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PUBLICACION MENSUAL

(Organo Oficial de la Sociedad Argentina de Pediatria)

Servicio de Neuropsiquiatria y Endocrinologia del Hospital de Nifios

Esquema semiologico del paralelismo neuro-psiquico en
la infancia @

por los doctores

A, Gareiso y F. Escardd

El médico de ninos parte para todo concepto diagnéstico-pro-
nostico de la apreciacion del estado del nifio con respecto a lo que
se considera su normalidad. Para realizar esa tarea se han estable-
cido una serie de puntos de referencia que permiten sistematizar
dicho conocimiento; el peso, la talla, la aparicién de los dientes.
del lenguaje, el cierre de la fontanela, la estatica v la marcha, son
los jalones semiol6gicos que sirven de término de comparacién. Las
tablas pediométricas facilitan grandemente la tarea y son auxilia-
res indispensables de la exploracién por lo que tienen un lugar de
preferencia en nuestro libros y consultorios. Pero esta téenica se-
nmiologica, sin duda de gran valor, es insuficiente en cuunto a!
conocimiento del desarrollo neuropsiquico; si no contaramos mdis
que con ella, solo nos impondrian los trastornos mis evidentes y
groseros. Y ello es lo que sucede en la practica, las olicofrenias o
los Little, por ejemplo, son a menudo reconocidos en un periodo
relativamente tardio de crecimiento.

Los estudios de Dupré y Merklen, Gilbert Robin y Heu-

(*) Leido en la Sociedad Argentina de Pediatria, sesién del 24 de
agosto de 1937.
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yer, han asentado de una manera firme y sistematica el concepio
de lo que ellos llaman el paralelismo neuropsiquico: el desarrollo
psiquico marcha en la infancia paralela y correlativamente al
desarrollo neurolégico. Este enunciado, de méxima simplicidad,
es de una gran utilidad practica. Con el sélo fin de hacerlo objeti-
vo hemos confeccionado este esquema, que consideramos util, porque
permite determinar fécilmente la edad neurologica del sujeto que
se examina y por consecuencia, el estado psiquico de acuerdo a la ley
de paralelismo mucho antes que las manifestaciones intelectuales
evidentes (atencién, juicio, ideacion, afectividad, memoria) hayan
aparecido en grado de servir como elementos diagnosticos.

ESQUEMA DEL PARALELISMO NEURO-PSIQUICO™'
por tos Dass. A. GAREISO v F. ESCARDO
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Sigamos la disposicion del esquema: en primer término en-
contramos el reflejo plantar tipo Collin; tomando el talin en el
hueco de la mano se determina una excitacion con punta roma so-
bre la cara dorsal del lado externo del pie; son necesarios cuatro o
cinco toques para producir la flexion lenta del pie sobre la pier-
na con simultinea extension de los dedos en abanico.

Del mismo tipo es el reflejo cutdneo de defensa de Rosemblun
(no consignado en el esquema) que se obtiene pellizcando el dor=o
del pie, lo que produce una respuesta brusca de flexion del piw
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sobre la pierna y de esta sobre el muslo con extension del dedo
gordo.

En el mismo grupo estd el reflejo consensual de Bielchowsky
consistente en la extension refleja de un miembro cuando se per-
cute el patelar del otro. Estos tres reflejos son normales hasta el
sexto mes; su persistencia mas alla debe hacer sospechar un tras-
torno central. '

El control de los esfinteres debe establecerse entre el 15 ¥
el 20.° mes; hacia esa época el nifio se hace limpio y reconoce e!
aviso de sus necesidades. Si ello no acaece es necesario buscar otros
signos de retardo; la enuresis puede no ser el trastorno que esta-
mos acostumbrados a considerar como de significacion difusa, si-
n6 un indice de inmadurez nerviosa.

El reflejo de Babinski aparece en forma completa (extensién
de todos los dedos, inclusive el gordo) hasta el afio; en forma in-
completa (solo el abanico de los cuatro tltimos dedos hasta el se-
gundo afio; esto ha sido expresado en el grafico por medio de un
trazo lleno hasta la primera mitad y cuadriculado en la segunda; la
linea blanca que llega hasta el tercer afio responde a que muchos
autores aceptan que el reflejo puede persistir hasta ese tiempo;
mas alla debe considerarse patolégico.

Cuatro signos se borran a los 28 meses: la conservacion de las
actitudes, la hiperreflexia tendinosa, la laxitud ligamentosa (po-
sibilidad de llevar el pie a la axila) y la catalepsia, que pertenece a
la serie cerebelosa. Tendriamos que agregar (no estd incluida cn
el esquema) la paratonia de Dupré, consistente en la dificultad de
obtener una completa resolucién muscular evidenciable por el fe-
némeno de la caida del brazo de Meige, o por la maniobra del hrazo
muerto de Dupré.

Las sincinesias bilaterales son normales en el nifio, cuando
hay un movimiento voluntario o pasivo de un miembro el homolo-
2o la realiza involuntariamente en forma menos completa; la mo-
vilidad no es unilateral hasta después de los 3 afios.

Finalmente van apareciendo los signos de madurez cerebelo-
sa; la dismetria y la titubeacién no se borran hasta los 4 afios: la
diadococinesia (maniobra de las marionetas) no es correcta hasta
los 6 6 7 afios y la dismetrfa persiste hasta los 14, si bien la justeza
v precision de los movimientos resulta no solo de una madurez
nerviosa, sino también de un verdadero aprendizaje en el manejo
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de los miembros que han crecido bruscamente en el empuje de la
adolescencia.

Debajo de todo hemos esquematizado la evolucion del tono;
el recién nacido es un hiperténico, que luego del afio se hace gra-
dualmente hipoténico; los 18 meses seflalan el momento mAXimo
de la hipotonia que luego va retrocediendo poco a poco para alcan-
zar la normalidad completa a los 3 amnos.

Nuestro esquema tiene como objetivo modesto anadir una guia
més al examen del nifio, si pudiera titularse ‘‘esquema de la ma-
durez nerviosa’’ hemos querido darle el titulo que tiene para re-
cordar que su aplicacion, de acuerdo a la ley del paralelismo es,
no solo de control de la marcha, de la madurez peritérica, sind tan-
bién de la central.

— e




Hipertonia muscular del lactante, de causa nutritiva )

por el

Dt. Juan P. Garrahan

La tetania, como hemos visto, es una causa funcional de hiper-
tonia muscular, debida a un trastorno del metabolismo. Es poco
frecuente entre nosotros.

Lios procesos cronicos cerebrales (encefalopatias crénicas) dan
lugar muchas veces a estados de espasticidad de orden orgdnico,
motivados por lesiones nerviosas.

Pero aparte de esos dos tipos de cuadros clinicos de hiperto-
nia del lactante, se observa, no rara vez, otro muy particular y pro-
pio de esta época de la vida. Nos referimos a los producidos poi
los trastornos nutritivos, las distrofias en especial. Es cierto que
no se sabe cudl es la causa intima que ocasiona en estos casos Ia
hipertonia, en cuyas génesis es posible que intervengan factores
constitucionales; y como bien dice Finkelstein, ‘‘Parece natural
pensar que la alteracién provocante resida en el musculo, sea de na-
turaleza fisicoquimica y esté relacionada con el metabolismo del
agua y de las sales’’. Pero es cierto también, que con criterio cli-
nico, pueda decirse, que tales estados se presentan en forma bien
manifiesta, cuando el lactante tiene muy afectado su estado de nu-
trieion, por prolongados defectos de alimentacién sobre todo. Nos
parece justificado, entonces, que se hable de hipertonia de causa
nutritiva, como hemos resuelto hacerlo nosotros. En apoyo de es-
to, cabe recordar el cldsico ejemplo de la ‘‘forma hiperténica’ de
la distrofia farinicea, que se imputa al factor alimenticio. No po
demos presentar casos tales, no los hemos observado; pero si, en
cambio, las cuatro observaciones que muy sintéticamente referimos

(1) De la 4.* edicién (1938) de ‘“Medicina Infantil”, para estu-
diantes y médicos practicos. En prensa.
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a continuacion, que documentan la posibilidad de que la hiperto-
nia muscular se deba a perturbaciones de la nutricién del lactante.
Tres observaciones corresponden a nifios de 7 a 9 meses, no obs-
tante lo que afirma Finkelstein, que la hipertonia por error de ali-
mentacion suele presentarse en nifios de pocas semanas o de pocos
meses.

El primer caso fué observado a los 9 meses de edad, teniendo enton-
ces 3.800 gr. de peso y mal estado general. Habia sufrido de prolongada

Figura 126.—Hipertonia muscular de causa nutritiva. Nueve meses de
edad. Peso: 4.800 gr. Distrofia. Eczema. Largo proceso infeccioso
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alimentaciéon (al pecho), eczema constitucional y largo proceso infeccioso.
La hipertonia se localizaba en los miembros inferiores, que se manteniai
en flexion forzada (ver fig. 126), de la cual sélo con gran violencin podia
sacirselos. El nifio permanecia constantemente en tal actitud, lo que obligd
a pensar en causas nerviosas o de articulaciones coxofemorales, que no fue-

i - =

Figura 127.—Hipertonia muscular de causa nutritiva. Ocho meses de
edad. Peso: 2.800 gramos. Larga distrofia por mala alimentacién y cui-
dados deficientes

ron comprobadas. Mejoré concomitantemente con la modificacion de su es-
tado nutritivo, mediante la dietética y los cuidados debidos. Un mes des-
pués, la actitud de los miembros era casi normal, y ulteriormente el nino
lleg6 a caminar. Lo observamos hasta después de los dos anos de edad. Fué
siempre nervioso e inapetente, pero no revelé otras anomalias.

El segundo caso llegé al servicio a los 8 meses de edad, en un estado

Figura 128.—Hipertonia muscular, de causa nutritiva. Dos meses de
edad. Peso: 2.700 gramos. Hipoalimentacién. Vémitos

de hipotrofia muy acentuada: 54 ¥4 em. de talla, 2.800 gr. de peso. Los
antecedentes fueron muy vagos: maios cuidados, alimentacién mixta muy



deficiente. Mantenia los miembros inferiores en extension forzada, como
una tabla, imposible de vencer; y los miembros superiores fuertemente ile-
xionados (ver tig. 127). A los pocos dias de ser sometido a la alimentacién
v a los cuidados debidos, la hipertonia comenzé a mejorar, y quince dias
después — coineidiendo con el aumento de peso y el restablecimiento de su

Figura 42.—Hipotrofia por distrofia prolongada: 7 meses de edad, pe-
so: 4.540 gr., talla 56.5 cm. Acentuada hipertonia de los cuatro miem-
bros que desaparecié cuando el nino mejorjé su estado nutritivo

estado general — la mejoria era considerable. Murié luego de broiconen

monia de curso muy rapido.




Bl tercer caso fué de un nifio de dos meses de edad con 2.700 gr. de
peso. Muy enflaquecido, habia estado sometido a hipoalimentaciéii. habia
sido muy mal cuidado, y tenia vémitos. Presentaba contractura muy acei-
tuada, en flexion de miembros superiores e inferiores (fig. 128), contractura
que cedié muy pronto en el servicio, cuando el nifio mejoré su estado nutr: -
{ivo. Fué observado durante muchos meses, comprobéindose desarrollo nor-
mal, y falta de trastornos del sistema nervioso.

Bl cuarto caso es el que diéramos a conocer al ocuparnos de las dis-
trofias (pag. 190, fig. 42).

Lios casos que acabamos de referir fueron, por lo tanto, casos
de hipertonia muscular — en flexion, o en extension — producidos
en lactantes con sw nutricion seriamente afectada, hipertonia que
desaparecio o se atenud mucho apenas se logre mejorar las condi-
ciomes nutritivas de dichos niios. Interesa mucho al prdactico cono-
cer la existencia de casos tales, para evitar posibles errores de diag-

nostico.

La hipertonia puede observarse en los dos o tres primeros tiimestres
de la vida, como la acentuacién y prolongacién de una particularidad fisie
légica de los lactantes de pocas semanas. Esa hipertonia, cuando se observa
en nifios criados al pecho y sin trastornos nutritivos, puede interpretarsela
como de orden constitucional (Finkelstein, Heim). Si ello ocurre cit nino-
alimentados artificialmente — lactantes con desarrollo normal — Kiose la
pensado que puede imputarsela también al exceso de aztcar y de narina.
Se observan ademds estados de hipertonia persistente, como lo hacc notar
Finkelstein, en nifios eriados al pecho, pero con trastornos diversos {vom:-
tos, diarreas, aumento lento de peso). Los lactantes neuropaiticos sucien ser
asimismo hiperténicos.

En general, los estados de hipertonia que acabamos de referir en ci
parrato anterior no llegan a los grados acentuados que presentan los casos
deseriptos mds arriba, y desaparecen poco a poco a partir del tercer tri-
mestre.



Ensayos sobre profilaxis del Sarampion

por el
Prof. Dr. Flotencio Bazan Dr. Enrtque Sujoy
Prof. Adjunto de Clinica Pediatrica y y Adscripto a la Catedra de Clinica Pe-
Puericultura de la Facultad de Medici- diatrica y Puericultura de la Facultad
na de Buenos Aires. ; de Medicina de Buenos Aires.
Jefe de las Salas XIII y XIV del Hosp. Médico adjunto del Hospital de Nifos
de Niilos de Buenos Aires. de Buenos Aires.
(Conclusion)
11T

Resultados de nuestros ensayos. a) Dosis 6ptima a inyectar. b) Del ex-
tracto preparado por el Instituto Bact. del Dep. Nacional de Higie-
ne. ¢) De los preparados americanos. d) Tiempo oportuno para la
inyeccion de los extractos placentarios para el éxito de esta pro-
filaxis.

En los dos capitulos anteriores hemos tratado de dar una vi-
sion de conjunto sobre las investigaciones efectuadas hasta la fe-
cha, para hallar un método adecuado en la profilaxis del saram-
pién. Nos hemos detenido en especial sobre las inyecciones del ex-
tracto globulinico placentario por ser la medicacion mds recieute
v que mejor parece llenar hasta la fecha los requisitos para que
dicha profilaxis tenga un valor real.

Tomando como base los trabajos de Me. Khann y colaborado-
res v utilizando el material que nos ofrece nuestro servicio del Hos-
pital de Nifios, hemos aplicado dicha medicacion en una cantidad
de enfermos que no habfan tenido sarampion con el fin de evi-
tarles el contagio, siempre grave en nifios que ya padecen otra afec-
cion. En otra cantidad de enfermitos en pleno periodo eruptivo
hemos aplicado igualmente el extracto glohulinico placentario, con
fines de atenuacion de la afeccion.
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Los productos usados fueron dos: uno americano, que nos fué
facilitado directamente desde Estados Unidos por la casa Lederle
(eracias a la gentileza del gerente de la sucursal en la Argentina
cuya atencién agradecemos), v el otro nacional, que preparado
por el Instituto Baet. del D. N. de Higiene nos fué facilitado con
su proverbial gentileza por el Dr. Sordelli, a quien estamos suma-
mente reconocidos.

Hubiéramos querido ensayar el producto elaborado por la ca-
sa Lilly, pero la misma no pudo facilitarnos dicha medicacion por
no estar estabilizada lo suficiente como para sufrir los cambios tér-
micos de un largo viaje.

Bl producto americano se prepara conforme a las indicacio-
nes de Mce. Khann y Chu que hemos puntualizado mas arriba, en
el 2.2 capitulo. En cuanto a las modificaciones mtroducidas por el
Instituto Bact. del D. N. de Higiene para simplificar esta prepa-
racion son los siguientes :

Se tratan las placentas con solucion de cloruro de sodio; se
separan los elementos figurados por precipitacion; se precipitan
las globulinas por sulfato de sodio; se prepara esta sal por enfria-
miento segun el método de Pinkus y Brunner, se afiade mertiolato
al 1 por 5000; se purifica por centrifugacion y se envasa estéril-
mente.

Fueron tratados con el extracto globulinico placentario 125
enfermos (extracto Nacional y Americano). De esta cantidad, 122
estaban internados en nuestro Servicio v los tres restantes de la
clientela privada; 79 fueron inyectados a titulo profilactico y 46
para atenuar su sarampion ya brotado.

Lias inyecciones se hicieron en todos los casos por via intra-
muscular, no trayendo reaccion local ni general, tanto el extrac-
to del Inst. Bacteriologico como el Americano. En algunos enfer-
mitos se habria observado ciertas reacciones locales, siendo atribui-
dos por el Dr. Sordelli a la sustancia colorante que llevaria el ex-
fracto en su composicion.

Dijimos pues, que fueron inyectados profilicticamente 79 en-
fermitos. De estos: 54 lo fueron con el extracto placentario del
pais.

De estos 54 enfermos; 15 lo fueron con 5 c.c. y 39 con 10 c.c.
25 fueron inyectados con el preparado Americano. De los que 16
lo fueron con 2 c.c., 2 lo fueron con 4 c.c., y 7 lo fueron con 6 c.c.
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De los 54 enfermos inyectados con el extracto del pais se
contagiaron 9. De estos 9 contagiados, habian sido inyectados con:

5 e.c., 1 enfermo y con 10 c.c. 8 enfermos.

Por lo que tenemos el siguiente porcentaje de contagiados:

Con 5 c.c., 1 enfermo, lo que de un total de 15, significa ¢l
6.66 %.

Con 10 c.c., 8 enfermos, lo que de un total de 39, significa cl
20.51 %.

De los 25 enfermos que fueron inyectados con el extracto ame-
rieano, adquirieron el sarampién 6. Por lo que vemos que:

De 16 enfermos inyectados con 2 c.c. se contagiaron 5.
De 2 enfermos inyectados con 4 c.c. se contagio 1.
De 7 enfermos inyectados con 6 c.c. se contagiaron 0.

Es decir que de un total de T9 enfermitos inyectados, enfer-
maron de sarampién 15, o sea el 18.98 %. Se pudo pues preservar
del contagio 64, es decir al 81.02 % de dichos entermos. En con-
junto el contagio tuvo lugar en el 16.36 % de los inyectados con
el extracto globulinico del pais y en el 24 % de los que lo fueron
con el preparado americano; pero en honor a la verdad debemos
agregar que la misma casa que prepara el producto americano in-
dica, que con la dosis de 2 c.c., se consigue en la mayoria de los ca
sos, s6lo la aparicion de un sarampion atenuado, y en ecfecto eu
los enfermitos inyectados con esta dosis, el contagio fué realmen-
te el mas alto, llecando al 31.25 %.

Veamos ahora el tiempo durante el cual estuvieron expuestos
al contagio los 79 enfermos:

13 enf. fueron inyectados después de haber estado en contac-
to con sarampionosos, 1 dia.

35 enf. fueron inyectados después de haber estado en contac-
to con sarampionosos, 2 dias.

