspendida la instilacién intra-
venosa. Como resultado general, los AA. piensan que este método es ter-
minante en cuanto a su eficacia como rehidraiante del organismo, siendo
en ese sentido superior a los otros métodos empleados hasta ahora, pero
1o siempre consigue yugular el estado toxi-infeccioso del nifio. En una
palabra, es una medicacion sintomdtica de la deshidratacién, pero no tiene
ninguna accién directa sobre la toxi-infeecion responsable del sindrome.
A pesar de ello, por ser el método mis eficaz como rehidratante, y por lo
tanto el que pone al nifio en mejores condiciones de defensa, los AA.
aconsejan su uso.
(34 14

* C. Incrix. Tratamiento de la intoxmicacion en ei lactante. ““Arch. de
Med. Infantil”., (Habana). 1937: 6: 120.

En su Servicio de Lactantes del Hospital Municipal de Infancia, el
profesor Inclan trata a sus entermos de toxicosis con el procedimiento de
Karelitz, del cual se muestra muy satisfecho.

Si la concentracién sanguinea es baja, hace primero una {ransfusion
(20 a 35 grs. por kilo de peso) y iuego la instilacion endovenosa, gota a
gota, de la mezcla de suero glucosado al 5 9, y de¢ suero Ringer. Si la
concentracion es elevada, inicia la terapéutica con la solucién gluco-salina
y luego hace la transfusién. Por ei Karelitz inyecta en los primeros 20
minutos 120 c.c. de liquido, luego, a razén de 50 gotas por minute v
finalmente, 20 gotas por minuto. Siguiendo al autor del método, mantienc
la venoclisis por lo menos 24 6 48 horas, pudiendo prolongarla durante
varios dias, hasta que desaparezcan los sintomas téxicos. La transtusion
estd indicada siempre que el porcentaje de hemoglobina sea interior a S3.

Indica luego los elementos coadyuvantes al tratamiento (ténicos ear-
diacos, ete.), las reglas de la realimentacién y sefala la importancia pri-
mordial de la enfermera especializada.

Aunque el A. no da cifras sobre los resultados obtenidos con el método
de Karelitz en su Servicio, este trabajo constituye una importante con-
tribueién para la divulgacion y el estudio de este procedimiento, sohre el
cual no se ha dicho atin la \ltima palabra.

o S Al
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* (. Riiz. Tratamiento de las towicosis infantiles segiin los autores ale-
manes. “BEl Dia Médico”, (Bs. As.). 1937:9:14.

Bl A. pasa en revista las ultimas publicaciones alemanas sobre cl
tema, deteniéndose en especial en los trabajos de Scift y su escuela. Re-
el valor del estado de shock eirculatorio en los

calea —segin esos autores
estados téxicos por la anoxemia ue provoca, y la necesidad immediata de
repararlo con la inyeccién endovenosa de suero glucosado y Ringer a partes
iguales y el aporte por via bucal de dieta lignida a base de cocimierto de
arroz, suero Ringer y agregados de glucosa, atendiendo solamente al es-
tado de acidosis y sin mayor preocupacién por el cuadro dispéprico. Re-
calea también la general proscripeion de la leche de mujer como alimento
curativo y su sustitueion por las leclies dcidas desgrasadas =on agregados
de hidratos de carbono.
(CRan i

“ A Rascovsky. Esquema aciual para el tratamiento de los trastornos
alimenticios agudos del lactante. “La Sem. Méd.”, (Bs. As.). 1937:
44 : 326.

“Después del auge adquirido por la teoria dietéticoclinica para la in-
terpretacion de los trastornos nutritivos agudos del lactante (esenela ale-
mana) vuélvese hoy a concederle importancia a la aceién microbiana en la
patogenia del trastorno, pero en forma mis celéctica, es decir, condicionada
esencialmente por la dietética y por oiros factores de alteracion fisiol6gi-
cas, apreciando siempre estrictamente todo el valor de la escuela dietética
cuyos postulados terapéuticos se mantiencn con clertas modificaciones y
agregados”.

Los trastornos nutritivos agudos del lactante requieren un tratamiento
esencialmente dietético. Pero habrd también que investigar siempre la
aleceion o causa que pudo haberlos provocados, entre las que figura en gran
porcentaje las infecciones extradigestivas en general (procesos infeceiosos
del oido, estados gripales, pulmonares, pielitis, ete.).

El A. pasa luego revista a los elementos que pueden intervenir en la
etiopatogenia de los trastornos digestivos, analiza las distintas situaciones
ante las que se encuentra el médioo y sefiala en forma minuciosa las bases
del tratamiento de los estados dispépticos y de la toxicosis, seiialando las
diversas indicaciones aconsejadas en los sucesivos periodos de regulariza-
cion y reposo, de adaptacién dietética progresiva y de restauracion. Fi-
nalmente, recuerda algunos datos iitiles sobre téenica de preparacion de
alimentos.

J. J. Dl

“ A Ovarix CuHANS. Los rayos X en el tralamiento de los vémitos del
lactante. “La Sem. Méd.”, (Bs. As.). 1937: 44: 303,

De acuerdo a la experiencia propia (6 casos) y a los resuliados obte-
nidos por varios autores extranjeros, Olarin Chans considera un medio
valioso de tratamiento las irradiaciones Roentgen de la columna en los vé-
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mitos incoercibles del lactante, sean éstos producidos por una estenosis pi-
lorica o por el simple piloroespasmo. Son aconsejables las aplicaciones
moderadas con poco filtro, en poca cantidad y de escasa penetracion. Dada
la innocuidad de este tratamiento, deberd ensayarse siempre antes de ex-
poner el nino a la operacion. '

- (Resumen del A.)

ENFERMEDADES DEL APARATO GASTROINTESTINAL, HIGADO
Y PERITONEO

E. C. ROBERTSON. Fstasis wntestinal por ingestion escasa de minerales.
“Am. Journ. of Dis. of Childr.”. 1937 : 53 : 500.

Ratas alimentadas con regimenes pobres en minerales presentaron és-
asis intestinal, que se pudo curar agregando minerales. La adicion de sa-
les de calcio y potasio evité el éstasis.

De 19 nifios con restriceion de minerales, 14 presentaron constipacion.
El 33 9% de 18 nifios con regimenes pobres en calcio y potasio retuvieron
el bario en el apéndice por periodos anormalmente largos (de 4 a 21 dias).
Los mismos nifios, alimentados con régimen completo, no retuvieron el ba-
rio en el apéndice mds de un dia.

G. I'. Thomas.

# J. LoreNzO y DEAL. Pastewrizacion de la leche, enfermedades earencia-
les e infecciones ntestinales. “La Sem. Méd.”, (Bs. As). 1937:

44 . 587.

El A. estudia la pasteurizacion de la leche en Montevideo en relacion
con las enfermedades carenciales y expresa que tal como lo atirmé en 1930,
no aparecieron las avitaminosis en mayor ntimero que antes de la pasteuri-
zacion; estudia el quantum de la bacilosis bovina y llama la atencion sobre
su ineremento anual; analiza las disenterias bacilares y las salmonellosis,
presentando diecisiete c¢asos a Flexner, Sonne, Salmonclla, Typhi-Murium,
Derby, Newport, sosteniendo que las infecciones intestinales son corrientes
en el Uruguay, causadas por esos agentes y que cree debe estudiarse siste-
miticamente la bacteriologia de los procesos diarreicos de verano a ohjefo
de ir haciendo luz en el medio donde actia, dentro del cuadro de tan grande
amplitud, procesos graves si los hay, tanto mas —en sus casos— cuanto
la enorme mayoria eran ninos distréficos, destetados precozmente.

( Resumen del A.)
* J. LoreNzo y DeAl. La enteritis a salmonelias en el lactanle. “Arch.
Uruguayos de Med., Cir. y Especialidades”. 1937 : 10: 295,

Las salmonellas (denominadas asi del nombre del bacteridlogo Salmon )
son bacilos gramuegativos, sin cdpsuia ni esporos, [recuentemente méviles,
que crecen bien en los medios habituales de cultivo, que fermentan la glu-
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cosa con o sin produecién de gases, que al contrario no fermentan la ado-
nita, la lactosa ni la sacarosa, no lician la gelatina, no producen indol y
que contienen los antigenos del grupo (Kautfmamn). Comprenden varias
especies: unas atacan al hombre (S. Typhi), otras al hombre y a los
animales (S. Typhi-Murium) y otras a los animales solamente (S. Typhi-
Suis) .

Hasta ahora su poder patégeno era atribuido a la nocividad de sus
toxinas, especialmente de las encontradas en los cuadros clasificados como
“intoxicacién por alimentos”. El poder patégeno-de las salmonellas ha
sido demostrado por Hormaeche haciendo ingerir a 5 adultos sanos 2000
a 4000 millones de S. Typhi-Muriam. Después de un periodo de incuba-
¢ion de dos dias, aparecieron en 4 de los sujetos de experiencia, fiebre
387, 39°3) y en todos, diarrea. Los controles que ingirieron 4000 millones
de gérmenes muertos por el calor, no sufrieron accidente alguno. KEsta
experiencia sefiala las precauciones que deben tener los que manejan virus
contra roedores, que no son otra cosa que cultivos de S. Typli-Murium.

El A. ha comprobado la existencia de salmonellas en 11 casos de tras-
tornos diarreicos en la primera infancia y en uno de la segunda infancia.
En cambio, en muchos otros casos de lactantes con diarrea, la investigacion
ha sido negativa.

La sintomatologia digestiva en los casos de salmoneilosis no tiene nada
de especial (diarrea, diarrea y vémitos, vomitos o diarrea con otitis, fie-
bre). En una observacién, cuadro téxico.

Desde el punto de vista bacteriolégico hay infecciones simples a un
tipo de salmonella e infecciones complejas a varios tipos, y aiiu acompa-
nados del bacilo de Morgan.