8 enf. fueron inyectados después de haber estado en contac-
to con sarampionosos, 3 dias.

20 enf. fueron inyectados después de haber estado en contac-
to con sarampionosos, 4 dias.

1 enf. fué inyectado después de haber estado en contacto con
sarampionosos, 12 dias.

ettt (s




1 enf. fué inyectado después de haber estado en contacto con
sarampionosos, 15 dias.

De los enfermos contagiados corresponden :

5 que estuvieron en contacto con sarampionosos durante 2 d.
2 que estuvieron en contacto con sarampionosos durante 3 d.
6 que estuvieron en contacto con sarampionosos durante 4 d.
1 que estuvo en contacto con sarampionosos durante 12 dias.
] que estuvo en contacto con sarampionosos durante 15 dias.

De estos 15 enfermos contagiados:

1 se contagié al mes de la inyeccion de dicho extracto.

1 se contagié a los 15 dias de la inyeccion del extracto.

1 se rontagié a los 13 dias de la inyeccion del extracto.

4 se contagiaron a los 12 dias de la inyeccién del extracto.
1 se contagié a los 11 dias de la inyeccion del extracto.

1 se contagié a los 10 dias de la inyeccién del extracto.

9

se contagiaron a los 9 dias de la inyeceion del extracto.
4 se contagiaron a los 7 dias de la inyeccion del extracto.

De los enfermitos que contrajeron el sarampién a pesar de ha-
bérseles inyectado el extracto en las condiciones que especificamos
mas arriba, uno habia sido reinyectado por secunda vez con una
dosis de 2 c.c. del extracto Americano, por haber pasado mas de
un mes y medio de su primera inyeccion y hallarse en contacto in-
timo nuevamente con enfermos de sarampién. En cuanto a la evo-
lueion del sarampion en los enfermos contagiados, fué en casi to-
dos sumamente benigno; con excepcion de un solo caso; el de una
enfermita que hizo un cuadro sumamente grave con laringitis sub-
glotica. Lios otros 14 enfermos contrajeron un sarampion tan le
ve, que de no haber estudiado su tiempo de incubacién y la calidad
de los enfermitos que habian estado en contacto con los mismos,
se hubiera diagnosticado més fécilmente una rubeola, que un sa-
rampion. En la mayoria de los contagiados, faitaron los sintomas
catarrales de ojos, siendo el catarro nasal y bronquial tan leve que
pasé casi desapercibido en muchos. El enantema y el exantema,
salvo pocos casos, fué tan discreto que a las 24 horas era ya muy
poco visible, siendo en algunos ya casi invisible a las 48 horas. En
un caso en especial, fué tan atenuado, que nos qued6 la duda de
que realmente se hubiera tratado de un sarampion, ya que con ex-
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cepcién de algunas maculas en cara y brazos, el resto del cuerpo
estaba indemne de lesiones de exantema. Otro hecho que debemos
sefialar y que es a nuestro parecer de suma importancia, fué el si-
guiente: que a pesar de haber aparecido el sarampién en nifios ya
debilitados por una afeccion anterior, en algunos casos sumamer-
te grave, el sarampion aparecido no trajo complicaciones de nin-
guna clase en 14 de los 15 contagiados. (salvo el caso de evolucion
destavorable que citamos mas arriba) .

Ni atn en los casos en que los enfermitos contagiados pa-
in proceso grave de su aparato respiratorio, no se
observo que la afeceion agregada los hubiera empeorado.

Una enfermita de 1 afio de edad, que diéramos de alta,
después de una coqueluche complicada con wuna bronconeumo-

decian ya alg

nia grave que debilité por supuesto su estado general reingresa al
Servicio a los pocos dias de habérsele dado de alta con sarampion,
que a las 48 horas presentaba leves rastros de su exantema, sin
presentar ya ni catarro oculonasal, ni temperatura anormal.

En cuanto al valor real de la medicacion fuera de los resul-
tados de conjunto gque hemos expuesto mas arriba, la comprobamos
también en una pequena epidemia aparecida en una de las sali-
tas que componen el Servicio de Hsecarlatina, salita que contiene
10 camas sin boxes. Pues bien, al ingreso de un enfermo con sa-
rampion, se contagiaron 3 nifios que no habian padecido la
afeceibn y a quienes no se les habia efectuado la inyeccién profi-
lactica del extracto placentario. Pero he ahi el hecho interesante,
el contagio se produjo salteando los enfermitos gue habian sido in-
vectados anteriormente, los que no adquirieron el sarampién a pe-
sar de estar cllos en contacto casi intimo con los otros sarampio-
nosos con lo que quedd demostrada la bondad de la medicacién, en
este caso.

Debemos agregar que habiendo efectuado este trabajo sin idea
preconcebida de su eficacia, tratamos de corregir el error en que
cayeron otros investigadores que ensayaron esta medicacion en el
medio hospitalario v que fué acertadamente criticado por Karelitz
v Griinwald y que consistia en tener a los nifios con sarampion
sin contacto directo con los que no lo habian tenido. Estos tltimos
que experimentaron la medicacion en forma rigurosa en el medio
familiar donde el contacto entre el enfermo y el sano es por su-
puesto mucho mas intimo.

Tifectuamos nosotros también la casi totalidad de nuestras ob-
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servaciones en salitas no boxeadas donde los nifios permane-
cieron 15 6 mas dias, observando diariamente las novedades apa-
recidas. Una vez retirados los mismos de nuestro Servicio, se indicé
a los padres, que comunicaran al médico de la respectiva seccién la
aparicion de sarampion, cualquiera fuere el momento que este se
produjera.

Pudimos observar cuidadosamente, el momento mas adecuado
para efectuar la inyeccion del extracto placentario, que creemos
debe ser durante el primer dia del contacto contagiante y si bien
es posible obtener éxito atn en el cuarto o quinto dia después de
la exposicion del nifio sano al contagio con el enfermo, las
probabilidades de éxito en cuanto a una profilaxis total van
disminuyendo dia a dia, siendo mas probable la aparicion de un sa-
rampién atenuado, por lo que creemos que de la precocidad de la in-
yveceion depende en gran parte el éxito de esta medicacion. Veamos
ahora los resultados obtenidos con la inyeccion del extracto glo-
bulinico placentario a los enfermos con sarampién en plena erup-
cion, lo que hicimos a titulo de atenuacién de la afeccién. El total
de enfermos fué de 46.

Fueron inyectados con extracto del Inst. Bact. del Departa-
mento Nacional de Higiene 23. De estos lo fueron :

Jon 5 c.e.,, 10, v con 10 c.c. 13.

Con el extracto americano fueron inyectados 23, todos los cua-
les lo fueron con la dosis de 2 c.c.

Fué dable observar una mejoria notablemente rapida de toda
la sintomatologia sarampionosa en 43 de ellos.

Evolucionaron desfavorablemente hacia un deceso fatal, el res-
to 0 sea 3 enfermitos. Debemos hacer notar sin embargo que de estos
3, ingresaron en un estado sumamente grave 2, mientras que el terce-
ro que ingres6 con un sarampién aparentemente normal, fallecié
con la sintfomatologia de una laringitis subglética.

Ya a las 24 horas de la inyeccion se pudo observar en casi to-
dos los enfermos, el efecto henéfico de dicha medicacion, en la ate-
nuacion marcada en unos casos, v la desaparicién total en otros,
de la temperatura anormal. El estado catarral fué modificado ra-
pidamente, de tal modo que el catarro ocular, nasal, faringeo y
bronquial, se hallaban casi borrados a las 48 horas de la inyeccién
En casi todos los enfermitos fué realmente llamativo la falta de
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complicaciones por el sarampién, con excepcién de los tres, citados
més arriba, v que como ya hemos indicado, 2 de ellos ingresaron
en estado sumamente grave y con las complicaciones que produje-
ron su fallecimiento yva hechas. En cuanto al tercer caso, dado el
cuadro grave schreagregado, no puede interpretarse como un fra-
caso de la medicacion.

ConcLusioNEs.—1.° Habiendo realizado este trabajo con fines
experimentales y con el objeto de difundir los nuevos coneeptos so-
bre la profilaxis del sarampién, diremos que: nuestra experiencia
no es lo suficientemente extensa ccmo para poder llegar a conclu-
siones definitivas, las que deberan bhasarse sobre estadisticas mayo-
res; nuestra impresion es: que el procedimiento es realmente efi-
caz cuado se usa en el tiempo adecuado, siendo por otra parte com-
pletamente inocuo.

2° Ensayamos la inyeccion del extracto globulinico placenta-
rio, con miras a la profilaxis del carampién en 79 enfermitos, obte-
niendo éxito en el 81.02 % de los inyectados.

3.2 Atn aquellos que no escaparon al contagio (salvo un caso)
la medicacion tuvo eficacia suficiente para hacer aparecer un sa-
rampion sumamente atenuado.

4° Se ensayé esta medicacion en 46 enfermos con sarampion
en pleno periodo eruptivo, obteniéndose en 43, un acortamien-
to de su evolucién, y la falta de complicaciones. En cuanto a
los tres enfermitos que evolucionarvon desfavorablemente, dos en-
traron en estado agénico, y el tercero enfermé de laringitis sub-
glotica.

5.° La medicacién en todos los casos se mostré inofensiva, ha-
hiendo sido la reaccién tan pequefia que pasé absolutamente des-
aprecibida, por lo que creemos no tiene contraindicaciones.

6.0 Creemos entonces que esta medicacion debe implantarse a
titulo preventivo en el medio hospitalario, en donde la aparicion
de un sarampién como otra enfermedad sobreagregada ensombrece
siempre el cuadro clinico de cualquier afeccion.

Y a titulo de atenuacién en los enfermos de clientela priva-
da, colegios, asilos, ete., en donde debe buscarse la produceion de
un sarampion atenuado que dejando una inmunidad definitiva tiene
una gran superioridad sobre la profilaxis completa que es siempre
transitoria.
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Cardiopatia congénita y adquirida

Su diagnéstico retrospectivo (1)
por los doctores

M. Acufa y A. Puglist

Profesor titular Jefe de clinica

Juan Carlos Q.- -Edad: 14 afios. Argentino.

Diagndstico: Estrechez mitral congénita. Insuficiencia mitral reuma-
tica.

Lamentan en primer término no poder presentar el nifio por haber
fallecido en su domicilio por un sincope, sin gque nada hiciera preveer ese
final.

Antecedentes hereditarios y personales: Naeido a término de parto
y embarazo normales. Alimentacién materna exelusiva hasta los 10 meses,
mixta hasta los 14. No ha padecido durante su primera infancia de afee-
¢ién alguna, caminé a los catoree meses. Denticiéon normal. Sarampion 2
los 5 afios. Desarrollo psiquico normal. Los padres viven y son sanos. Los
abuelos, el padre y los tios son cardi¢eos. Tiene 6 hermanos sanos, ninguno

fallecido. No hubo abortos en la familia. Escaso desarroilo fisico, altura
1.30.

Enfermedad actual: Comienza hace 2 meses una afeccién poliarticular
en especial en los miembros inferiores, con grandes dolores y temperatu-
ra elevada, que le dura unos 20 dias; cura con inyecciones y saiicilato.
No ha padecido ningtin otro ataque reumatico. En los tltimos aiios notan
Gue el nifio no crece, estd pdlido, tiene palpitaciones y se fatiga con fre-
cuencia, en este estado, con un peso de 26.640, con regular apetito, con tem
peratura de 36.5, no es constipado, ingresa al Servicio.

Estado actual: con desarrollo insuficiente, talla m. 1.30, piel blanca,
hiimeda, sana, huen desarrollo muscular, escaso paniculo adiposo. Se pal-
pan algunos ganglios pequefios, duros, indoloros, en axilas, ingle y regidi

(*) Leido en la Sociedad Argentina de Pediatria, sesion del 10 de
agosto de 1937.




submaxilar. Falta completa de desarrollo piloso en axilas y regién pu-
biana.

Cabeza: Suturas y fontanelas bien consolidadas, cabello abundante, seco,
duro y bien mmplantado. Cara simétrica, motilidad ocular normal, conjun-
tivas rosadas, pupilas iguales, regulares, bien centradas, reacciona normat-
mente a la luz y acomodacién; nariz permeable. Boca: Lengua ancha,
hiimeda, mucosa rosada, dientes en regular estado de conservacion, mai
implantados, no faltan piezas dentarias.

Cuello: Corto; tiroides no se palpa.

Térax: Eldstico, asimétrico, se observa a nivel de la region precor-
dial izquierda, a tres traveses de dedo de la linea media un abovedamients
que corresponde a 4 costillas, dandole un ligero aspecto de pecho de ave;
no hay tos ni disnea.

Pulmones: Por detras, derecho e izquierdo, palpacion, percusion, aus-
cultacion normal.

Aparato circulatorio: Pulso regular, igual 85, presion m II- 5145 mn.

Figura 1
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Corazon: Punta, se vé y se palpa y se percute en 5° espacio inter-
costal, linea mamilar, en 1 em., por fuera, el choque es difuso. Percusion
anmentada, en su diametro longitudinal y transverso. Se palpa frémito
catareo. Circunferencia tordcica a nivel del mamelén, 67 cm., correspon-
diendo 33 al hemitérax derecho y 34 al hemitérax izquierdo. A la auscul-
tacion se oye intenso soplo, breve, presistélico, seguido de un primer tono
arrastrado en punta; en el sistole se ausculta breve soplo que se propaga 2
la axila del mismo lado. En la base se oye segundo tono normal.

Traube libre.

Abdomen : Blando, deprimido, timp#nico. Bazo no se palpa, se percute
en su limite normal. Higado, el borde inferior no se palpa, el borde su-
perior se percute a nivel del 6° espacio intercostal.

T L5y 125 Segundo . ==Swimneqos

de Segando.
1 1

Figura 2

Aparato urinario: (Véase analisis de orina).

Aparato genital: No hay desarrollo piloso genital, suprapubiana, ai
axilar. Organos genitales, pene y testiculos escasamente desarrollados, apa-
rentando pertenecer a un nifio de 6 a 8 afios.

Sistema nervioso: Psiquismo normal, reflejos cuténeos, mucosos y ten-
dinosos normales, sensibilidad y tonos normales. Anélisis' de orina: Glu-
cosa y albtimina no contiene.

Mayo 16: Andlisis de orina: Turbio, amarillo, fluido, escaso, I. 021
dceida. Alblimina, mucina, glucosa, acetona, dcido, pigmentos biliares, #ci-
dos biliares, no contiene. Urobilina vestigios, indicano no contiene. Residuo
solido 48,93. Urea 30.74. Cloruros 9.40. Fosfatos 2.30. Examen microseo-
pico del sedimento. Escasos elementos celulares. Regular dcido sédico.
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Mayo 18: Contintia en igual estado, no se ha modificado la lesién
cardiaca cuya auscultacién es distinta segtn se le ausculte en posicién
sentada o acostada.

Examen de sangre: Glébulos rojos por mm.® 4.000.000, idem blancos,
5.312. Granulocitos neutréfilos olo 70.33, idem eosinéfilos 3.33, monoeitos
5.33, linfocitos 21.00. Anisocitosis. Hiposicromia.

Mayo 19: Reaccion Wassermann, negativa.

Sangre: Glébulos rojos por mm.® 4.870.000, glébulos hlqnco\ 10.8350
Lemoglobina 90, polinucleares neutréfilos G4, polinucleares eosinéfilos 2,5.
linfocitos 32, monocitos 1,5.

Junio 17: Los dolores han desaparecido totalmente; desde hace tres
dias no hay temperatura. Apetito hueno. Pesa actualmente 27.720. El
estado cardiaco contindia en la misma forma.

Julio 6: Se oye doble tono en la base. Contintdia en igual estado (véa-
se examen cardiologico).

Julio 31: Contintia en igual estado. Ha aumentado 1 em. de talla.

Agosto 30: Contintia sin novedad.

Como el estado general del nifio no era muy claro para justifi-
car un diagnéstico de endocarditis reumatica con solo dos meses
de infeccién se pensé en la existencia posible de una cardiopatia
congénita anterior sobre la cual se habia injertado la infeccién reu-
matica

Con este motivo se profundizé la investigacion, se buscaron
nuevos clementos de juicio y se pudo entonces certificar a poste-
riori puesto que al nifio solamente lo vimos ya después del atagque
reumético cardiaco, que era portador de wna cardiopatia congéni-
ta, estrechez mitral congénita, circunstancia por lo demis no muy
ara puesto que sobre una lesién congénita se localiza con mas fa-
cilidad una endocarditis reumatica.

Hacemos el diagndstico de estrechez mitral congénita por:

1.° Desarrollo somético escaso, debilidad, infantilismo, enanis-
mo.

29 Ahovedamiento del drea precordial, tetilla levantada, he-
micircunferencia de 33 em. izquierda 34 cm.

3.2 Se oye franco desdoblamiento del segundo tono y reforza-
miento del tono pulmonar.

4.0 A los rayos: Saliencia del arco medio. Vent. izquierdo poco
dilatado en relacién a la lesién. (iran saliencia del arco auricular
derecho. Dilatacion e hipertrofia de las cavidades.

R o
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5.2 Al electrocardiograma: P. grande. P. bifida. Preponderan-
cia derecha. P. R. alargada.

Insuficiencia mitral reumética :

1.° Reumatismo poliarticular agudo desde hace dos meses.

2.° Soplo sistdlico, holosistélico, que se propaga a la .axila.

3.° Intenso frémito catireo sistélico.

4.° Insuficiencia cardiaca a los pocos dias de su reumatismo
inicial.

C'reemos pues, que el diagnéstico de insuficiencia mitral reu-
matica y estrechez mitral, se impone por las razones anteriores,
justificadas ahora por la muerte del nifio en sincope propio de es-
tos enfermos congénitos v que el interés del caso reside en que
tras un minucioso examen de su aparato ecirculatorio fué posible
diagnosticar en un caso de lesion reumatica adquirida, una car-
diopatia congénita anterior cuya existencia se ignoraba hasta des
meses después de haber adquirido una endocarditis reumética v
que a primera vista se escondia detras de aquella.

RESUMEN

Se trataba de un nifio de 14 afios con abuelos, padres y tios cardiacos.
Inicié su enfermedad actual hace 2 meses con un reumatismo articular ngu-
do franco, con lesién cardiaca.

Como los sintomas clinicos no concordaban para una le:ién endo-
cirdica de 2 meses, se profundizé la investigacion y pudo llegarse mer-
ced a la clinica, rayos X y electrocardiograma al diagnéstico de una «ar-
diopatia congénita, sobre la cual se habia ingertado una erdocarditis
renmadtiea.

Se pudo llegar al diagnéstico de estrechez mitral congénita con in-
suficiencia mitral reumdtica; los autores tras minuciosas investigaciones
que explican en el curso de su trabajo, logran este propésito cuyo inte-
vés reside en un diagnéstico retrospectivo de una lesién congénita que se
ocultaba en los groseros signos de una endocarditis reuméticz reciente.