Analizando los caracteres de las deposiciones, segin el tipo del agente,
el A. constata que cuando interviene la S. Typhi-Murium, las deposicio-
nes son en general francamente diarreicas, algunas veces liquidas, grumosas,
sanguinolentas, abundantes, otras mucogrumosas, otras liquidas y abun-
dantes. Parece tratarse casi siempre de lesiones del intestino delgado, pero
a veces por los pujos, por la abundaneia y caracteres de la deposicion, ad-
quieren el tipo colitico de aspecto disenteriforme. Pero es tan proteiforme
la reaceion intestinal a cada tipo de salmonella, que no se puede identificar
un sindrome intestinal como dependiente de un tipo determinado.

De los 11 casos estudiados, fallecieron 6, correspondiendo 5 a S.
Typhi-Murium y 1 a S. Derby.

La anatomia patolégica de un caso reveld en el intestino delgado né-
dulos linfoideos hipertréficos; en la mucosa del grueso, gran cantidad de
pequenos noédulos salientes, blanguecinos, algunos con toco central conges-
tivo y un proceso hiperplisico linfoideo.

Respecto a tratamiento, no existe por ahora uno especifico. Debemos
limitarnos a los comunes de las enfermedades diarreicas. El A. considera
que debe considerarse la leche de mujer como alimento-medicamento.

El A. llama la atencién sobre el hecho gue en todas sus observaciones
hay un hecho constante: la alimentacién artificial precoz. Y sefiala la
coincidencia en la mayoria de los casos de las siguientes condiciones: estado
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distréfico, domicilio alejado del centro de la cindad o en barriada de extra-
muros, empleo de agua de pozo o de aljibe, consume de leche no pastenri-
zada. Pueden deducirse de estos factores interesantes consecuencias proii
lacticas.

J.J. M.

* R. Opriozora (Asuncién, Paraguay). Sindromes disentéricos en el niiio.
“Arch. de Ped. del Uruguay”. 1937:8:15, (Febrero).

Conclusiones: 1. En nuestro ambiente (Asuncién, Paraguay), exis-
ten sindromes disentéricos primarios y secundarios de etiologia miiltiple.
2.° La disenteria bacilar, es de alta morbilidad y de escasa letalidad.
3.” No se ha observado una difercucia apreciable en cuanto a la gravedad,
respecto a la disenteria verdadera y la seudodisenteria. 4.° El bacilo pa-
radisentérico y el “Sonne” soun responsables de sindromes diseutéricos y
de alteraciones gastrointestinales, dificiles de diferenciar de un trastorno
agudo.

(Conclusiones del A.)

* E. Diaz OrErO. Tratamiento de la disenteria bacilar. “Arch. de Med.
Infantil”, (Habana). 1937:6:13

El A. establece, entre otras, las siguientes conelusiones: 1. El empleo
del suero antidisentérico le ha parecido eficaz, usado lo mds precozmente
y a dosis altas en los casos graves. 2. En los casos sospechesos debe em-
plearse el suero sin esperar la respuesta del laboratorio. 3. Ha utilizado
Y recomienda muy eficazmente, el uso del Adsorgan (Hayden), en el tra-
tamiento de la disenteria bacilar y muy particularmente en la forma he-
morrdgica. 4. En las formas graves, téxicas o hipertéxicas, ia transfu-
sion sanguinea repetida cada segundo o tercer dia, si fuera necesario, le
parece una medida salvadora en un gran mimero de casos. 5. Considera
una buena medida en el tratamiento de rehidratacién del nifo, muy especial-
mente en las formas graves, el empleo combinado del suero fisiolégico ¥
glucosado usado sobre todo desde el prineipio, por la gran tendencia que
existe a desarrollarse el sindrome alealésico en estos casos. 6. Se pres-
tard especial cuidado al régimen dietético del nifio disentérico, de un va-
lor tan grande como el propio tratamiento curativo.

(Resumen del A!)

* F. RobriGurz Zanest y M. L. MaN®BRo. Sobre un caso de peritonitis
por perforacion tifica, curado. “Arch. de Ped. del Uruguay'. 1937:
8: 99.

Referencia de un caso de doble perforacién intestinal (ileal), ocurrida
en el curso de una fiebre tifoidea, en un nino de 5 anos de edad. El en-
fermo tué sometido a la intervencion quirdrgica, que consistio en la lapa-
rotomia mediana total, en la evacuacién y drenaje del pus abdominal y en
la sutura de ambas perforaciones, A pesar del estado muy grave en que
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fué operado el enfermito, la curacién se produjo rapidamente. Los AA.
lacen algunas referencias sobre la frecuencia de esta complicaeion, citan-
do varios trabajos uruguayos y analizando la cifra de mortalidad, asi co-
mo sobre el tratamiento segmido, terminando por aconsejar que, de acuer-
do con las ideas de Forbres Hawkes, se procure diagnosticar lo mas pre-
cozmente esa temible complicacién, para someter de inmediato al enfermo
a la intervencién quirfrgica, a pesar de la gravedad de su estado.

(Resumen de ios AA)

* 1. Swvruren y C. Ineaxte (Rosavio). Peritonitis a newmococo. “El Dia
Médico”, (Bs. As.). 1937:9: 140.

Hacen notar la mayor frecuencia de la afeccion en las minas, que
en los varones y en los nifios que en los adultos, sobre todo por debajo
de los 7 afios. Pueden ser primitivas o secundarias siendo esta tiltima for-
ma, mds frecuente en los lactantes y los adultos y la primera en la 2.°
infaneia. Describen las diferentes puertas de entrada y hacen resaltar
la via intestinal por propagacion dirvecta. Establecen la dificuitad diag-
nostica y la falta de signos patoguoménicos que aseguren el diagnéstico
de peritonitis a neumococo, aunqgue insisten en la posibilidad de hacerlo
estudiando minuciosamente el enfermito.

Bl estudio y tratamiento de 11 ¢asos los lleva a las siguientes conclu-
siones: a) De los 11 casos, 9 son los del sexo femenino y 2 del masculi-
no; b) La edad de més frecuencia es entre los 4 y los 6 afios; ¢) Opera-
dos precozmente, S: curados 2 (25 %), muertos 6 (75 %); operados tar-
diamente 1: curado 1 (100 %). Curados espoutaneamente 2; uno por
reabsorcién, otro por apertura espontinea en el recto. d) Es dificil el
diagnéstico precoz de la peritonitis a neumococo, pero es pesibie estable-
cerlo agotando los medios conocidos; e) Peritonitis a neumococo diagnos-
ticada, abstencién hasta que pase la fase septicémica; 1) En la duda,
iutervenir pero ante la comprobacién de una peritonitis a neumococo, se

debe evitar la apendicectomia n otra clase de maniobras.
G R.

ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO Y
MEDIASTINO

* A. S. Sarx y F. Gareia Rev. Sofocacion por cuerpo ertraio iguorado
en un niio de 4 meses. “La Prensa Médica”. (Bs. As.). 1937: 24:114.

Los autores presentan el caso de un nifo de 4 meses que padece de
una cianosis pronunciada seguida luego de un sindrome asfictico mas o
menos soportable. Hacen consideraciones de orden clinico y médico legal,
sobre el posible error diagnéstico de la lesién que fué aclarado providen-
cialmente por la expulsién expontinea del cuerpo extraiio, al producirse
un vomito alimenticio.

A. Caprile,
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J. G. M. Burrowa y E. GREENBAUM. Pnewmonia newmociccica en la 1.* y
2.2 dmfancia. “Am. Journ. of. Dis. of Childr.”. 1937: 53: 22,

Conclusiones sobre 539 casos: Ciertos tipos de nemmococos tienen mis
importancia que otros. Los mds notables son los I, VI, XIV y XIX. El
tipo XIV ataca especialmente nifos por debajo de los 6 afios. El tipo
I por encima de esta edad, el VI por debajo. Los tipos XIX y VIII, ata-
can solamente ninos menores de 6 anos y los III, TV, V y VII atacan nifios
de cualquier edad.

Algunos tipos frecuentes en el adulto son raros en el nino, ejemplos
los II, IX y XVIII. Cepas no clasificadas son mds frecuentes en el nifo
que en el adulto (3.5 % y 1.2 % respectivamente).

En los nifos la mortalidad por neumonia primaria, es la mitad de la
producida por la bronconeumonia primaria a neumococos.

Solo en un porcentaje minimo se sufre el ataque simultaneo o suce-
sivo de dos cepas distintas de neumococos. Importancia del terreno y del
germen.

F. de Filippi.

* JuLio G. FerxAnDEz, A. Carrr y J. M. CAMANA. Quisles aeriformes
del pulmon. “La Prensa Médica”, (Bs. As.). 1937:24: 322,

Describen los autores la formacién de un globo quistico a nivel dei
pulmén; hacen notar lo dificil, que vesulia el diagnéstico, al comienzo de
de la lesién, confundiéndose con el neumotérax enquistado y realizau luege
un estudio detenido, sobre la patogenia de ambos cuadros nosolégicos.

A. Capnrile.

* F. Bazdx y E. SCHTEINGART. Pionewmoldrax espontineo nc tuberculoso
en la infancia. “La Prensa Médica”, (Bs. As.). 1937: 24: 830,

Relatan los autores tres casos de pioneumoiérax espontaneo, encon-
trando como factor primordial. la neumonia y hronconenmonia. Destacan
el valor del examen radiolégico, como elemento valioso para el diagnéstico
principalmente en los casos de forma latenfe y como conducta terapéuti-
‘a, aconsejan la expectacion armada.

A. Caprile.

F. Poxmierr y F. Treruazic. dlgunas consideraciones sobre la plewresia pu-
rulenta en el wino. “La Pediatria”, (Ndpoles). 1937: 2: 116.