Hospital T. Alvarez
Servicio de Clinica Infantil del Prof. Dr. Enrique A. Beretervide

A propdsito de una observacién de la enfermedad de
Osgood-Schlater, a doble localizacion

(Apofisitis tibial) (')
por los doctores

Entique A. Beretervide y José I. Reboiras

Es una afeccién aparentemente tan poco frecuente, que muy de
vez en cuando se suele ver algin enfermito en quien la sospechamos
v que mas tarde nos lo confirman la radiologia y la evolucion.

Fué referida a principio del siglo pasado. En 1869 Vogt bosque-
ja su cuadro clinico, pero es recién en la era radiologica que ad
quiere personalidad después de las deseripeiones casi simultaneas
de Osgood en Boston y Schlater en Berlin durante el afno 1903.

Frucue~cia—Las estadisticas son concluyentes. En los servi-
c¢ios de Ortopedia se la observa en la proporeion de 1 por mil. Las
publicaciones hechas se refieren siempre a 1 6 2 casos. En nuestro
pais el Dr. Gilardi del servicio del Dr. Vals ha publicado 5 casos
e igual namero (5) el Dr. Jorge. En Alemania, Hagiund reunié 20
€asos.

EpAp v sEX0.—Se manifiesta alrededor de los 10 a 15 afies, pu-
diéndose registrar casos a los 18 anos y atn en adultos. Toma en
general la edad del erecimiento del nino. Parece ser que los varones
tuvieran quizd por su mayor actividad fisica, una mayor predisposi-
cién que las mujeres, pues de estas son escasas las publicaciones he-
chas.

Afecta més frecuentemente la protuberancia anterior en la ti-

(*) Leido en la Sociedad Argentina de Pediatria, sesién del 14 de
setiembre de 1937.




bia derecha que la izquierda. Excepcionalmente las dos protuberan-
cias. En nuestro enfermo es bilateral y a predominio izquierdo.

ErioraToceNTA.—Dada la benignidad y brevedad del proceso a
lo que se le agrega la rareza del mismo, ha hecho que por la falta
de un estudio profundo se emitan teorias o hipétesis en que cada au-
tor cree ajustarse a la verdad.

Osgood vy Schlater en sus deseripeiones la refieren tGnica y ex-
clusivamente como de origen trauméatico y estd ocupando esta etio-
logia atn hoy un lugar preponderante, pero no solamente como
traumatismo agudo violento, como es el acto de dar un puntapié o
la contraccion brusca del cuadriceps, sino también las compresiones
prolongadas, como son los actos de arrodillarse y las pequefias trac-
ciones repetidas. Es pues la irritacion del periostio de la protube-
rancia, causa predisponente, a la que se agregaria la lesién con-
comitante del hueso subyacente. Seria entonces una verdadera Os-
teoperiostitis, que segtin von Brandis daria lugar a la producecién
de un hueso fibroso y provisorio.

No escapan el raquitismo y los defectos de la osteogenesis en
su posible relacion con este estado, haciendo que el umbral irritativo
como dice el Dr. .Jorge, sea mas bajo en estos enfermos y por con-
siguiente predisponga al desprendimiento de la tuberosidad ante-
rior de la tibia.

Las imagenes radiologicas, que segiin los autores requieren una
téenica delicada y precisa para darle valor, hablarian del raquitis-
mo, no hallado por los anatomopatélogos en los exdmenes histo-
logicos de las piezas que los cirujanos han extraido con fines te-
rapéuticos.

Las infecciones agudas o cronicas no dejan de jugar un papel
importante, y asi tenemos a Alsherg que habla de un proceso infla-
matorio microbiano y a quien acompafian Rongoni y Sollen, pese a
que los cultivos hechos con biopsias han sido negativos.

Kiembock encontré un bacilo de Koch en la pieza extraida de
un enfermito.

La Ities no podia quedar olvidada y asi Delitala encuentra ante-
cedentes especificos en los nifios enfermos. Y por tltimo, en to-
dos esos trastornos de la osteogenesis vemos jugar quizis el rol mas
importante, a las glindulas endéerinas; tiroides o hipofisis especial-
mente.

SINTOMATOLOGIA.—E] comienzo es asi siempre insidioso, de se-
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manas y meses (6 meses como el caso de nuestro enfermo) ; las pri-
meras manifestaciones dolorosas referidas a la protuberancia tibial
anterior nos ponen sobre la pista de la enfermedad con o sin trauma-
tismo anterior que pueda servir de punto de partida de la afeccién,
aunque la annanesis prolija pueda hacerlo sospechar.

Raramente el comienzo es agudo. Desde tiempo atras estos enfer-
mos acusan dolor en un punto que es siempre el mismo, con poca
irradiacion, mas ostensible después de marchas que a veces no re-
quieren ser prolongadas, bastando ligeros ejercicios fisicos; con
el dolor aparece un disereto edema en el mismo punto, que desa-
parece con el reposo. Todo esto no le impide continuar en sus ocu-
paciones y autn practicar deportes. Cuando llegan a consultar al
médico el cuadro clinico es mas evidente, hay ya ligera claudica-
cién de un miembro aunque estén los dos afectados, pero siempre
estd tomado uno més que otro, o por lo menos data la afeccion de
mas tiempo. En el caso de nuestro enfermo, a pesar de estar las dos
tuberosidades tomadas, el proceso es méis intenso y més evidente
en la izquierda que en la derecha, localizacién rara ateniéndonos a
lo que acusan las estadisticas indicando la preferente localizacién a
la derecha. Refieren con preeisién su dolor en la regién de la pierna
donde debemos palpar la tuberosidad tibial; este dolor, no es so
lamente espontineo sino que evidencia una mayor sensibilidad al
tacto. A ese nivel la piel aparece edematosa, ligeramente saliente
saliencia que corresponde a la tuberosidad rodeada de un infiltra-
do de consistencia dura que se contintia con el edema de piel v pla-
nos profundos circunvecinos para perderse por debajo casi a la al-
tura del tercio medio, en la rétula por encima y rebalsando ias pa-
redes laterales.

No hay ni cambios de ‘coloracién de la piel, ni calor local ni red
venosa.

No se observan atrofias musculares, en muslo ni en pierna. la
articulacion de la rodilla esta libre. lios movimientos de flexién ¥
extension de la pierna, sobre el muslo se hacen perfectamente salvc
el dolor provocado en la zona de referencia, razén por la que estos
enfermos fijan la pierna en una posicién rigida. Al adoptar esta si-
tuacién nuestro enfermo durante la marcha lo hacia como los que
caminan con una ‘‘pierna de palo’’.

Durante todo el proceso de su enfermedad no acusan tempera-
turas locales ni generales, permaneciendo en la mayoria de los casos
con un brillante estado general,
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1 examen de los humores no debe dejarse de lado, como tam-
poco las pruebas hiolégicas.

En nuestro enfermo fueron negativos todos los examenes.

Con lo dicho anteriormente, solo hemos hecho un diagndstico
de presuncion, pues solamente la radiologia, de la que no se debe
prescindir jamas, nos lo dard con certeza. Para que tenga valor, se
requiere una téenica esmerada y particular.

Sabemos que la tibia tiene 3 nucleos de osificacion, uno de los
cnales pertenece a la protuberancia anterior, y cuyvo periodo de osi-
ficacion comienza en el momento en que el nifio inicia sus actividades
musculares intensas, como son la marcha, saltos, ete. El periodo més
activo de osificacion se produce alrededor de los 10 afios. (segin
Testut) .

Se observa frecuentemente que en estos enfermos la radiogra-
fia muestra a ese nivel, el hueso poco trabeculado, como formando
copos, que corresponderian a distintos ntcleos de osificacion; ade-
mds, el limite entre el hueso y el cartilago apofisario es muy irre-
oular, festoneado, con franjas conjugales anchas que recuerdan el
huese raquitico, razén por la eual muchos autores la creen lesion
de este tipo.

De la comparacion con la apofisis del otro lado surgirian deta-
lles mayores, que siempre deben tenerse en cuenta, cuando el pro-
ceso es unilateral.

ANaToMfa  PATOLOGICA.—Se encuentran siempre modificacio-
nes intensas, de la osificacién encondral de la protuberancia ante-
rior. ;

Bl examen histologico muestra una osificacion aberrante; en
los nticleos Gseos, hay a veces con estructura borrosa trastornos nu-
fricios evidentes y con depdsitos amorfos caleireos.

No se encuentran lesiones tipicas de raquitismo ni procesos
inflamatorios.

Son pues trastornos de la osificacion normal que pueden lle-
gar a la necrosis aséptica de fragmentos de huesos, que luego al ser
reabsorbidos dan lugar al hueso sano.

Diaeno6stico.—Cuando el enfermo se presente con el cuadrd
doloroso agudo nos puede hacer pensar en una ruptura ligamento-
sa, o desprendimiento 6seo. El interrogatorio y la corta evolucién
del proceso como asimismo la imigen radiolégica nos colocardin so-
bre la pista.
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En las formas insidiosas a larga evolucion, con episodios dolo-
rosos repetidos de cuando en cuando, el diagndstico diferencial se
hara con todas las lesiones inflamatorias oseas, agudas o cromicas;
osteitis u osteoperiostitis tuberculosas o luéticas, las que descartare-
mos por los antecedentes, el examen clinico del resto del organismo.
las reacciones hiologicas y la radiologia. Las bursitis pretibiales, so-
bre todo la reumatica, seran féciles de descartar por la temperatura
tanto local como general y las otras localizaciones si las hubiere.

Los procesos tanto traumaticos como inflamatorios de la articu-
lacién de rodilla seran descartados por la buena movilidad articular
v la radiologia.

EvorucioN. ProNGsTICO. TRATAMIENTO.—Como yva lo hemos di-
cho anteriormente evoluciona en episodios que pueden durar, no tra-
tados, desde meses a los 2 afios o mds, pasado cuyo tiempo curan
perfectamente.

De prondstico bueno, en los momentos dolorosos oblica al en
fermo a guardar cama, después de lo cual no le impide praecticar
deportes.

Bl tratamiento siempre médico en su comienzo, puede necesitar
la intervencién quirtirgica en tultima instancia.

El tratamiento médico debe estar dirigido tanto a su estado ge-
neral como a su estado local. A lo primero nos referimos cuando ini
ciamos tratamiento de fondo, ya para una tuberculosis o sifilis que
sospechamos, u opoterdapico si lo creemos necesario.

No debemos dejar de pensar en el raquitismo estableeiendo
un régimen vitaminico completo.

uera de todo esto, nos serviremos del arsénico, como estimu-
lante, las sales de calcio, la helioterapia, ete.

(Clomo tratamiento local nos coneretaremos con indicar reposo
en cama, con o sin gotera en ¢l miembro enfermo.

Este reposo se debe guardar un tiempo prudencial de mds o
menos dos meses, después de lo cual si el enfermo no hubiere mejo-
rado, recurriremos al cirujano.

Carlos M. Edad 13 afos.

Antecedentes herveditarios: Padre sano. La madre se encuentra en tra-
tamiento por una disfunciéon tiroovdrica con repercusién sobre su mefa-
bolismo. Acusa ademds una alteracion 6sea en la cadera por la cual se
asiste en un servicio de clinica médica. Son 4 hermanos sanos. Unao talle-
cido de tétanos, No hay abortos, gemelares ni prematuros.
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Antecedentes personales: Naeido a término. Alimentado a pecho has-
ta el afio, caminé a los 14 meses, terminé su denticion de comienzo nor-
real antes de los 3 afos. No ha tenido ninguna enfermedad.

Enfermedad actual: Comienza su enfermedad hace aproximadamen-
te 6 meses, (febrero 1936), en que sufre dolores en el miembro inferior
izquierdo a la altura de la rodilla, que calman con el reposo corto de una
¢ dos horas. Como era muy entusiasta por el football, después de jugar
un rato cuando comenzaba su dolor, se sentaba para hacer sus deberes es-
colares y volver nuevamente a jugar. Hace 15 dias el cuadro coloroso se
se instala en forma definitiva y ya el nifio no puede ni siquiera marchar.
Para ello deciden consultarnos.

Estado actual: Nifio con un excelente estado general, de piet blanc:
con buen paniculo adiposo, su peso es de casi 40 kilos con una talla de
1.44 emts. Llama la atencion la marcha que se parece a la de las personas
que lo hacen con “pierna de palo”, balancea su cuerpo a la derecha cuai:-
do quiere desplazar su pierna izquierda. Se mantiene perfectamenie bien
parado. No hay Romberg.

Al examen del enfermo notamos un mayor aumento de volumen de la
rodilla izquierda; se descubre un intenso edema que comienza en el tercio
superior de la pierna tomando la cara anterior y parte de las laterales y as-
ciende hasta por sobre el borde superior de la rétula. A ese nivel no hay
ni cambio de coloracion de piel ni red venosa, ni calor local. La piernu
del otro lado estd normal.

La palpacién descubre a nivel de la tuberosidad anterior de la tibia
una zona dolorosa ya referida por el enfermo y precisada al tacto, empas:
tada en su centro, mas edematizada hacia la periferia en la que hace relie-
ve la protuberancia. No hay derrame articular. No se observan atrofias
museculares, ni en muslo ni en pierna. La movilizacién de la pierna sobre
el muslo es practicamente imposible por el dolor que se provoca en la tu-
berosidad anterior de la tibia.

En la pierna del lado opuesto la palpaeién de la tuberocidad tibial
anterior también provoca dolor aunque menos intenso. No hay edema, ni
cambio de coloracién de piel, ni red venosa, y los movimientos se hacen hien
con poco dolor.

El examen del sistema éseo articular del resto del organismo es normal.

Aparato oculo y fotomotor normal. Boca idem.

Aparato respiratorio. Buena entrada de aire, murmulio vesicular nor-
mal, no hay ruidos agregados.

Aparato circulatorio. Pulso normal, tension idem. Arca cardiaca algo
grande. Tonos normales en sus focos.

Abdomen : Normal. No se palpan higado ni bazo.

Sistema nervioso: Normal.

Se le hacen radiografias.

El examen de sangre: Glébulos rojos 4,600.000. Blancos, 6.000,

La férmula nos da: Linfoeitos, 1.460, Monocitos, 320. Neutrofilos, 4.220
Eosinéfilos, 0. Bas6fiios, 0 por milimetro etibico. Indice de reaceién nen-
tréfila, 0.39.
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Reaccion Wassermann: Negativa (----). La Reaccién de Kahn Nega-
tiva (----). La reaccion de Besrecka: Negativa (----).

Tratamiento: Reposo absoluto en cama por espacio de 2 meses. Re-
caleificantes: Cloruro de caleio al 10 olo endovenoso alternando con gluco-
nato de calcio intramuscular. '

Arsenicales. Sulfarsenol.

En el mes de septiembre. Dia 1.” Mejor el estado de su pierna. Duele
menos y ha desaparecido el edema. Se la moviliza mejor.

Radiografias de ambas rodillas obtenidas el 16 de agosto de 1936

Setiembre 15 de 1936: Hace un mes que ha iniciado su tratamiento re
caleificante y arsenical. Bl enfermito quiere levantarse de la eama, pues
dice no dolerle nada. Mueve la pierna en todo sentido. Solamente se palpa
I tuberosidad anterior de la tibia algo empastada y dolorosa.

Noviembre 5 de 36: Ha terminado la serie de sufarsenol con una to-
talidad de 3,90 grs. Se le indica la necesidad de su permanencia en cama,
pese a que se encuentra sin dolores.

Se le hace nueva radiografia.

Marzo 15 de 37: Habia desaparecido de los consultorios desde el mes
de noviemhre. Hoy dice que se encuentra bien, y que ha vuelto a jugar al
foothall sin gentir la menor molestin. Hacemos nuevo examen radioldgico
que confirma la evolucién favorable seguida por el proceso, dandolo de alta.




Instituto de Maternidad Instituto de Anatomia Patolégica
“Prof. U. Ferniandes”” “T. Susini”’
Director: Prof. Dr. Manuel L. Pérez Director: Prof. Dr. P. J. Elizalde

Microcolon congénito ()

por los doctores

Jos¢ Roberto Abdala, Oscar A. Itoiz, Juan Carlos Pellerano
y Samuel Schere

Las malformaciones intestinales congénitas, son afecciones re-
lativamente raras, como se desprende de las estadisticas que cita-
mos a continuaeion :

Miller, en Moseti, sobre 65.000 autopsias, hall6 36 casos de
atresias.

Theremin, en Petrogrado, 9 casos sobre 150.000 autopsias.

Durante, en la Maternidad de Paris, hallé 6 casos en el térmi-
no de un afo.

Braum, en 2.000.000 de nifios sefialg la existencia de 118 casos.

Ernst de Copenhague, encuentra 2 casos sobre 41.000.

Clogg, en 11.000 historias, también halla 2 casos.

Entre nosotros Liagos Garcia (1), sobre 4.800 portadores de mal-
formaciones congénitas, halla 37 casos, cuyas malformaciones resi-
dian entre piloro y ano, de donde viene a corresponder 1 caso de
malformacion intestinal, para cada 120, nifios congenitamente mal
constituidos.

En la Maternidad del Hospital Alvear, sobre mas de 30.009
recién nacidos, solo hallamos 3 casos.

En las estadisticas mencionadas, ninguno de los autores habla
de microcolon congénito, incluyendo por el contrario casos de atre-
sias, oclusiones, imperforaciones y ahocamientos anormales.

En nuestra btisqueda hibliografica, solo hemos hallado dos ca-
sos de microcolon congénito publicados :

(*) Leido en la Sociedad Argentina de Pediatria, sesién del 24 de
agosto de 1937. :



El de Erich Drost (2), que trata de un recién nacido de tér-
mino, que por no eliminar meconio, es intervenido al sesundo dia
con diagnostico de atresia rectal. El nifio fallece, y en la autopsia
se comprueba la presencia de un microcolén tipico.

Kl otro caso es el de Szenes (3), que trata de un recién nacido
que a las 24 horas solo elimina aleunas mucosidades. - En el secun-
do dia aparecen voémitos, timpanismo abdominal y ecirculacién ve-
nosa colateral en cabeza de medusa. El tacto rectal, solo permiic
el pasaje del dedo hasta 3 15 ems., del ano. La sonda llega a 5 15
ems. Se opera con diagnostico de atresia rectal y se encuentra una
atresia de colon y tultima porciéri de ileon.

El nifio fallece a las 4 horas. La autopsia comprueba la exis-
tencia de un microcolén congénito.

El mismo Szenes en su trabajo selecciona de la literatura, los
casos en que no se encontré oclusion ni atresia, pero no encuentra
ninguno convicente de microcolon.

NUESTRA OBSERVACION

H. Cl. 271-32275. Madre de 25 aiios. Italiana. Primigesta. Reacecidn
de Kahn negativa. Antecedentes hereditarios y personales sin importan-
cia.