Los autores han estudiado cerca de 70 casos de pleuvesias neumococei-
cas secundarias a bronconeumonias. La edad ha variado en los diversos
casos. Mas que en la observacién epidemioldgica, clinica y anatomopatold-
gica, los autores se han detenido especialmente en la terapéutica. En base
a esto han sacado como conelusion que el taurvocoiato de sodiw, dehe ser
empleado especialmente en la primera infancia, mientras que la interven-
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¢ibn quirirgica debe considerarse como tratamiento ideal er la segunda
v tercera infancia.
A. Caprile.

Dr CHABANOLLES. La cura de aliitud en las enfermedades de los vias respi-
ratorias del nifio y del adoiescente (excepto tuberculosis). “La Ped.
Pratique”, (Paris). 1937:35:2.

Basado en su experiencia de quinece afios de curas climatologicas
—en Chamonix— el A. se ocupa especialmente de la accién del clima de
altitud en la rinoadenoiditis y bronquitis descendentes, adenopatias me-
diastinicas no tuberculosas, coqueluche y sus complicaciones brénquicas,
las cisuritis no tuberculosas y en el asma infantil. En cada una de estas
afecciones, Ch. presenta diferentes historias clinicas, haciendo para cada
una de ellas, distintas consideraciones clinicoradiologicas demostrando los
heneficios obtenidos.

B. Paz

* A. pE REzeENDE. Linfosarcoma del mediastino. “Jornal de Ped.”, (Rio de
Janeiro). 1937:4: 16.

Nifio de 8 afios, que se queja desde 7 meses atrds de crisis dolorosas
abdominales y lumbares, errdticas, que duran mas o menos un cuarto de
hora y se acompaiian de sudoracién intensa, postracion y disnea. Se tra-
ta de un enfermito muy palido, mal nutrido. nervioso, tosedor. Adenopa-
tias milfiples, entre las cuales llama la atencion un ganglio enorme en la
region supraclavicular derecha, no doloroso. Higado y bazo aumentados
de tamano. Submatitez paraesternal poco manifiesta. Raies himedos en
puelmén derecho. La radiografia del térax revela la existencia de un tu-
mor enorme en el mediastino. La biopsia del ganglio supraclavicular de-
muestra que se trata de un linfosarcoma. Después de seis aplicaciones de
roentgenterapia el tumor desaparece practicamente, y el estado del en-
fermo mejora con evidencia. Se le indican en total doce sesiones de rayos,
900 r. sobre la parte anterior, y 600 r. sobre la posterior. El niiio conti-
niia en la actualidad bhajo observacion: su estado general es actualmente
bueno.

J. J. M.

ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y ORGANOS
HEMATOPOYETICOS

H. Wirnt. Resultados de la puncion de la médula dsea en las anemias y en
las diatesis hemorrdgicas. (Zirich). (De la 45° reunién de la Socie-
dad Alemana de Pediatria, Wiirzburg, 1936). “Monatss. fur Kinder-
heilk.”, 1937 : 68 : 228.

La médu'a ésea constituye el punto mis importante de formacion de
los lencocitos granulados, de los erifrocitos y de las plaquetas sanguineas;
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estos tres sistemas medulares pueden, bajo ciertas circunstancias patol-
gicas, variar en cantidad y calidad.

El autor, que ha practicado més de 200 punciones medulares, califi-
ca los resultados de las mismas de muy interesantes, desde un punto de
vista especialmente patogenético y airma que de acuerdo con el compor-
tamiento de las eritroblastos en la puncién medular pueden diferenciarse
tres grupos distintos en los casos de anemia:

1. Anemias que presentan en la médula un ndmero de eritroblas-
tos normal o ligeramente aumentado. (Deben considerarse cifras norma-
les a este respecto las de 20 a 25 ¢ de ervitroblastos en un recuento de
todas las c¢élulas nucleadas de la médula Osea).

En este primer grupo entran casi todas las anemias ]upvummum
sin tratamiento. Los eritroblastos oscilaban entre el 2 vy vy el 29 % en 16 casos
analizados; los reticulocitos entre el 14 y ol 30 %.. Faltaria en estos ca-
sos un estimulo plastico especial necesario para la eritropovesis normal
v la médula exigida, responderia suministrando células eritrobldsticas. Por
ello los eritrocitos son de valor funcional inferior, pobres en hemoglohina

por ello también aparece la aniso y la poiquilocitosis.

2. Anemias con aumento evidente o considerable del ndmero de
eritrob'astos medulares, es decir, con médula hiperregenerativa.

A este grupo pertenecen la mayor parte de las anemias hipercrémieas,
macrociticas y megalociticas.