Recién nacido de término, eutréfico, de sexo masculino, que a las 24
horas no ha eliminado meconio. El vientre se presenta abultado, con ansas
visibles y palpables. Vémitos que a las 48 horas toman aspecto facaloideo.
Eliminacion de mucosidades. La exploracion rectal con sonda de Nelaton,
solo permite el pasaje de esta, hasta una distancia de 4 emts. Pensandoe
en una atresia rectal se interviene a las 48 horas. Cirujano Dr. Novito.

Se hace una incision vertical sobre el coxis. Descubierto este hueso, se
lo extirpa a tijera. Se husca la ampolla rectal y con dos pinzas de Terrier.
se la exterioriza e incinde en la linea media. Por esta via se explora con
una bujia de Nelaton, hacia arriba y abajo, comprobandose la permeabili-
dad del ano y del colon descendente, en una extensién de 13 cmts., por la
cual la sonda pasaba a friceion. Se fija la incision del recto a la pared.

Al dia siguiente, continuando la misma sintomatologia y empeorando
el estado general, dando por lo tanto por fracasada la intervencién ante-
rior, se hace una laparatomia mediana exploradora, durante la c¢ual se
constata la presencia de un colon reducido al tamafio de un lipiz de pi-
zarra.

El estado general hace imprudente cualquier intervencién, por lo que
se cierra, falleciendo el ninio 4 horas después.

En la autopsia, el examen de los diferentes dérganos, no demuestra
mayor particularidad, salvo un engrosamiento de la cortical de las glindu-
las suprarenales. En la cavidad abdominal, llama la atencién la gran di-
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latacion de las ansas intestinales, correspondientes a la primera porcion
del ileon, su trasparencia en algunas zonas, alternando con otras de color
rojo obscuro violdceo.

La segunda poreion del ileon, aunque menos dilatada, tienc conte-
nido.

El intestino grueso se halla reducido casi a un cordén. Se liga a ia
altura de la primera porcion del duodeno y retirandose todo el 1utestino,
se envia para su estudio anatomopatolégico.

Informe anatomopatologico—Intestino delgado: En la pieza macros-
copica (Fig. 1) que corresponde a todo el intestino, desde el ducdcno ui
asa sigmoidea, llama la atencién la enorme dilatacién de la part: proxi-

Figura 1

mal del intestino delgado, que se inicia a nivel de la cuarta porcién del
duodeno, con un didmetro de 1,8 cmts., para adquirir un didmetro mdximo
de 3.2 cmts., a una distancia de 20 cmts., del punto de origen. lise did-
mefro se mantiene con ligeras variantes a lo largo de un tramo de 28 a 30
cmts., para volver a decrecer paulatinamente, de alli hasta el ciego. El in-
testino delgado tiene una longitud total de 1.20 mts.

La seccion transversal del ileon, a nivel de su desembocadura en la
valvula ileocecal, tiene una forma ovoide con 1 emts., de longitud en !
didmetro mayor y 0.7 e¢m., en el menor.

La superficie exterior del intestino, es lisa, brillante, transparente;
solo de cuando en c¢nando, se observan algunos copos fibrinosos aislados.
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La transparencia en algunas zonas (las mas distendidas), es tal, que deja
traslucir el contenido intestinal, variando a ese nivel el color rojo nbscuro
violdceo de toda la superficie intestinal, hacia un color verdoso. El mismo
adelgazamiento de la pared, ha provocado el desgarro en algunos segmen-
tos, con pérdida parcial del contenido, al hacer la evisceracion en la au-
topsia.

El contenido intestinal es pastoso, blandusco, sobre la superficie queds
marcada la impresiéon del dedo.

En la mayor parte de las secciones transversales practicadas en las
porciones distendidas, se muestra con un color verde bilioso de meconio.
Solamente a nivel del ileon, en la zona relativamente delgada del mismo
que ya hemos descrito; el contenido intestinal, sin perder ninguna de sus

Figura 2

otras caracteristicas, toma un color amarillento palido y un aspecto un
tuoso.

En los escasos segmentos de mesenterio que se pueden observar en
la pieza, no se observan anomalias de ninguna naturaleza. Las vasos se
presentan como normalmente, rectilineos y rodeados de poca grasa en la
parte superior, y formando arvcadas sucesivas y con tejido adiposo rela-
tivamente més abundante en la parte inferior.

Colon: A nivel de su origen, contrastan las dimensiones transversa-
les que se reducen bruscamente de 1 em., que tiene en el ileon, a 0.4 ¢m., es-
casos en el eje mayor del ciego. Tiene a este nivel, una pequena cantidad
de contenido, andlogo al de la \iltima poreién del delgado.

El apéndice, filiforme, mide 5 ctms., de longitud una vez destendido. £l
meso apéndice, presenta una vascularvizacion normal.

1 colon integro, incluida el asa sugmoidea, mide aproximadamente
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40 cmts., una vez rectificadas sus curvaduras. El calibre se adelgaza a 0.3
cmts., inmediatamente después de su origen y permanece asi coustante,
hasta el comienzo del asa sigmoidea. La seccién transversal de esta parte,
muestra una pared espesada y una luz apenas visible, dando la impresion
de que en algunas zonas, el colon es un cordén compacto.

A nivel del transverso, se observan segmentos de meso, con vasos apa-
rentemente normales.

La consistencia es dura y da al intestino grueso excepcién hecha del
asa sigmoidea, el aspecto de un cordon fibroso. A nivel de esta asa sig-
moidea, el intestino aumenta nuevamente de espesor, hasta tener cerca de
1 em., en el didmetro mayor y se aplasta haciéndose nuevamente Ildcido

Figura 3

Algunas pequeiias zonas hemorrigicas se ven en la pared, a nivel del pun-
to en que ha sido adosado quirtirgicamente al orificio anal.

El asa sigmoidea es ampliamente movible, con un meso bien vascula-
rizado.

El sondaje es posible con una sonda acanalada, como lo fué durante
la intervencion, en una extension de 13 ctms.

Estudio histolégico—Se tomaron porciones a nivel de la parte dila-
tada al maximo del ileon, a nivel del intestino delgado distal a unos 1¢
cmts., de la valvula ileocecal; a nivel de esta iltima valvula, incluyendo
en una seccion transversal al intestino delgado, apéndice y ciego; a nivel
de la porcion mas adelgazada del colon y por tltimo del colon sigmoideo.

Porcién dilatada del intestino delgado: La pared se presenta suma-




mente adelgazada. Por el lado peritoneal, la serosa y subserosa presentau
un aspecto necrético, homogéneo, con débil avidez por la eosina y grumo-
so. Donde es reconocible, la capa externa de fibras musculares longitudi-
nales, presenta este mismo aspecto.

La capa muscular interna de fibras circulares, las muestra distendi-
das al méximo, con sus nuecleos adelgazados y casi rectilineos. El mismo
aspecto de los nicleos, se ve en la capa submucosa, cuyo tejido apelmaza-
do y compacto, no se distingue de la capa muscular circular, sino por su
diferente avidez por la cosina.

La capa mucosa, presenta un aplanamiento total, con proyeccion de
las valvulas conniventes, en uno u otro sentido hacia la pared intestinal.

Figura 4

Bl epitelio estd solo en algunas partes neerético, la mayoria de él, con-
servado, con los ovoides clavos de las células caliciformes, bien evidentes.

En la porcién yuxtahiliar del intestino delgado (Fig. 2), las capas
exteriores tienen el mismo aspecto que la precedente. Los restos del meso-
colon, muestran vasos sanguineos permeables y repletos de hematies.

La mucosa, algo mas espesa que en el preparado anterior, muestra und
gran cantidad de células caliciformes mucosas.

En la regién ileocecal (Fig. 3), hay dos detalles que distinguen al
intestino delgado de esta preparvacion, de las precedentes, ellos son: una
hiperplasia linfoidea difusa en toda la submucosa y la caida y necrosis
de todo el epitelio de la mucosa. Aqui como en la dltima porveion del ileon,
se ven numerosos grumos de substancia amorfa, tefiida en violiceo intenso
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por la hematoxilina, de naturaleza posiblemente creticea, lo que estd de
acuerdo con el color blancuzco, que macroscépicamente presenta el intes-
tino a esta altura.

Bl apéndice, no presenta particularidades dignas de meneién.

Los vasos sanguineos del meso, estin bien constituidos y repletos de
sangre.

Microcolon (Fig. 4): El estudio topogrifico, demuestra la estructura
rormal con conservaciéon de todas las capas y la luz del ntestino, lo que
iustifica el titulo de este trabajo.

Hay una necrobiosis de los estratos superficiales de la serosa. Mu-
chos capilares de la misma aparecen con contenido sanguineo.

Figura 5

La capa externa de fibras musculares longuitudinales, se engruesa en
algunos puntos, formando el esbozo de bandeletas.

La capa de fibras circulares, estd algo aumentada de espesor.

La submucosa, gruesa, estd constituida por un tejido colageno, com-
pacto, con un infiltrado linféideo muy discreto, que de tanto en tanto.
se condensa en foliculos de aspecto normal.

En la muscularis mucosa y en el corion de la mucosa, no hay altera-
ciones.

El epitelio es alto, con abundante secrecion mucosa, con células calici-
formes y el estrato superficial necrobibtico, que se confunde panlatina-
mente con el contenido. Este tltimo, estd constituido por una substancia
grumosa, baséfila, laxamente dispuesta y por colgajos epiteliales en necro-
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sis. (Fig. 4 y 5). El preparado de colon sigmoideo, no muestra otros de-
talles diferenciales, que la ausencia de contenido y la descamacién més in
tensa del epitelio.

ErioraToGENTA.—Para explicar la etiopatogenia del miecrocn-
lon, se han emitido diversas teorias, las que pueden ser divididas en :
mecanicas, inflamatorias y genéticas o embriolégicas.

La teoria mecdnica, es quizis la mis importante v es a la cual
Szenes atribuye relativa trascendencia. BEs la del encajamiento tem:-
porario de las ansas intestinales, en la hernia umbilical fisiolégica.
lo cual acarrearia, o bien una transitoria inactividad, o una menor
irrigacién de las mismas.

Para fundamentar esta hipotesis, se remarca el hecho de que
la disminucion de volumen del delgado, se inicia a unos 30 cmts., de
la valvula ileocecal v en los casos de Ahlfeld y Sesser (4) v en el de
Ichenhéuser (5) la accion de la hernia fué evidente. Sin embareo
el mismo Szenes y sobre todo Drost, dudan de esta etiologia, va
que es raro hallar la hernia o las huellas de esta incarceracion, (gan-
grena, separacion, como en los casos de Ahlfeld, Sesser e Ichenhiin-
ser), cosa que tampoco se hallo en nuestro caso.

Referente a la teoria inflamatoria; Fiedler en 1864, sugirio
que las peritonitis fetales, podian ser una causa etioldgica de las
atresias en general. Pero ni en el nuestro, ni en los otros casos de
microcolon congénito, se hallaron restos de inflamacion peritoneal.

Por ultimo, refiriéndonos a la teoria genética o embrioligica ;
las ideas de Forssner, Kreuter, Tandler y Livini sobre la forma
cion de la luz del intestino en el periodo embrionario, resultan tutiles
para explicar las atresias, pero segin Szenes y Drost, muy dudo-
sas al aplicarlas al microcolon.

Ahora bien, en nuestro caso, llama notablemente la atencion, e!
distinto aspecto macro y microscopico del contenido de la Gltima por-
cion del ileon y del fondo cecal, el cual aparece blanquecino, gru-
moso, cretaceo, consistente, en franco contraste con el contenido de la
poreién ileal dilatada, blanduzea, pastosa, homogénea y teiida de
verde por el meconio.

Bsta circunstancia, nos permite sospechar sin dar a nuestra
afirmacién, otro valor que el de una hipotesis, que el contenido sea
debido a la estancacién de detritus epiteliales, resultantes de Ia 1e-
crosis de la hiperplasia epitelial, que segtiin la teoria antes mencio-
nada, rellenan la luz en determinado periodo embrioldgico.

La hipoplasia de todo el colon, podria asi interpretarse, como
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el resultado de la hipofuncién, inherente a la ausencia de pasaje
de meconio al intestino grueso.

CONCLUSIONES

Presentamos un caso de microcolon congénito, la tercera ob-
servacién publicada hasta la fecha de esta malformacion, con su
correspondiente y completo estudio anatomopatolégico.

(Clomo interpretacion patogénica de nuestro caso, ereemos en una
hipoplasia del colon, secundaria a la obturacion de la tltima por-
cion del ileon y valvula ileocecal, por detritus de reabsorcion epite
lial, que impidieron el pasaje del meconio al intestino grueso.

Creemos de importancia su publicacion, dado que el diagnés:
tico diferencial, con las otras atresias, es clinicamente muy dificil
v porque si por otra parte se pensara en la existencia de esta mal-
formacién, podria salvarse alguna vida, mediante el abocamiento
precoz de un ansa intestinal, a la pared del abdomen.
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RESUMEN

La observacién presentada por los autores, trata de un recién nacido
de término, que a las 24 horas no elimina meconio, y presenta vdomitos,
que a las 48 horas se tornan fecaloideos. La sonda introducida por recto,
llega a 4 ctms.

Se opera por via baja, se incinde ampolla rectal. La sonda en explo-
racion llega con dificultad hasta 13 ctms.

La intervencién no da resultados, al dia siguiente, se hace una lapa-
rotomia mediana, constatdndose la presencia de un microcolon. El nifio
fallece 4 horas después.

Los autores hacen un estudio anatomopatolégico completo, justifican-
do la exactitud de la denominacion.

Pasan revista a las diversas teorias etiopatogénicas capaces de provo-
car la malformacion y creen que en su caso, la hipoplasia del colon es por
hipofuncién; es decir que ella es secundaria a la obturacién de la tltima
porcion del ileon y vélvula ileocecal, por detritus de reabsorcion, cue im-
pidieron el pasaje del meconio al intestino grueso.

Es la tercera observacion publicada hasta la fecha.
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Algunas consideraciones sobre el tratamiento de la
obesidad infantil ()

por el

D¢, Samuel Schete

Nos mueve a ocuparnos de este tema, el hecho de que en gene-
ral no se le otorgue la importancia que él merece. Y ereemos de va-
lor su estudio, dada la dificultad con que se establece la pubertad
en estos ninos y el éxito que se obtiene mediante una terayéutiec:
precoz.

Otro hecho que nos lleva a revistar el tratamiento de 'a ohe-
sidad infantil, es que tenemos el convencimiento de que el mismo
debe diferir del que se usa en los adultos y sobre todo en lo gue
respecta al régimen dietético.

En efecto, no debe ser reducida en cantidad ni en calidad, es
decir, que tratdndose de organismos en crecimiento, es imprescin-
dible mantener un régimen lo suficientemente variado, coms para
aportar los elementos necesarios para que este erecimiento se reali-
ce sin dificultad.

Para calcular el grado de obesidad y por lo tanto la mayor o
menor intensidad en el tratamiento, usamos las tablas de relacion
pondoestatural dadas por (Garrahan (1) con mediciones practica-
das en nifos normales de nuestro medio. Sobre la base de esta ta-
bla consideramos como normales las variaciones hasta del 20ofo.
como obesidad mediana, las variaciones en mas del 20 o|o al 50 olo ¥
obesidad notable la por encima del 50 o|o.

Hemos de considerar para el tratamiento de la obesidad in-
fantil medios directos e indirectos.

(*) Leido en la Sociedad de Pediatria, sesion del 14 de seliembre de
1937
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Los primeros actfian primordiaimente en el descenso del pe-
so, los segundos, coadyuvan para el mejor éxito y corresponden ¢n
general al ataque del factor etiolégico, generador de la obesidad.

Mz'i0s DirEcTOS.—Régimen dietélico: Bl régimen dietético, que
para Falta y Tanhauser (2) es primordial en el adulto, ya gque no
creen en un éxito duradero opoterdpico exclusivo, deja de serlo a
nuestro eriterio, en el tratamiento de la obesidad infantil.

Sin embargo la alimentacién del nifio obeso debe ser vigilada
para evitar el exceso de aporte y muy especiaimente en los raros
casos de obesidad por cebamiento puro, en el cual es evidente !a
polifagia.

Vale decir, volvemos a insistir, que asi como en el adulto la re-
duccion del régimen dietético es primordial y secundario el trata-
miento opoterdpico, en el nifio, pasa a ser primordial este tltimo
v secundaria la reduccion alimenticia.

Opoterapia tiroidea: Lia opoterapia constituye, seetin Delafon-
faine (3) la parte méas importante del tratamiento de la ohesidad.

La aplicamos indistintamente a todos los casos de obesidad,.
siendo naturalmente a su vez medicacion etioldgica, en los raros
casos de ohesidad tiroidea; sabemos, segtin V. Noorden (4) que !a
Jove insuficiencia tiroidea lleva a la obesidad y cuando ella es ma-
vor, al mixedema.

La accion de la tiroides se explicaria, segtin Brugsch (5), por
la activacién de los procesos de oxidacion y movilizacion de las gra-
sas que se oxidarfan en el higado conjuntamente con los hidrates
de carbono y a su vez como excitante no especifico del desarrollo
sexual y activador difuso de todos los procesos vegetativos, segun
Maranon (6).

Girafe y BEckstein, pudieron comprobar que el organismo hu-
mano, es capaz de defenderse contra una alimentacién excesiva, que
lo llevaria a la obesidad, mediante el aumento de sus combustiones
v que ésta propiedad estaba especialmente influenciada por la glin-
dula tiroides.

Hemos usado en un principio los extractos tiroideos con buc-
nos resultados, pero el hecho de que en muchos casos los signos de
intolerancia aparecieron antes de los efectos terapéuticos, nos ilevo
a usar casi exclusivamente la tiroxina.

La tiroxina fué aislada del tejido tiroides en 1915 por Ken-
dall (7).
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Trabajos posteriores de Harrington y Barger (8) en 1927 es-
tablecen su verdadera formula quimica y consiguen su preparacién
sintética.

La tiroxina actfia elevando el metabolismo basal, Ploomer, Boot-
hby (9), Sandiford, ete., y al parecer, segtin Abderhalden y We:-
theimer, por intermedio del simpéatico; sobre el metabolismo gltici-
do, disminuyendo el elucégeno hepatico. ‘

Segtin Abelin (10) hay un antagonismo entre el metaholismo
de las grasas y la actividad tiroidea. En efecto, un exceso de horma-
nas inhibiria el anabolismo de las grasas y por otro lado el aumento
ile estas tltimas en el organismo, neutralizaria la actividad del ti-
roides.

Sobre ¢l metabolismo acuoso la tiroxiua acttia aumentando la
diuresis. por movilizacién del agua tisural, segun se desprende de
las investigaciones realizadas en tal sentido por Eppinger (1!), Fu-
jimaki, Hildebrandt, ete.