El autor nanaliza en este punto, el tipo de células encontradas, las
que pueden ser grandes proeritroblastos y megaloblastos y aiin neutréfilos
gigantes. En la llamada anemia por leche de cabra los exdmenes medula-
res sucesivos, mostraron un sorprendente parecido con lo que se observa
en las anemias perniciosas verdaderas, lo que, a juicio del autor, seria uns
prueba mis de que aquel tipo de anemias es una perniciosa sintomdtica. Eu
las anemias del mediterrdneo o de Von-Jaksch observaron las cifras mis
altas de eritroblastos en la sangre.

En las anemias graves posthemorrdgicas observaron también erandes
porcentajes de eritroblastos, los que en un caso llegaron a 64.5 %, apa-
reciendo este aumento considerable a partiv del tercer o cuarto dia de la
hiemorragia. :

3. Anemias mieloptisicas (llamadas en sus formas terminales ane-
mias aplasticas o aleucias).

En estas anemias la médula se muestra muy empobrecida, faltando
casi completamente las células rvepresentativas de los 3 sistemas medula-
res; a este grupo pertenecen también las atrofias medulares por hiper-
plasia reticular o leucémica asi como por metdstasis cancerosas.

Para juzgar la didtesis hemorrdgicas y muy especialmente la enferme-
dad de Werlhof, la puncién medular es de importancia.

Hoy por hoy, no es posible dudar mds del origen de las plaquetas
a partir de los megacariocitos; en condiciones normales puede demostrarse
este orvigen, tanto a partiv de los megacariocitos maduros, como de los in-
maduros; en los megacaviocitos maduros las plaguetas se forman del plas-
ma, y en los inmaduros del nicleo,
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Y bien, el primer hecho que es necesario hacer notar a este respec-
to cuando se trata de un Werlhof, es que contra lo que podria esperarse,
lo: megaeariocitos no estdn dismimuidos, sino més bien aumentados en ni-
mero; tampoco encontrd el autor, alterada la morfologia de los megaca-
riocitos maduros. Los promegacariocitos y especialmente las formas de
transicion poco granuladas estin algo aumentadas.

En cambio en las trombopeniss acentuadas, faltan en la médula todos
los signos de regeneracién trombocitica, mientras que en ias trombopenias
leves estos signos existen, originindose aqui las plaguetas mas bien a
partir de los megacariocitos inmaduros.

En el Werlhof crénico, intermitente, se cencuentra formacién de pla-
quetas normales en los intervalos libres de sintomas patolégicos; en las
trombopenias sintomdticas, por otra parte, el aparato megacariocitico su-
fre alteraciones y eventualmente una destruceion total.

El autor acompana su trabajo de excelentes microfotografias de mé-

dula ésea extendida.
G v

* J. MexpoivauArzu, C. M. pE DuraAND y R. LARRABURU. Estudio de los he-
mogramas en el lactante. *Sem. Méd.” (Bs. As.) 1937 : 44: 377.

Resumen de los datos cldsicos sobre la embriologia sanguinea y las
cifras normales, en la primera edad de la vida.

J. J. M

* B. CarperLe PeNicHET. Anemia de Vou Jacksch. Consideraciones con
motivo de wun caso de anemia megaloesplénica luética en wn lactante.

“Bol. de la S. Cubana de Pediatria”. 1937:9:19.

Bl A. refiere el caso de un lactante de 4 meses, cuyos abuelos son
sifiliticos, que presenta una profunda anemia (1.600.000), con 30 % de
hemoglobina, una ligera leucocitosis (12.000) y un gran bazo.

La férmula lencocitaria revela un notable aumento de eosinéfilos (de
20 a 36 %) y en algunos exdmenes, normoblastos mielocitos (2 9).
La reaccion de Meinicke es positiva intensa. Pese a la terapéutica insti-
tuida, el nifio fallece a los 20 dias de su ingreso.

J. J. M,



Cronica

Dra. Maria Teresa Vallino.—T.os ‘‘ Archivos Argentinos de
Pediatria”’, desde su fundacién en 1930, —durante la presidencia
del Dr. Alfredo Casaubon,— han sido dirigidos con eran empeno
y dedicacién por la Dra. Vallino. A su minterrampida labor se
debe la regularidad en la aparicién de los Archivos v el éxito que
significa haber logrado imponerlos como expresion destacada de
la actividad pedidtrica argentina, para lo cual supo conseguir la
solicita colaboracion de distinguidos secretarios. Creemos ser jus-
ticieros al poner de relieve la proficua obra que la Dra. Vallino
realizara desde la Direccion de estos Archivos, cargo del que se
aleja por voluntad propia, cuando tenia, como siempre, el apoyo
unanime de la Sociedad Argentina de Pediatria. v la simpatia con
que en todo momento ha contado por sus relevantes dotes morales
¢ intelectuales.

Primer Congreso Internacional de Psiquiatria Infantil —i)cl
24 de julio al 1.° de agosto de 1937 se realizard en Paris, por pri-
mera vez, un Congreso de Psiquiatria infantil que tratard los
siguientes temas: I. Las hases neurofisiologicas de la psiquiatria
infantil. TI. Los reflejos condicionales en psiquiatria infantil.
III. Los métodos de educacion seglin las perturbaciones de la in-
teligencia y del cardceter en el nifio. IV, La debilidad mental co-

mo causa de delincuencia infantil y juvenil.