En el comercic se encuentran dos iipos de tiroxina: la sintéti-
ca y la extractiva; usamos ambas con icuales excelentes resultados.

De la sintética, que viene en comprimidos de 0,001 er., admi
nistramos de 0,001 gr., a 0,003 grs., por via bucal, llecando a de.
blar esta tltima dosis, con buena tolerancia, pero sin que los re-
sultados hayan sido mejores que con las primeramente citadas.

Por via inyectable administramos 0,001 gr., diario o dia por
medio, pues la actividad de la tiroxina es mayor por esta via, que
segtin Auberbach (12) seria el doble.

De la extractiva dosada en comprimidos de 0,0002 gr., usa-
mos de 4 a 6 comprimidos, es decir de 0,0008 gr., a 0,0012 vr., dia
rios.

La intolerancia a la tiroxina, o mejor aun, la hiperdosificacion
es excepcional, cuando se realiza el control periédico del erfermeo.

IIn general, el primer dato importante de una excesiva dosis de
tiroxina, lo constituye la frecuencia del pulso, que, en términos ge-
nerales, podria considerarse cuando eila es mayor de 100 pulsacio-
nes por minuto. Otro signo que suele acompanar a la taquicardia,
es una disereta excitacion nerviosa.

Basta en tales casos la supresién por algunos dias, o simple-
mente una reduccion de la dosis, para hacer desaparecer esia sin.
tomatologia e impedir llegar a la intolerancia franca.

Mgep1os INDIRECTOS.— Opoterapia hipofisiaria: En la obesidad
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hipofisiaria que constituye uno de los tipos que mas frecuentemen-
te se observa en los nifios y que en nuestras observaciones alcanza
el 70 olo del total de obesos, utilizamos preparados de 16bulo ante-
rvior de hipéfisis, ademés de la tiroxina, ya que las hormonas hipo-
fisiarias solas, no son capaces de reducir la reserva de grasa.

Se ha establecido que estas hormonas anterohipofisiarias n-
actiian supletoriamente, como los preparados tiroideos, por ej., sino
excitando el sistema neurohipofisiario.

La utilidad de estos preparados, reside en su accién indirecta.
excitadora, sobre las gonadas, corrigiendo asi el hipogenitalismo
gque acompana siempre a este tipo de obesidad.

Y a proposito de la obesidad hipofisiaria, recordaremos una
vez mas los inconvenientes y hasta la peligrosidad de un régimen
reducido ya que segtin Brugsch (13) ‘‘los obesos hipofisiarios si-
guen ahorrando grasas con una alimentacion restringida y en el
curso de una hipoalimentacion pueden sucumbir por destruceion
de sus depdsitos de elucogeno, sin utilizar las grasas de reserva’

Nosotros hemos observado clinicamente, que en los obesos hi-
pofisiarios, en los que solamente se restringia el régimen, se pre-
dueia un decaimiento notable del estado general, sin reducir ma-
yvormente su paniculo adiposo ni modificar como es logico, su sin-
drome hipofisogenital.

Por el contrario los casos tratados con tiroxina y opoterapia
hipofisiaria la reduccién del peso es evidente, sin desmejorar sn
estido general, y la accién sobre la insuficiencia genital es notabi-
lisima, obteniendo en los varones un desarrollo testicular corres-
pondiente a su edad, en ocasiones en un breve lapso de tiempo.

Opoterapia genital : La obesidad genital se confunde en la in-
fancia con la hipofisiaria, sobre todo en los varones. Incluimos en
este tipo, a las nifias que sin presentar las caracteristicas netas de
la obesidad hipofisiaria, presentan un retardo del ciclo menstrual.

En estos enfermos, administramos ovario total o foliculina
en los atin mas raros casos de varones, extractos testiculares, como
coadyuvantes de la medicacion tiroxinica.

Diuréticos : Lios diuréticos los hemos usado en muy contados
ocasiones, obteniendo caidas rapidas del peso, pero tramsitorias;
por lo que consideramos un medio de valor muy relativo en la te-
rapia de la obesidad infantil.

Gimnasia : Creemos de mucha utilidad, por los beneficios obte-




nidos, eso si, realizada moderada, metédicamente y bajo control do
personal idéneo. En ocasiones hemos indicado solamente la marcha
con iguales huenos resultados.

Tratamiento especifico: En razén de QUe un porcentaje eleva
do de obesos presentan reacciones seroldgicas o antecedentes indu.
dables de ltes, como podremos comprobarlo en un trabajo que te-
nemos en preparacion sobre la frecuencia de las sifilis en ias en-
docrinopatias infantiles, hacemos en los casos indicados tratamienta
especifico, teniendo el convencimiento que con ello realizamos la
medicacion mas racional y completa de estos enfermos.

CONCLUSIONES

1.° La obesidad infantil debe tratarse, sobre todo la del pe-
riodo prepuberal, ya que segtin Laffitte y Carrié (14) ‘‘la puber-
tad en estos nifios se establece mal y mas adelante su obesidad s
mas dificilmente reductible.

2.° El regimen dietético debe reducirse a suprimir la sobreali-
mentacion, especialmente en los casos de obesidad por cebariiento
v los cuidados en este sentido deben ser atin mayores en los obesos
hipofisiarios, donde la hipoalimentacion puede llegar a ser peligro-
sa.

3. La tiroxina, dada su mayor ¢ integral accion, su perfecta
tolerancia, su exacta dosificacion y la constancia de su petencia,
debe ser considerada como la medicacion de fondo, agregando a
ella los coadyuvantes correspondientes, segun el tipo de obesidad.
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RESUMEN

Después de fundamentar las razones por las que se impone el trata-
miento de la obesidad infantil, insiste en los motivos de la divergencia del
tratamiento en los obesos infantiles de la de los adultos.

Se ocupa luego de la opoterapia tiroidea, hipofisiaria, genital v de la
cimnasia, para llegar a las siguientes conclusiones:

1. La obesidad infantil debe tratarse sobre todo la del periodo pre-
puberal, ya que segiin Laffitte y Carrié “la pubertad en éstos niios se
establece mal y mds adelante su obesidad es mas dificilmente rednctible”.

2" El régimen dietético debe reducirse a suprimir la sobreslimen-
tacion, especialmente en los casos de obesidad por cebamiento y los cuida-
dos en éste sentido deben ser atin mayores en los obesos hipofisiarins don-
de la hipoalimentacion puede llegar a ser peligrosa.

3. La tiwoxina, dada su mayor e integral accién, su prefecta tole-
rancia, su exacta dosificacion y la constancia de su potencia, debe ser con-
siderada como la medicacion de fondo, agregando a ella los coadyuvantes
correspondientes, segtin el tipo de obesidad.
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Sociedad de Pediatria de Montevideo

SESION DEL 15 DE OCTUBRE DE 1937

Preside el Prof. S. E. Burghi.

Asistolias agudas en la tos convulsa

Dr. M. A. Jaureguy.—Dos nifios de 4 y 7 anos de edad, en el curso
de tos convulsa de relativa intensidad, en la segunda semana de evolueid:n,
presentaron bruscamente un sindromo de insuficiencia cardiaca aguda, por
desfallecimiento brusco del ventriculo izquierdo. Ambos presentaron dis-
nea, cianosis, grave estado general, dilatacion brusca del corazon, apaga-
miento de los tonos cardiacos, aumento de tamano del higado. El sindrorao
cedio rapidamente a la medicacién tonicardiaca, sobre todo a la digitali-
na. Senala la rareza de esta complicacion y la circunstancia de que en <!
primer caso, la tos convulsa sobrevino pocas semanas después de sarampion
complicado de bronconeumonia y en el segundo, se trataba de una nina as-
matica desde afios atris. El primer enfermo presenté, ademas, una gluco-
suria pasajera, de origen adrenalinico, como consecuencia de la insaficien-
cia hepatica y el segundo, una anemia intensa.

Secuelas de vomicas hidaticas

Dres. J. Bonaba y C. M. Barberouse—Presentan dos casos bien de-
mostrativos de que la vémica hidética no es, en el nino, siempre curativa.
Cuando ella es incompleta, quedando restos de membrana, el mecenismo
de elasticidad expansiva pulmonar no puede intervenir eficientemente. Esos
restos se infectan, se perpetiia una cavidad, hay broncorrea purulenta y s¢
alteran los estados general y nutritivo. Sélo curan si otra vomica expulss
los restos o si la cirugia interviene extrayéndolos. El primer caso era ui
nino de 10 anos, procedente de campana, cuyo padre expulsd con ios una
membrana y que ingresé al Servicio en mayo de 1935, a causa de algias
tordcicas desde un afio antes; un mes y medio atrds tuvo una vémica de
liquido eristalino y vestos de membrana; un mes después, hemoptisis con
nueva expulsion de membranas. Al examen: matidez subclavieular v supra-
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espinosa izquierdas, murmullo vesicular desminuido, cutirreaccién wubercu
linica negativa; al radioscopio, opacidad redondeada con nivel hidroacreo
en el 16bulo anterosuperior izquierdo. Se intenté un lipiodol intrabréngui:
o, pero el nifio tuvo serios accidentes de intolerancia, que determinaron
el fracaso de la tentativa de examen. Retirado por los familiares, reingre-
s6 luego, en febrero de 1937, por nueva hemoptisis. Habia continuado con
algias tordcicas, pequefias hemoptisis y broncorrea purulenta. Al cxamen
presentd el mismo sindromo fisico anterior; cutireacciéon tuberculinica, aho-
ra positiva; reaccion de Cassoni, negativa. Al examen radiolégico persis-
tia la sombra redondeada del 16bulo superior izquierdo, sin nivel iiguido;
en la radiografia contrastada se observé el no rellenamiento de la cavidac
pulmonar, habia ausencia de follaje lipiodolado a ese mivel y desviacion
de la triquea hacia la derecha. Persistié la broncorrea. Se pensé en la 1ii-
tervencién quirdrgica, pero, poco antes de realizarla se produjo rma vo-
mica purulenta, de 480 grs., sin membranas reconocibles. Continué con
expectoracion fétida (150-180 grs. diarios) durante 12 dias. A la radio-
orafia se vid, entonces, imagen en cesto, que no pudo ser rellenada cou
lipiodol. La sombra se fué reduciendo, el estado general mejoré, aumentd
el peso, easi no existian signos fisicos; se dié de alta y a los 4 meses des-
pués se constaté radiolégicamente la presencia sélo de diseretas sombras
de esclerosis en el lobulo superior del pulmoén izquierdo.

El segundo enfermo era un nifio de 6 afios, procedente de campaiia,
que ingresé por tos, fiebre, anorexia, astenia y adelgazamiento, datando
de 2 meses atrds. Al examen se constaté la existencia de un sindromo pleural
izquierdo, de tipo fibrotérax, con retracciones de la pared y del mediasti-
no. Punciones toricicas, negativas. Cuti e intradermoreacciones, negativas.
Al examen radiolégico se vié una sombra en el 16bulo pésteroinferior izquier-
do, con aspecto de proceso pleuropulmonar y desviacion de la triquea ha-
cia la izquierda. No presenté fiebre, ni expectoracion, ni existian antece-
dentes de vomicas o hemoptisis; estaba muy delgado, desnutrido, palido,
con aspecto de intoxicado. La radiografia contrastada no permitié visua-
lizar nada neto. Durante su estadia en el Servicio se resfrié, con tos es-
pasmédica y en uno de los aceesos expulsé una membrana grande y rota
Y, casi en seguida, unos 400 grs., de pus fétido, con sangre. Clinicamente
queds, luego, un tipico sindromo cavitario, que no se veia radiolégicamen-
te, por el espesor de la neumoesclerosis. Después de la vémica empezd =
mejorar, aumenté de peso, se alimenté mejor y la broncorrea, —que era
de 30-40 grs, — diarios, retrocedié hasta desaparecer totalmente; el
sindromo cavitario se atenud, pero persistié la hemiretraceién tordcica y la
submatidez de la base izquierda. La radiografia lipiodolada mostrd la exis-
tencia de dilataciones brénquicas, sin cavidad. Alta a los 2 meses del in-
greso y a un mes de la vomica. Vuelto a ver varias veces, siguié muy bien,
sin ningin signo funcional ni general; aumentd varios kilos de peso, no
conservando como signos fisicos, mis que la retraccién tordcica y a la ra-
diografia lipiodolada, discretas broncoestasias en la base izquierda.



2 Bpees

Sobre el signo de Morquio y el signo de la rotacion en la pardlisis
infantil

Dr. R. Charlone—Relata 5 observaciones clinicas, de ninos desde 20
meses hasta 14 afios de edad, afectados de enfermedad de Heine-Medin,
demostrando que el fenémeno de la rotacion del cuerpo, en la maniobra
del signo de Morquio, ya habia sido senalado por este maestro, por lo me-
nos hace 8 afios. Ensefia una fotografia del afio 1929, que se refiere &l
primero de los casos, donde se documenta grificamente, la torsién o rota-
¢ion del euerpo, en la maniobra del signo que lleva su nombre. Los casos
referidos son los que el autor ha observado personalmente en la sala de
varones de la clinica de Morquio.

Esto comprueba que ya en la epidemia de 1929-30, el signo de la ro-
tacién habia sido observado con relativa frecuencia, por Morquio. Este, 1o
lo senalé exclusivamente en las formas paraliticas, como lo demuestra la
observacion I1I, que presenta. No cree conveniente la designacion coa
el nombre de “Signo de la rotaciéon” para esa modalidad del “Signo de
Morquio”, pareciéndole mas bien una forma unilateral del mismo.
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Presidencia del Prof. Dr. E. A. Beretervide

A proposito de una observacion de enfermedad de Osgood-Schlatter a
doble localizacion

Prof. Dr. E .A. Beretervide y Dr. J. J. Reboiras—Después de pasar
en revista la frecuencia, etiologia, sintomatologia clinica y radiolégica y
tratamiento de la enfermedad de Osgood-Schlatter o apofisitis tibial ante-
rior, los auntores relatan la observaciéon de un nino de 13 afios visto a los
6 meses del comienzo, cuando la marcha no era posible, que llegé a la
curacién después de dos meses de reposo e inyecciones de calcio y sulfar-
senol. Tlustran la presentacién con radiografias seriadas.

Tetania gastrica

Prof. Dr. J. P. Garrahan y Dr. C. Ruiz—Se trata de un lactante de
28 dias de edad, que desde 8 dias antes, vomita todo lo que ingiere, lle-
gando a un estado de marcada desnutricién. Lo que més llama la atencién
al examen es la intensa contractura generalizada que presenta el enfermo,
que aparece como “envarado”. El examen radiogrifico del estémago de-
muestra que hay obstruceién pilérica. Bradipnea. Reserva alealina: 74.5
por ciento. Hipocloremia total, globular y plasmatica. Calcemia. 10.3 mgrs..

Después de la pilorotomia el nifio tolera su alimento y desaparecen
poco a poco los construacturas y las erisis espasmodicas, para ser dado de
alta a los 12 dias, en condiciones normales

Los comunicantes rechazan el diagnéstico de espasmofilia pues no se
comprobd hipocalcemia y el examen ulterior no acusé signos meednicos
ni eléctricos de hiperexcitabilidad de los nervios. Y consideran como cau-
sa de esta contractura generalizada el estado de alcalosis, revelada clinica-
mente y por el laboratorio; estado de alcalosis, debido a la pérdida de
cloro por los vomitos incoercibles: lo que justifica el rétulo de “tetania
giastrica” asignado a este caso.
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Algunas consideraciones sobre el tratamiento de la obesidad infantil

Dr. S. Schere—Después de fundamentar las razones por las que se
impone el tratamiento de la obesidad infantil, insiste en los motivos de
la divergencia del tratamiento en los obesos infantiles de la de los adulfos.

Se ocupa luego de la opoterapia tiroidea, hipofisiaria, genital y de la
gimnasia, para llegar a las siguientes conclusiones:

1.°. La obesidad infantil debe tratarse sobre todo la del periodo pre-
puberal, ya que segiin Lafitte y Carrié “la pubertad en estos ninos se es-
tablece mal y méds adeizute su obesidad es méds dificilmente reductible”.

2 El régimen dietético debe reducirse a suprimir la soprealimenta-
cién, especialmente en los casos de obesidad por cebamiento y los cuida-
dos en este sentido deben ser aun mayores en los obesos hipofisiarios don-
de la hipoalimentacion puede llegar a ser peligrosa.

3. La tirotoxina, dada su mayor e integral accion, su perfecta to-
lerancia, su exacta dosificacién y la constancia de su potencia debe ser
considerada como medicacién de fondo, agregando a ella los coadyuvan-
tes corespondientes segun el tipo de obesidad.

Contribucién al prondstico y tratamiento del mixedema congénito

Dr. J. C. Pellerano—FEl autor después de hacer resaltar la ineohe-
rencia entre el hecho de que el mixedema congénito sea considerado una
de las afecciones enddcrinas en la cual los éxitos de la terapéutica son
mas brillantes y la frecuencia con que se observan nifios que no resporn-
den a esta premisa, recorre las posibles causas, habla sobre pronéstico,
tratamiento y reeducacién, para llegar a las siguientes conclusiones :

1.° Dada la evolucién evidentemente mas favorable de los casos de
mixedema congénito de los cuales el tratamiento fué iniciado precozmente,
cabe remarcar este hecho que mejora sensiblemente el porvenir somatico v
sobre todo la evolucion psiquica de estos ninos.

2.° La medicacién por él usada ha sido la tiroxina, dada su superio-
ridad sobre los extracios.

3.° La reeducacién, sobre todo en el periodo preescolar, resulta un
coadyuvante importantisimo para el buen desarrollo de su psiquismo.

Discusién: Prof. Garrahan—Se declara satisfecho con los resultados
ohtenidos con los extractos tiroideos, que por ello no cree debun ser rele-
gados, siempre que el producto ofrezea garantias de eficacia por su pro-
cedencia y dosificaciér.. Respecto a la evolucién posterior recuerda haber
vista nifios transformados al comienzo del tratamiento pero que mds tar-
de quedaron con dificultad en la palabra y grados variables de déficit
mental. Por ello se congratula que ello no oecurra con la tiroxina y es-
pera que nuevas observaciones refuercen y corroboren las conciusiones del
Dr. Pellerano sobre resultados remotos halagiienos.
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Dr. Rimoldi—Se refiere al caso de una nifia de 8 afios en quien usé
extractos tiroideos y obtuvo al cabo de 3 meses un resultado satisfactorio
tanto del punto de vista somdtico como del psiquico.

Dr. Pellerano—Ha usado también® los extractos euya utilidad reco-
noce pero cree que la tiroxina es mejor tolerada y da la impresion de ac-
tuar mds sobre el psiquismo, aparte el hecho de que es de dosificacion
constante. Recalca ademds el valor de la reeducacién.

Confribucion al tratamiento de la gonococcia infantil

Dr. J. J. Reboiras—El autor pasa en revista las nuevas adquisicio-
nes de la hiologia del gonococo, en especial las propiedades vacunantes de
la toxina soluble inyectada intradérmicamente. Trata eon un preparado
comercial de esta toxina una serie de 12 nifios obteniendo los siguientes
resultados: Vulvovaginitis aguda, 33 olo de curacién; vulvovaginitis cré-
nica y artritis gonocéecica 100 olo de curacién. Cifras totales de cura-
cién, 58 olo.

Concluye que no es posible abrir juicio definitivo con una experien-
cia tan limitada, pero que estos primeros resultados autorizan a prose-
guir el empleo del preparado sobre todo en las gonocéecias erénicas y en
las complicaciones. /

Discusion: Dr. Hscardds—Desde hace 3 anos le preocupa el trata-
miento de la vulvovaginitis gonocoecica. Por eso aunque él lo ha encarado
bajo otro aspecto, le interesan los procedimientos que como el gue se dis-
cute prescinden del tratamiento local, no exento de inconvenientes, y ca-
paz de ocasionar perturbaciones psiquicas (masturbacion, introduccion de
cuerpos extranos).

Dr: De Filippi—La experiencia del servicio de la Catedra es simi-
lar a la obtenida por el Dr. Reboiras, o sea de un poco mis del 50 oo
de resultados favorables.

Prof. Beretervide—Recuerda que los porcentajes citados deben ser
considerados como resnltados muy favorables, dado que con otros procedi-
mientos es dificil llegar a cifras semejantes. Por otra parte, con este mé-
todo se evita el trataniento local a veces perjudicial por si mismo o por-
que provoea reacciones como las referidas por Escards.




Libros y Tesis

MANUAL DE PEDIATRIA, por el Prof. Gino Frontali y colaboradores.
Dos tomos de 855 y 972 paginas. 1936-1937. Traduccién espatiola por
el Dr. M. Montauer. Editorial Modesto Usén.

Esta obra, que hace honor a la pediatria italiana, ha sido redactada
bajo la direccién del Prof. Gino Frontali, con la colaboracion de un dis-
tinguido grupo de especialistas que representan la mayor parte de las es-
cuelas pediatricas de Italia: Roma, Palermo, Mesina, Cagliari, Perugia,
Florencia, Siena, Bolonia, Mdédena, Génova, Pavia y Padua.

En la literatura médica italiana no existia todavia un manual seme-
jante, si bien es cierto que se han publicado buenos compendios pedidtri-
cos. Como bien lo dice el Prof. Frontali, en el prefacio de la obra, al re-
ferirse a las ventajas de este manual, “El que ahora presentamos tiene una
misién propia: la de poner en completo y adecunado relieve las diversas
partes de una diseciplina compleja. Apenas puede dar alguna nocién de
cardcter sencillo (ya que las nociones deben estar perfectamente emplaza-
das) sobre cuestiones cue no tienen una relacién préactica importante; pe-
ro debe ser suficientemente extenso, explicitamente razonado y persnasivo
en todos aquellos asuntos que implican responsabilidad practica y peligro
de no aprovechar lo suficiente o de perjudicar directamente”.

Son dignos de mencién los capitulos generales sobre las peculiarieda-
des anatomofisiolégicas del nifio, misién social de la pediatria en Ttalia v
la importancia de la Obra Nacional para la Proteccién de la Maternidad
y de la Infancia y ademds, los capitulos sobre semiologia, trastornos nu-
tritivos, avitaminosis, endocrinopatias, enfermedades del sistema nervioso,
afecciones de los vasos sanguineos, neurosis y psicopatias infantiles, ete. ete.

El primer volumen comienza con el capitulo sobre peculiaridades ana-
tomofisioldgicas del uifio que comprende: 1.° Principios de herencia. 2.
Crecimiento, por . Frontali. Sigue a continuacién: Mision social de la
pediatria (Poblacién, natalidad y mortalidad) por R. Simonini; Alimen-
tacion por R. Bentivoglio; Higiene y profilaxis general por A. Borrino.
Bste tltimo también trata sobre los problemas educativos de interés mé-
dico. J. Careddu ha escrito el capitulo sobre semiologia general; A. Borvi-
1o el que se refiere a terapéutica general; U. Ferri sobre enfermedades



= Fhi——

del recién nacido; G. Guassardo sobre trastornos de la nutrieién; V. Za-
morani sobre enfermedades por carencia vitaminica, del recambio y didte-
sis, endoerinopatias. Siguen luego los capitulos sobre enfermedades del
aparato digestivo por I'. Cocchi; enfermedades del higado por M. Gerbassi
v enfermedades del periténeo por el mismo autor; enfermedades del apa-
rato respiratorio por G. Careddu, enfermedades del aparatos circulatorio
por C. Salvioli; enfermedades del aparto urogenital por S. Maggiore. Fi-
naliza el primer tomo con enfermedades de la sangre y de los organos
hematopoyéticos por (3. Macciotta. Este volumen estd ilustrado con 231 fi-
guras en negro y colores.

El segundo tomo comienza con el estudio de las enfermedades del sis-
me nervioso central, por R. Simonini; 2.” enfermedades de la médula es-
pinal, de los nervios periféricos y de los miisculos por G. De Toni; enfer-
medades neuropsiquicas por el mismo autor. Siguen luego los capitulos
de enfermedades infecciosas eseritos por G. Macciotta, B. Trambusti, M.
Gerbasi, S. Canata y D. Caffarena. G. Frontali ha redactado el extenso
capitulo de tuberculosis. S. Cannata el de sifilis congénita con un apén-
dice sobre sifilis adquirida del nifo. Sigue a continuacién el estudio de las
enfermedades de la nariz, del oido y de ia laringe por A. Malan; enfer-
medades de la piel pee M. Truffi. Finaliza la obra con el capitulo de no-
ciones de ortopedia indispensables para el pediatra por F. Delitala. El se-
gundo tomo estd ilustrado con 351 figuras en negro y colores.

Estd redactada en forma clara, a la luz de los ultimos conocimientos
y con método diddetco, gue la hacen una obra 1til a la ensenanza.

Para escribir este libro en forma concisa y completa era necesario po-
seer la experiencia en la ensefianza de la especialidad que tienen los auto-
res. Dedicada a los estudiantes y médicos précticos, el especialista de ni-
nos encontrard en ella una obra ttil y llena de interés.

La impresion cuiaadosa y la buena traduceién, dignas del prestigio de
los autores, hacen muy agradable la lectura de este libro.

1. D. B.
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Analisis de Revistas @

ENFERMEDADES AGUDAS INFECTOCONTAGIOSAS

* F. BaziN. Enfermedades infectocontagiosas en el nifto. Nuevas orien-
taciones para sw profilaxis. “Revista Oral de Ciencias Médicas”, (Bs.
As.), 1937, (julio), pag. 51.

El diagnéstico precoz de las enfermedades infectocontagiosas del ni-
no, hace posible la profilaxis eficaz. Con este criterio y el de la utiliza-
¢i6n oportuna de la vacunacién, el autor hace un breve estudio de las en-
fermedades infectocontagiosas mas frecuentes llamando la atencion, no
obstante, sobre los conceptos fundamentales epidemiologicos de cada una,
ttiles para su diagnéstico precoz. En la coqueluche: investigacion bacte-
riolégica del bacilo Bordet y Gengou; numeracion de globulos blancos y
linfocitosis que aparvece, de acuerdo a los estudios de Debré, al comienzo
de la segunda semana de iniciada la enfermedad. Sarampién: seroin-
munizacion, por el suero de convalecientes, o de adultos que lo hayan
padecido, método eficaz hasta el 4.° dia de inoculacion. El Prof. Bazin,
en su servicio del Hospital de Nifos, ha comprobado hasta la tfecha (ju-
nio 1937), los resultados encontrados en el extranjero.

Escarlatina: después de interesantes consideraciones etioldgicas, el
autor se refiere a los trabajos de los esposos Dick en 1923. La profilaxis
descansa en la vacunacién, por la toxina escarlatinosa formolada (ana-
toxina) y la inmunizcién pasiva de suero de convalecientes. En el servi-
cio hospitalario del autor, practicé la vacunaecion, previa reaceién de Dick,
de los hermanos de enfermitos que ingresan con escarlatina.

Referente a la difteria, el autor pasa revista suscintamente a los
conceptos epidemiolégicos esenciales. Aprovechamos mencionar tan sélo,
aqui, la importante contribucién del autor a la profilaxis de la difteria
en nuestro medio, ya que su difusién nos releva de mayor comentario.

R. L. Rodriguez.

(1) Todos los trabajos indicados con un asterisco (*), corresponden
a autores sudamericanos.
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* R. Cipins Acuirge, B. J. Savsier y E. Smira BuxNee. Profilazis del
sarampidon por extracto placentario. “Sem. Méd.”, (Bs. Aires), 1937:
2:1034.

Los AA. han utilizado el procedimiento con brillantes resultados en la
Escuela de Madres del Patronato de la Infanecia y en el servicio de nifios
del Hospital Fernindez, donde han conseguido yugular pequeias epide-
mias de sarampién. Dosis: 5 c.c. de extracto por via intramuscular (se
trataba en general de lactantes). Ningin accidente: tnicamente elevacion

térmica a las 48 horas.
Tk IEy TS

L. SAUER. Inoculaciones preventivas contra la coqueluche. “Am. of Dis.
of Child.”, 1937:54:979.

La gran diseminacion de la coqueluche, su contagiosidad antes de la
aparicion de la sintomatia clinica tipica, su pronéstico desfavorable en
los primeros afios, justifican las numerosas tentativas para obtener una
racuna efectiva.

Sauer, en un breve articulo llega a la conclusién de que la inocula-
¢ién con antigenos poderosos confiere una inmunizacién suficiente a un
alto poreentaje de ninos.

Los fracasos ocasionales son debido a la falta de test para la “stan-
dardizacion” del antigeno. Los fenémenos humorales, fijacién del com-
plemento, aglutinas, no son indices de inmunidad tisular.

A. Larguia.

BE. Mencuior. La difteria de las heridas granulosas. “La Presse Medica-
le”, 1937:94:1668.

El autor después de establecer la diferencia entre la difteria de una
herida reciente y la de una herida granulosa, sostiene que la infeccién
diftérica de una herida granulosa se produce generalmente de una mane-
ra discreta que escapa fécilmente a la constatacién; por ese motivo la
historia clinica de la misma es todavia reciente. El autor ha encontrado
en su Servicio de Clinica Quirtirgica de Anckara, 9 casos. El aspecto de
la difteria en las heridas granulosas se diferencia poco de las heridas
aténicas banales. Como la infeccion diftérica, muestra también una pre-
dileceién marcada por los terrenos de vitalidad reducida. El examen bac-
teriolégico es indispensable. El pronéstico es benigno, no hay alteraciones
en el estado general; parece que el tejido de granulaciéon forma una ba-
rrera sélida contra la penetracién de las toxinas. La virulencia de los ba-
cilos diftéricos que provocan la infeccion de las heridas granulosas esti
generalmente atenuada.

En Alemania, la frecuencia de la difteria de las heridas muestra un
paralelismo evidente en el curso de la difteria banal. La importancia
prictica de esta infeccién quirtirgica se basa en el hecho que ella es in-
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compatible con la curacién de la herida atacada. Se refiere a los distin-
tos tratamientos locales preconizados por distintos autores, mostrandose
partidario de la aplicacion repetida de azul de metileno pulverizado:
0.1 a 0.2 grs. sobre la herida. Como los enfermos atacados ce difteria
de las heridas son portadores de gérmenes, aconseja el aislamiento de
los mismos.

D B

Cu. Epymunps. El colapso circulatorio en la difteria. “Am. J. Dis. of
Child.”, 1937 :54:1066.

A modo de introduccién inicia el articulo el autor subrayando la im-
portancia de la farmacologia y su relacién estrecha con la prictica de la
medicina y sobre todo de la terapéutica.

Después de numerosas consideraciones al respecto contintia con el
estudio de la toxina diftérica, recordando que hoy dia la causa de la
muerte en esta enfermedad no es mds la sofocacién por la obstruc-
¢ibn de las vias respiratorias, sino la falla del sistema cirveulatorio, falla
que se produce mas o menos entre el quinto y el vigésimo dia de la inicia-
cion de la enfermedad.

El autor se ha especializado en estudiar aquellos casos ¢n que la
muerte es consecutiva al colapso circulatorio, caracterizado por tonos ear-
diacos débiles, pulso taquicdrdico y rdpido, aumento del tamasio del hi-
gado y rapida caida de la presion arterial. Diferencia, sobre todo del
punto de vista terapéutico, estos casos que llama “precoces” de aquéllos
en que la muerte se produce mas tarde, atin a veces en plena convales-
cencia.

El tratamiento del colapso ecirculatorio en los casos “precoces” ha si-
do siempre a base de estimulantes cardiacos, digitalina, estricnina y al-
canfor. Pero los trabajos del autor y sus colaboradores confirman aquéllos
realizados por Mac Cullough y demuestran experimentalmente que la mi-
tad de la dosis mortal normal de digitalina es suficiente para determinar
la muerte en un animal diftérico. Es decir que la digitalina en las formas
graves de colapso no sélo no tiene accion favorable sino que es muy
peligrosa. De igual manera la estricnina y el aleanfor no tienen accion
estimulante. En cuanfo a la epinefrina, quiza el mds activo estimulan-
te de la circulacion, en las formas severas del colapso circulatorio no tie-
ne sino una aceion muy débil y es que el influjo nervioso que ordina-
riamente mantiene el tono vasomotor se encuentra paralizado, lo que
trae la dilatacion de los vasos sanguineos, la caida de la presién arterial
y la rémora circulatoria consiguientes. Es un verdadero estado de shok
téxico semejante al quirtrgico.

Para combatir este estado, Edmunds y sus colahoradores luego de en-
sayar inyecciones endovenosas de solucién fisiolégica de Cl Na. y de
acacia sin resultado, obtuvieron éxitos brillantes con una soluzion al 16
olo de dextrosa, que previamente calentada a <40° era inyectada lentamen-
te en las venas.

La accién favorable de la dextrosa estd: 1." en que aumenta el volu-
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men civeulatorio; 2.° por las caracteristicas de las moléculas de dextrosa
se impide el paso del agua a los espacios linfdticos; 3. es una fuente de
energia para el corazéu y los tejidos en general; 4.° actia sobre los tras-
tornos del metaholismo hidrocarbonado, corrigiendo la deficiencia de la
glucosa en sangre y previniendo alguna de las alteraciones patologicas
del corazon y tejidos.

A continuacién se estudian las alteraciones existentes en el corazén,
oldndulas suprarrenales, ete., producidas por la toxina diftérica y termi-
na el autor su interesante articulo haciedo un breve resumen critico de
los resultados elinicos obtenidos por Begg, Kiss, Kotsyal, Woodcock,
Toomey, Darrow, Friedemann y otros mas.

En el Municipal Coniagion Disease Hospital de Chicago, la inyeccién
de dextrosa estd indicada en todos aquellos nifios que han estado enfer-
mos de difteria con mdis de tres dias sin tratamiento, en aquellos casos con
marcada adenopatia cervical, en las complicaciones renales y en las dif-
terias malignas.

En un grupo de 81 nifios con difteria maligna en quienes la mortali-
dad generalmente aceptada oscila entre 50 y 60 olo, ésta descendié a un
9.8 olo.

A. Larguia.

* P. Deperris y G. BLkELEs. Fiebre tifoidea a recaidas miltiples y se-
ronegativa curada por autovacunacion. “Sem. Méd.”, (Bs. Aires),
1937:2:1396.

Se trata de una nifia de 14 afios que enferma de fiebre tifoidea, con
cuadro clinico completo y serorreccion de Widal positiva hasta 1/150.
La temperatura desciende en lisis a los 30 dias del comienzo de la afec-
¢ion y se acompafia de una mejoria franca del estado general. Pero des-
pués ‘de 10 dias de apirexia obsoluta se presenta nuevamente fiebre, cefa-
lea, epistaxis, lengua saburral, esplenomegalia, transpiracién, con gran
laxitud y postracion. El diagnéstico de “recaida” fué puesto en duda por-
que la Widal y el hemocultivo resultaron negativos, y se trata de elimi-
nar el de una complicacién de la tifoidea o el de una infeccién indepen-
diente, por ejemplo, ln brucelosis. A los 17 dias la fiebre desciende en
lisis pero no llega a la apirexia absoluta, permaneciendo entre 37° y
37°8 y mno aparecen los signos francos de convalescencia. A la semana
siguiente vuelve a tener fiebre otra vez y el estado tifico se instala nue-
vamente, pero con mas gravedad. Widal, Huddleson y hemocultivos ne-
gativos. A los 18 dias la curva térmica empieza a oscilar alrededor de
los 37°, pero nueve dias después, nueva agravaecién, con intensas hemo-
rragias intestinales que ponian en peligro la vida de la enferma. Es en-
tonces que se logra aislar de la sangre, durante un ascenso de temperatu-
ra el bacilo de Eberth.La reaccién de Widal efectuada con la misma cepa
aislada de la sangre de la enferma fué mdis intensa que con otras cepas
de bacilos Eberth de distinto origen. Este resultado comparado con los
resultados negativos de las recciones de Widal anteriores, llevan a los
autores al empleo de la autoinmunoterapia con vacuna preparada con la
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misma cepa de la enferma. Procediendo con cuidado en la dosificacién de
la vacuna dado el mal estado general, inician el tratamiento con 1/20 de
la dosis corrientemente usada (1% ansa de cultivo en agar en 1 c.c. de
solucién fisiolégica fenicada) e inyectan dosis crecientes a intervalos
apropiados. Este tratamiento condujo en el transcurso de siete dias al
descenso definitivo de la temperatura y a la curacién de la nifia.

J. J. M.

A. E. FiscHeEr y M. STILLERMAN. Poliomielitis anterior aguda en Nueva
York: duwrante el aio 1935. “Am. of Dis. of Child.”, 1937:54:984.

El objeto del presente articulo es estudiar algunas caracteristicas de
la epidemia de poliomielitis en la ciudad de Nueva York (1935) a través
de 686 casos recogidos en el Willard Parker Hospital. Enfermedad es-
tacional (julio-octubre 1935), de frecuencia mayor entre 5 y 9 anos con
el 39.3 olo; de contagiosidad baja (3 easos entre 17 familias,—2.50 o|o—so-
bre un total de 667 familias); y con un periodo de incubacién variable
entre dos dias y un mes.

Los autores clasificaron sus enfermos en cuatro formas clinicas prin-
cipales: 1.° no paraliticos, 2.° parilisis espinal, 3.° bulbar, 4.° encefalitis.

Las formas paraliticas fueron tanto mas frecuentes cuanto menor era
la edad de los nifios.