Sociedad de Puericultura de Buemos Aires.—In la dltima
asamblea realizada por los miembros de esta Sociedad resultaron
electos —por el periodo 1937-1939— para el cargo de Presidente,
el Dr. Carlos Carrefio; vicepresidente, Dr. A. Castellanos Esquit ;
seeretarios, Dres. H. Magliano y A. Rimoldi; tesorero, Dr. M.
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Pacheco; y encargado de Biblioteca y Publicaciones, el Dr. (.

&

P. Montagna.

Esta Sociedad realizo el dia 28 de abril su primera reunién
ordinaria del afio en curso con la siguiente orden del dia: Dres.
H. Magliano y F. J. Roca: Tuberculosis del lactante. Accion
social de la visitadora de higiene. Dres. C. P. Montagna y A.
Rimoldi: Alimentacién no especifica del lactante en su primer
scemiestre.

Ateneo de Pediatria de Buenos Aires.—El dia 29 de ahril se
realiz6 la primera reunién cientifica del corriente afio de este
Ateneo con la siguiente orden del dia: Dres. H. Magliano, J. Vi-
rasoro y F. Roca: Formas distrificas de las tuberculosis agudas
del lactante. Dr. L. Velasco Blanco y H. Abrines: Tratamiento
de la corea por el Nirvanol. Dr. F. J. Roca: Vomitos habituales
y leche condensada. Dr. D. Iuks: Enfermedad de Banti.

Instituto de Pediatria del Hospital de Nifios (Buenos Aires).—
Bl dia 13 de mayo se realizé la primera reunion cientifica de este
Instituto con la siguiente orden del dia: Dres. F. C. Tucei, A.
Maderna Agote y A. Toce: Hemoptisis en la infancia v adoles-
cencia. Dres. F. C. Tucei y A. Russo: Estudio comparativo de
las tuberculinorreacciones de Mantoux y percutinea de Moro.
Dr. J. L. Monserrat: Compleja y rara malformacion cardiaca
congénita. Dres. A. Segers y A. Russo: Consideraciones sobre
un caso (e pneumotérax espontaneo.

Reuniones cientificas en el Instituto de Pediatria y Puericul-
tura. (Cét. del Prof. Acufia).—Kl jueves 15 de abril se realizd la
primer reunién cientifica del instituto, bajo la presidencia del
Prof. Dr. Mamerto Acufia. Previas unas palabras de saludo del
Dr. Acufia se consideraron las siguientes comunicaciones: Dra.
Maria T. Vallino: Heredolaes recidiva; Dr. I, Prini: Reconstrie-
¢ion del radio: Dr. A. Magalhsies: Enfermedad de Osggod Schlat-
ter. El jueves 22 de abril se realizé la segunda reunion con la
sicuiente orden del dia: Dr. S. Bettinotti: Oeclusion intestinal
incompleta por brida aparentemente congénita; Dr. I. Prini:
Reconstruceion del trocdnter mayor por injerto del peroné; Dr.
Serfaty: Linfoangioma del muslo.

Nuevo Profesor de Clinica infantil en la Universidad de Ca-
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racas (Venezuela) .—Ha sido nombrado profesor de la Catedra de
Clinica infantil de la Universidad de Caracas, el Dr. Andrés Gu-
tiérrez Solis, a quién hacemos llegar nuestra felicitaciones.

Nombramiento de Director del Primer Lactarium Municipal
(Buenos Aires).—El dia 20 de abril, en una ceremonia publica fué
puesto en posesion de su cargo el director del Primer Lactarinm
Municipal de la ciudad de Buenos Aires, Dr. Saul Bettinotti. Des-
pués de las palabras oficiales del Dr. Obarrio, director de la Asis-
tencia Pablica, agradecié el Dr. Bettinotti su designacion e hizo
una breve resefia de los origenes de la institucion vy de los con-
ceptos que la fundamentan.

Nuevo Profesor de Clinica Pedidtrica y Puericultura de la Uni-
versidad del Litoral (Rosario).—Por resolucion del Consejo Di-
rectivo de la Facultad de Medicina del Litoral, el Dr. José Recal-
de Cuestas se ha hecho cargo provisoriamente y hasta que sea
llenada por concurso, de la Cdtedra de Clinica Pedidtrica y Pueri-
cultura, vacante por el fallecimiento del Dr. Camilo Muniagurria.

Nuevos jefes de sala en los servicios de nifios de los hospita-
les municipales (Buenos Aires).—Habiendo quedado vacante la
jefatura de la sala de nifios del Hospital Ramos Mejia, por falle-
cimiento del Prof. Dr. Juan Carlos Navarro, la Asistencia Pi-
blica llamé a concurso de pases para proveer dicho cargo. Re-
sulto elegido el Prof. Dr, Ratl Cibils Aguirre, quien se hizo cargo
de la Sala el dia 2 de abril ante la presencia del Dr. Obarrio,
director de la Asistencia Publica. Con motivo de dicho nombra-
miento el Dr. Tedén Velasco Blanco, pasé a ocupar la Jefatura
del Servicio de Nifios del Hospital Fernandez, el Dr. Juan Carlos
Bertrand la del Hospital Alvear y el Dr. Samuel Gonzéilez Agui-
rre la del Hospital Zubizarreta.

Viaje del Dr. Ardoz Alfaro. Kl dia 11 de mayo, partié para
Europa el Dr. Gregorio Arvdoz Alfaro para colaborar en las ta-
reas de la Oficina International d’Higiéne y en la Conferencia
Internacional contra la Tuberculosis. Al mismo tiempo el Dr.
Ardoz Alfaro participard en los Congresos Internacionales de
Pediatria y de Proteccion a la Primera Infancia que se realizaran
en Roma en septiembre y octubre del corriente afio.
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Dr. Samuel Madrid Piez. (Homenaje a su memoria) — El
16 de enero tuvo lugar en el cementerio del Norte un homenaje al
ex-director de la Casa de Expodsitos con motivo de cumplirse el
primer aniversario de su muerte. El acto consistio en la coloca-
¢ién de una placa en el sepulere que guarda sus restos, haciendo
uso de la palabra el Dr. La Rocca en nombre del cuerpe médico
de la Casa a la que el Dr. Madrid Péez prestara todo su abnegado
¢ inteligente coneurso.

Dr. Carlos Lagos Garcia. (Homenaje a su memoria).—Su los
primeros dias de abril se realiz6 en el Sanatorio Maritimo para
nifios de Mar del Plata, un homenaje a la memoria del Dr. Carlos
Lagos Garcia. Con asistencia de autoridades y personal téenico de
la casa hicieron uso de la palabra los Dres. Jorge Dietsch y Mi-
cuel Castellano, quienes hicieron el elogio del extinto.

Dr. Juan Carlos Navarro (Comision de homenaje a la memo-
ria del).—La Comision de homenaje a la memoria del Dr. Juan
Carlos Navarro, creada con el objeto de iniciar una suscripeién
destinada a costear un premio especial que seria entregado cada
dos o tres afios por la Sociedad Argentina de Pediatria, ha dado
cuenta de haber ya reunido la suma de $ 7.975, habiendo resuelto
dejar atin abierta la suscripeion para nuevas donaciones que de-
berdn ser dirigidas al tesorero, Dr. Pedro Bolo, calle Arenales 1367.

NECROLOGIA

W. M. Marriott.—A los 51 afios de edad -—demasiado pre-
maturamente— ha fallecido en EE. UU. el Dr. W. McKin Ma-
rriott, eminente pediatra norteamericano. Sus trabajos originales
sobre la nutricién y alimentacién artificial de los lactantes —im-
portancia del pH estomacal, leches acidificadas, ete.— y sus in-
vestigaciones sobre el raquitismo y la tetania hicieron que su nom-
bre figurara entre los pediatras de fama mundial, a lo que con-
tribuy6 no poco su magistral concepto de la anhidremia en la pa-
togenia de la toxicosis infantil y en los estados de deshidratacion
aguda. Su libro, que trata en forma préctica de estos problemas,
“infant Nutrition”’, es por demis conocido en nuestro medio para
que insistamos en el valor de sus conceptos. Ha muerto ¢nands
hacia pocos meses que se habia hecho eargo de la direccion de la
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Escuela de Medicina de la Universidad de California, después de
haber ejercido el decanato de la Escuela de la Universidad de
Waishington. Su pérdida es profundamente dolorosa para la pe-
diatria mundial.

Dr. Prudencio de Pena.-—La pediatria uruguaya acaba de su-
frir una sensible pérdida con el fallecimiento del Dr. Prudencio
de Pena, acaecido el dia 3 de abril. Orientado desde su iniciacion
médica hacia la cirugia infantil, trabajador incansable desde su
servicio del Hospital Pereira Rosell, contribuyé durante més de
35 afios, junto con Luis Morquio, a la formacién de la brillante
escuela pediatrica uruguaya, Sus merecimientos le habian hecho
conquistar la Catedra de Cirugia Infantil de la Universidad de
Montevideo, catedra que debia inaugurar pocos dias después de
su muerte. Socio fundador de la Sociedad de Pediatria de Mon-
tevideo, y presidente de la misma durante el periodo 1928 - 29,
su pérdida ha sido especialmente dolorosa para la pediatria rio-
platense.

Francisco Agiiero Ortiz.—En los primeros dias de diciembre
ppdo. ha fallecido en Santiago de (‘uba este distinguido pediatra,
Jefe del Departamento de Higiene Infantil de dicha ciudad, desde
cuyo puesto realizd una proficua obra de asistencia social. Sus
méritos cientificos lo habian llevado también hasta la Secrctaria
de la Sociedad de Pediatria de Santiago de Cuba.