La mortalidad alcanza sus eifras mayores entre los nifios por deba-
Jo del afio con 10.6 o|o y en los adultos con més de 20 afios con 13.3 olo
pero las cifras totales son bajas: 18 muertes en 686 casos (2.6 olo).

La sintomatologia observada fué muy variada, pero los autores des-
tacan la temperatura como el sintoma més preciso para establecer la ac-
tividad de la enfermedad. La puncién lumbar precozmente practicads
confirmé los resultados ya publicados. En el capitulo sobre el diagnostico
diferencial se hacen breves consideraciones acerca de las formas no para-
liticas y se discute la posibilidad de relacionarse con enfermedades de dis-
tinta etiologia. :

Por dltimo debemos citar las indicaciones terapéuticas todas ellas
de caracter puramente sintomético y el empleo satisfactorio del “Drin-
ker respirator” en los casos con trastornos respiratorios debidos a para-
lisis de los mdsculos del térax o del diafragma.

A. Larguia.

* H. J. Norri. La pardlisis infantil en Mendoza durante los meses de

marzo, abril y mayo de 1937. “Sem. Méd.”, (Bs. Aires), 1937:2:555

Hasta 1936, segiin las estadisticas del Dr. A. Marque, no ha habido
brote epidémico de Heine-Medin en toda la regién andina (Mendoza, San
Juan, Catamarca, La Rioja).

El autor sefiala y estudia una seric de 68 casos aparecidos en otoio
de 1937, de los enales 67 fueron autéctonos y 1 traido de San Juan. De
los 16 departamentos que tiene la provincia de Mendoza, 12 han sido
atacados.
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Bn easi todos los casos el periodo de invasién ha dado manifestacio-
nes gastrointestinales; en otros casos la forma bronquial, en otros la for-
ma meningea, y por {m, en otros, fiebre sin ninguna otra manifestacién
fuera de las paralisis.

Se han observado todas las formas clinicas de la clasificacion de Za-
ppert, pero especialmente la forma espinal. Seguramente, de acuerdo al
concepto moderno, debe haber muchos casos con formas obortivas y no
paraliticas, pero no han sido identificadas. Salvo 2 6 3 ecasos, el resto
s¢ ha presentado en hogares muy modestos. Al comienzo de la epidemia
los atacados fueron nifios de poca edad. Los nifios mayores han sido ata-
cados al final de la misma.

La edad de los nifios enfermos ha oscilado entre los 3 meses y 6 1%
anos.

Dos enfermitos fueron hijos de enfermeros del mismo hospital, pe-
ro que tienen sus domicilios a muchas cuadras de distancia uno de otro.
No se ha producido mds de un caso en cada domicilio afectado, a pesar
de haber mas de un nifio en la mayor parte de ellos. Ningtin caso de

contagio hospitalario.
J. J. M.

“ R. BineLiA y A. AGUILAR. Sobre once casos de pardlisis infantil en Sar
Juan. “Sem. Méd.”, (Bs. Aires), 1937:2:730.

Los autores seiialan el error en que se ha incurrido en algunas esta-
disticas al no hacer figurar a la provincia de San Juan (Reptiblica Ax-
gentina) puesto que si bien no se ha establecido hasta le fecha, cifras
oficiales, no por ello se dejan de observar en dicha regién cuyana secue-
las de Heine-Medin. BEn los afios 1936 y 1937 han podido estudiar 11 ca-
sos, de los cuales tres fatales, de formas espinales de poliomielitis, la ma-
voria procedentes del departamento de Angaco Norte (6 €aso0s).

J. J. M.

* 1. CasTiLLo ODENA. La prevencidn de las deformidades y la restaura-
cién funcional de los enfermos afectados de pardlisis infantil en los
Hstados Unidos. “Sem. Méd.”, (Bs. Aires), 1937:2:996, 1057, 1122.

Desde Boston, el autor, en un extenso articulo lleno de fitiles infor-
maciones sefiala las distintas organizaciones y establecimientos de la Uni-
versidad de Harvard y de la “Harvard Infantil Paralisis Commission”
para el prondstico y tratamiento precoz, estudio de la etiologia de la en-
fermedad y cuidado, tratamiento y educacién téeniea del mifio paralitico.

En un segundo capitulo se informa sobre las diversas actividades del
Hospital-Escuela para Nifios, de Baltimore; y finalmente se puntualizan
los benéficos resultados del tratamiento segnido en el Hospital Ortopédi-
co de Los Angeles.

J. J. M.

—



TUBERCULOSIS

S. CAmpBELL. La demostracion del bacilo de Koch en la tuberculosis pul-
monar infantil. “Arch. of Dis. in Child.”, (Londres) 1937:12:321.

1. En 50 nifios sospechosos de tuberculosis pulmonar, fué individua-
lizado el bacilo causante 12 veces, en los esputos, en las heces o en el li-
quido de lavado de estomago.

2.° Los esputos se obtuvieron en 9 ocasiones, sobre el total de 12 ca-
sos y en 5 de ellos pudo observarse la presencia del bacilo tuberculoso.

3. Se practicé el examen de las heces en muchos casos pero en nin-
guno fué hallado el bacilo, cuando los otros exdmenes (de esputos y de li-
quido gastrico) habian resultado negativos.

4.° En el examen directo del liquido gastrico, fué hallado el bacilo 7
veces. En 10 de los 12 casos positivos, se practicé inoculacion al cobayo
y cultivos logrindose evidenciar el bacilo tuberculoso, 5 veces por el pri-
mer procedimiento y 8 veces por el segundo.

5. Dada la posibilidad de que existan epidemias entre los cobayos,
es prudente no confiar ciegamente en el método de la inoculacion a dicho
animal para afirmar el diagnoéstico.

6.° Cualquiera que sea la lesién, el bacilo tuberculoso se encontré mis
frecuentemente en los nifios de 3 amnos, a pesar de la dificultad para el

examen en este periodo de la vida.
C. M. Pintos.

H. Jaxer, Mume. Opier-Dorrrus y E. Worninerz. Chancro tuberculoso de
la cara en un lactante. “Bull. de la Soc. de Pediatrie de Paris”, 1937 :
pag. 232.

Nifia de 13 meses, con una pequena lesién aparecida un mes antes en ¢l
ala de la nariz. Ganglio submaxilar un poco tumefacto. A los 8 dias la
lesion nasal se uleera, sin flujo purulento. El ganglio crece tomando as-
pecto inflamatorio. Adenopatia voluminosa, visible a distancia, roja, ca-
liente, con periadenitis. Fluctuacién evidente en el centro. Ganglios sub-
maxilares diseretos a derecha e izquierda. Como la nina esta palida, fa-
dgada y con 38° se hace drenaje filiforme que da pus verde y bastante
bien ligado. Lesién del ala de la nariz de aspecto térpido y recubierta
de una costra amarillenta que cae a las 24 horas de cura humeda apare-
ciendo la uleeracién poco profunda, de fondo vegetante, de bordes viola-
ceos ligeramente despegados. Cutirreaccion a la tuberculina fuertemente
positiva, papulovesiculosa. Al mes y medio del primer examen, la ulce
racién nasal existe atn, bordes netos no despegados; parece haber dismi-
ruido en extensiéon y excavado en profundidad; a su alrededor hay 2 ¢ 3
puntos amarillos visibles a la vitropresion.

La adenopatia persiste pero muy disminuida. Una radiografia mues-
tra los hileos ligeramente velados con 2 6 3 manchas pequenas, tal vez vas-
culaves en el hileo izquierdo. Un frotis de la serosidad de la ulceracion
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revela la presencia de bacilos dcido-alcohol-resistentes. El pus ganglionar
contiene bacilos con los mismos caracteres. Los cultivos no dan resultado.

Antecedentes: Padres indemnes de tuberculosis. El nifio a la edad de
7 meses ha efectuado cortas visitas a un abuelo, muerto poco después de
tuberculosis pulmonar. A los 10 meses el nifio pasa 3 dias con una abue-
la diabética y tuberculosa en cuya cama era colocado con frecuencia. Seis
semanas después de este tltimo presunto contacto infectante comienzarn
la lesiéon nasal y la ‘adenopatia.

Apoyan el diagnéstico de chancro tuberculoso cutdneo con adenopa-
tia tuberculosa satélite, en el cardicter de la uleeracién cutinea reposando
sobre una base blanda, que al cabo de 2 meses no tiene ninguna tenden-
¢ia a la cicatrizacién, y que se ha acompaiado d’emblée de una adenopatia
que evoluciond como las adenopatias caseosas. Las lesiones cutdneas de
reinfeccion tuberculosa—tuberculosis verrugosa del adulto, lupus, gomas—,
no se acompanan de adenopatia satélite.

Ademés, 6 semanas antes de comenzar los accidentes ha habido con-
tacto intimo de unos dias con una tisica. Este perfodo de incubacién con-
cuerda bien con el diagnéstico de primoinfeceion.

J. C. Saguier.

S. BArERL Sobre el newmotérax bilateral en la tuberculosis pulmonar de
la primera infancia. “Il Lattante”, 1937 :8:303.

Después de una breve alusién a los resultados registrados en la hite-
ratura por la aplicacién del neumotérax mono y bilateral en la infancia,
el autor se refiere a una nifa de dos afios, afectada de infiltracion tuber-
culosa perihiliar y focal de bronconeumonia de 16bulo inferior izquierdo,
con leve derrame puriforme aséptico del mismo lado. Después de haber
efectuado el neumotérax a la izquierda, se tuvo que lamentar la difusion
hacia el lado opuesto del proceso de bhronconeumonia tuberculosa y apa-
1icién de coroiditis pléstica izquierda. La aplicacién precoz del neumoto-
rax subsidiario hipotensivo a la derecha, llevé a una mejoria bastante ré-
pida de las condiciones generales y locales, con una completa curaciéon qu=
se mantiene todavia desde hace més de 3 afios. El autor pone de relieve ia
perfecta tolerancia del neumotérax bilateral hipotensivo en la primer in-
fancia, la eficacia de la intervencién en su caso de bronconeumonia tu-
berculosa bilateral, la ausencia de ninguna reaccion pleural. Y se pregui-
ta si en el lactante, dada la enorme elasticidad de las paredes tordcicas, la
notable, rapida movilidad del mediastino y la tendencia a la rdpida difu-
sion de las lesiones pulmonares, no convenga dar mayor difusion al neu-
motérax bilateral simultdneo, atin en lesiones seguramente unilaterales.

B. Paz.
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ENFERMEDADES DEL CORAZON Y DE LOS VASOS

* P. Cossio y R. Krevrzer. Cayado adrtico a la derecha. “Revista Ar-
gentina de Cardiologia”, 1937:4:177.

Presentan cuatro observaciones de cayado adrtico a la derecha. Un
adulto de 26 afios de edad, que viene al examen médico por cansancio v
palpitaciones, taquicardia moderada y soplo sistélico suave a nivel del 2.°
cspacio intercostal izquierdo. Un nifio de 7 afos de edad y otro de 11 afios
con enfermedad de Corvisart (cayado aértico a la derecha con comunica-
¢ion interventricular y estrechez de la arteria pulmonar). Un lactante de
11 meses en el cual para visualizar el eséfago debieron valerse de una son
da Nelaton llena con lechada de bario.

En todos ellos el diagndstico fué efectuado por la radiologia. Imdgen
tipica en posicién frontal: sombra animada de latidos que ocupa el campo
pulmonar derecho y ausencia de hotén adrtico a la izquierda. Relleno eso-
fagico baritado que visualiza la muesca o escotadura adrtica en el horde
dervecho del relleno esofdgico y examen en 0. A. D. y O. A. I. que eviden-
cian la malformacién de trayecto del cayado aértico.

Describen con todo detalle la anatomia del “situs inversus arcus aortae”,
el cayado adrtico hace su recorrido a la derecha de la traquea y sobre el
bronquio derecho, en lugar de hacerlo por la izquierda de la triquea y so-
bre el bronquio izquierdo.

Siendo debida esta malformacién a la persistencia permeable del cuar-
to arco adrtico derecho con una atrofia y desaparicién completa o parcial
del cnarto arco izquierdo, hacen una deseripeién minuciosa del origen em
briolégico de la aorta siguiendo la descripeion cldsica de Krause.

Seinialan el tipo T de Bedford y Parkinson caracterizado por la persis-
tencia parcial del cuarto arco adrtico izquierdo, el cual forma la subelavia
izquierda y de otra parte por la desaparicion de la raiz aértica izquierda.
De ello resulta que la primera rama del cayado es la subclavia 1zquierda, la
cual puede o no nacer de un tronco comin con la carétida del mismo lado
y hace su recorrido por delante de la triquea.

El tipo IT de Bedford y Parkinson, que se caracteriza por la atrofia v
desaparicion total del arco adrtico izquierdo, con persistencia pareial v en
forma de diverticulo de la raiz adrtica izquierda de la cual nace la subecla-
via izquierda.

El cayado adrtico a la derecha es una malformacién congénita que
puede presentarse sola o asociada con otras malformaciones cardiacas congé-
nitas. Bastante excepcional, segtin Abbot, 14 veces sobre 1.000 cardiopatias
congénitas con comprobacién necrépsica, constituye un trastorno de desa-
rrollo de carficter recesivo dentro de la escala zoolégica. Animales de san-
gre caliente como las aves, tienen normalmente el cayado adrtico colocado
a la derecha y en un plano mds inferior, en animales de sangre fria como
los peces existen normalmente dos cayados aérticos por persistencia de am-
bos arcos aérticos primitivos.

El diagnéstico elinico de cayado aértico a la dervecha es patrimonio ex-
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clusivo de la exploracién radiolégica, pues los sintomas y signos que puede
originar no tienen valor concluyente: tiraje y disfagia, llamada “disfagia
lusoria”, que traducen respectivamente la estenosis de la traquea y del esé-
fago, por compresién de estos érganos por la anormal situacion del caya-
do aértico y de sus ramas. Generalmente no ocurre compresion con estenosis,
Sino rechazamlento con desviacion de la traquea y del esofago.

Mencionan los signos dados por Arkin: matitez o submatitez a la de-
recha del esternén a nivel del segundo y tercer espacio intercostal; mayor
intensidad del segundo ruido del corazén a nivel del segundo espacio inter-
costal derecho, existencia de un segundo ruido aértico bien intenso a nivel
de la articulacién esternoclavicular derecha y pulso diferente, el pulso del
niiembro superior izquierdo aparece mis pequeiio que el pulso del miembro
superior derecho. Concluyen que el valor diagnéstico de estos signos de Ar-
kin es muy restringido, ya que no son exelusivos del cayado aértico a la
derecha y que su existencia por otra parte no es constante.

Bl diagnéstico solo es posible merced a la radiologia. En posicién fron-
tal, el botén adrtico izquierdo generalmente no existe y el arco de la ar-
teria pulmonar aparece sobresaliente, simulando una dilatacion de la misma
Cuando la raiz aértica izquierda persiste en forma de diverticulo, junto cou
¢l botén aértico derecho, persiste otra sombra semejante a la izquierda, que
indebidamente puede ser tomada como botén aértico. El relleno esofagico
haritado es en estas ocasiones de gran utilidad para el reconocimiento del
cayado aortico a la derecha.

En posicién oblicua anterior derecha el eséfago se proyecta rechazado
hacia adelante, de tal manera que se separa de la sombra de la columna des-
cribiendo una incurvacién a concavidad posterior. Con una penetracién e
incidencia apropiada de los rayos, aparece entre el esofago y la columna,
en esa zona donde se separan, una sombra redondeada que corresponde ai
trayecto retroesofigico de la aorta al cruzar la linea media, para descen-
der por la izquierda de la misma, o al diverticulo formado por la raiz 1z-
quierda de la aorta y de la cual nace la arteria subclavia izquierda. En easos
de aorta descendente a la- derecha, la depresion del eséfago puede aparecer
recién bien abajo, al nivel donde la aorta se hace mediana.

En posicién oblicua anterior izquierda, la porciéon ascendente de lu
aorta aparece como una ancha franja delante de la luminosidad de la tra-
quea y del bronquio derecho, es decir, justamente lo contrario de lo que
ocurre en condiciones normales.

R. Aguwirre.

J. Freury. Tetrada de Fallot sin cianosis. “Arch. des Maladies du Coeur”,
1937:121.

La tetrada de Fallot (comunicacién interventricular, estrechez o atre-
sia de la pulmonar, desviacién a la derecha del orificio adrtico, e hipertro-
fia ventricular derecha) constituye la lesién habitual de la enfermedad de
Fallot, donde la autopsia demostré que existia ademds una comunicacién
interauricular. Acepta que el umbral de la cianosis (5 gr. de hemoglobina
reducida por 100 grs. de sangre circulante) puede no aleanzarse ni atn cou
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el shunt venoarterial, cuando la tasa de hemoglobina de la sangre sea in-
ferior a 30 ofo. Como en este enfermo la anemia no era tan intensa, atribuye
la falta de cianosis a la ausencia de estasis capilar.

R. Kreutzer.

). Rourier. Consideraciones sobre los signos de auscultacion en la per-
sistencia del conducto arterial. “Arch. des Maladies du . Coeur.”, 1937,
pag. 388.

El soplo caracteristico de la persistencia del conducto arterial se des-
cribe en los tratados eldsicos, como un soplo continuo a refuerzo sistélico. El
autor estudia 14 fonocardiogramas de esta lesién y en todos encuentra que
el soplo estd como cabalgando sobre el 2.° ruido: es telesistélico y proto-
diastélico con méximum protodiastélico, lo que tiene su explicacion: es al
final de la sistole que el contenido ventricular pasa a la aorta, la presién
mixima se alcanza en este vaso después del cierre de las sigmoideas (perio-
do isométrico diastolico).

El tipo del soplo cambia con el tipo anatémico del conducto arteriove-
noso persistente: Soplo sistélico tinicamente, en caso de conducto largo,
soplo diastélico, tinicamente, en caso de abocamiento parietoparietal de los
dos vasos. El soplo continuo caracteristico de esta lesion no parece que
pueda servir de bhase para apreciar la longitud del conducto.

En la persistencia del conducto arterial ha constatado ademas doble
soplo erural y tension diastélica baja como en la insuficiencia adrtica.

Discusién: €. Lian.—Piensa que el reforzamiento del soplo es meso o
telesistolico pero nunca diastélico. Imsiste sobre la férmula esfigmanomé-
trica divergente, igual que en la insuficiencia adrtica, por la analogia de
las condiciones mecdnicas de la circulacién en esta malformacién vaseular
y la insuficiencia adrtica.

R. Kreutzer.

C. Lian, J. J. Werrr, DjorpsevincH y STEFANOVITCH. (1.° Reunién So-
ciedad Francesa de Cardialogia). Los soplos piantes cardiopulmona-
nares. “Arch. des Mal. du Coeur.”, 1937:412, (junio).

De manera general se les reconoce a los soplos anorgdnicos un timbre
suave aspirativo, pero, en este trabajo se demuestra que los soplos pian-
tes cardiopulmonares no son una curiosidad clinica. Sin ser frecuentes me-
recen sin embargo ser tenidos en cuenta.

Las dos variedades habituales son:

1. “Piaulement” mesosistélico lateroesternal izquierdo observado en
los sujetos jévenes con corazén irritable; 2.° “Piaulement” telesistélico de la
region de la punta asociado o no al “claquement” mesosistélico pleuroperi-
cardico.

Estos dos tipos de soplos se auscultan en la regién mesocardiaca, en la
extremidad interna del 3er. espacio intercostal izquierdo, sin propagacion,
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variables en el curso del examen seglin la respiracién o la posicion del en-
fermo (la posicién acostada o la inspiracion forzada puede, aunque no siem-
pre hacerlos desaparecer).

A titulo excepcional describen un caso de “piaulement” peristélico y
otro de “piaulement” diastélico de la base. En todos estos casos los exdmenes
complementarios fueron normales, por lo que ain en ausencia de verifica-
¢i6n anatémica piensan en soplos anorgénicos. Para explicar porqué los
soplos cardiorespiratorios casi siempre suaves se hacen piantes, formulan
la hipotesis que asi como los suaves son debidos a brusca penetracién de aire
en los alveolos, el cardcter piante de los soplos lo dd la brusca penetracién
dc aire en los pequefios bronquiolos estrechados (espasmo, catarro, defor-
macién permanente, ete.) ritmada por el sistole.

Discusion : Bascourret.—La comunicacién precedente tiene un valor do-
ble: prictico y patogénico. Prictico desde que el caracter piante no es su-
ficiente, como se creia hasta ahora, para darle al soplo un cardcter organico;
v patogénico porque la desaparicion del soplo en posicién acostada o en
inspiracién profunda prueba que el soplo estd vinculado al eretismo cardia-
¢o que aumenta en las circunstancias opuestas.

R. Kreulzer.

A. B. MagraN. A propésito de la paracentesis del pericardio. “Archives
des Maladies du Coeur et des Vaisseaux”, setiembre 1937.

Comenta el autor las eriticas a su procedimiento de paracéntesis del
pericardio por via epigéstrica subxifoidea, formuladas por Constantinesco
en una comunicacién a la Academia de Medicina de Rumania hecha el 2 de
junio de 1937.

Constantinesco propone otro procedimiento de paracentesis que estaria
desprovisto de los inconvenientes de la puncién subxifoideana o por lo me-
nos los presentaria en un grado menor. El principio de este procedimiento,
dice Constantinesco, consiste en puncionar el pericardio a través de un es-
pacio intercostal izguierdo en un punto situado debajo de la punta del co-
razén. Bs una puncién subapexiana. Como en el procedimiento de Dieulafoy
se penetra en un espacio intercostal més alld del mameldén izquierdo, pero
¢l procedimiento subapexiano difiere por una particularidad importante:
¢l punto por el cual penetra la aguja no estd fijado de antemano de uneo
manera invariable; estd elegido en cada caso seglin dos datos: 1.°) el sitio
en el cual late la punta del corazén; 2.°) el limite de la matitez por debajo
de este sitio. El enfermo estando colocado en el dectibito lateral izquierdo,
se determina por la palpacién el punto exacto en el cual late la punta del
corazon.Después se percute por debajo y se traza la linea que separa la ma-
fitez cardiaca de la sonoridad géistrica. Se introduce la aguja por debajo de
la punta del corazén y un poco por encima del limite inferior de la matitez;
se la dirige primero perpendicularmente al plano tordcico y después se di-
rige la punta hacia adentro y un poco hacia arriba.

Este procedimiento subapexiano tendria dos ventajas: 1.°) el riesgo
de herir el corazon seria menor con este procedimiento que con los otros, en

particular que con la punecion epigastrica; en el caso que la aguja pieara el
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miocardio, penetraria en una regiéon en la cual el misculo cardiaco es mas
cspeso y mas desprovisto de células ganglionares, condiciones que harian
menos peligrosa la herida del corazén que cuando se practica la puneiéu
epigastrica; empleando ésta se peligra de penetrar en el ventriculo o en la
auricula del lado derecho, cuyas paredes son delgadas y ricas en células
ganglionares.

2.° La puncién subapexiana permitiria la evacuacion .del liquido con-
tenido en el pericardio en casos en los cuales la parecentesis por via epi-
céstrica subxifoidea no da salida a ninglin derrame o solamente a un de-
rrame poco abundante.

A la primera ventaja objeta Marfan que ningin procedimiento de
paracéntesis pone con seguridad al abrigo de herida del miocardio y que
su procedimiento de puncién epigédstrica ofrece mas probabilidades de evi-
tar este accidente. Sobre 131 punciones epigastricas subxifoideas solamente
en 5 veces hubo herida del corazon.

La herida del corazén se produciria cuando no hay liquido en el pe-
rieardio, cuando se toma una dilatacién considerable del corazom por un
derrame pericirdico, error facilitado por la coexistencia de una sinfisis car-
diaca. En caso de diagnéstico dudoso aconseja Marfan practicar primero
una puncién exploradora con aguja muy fina, si ésta punza el corazén, la
berida estard desprovista de consecuencias. El tinico inconveniente de esta
practica es que si el pericardio encierra pus muy espeso, la puncion ex-
ploradora con aguja muy fina peligra de quedar blanca.

Respecto al segundo punto, hace notar Marfan que ningin procedi-
miento de paracentesis ofrece seguridades absolutas de evacuar el derrame
pericardico. Si bien lo més frecuente es que éste sea supradiatragmatico, e
ciertos casos el liquido pericardico puede coleccionarse en otros puntos o
atin mismo enquistarse, por detrds del corazon o en sus partes laterales.

Puncionando debajo del apéndice xifoides y sobre la linea media, se
aborda el saco pericardico por su parte mds aproximada al esternén. Es
por esta via que se penetra mas ficilmente y se drenard mejor el liquido
que puede encerrar.

La puncién epigistrica pone mas al abrigo del inconveniente de herir
la pleura. Por otra parte el error de vaciar un derrame pleural en lugar
del pericirdico puede cometerse con cualquiera de las téenicas, constitu-
ve lo que Peter llamaba “las sorpresas” del pericardio.

La puncién epigdstrica estd contraindicada, dice Marfan: 1.%) en caso
de timpanismo abdominal excesivo; 2.°) cuando existe esa deformacion de
la parte inferior del esternén que se llama “térax infundibuliforme™ o “t6-
rax en embudo”.

No puede evacuar el pericardio: 1.°) cuando el derrame estd coleccio-
nado y sobre todo enquistado por detrds del corazén (pericarditis poste-
rior) o sobre sus partes laterales; 2.°) cuando la cavidad pericardica estd
tabicada por numerosas falsas membranas.

En caso de timpanismo abdominal excesivo se puede recurrir al pro-
cedimiento de paracentesis de Dieulafoy, a menos que tal o cual otro signo
invite a hacer penetrar la aguja por otro punto. Puede entonces practicarse
también el procedimiento de Constantinesco.



= 89 —

En caso de térax infundibuliforme, Marfan aconseja hacer penetrar
la aguja por el dngulo xifocostal izquierdo y dirigirla enseguida oblicua-
mente para aproximar su punta a la linea media, de manera a conservar
las ventajas de la puncién epigéstrica. Cuando el examen clinico y radio-
légico del paciente parece indicarlo, puede seguirse también en este caso
¢l procedimiento subapexiano de Constantinesco, sobretodo si la deforma-
¢ién del térax en tan prominente que haga dificil el pasaje de la aguja
por el angulo xifocostal izquierdo.

En lo que respecta a los derrames pericirdicos posteriores, general-
mente confundidos con derrames pleuriticos, la puncién epigastrica no po-
@rd evacuarlos ni tampoco la puncién subapexiana. Si el examen clinico y
la exploracién rediolégica muestran la existencia de una semejante colec-
¢ién o si solamente conducen a suponerla, se ensayara vaciarla por el pro-
cedimiento de Cassaét: se introducird la aguja en la region axilar o axilodor-
sal, en el punto méis alejado del corazén y donde la matitez es mas acen-
tuada. Lo mismo la puncién epigdstrica no podra evacuar un derrame co-
leceionado y méds o menos enquistado en las partes izquierda o derecha del
pericardio contra la pleura. En estos casos se hace lo mas a menudo el
diagnéstico de pleuresia; se punciona en el punto méds mate y si se procede
con precaueién es la mejor linea de conducta.

Si se frata de un derrame tabicado por numerosas y espesas falsas
membranas, ningin procedimiento de puncién podrd evacuarlo; pero la
paracéntesis permitiendo recoger algunas gotas de pus, asegura el diag-
Lostico y una vez éste establecido la conducta quirdrgica, pericardotomia,
se plantea bien pronto. Ejecutada por via epigistrica, segin el procedimien-
to de Larrey, reglado por Cyril-Ogle, la pericardotomia es mdis féeil, mas
corta y causa menos choc al enfermo porque suprime el tiempo de la resec-
cion esternocostal.

En suma, fundindose sobre su experiencia personal y también sobre
las observaciones de los colegas que han practicado la puncién epigéstrica
subxifoidea, Marfan c¢ree que no es de modificar sus conclusiones anteriores,
a que llegé en marzo de 1936, respecto a la téenica de puncién pericardic:
que lleva su nombre. La paracentesis por via epigéstrica subxifoidea evita
con certidumbre la herida de los vasos mamarios internos, asi como la de
la plenra y del pulmén, que no se puede siempre evitar con los otros pro-
cedimientos, mismo el de Constantinesco. Si se ejecuta siguniendo rigurosa-
mente las reglas indicadas por el autor, ofrece menos peligros de herir el
corazon. Por otra parte se puede siempre tomar la precaucién de asegu-
rarse previamente de la presencia de liquido en el pericardio, haciendo prece-
der la paracentesis evacuadora de una puncién exploradora practicada con
aguja muy fina.

La puncién epigastrica subxifoidea aborda el pericardio en el punto
declive mas aproximado de la pared tordxica; en el mayor nimero de los
casos permite la evacuacion de los derrames pericirdicos.

R. Aguirre.
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ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO

ScracaTErR-NANCY. El reflejo palmo mentoniano. (Marinesco-Radoici) en
el niito. “Rev. Frane. de Ped.”, 1937:13:180.

El reflejo palmomentoniano de Marinesco y Radoviei consiste en la
contraccion de los misculos de la regién mentoniana, consecutivamente a
la excitacion mecdnica o térmica de la eminencia tenar (o hipotenar) del
mismo lado. Después de una reseiia de los principales trabajos publicados
y de la téenica mds correcta para su obtencién, el autor estudia el refle-

jo palmomentoniano en 1207 nifios.
A. Larguia

* R. MAGGI. Las convulsiones en la primera infancia. “Sem. Méd.”, (Bs.
Aires), 1937:2:526.

Estudio minucioso de sus formas clinicas, etiopatogenia, diagnésti-

tico y tratamiento.
J. J. M.

L. BaBONNEIX. Las convulsiones infantiles ligadas a la epilepsia. “Le
Nourrisson”, 1937:25:273.

Las convulsiones infantiles son sucedidas por la epilepsia en un ni-
0, seglin los autores. Es posi-

mero de casos que oscila entre 25 y S0 o
ble, hasta cierto punto, individualizarlas y asignarles caracteres especia-
les si se toman en cuenta los antecedentes, las convulsiones mismas y los
signos asociados a ellas, las secuelas y los resultados del tratamiento.

1.° Antecedentes: a) Hereditarios: Epilepsia de los padres. h) Per-
sonales: 1. Traumdticos: Todas las causas que hacen del parto un acto
largo y dificil. 2. Infecciosos: Sifilis congénita, infecciones banales y neu-
rotropas. 3. Téxicos: Alecoholismo crénico de los padres y mds particu-
larmente alcoholismo agudo en el momento de la concepeién.

2.° Caracteres propios de la convulsidn: a) Signos clinicos: presen-
cia de algunos (abolicién de veflejos tendinosos y cutdneos, paresias, re-
flejo 6eulocardiaco positivo) y ausencia de otros (Chvostek, Lust, ete.).
Reacciones meningoencefdlicas asociadas. b) Resultados del examen se-
rolégico: ausencia de hipocalcemia. ¢) Resultados del examen eléctrico:
ausencia de los signos de la tetania. d) Evolucién: da signos de proba-
bilidad (desarrollo precoz de las crisis y aparicién brusea, existencia pa-
ra cada erisis de los mismos prodromos, reproduccion por asi decir inde-
finida, ete.) y signos de certidumbre (evolucién y retorno cada vez mds
neta hacia el acceso tipico, aparicién y retorno periddico de equivalentes).

3.° Secuelas: En la epilepsia, tarde o temprano, se agregan al cuadro
inicial convulsivo trastornos nerviosos variados.

4.° Terapéutica: Fracasan los métodos eficaces on la tetania (rayos
ultravioletas, cloruro de caleio a dosis altas, ete.). Se obfienen buenos re-
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sultados, con dosis suficientes y empleadas el tiempo indispensable, con

bromuros, belladona y barbitiiricos.
C. A. Veronelli.

G. Hevyer y Fr. LAuTMANN. Trastornos de cardcter e inadaptacion so-
cial en los niiios mestizos. “Arch. de Méd. des Enf.”, 1937:40:553.

Diversos factores han contribuido, tanto en las colonias como en
Francia misma, a elevar el niimero de mestizos. Presentan los autores 10
casos tomados al azar entre los de su consultorio neuropsiquidtrico infan-
til, con el objeto de iniciar el estudio del problema de la adaptacién so-
cial de los mestizos y de abrir la discusién acerca de las ventajas e incon-
convenientes del mestizaje.

Ocho varones. Dos ninas. La mas pequefia de cinco afios y medio.
Seis mayores de 12. Todos presentan trastornos de caracter, y algunos,
los mayores, de indole grave, con reacciones antitamiliares, antiescolares o
antisociales. Seis han desfilado ante jueces o policias, tres de ellos por
robo. Solamente dos nacidos en las colonias. Tres heredosifiliticos com-
probados. Dos probables. Uno con crisis hepileptoides. Otro con enfermeda-
des coloniales. Medio familiar malo en casi todos los casos: madres de
moralidad dudosa en dos casos; c¢inco de ellos hijos naturales.

En todos los casos el hecho esencial es la dificultad o imposibilidad
de adaptacién familiar o social, a consecuencia de trastornos del caricter.

Sobre los mestizos nacidos en las colonias que sizuen viviendo en sus
paises de origen, sefialan, con Sambue, que el hecho de ser “rechazados”
tanto por los indigenas como por los franceses de la colonia, crea en ellos
un verdadero complejo de inferioridad de tipo social y origina trastor-
nos de caracter y graves dificultades a su adaptacion social.

Pal.‘a los mestizos nacidos en las colonias y radicados en Francia, lo
mismo gue para los nacidos en la metrépoli, si bien muchos han triunfa-
do e incluso algunos han llegado a la celebridad, la mayor parte sufren
una situacién que juzgan dificil y provoca en ellos reacciones de oposi-
ci6n de tipo paranoico: elegancia excesiva, orgullo, rebelién, desconfian-
za, escandalo, lesiones, rohos, ete.

La etiologia de los trastornos es compleja: herencia mérbida, costum-
bres y moralidad de los progenitores y, sobre todo, la agresién de am-
biente, pues los “trastornos de caracter de los mestizos son la demostra-
cion formal de que es imposible separar la accion le la herencia de la
del medio”.

C. A. Veronelli.

F. GRANONE. Psiquismo y corea menor. “Archivio di Pediatria e Pueri-
coltura”, 1937:5:173.

Del andlisis psicologico de los sujetos estudiados el autor arriba a la
conclusién de que los desordenes psiquicos constitucionales en los sujetos
coreicos estdn en relacién més que con la inteligencia, con el caricter y



con el temperamento. Los desérdenes psiquicos, dice el auntor, estin en
estrecha relacion con la evolucion de todo el cuadro coreico.

Si bien los casos estudiados no son muy numerosos, sin embargo, el
autor abriga la idea de continuar y completar més adelante su estu-
dio; sin embargo destaca la importancia del estudio constitucional psico-
logico, estudio que deberi tener en cuenta el terreno donde la enferme-
dad ha encontrado facilidad para declararse. De aqui piensa el autor
que encarado el estudio con método estadistico se podria para un futuro
entresacar datos de orden psicopatolégico.

A. Caprile.

P. Giravrp y J. BounouresQuE. Poliradiculonewritis con disociacion al-
buminocitoligica del liquido céfalorraquideo, de origen indetermina-
do. “Arch. de Méd. des Enf.”, 1937 :40:505.

Se refiere a dos ninos de 3 afios y medio aproximadamente, en los
cuales la enfermedad tuvo un comienzo agudisimo con intensos fenéme-
nos dolorosos, abolicién de reflejos tendinosos, trastornos de reaccion elée-
trica, disociaciéon albtimino citolégica en el liquido eéfalorraquideo y fi-
nalmente evolucion favorable. Los autores al hacer el estudio clinico de
esta afeccion recuerdan que puede aparecer en todas las edades, que el
comienzo es brusco, y se manifiesta por un episodio infeccioso con dis-
creta temperatura, garganta roja, ligera cefalea y signos meningeos mo-
derados. Mis tarde aparecen hormigueos y por tultimo las parilisis que
se establecen progresivamente; pudiendo ser localizadas o generalizadas
a los 4 miembros y la cara; la localizacién exclusiva a los miembros infe-
riores es frecuente. Existen asociados, trastornos sensitivos, vasomotores,
signos meningeos, trastornos atéxicos y esfinterianos. La disociacion albii-
minocitologica es uno de los ecaracteres particulares de la poliradiculo
neuritis.

Generalmente no se constata mds que una reaccién de degeneracion
parcial. Evoluciona hacia la curacion en semanas o meses.

No se notan en ningtin momento de la evolucién verdaderas atrofias;
los trastornos sensitivos son los primeros en desaparecer, los veflejos son
los tltimos en reaparecer. Etiologia muy discutida. La mayoria de los
autores estin de acuerdo en aceptar el origen infeccioso; para algunos,
tuberculoso; para otro, se trataria de un virus polimielitico o encefalitico.

A. N. Accinelli.

P. M. Ropier. 4 propésito de diez observaciones de meningitis linfocila-
taria primitiva. “Rev. Franc. de Pediatrie”, 1937:13:173.

Las meningitis linfocitarias agudas de evolucién benigna conocidas
también con el nomhbre de meningitis linfociticas, asépticas, seudotuber-
culosas, serosas, ete., pueden dividirse en dos grandes grupos: 1.° las for-
mas primitivas, de naturaleza desconocida para algunos y para ofros vin-
culadas con la encefalitis epidémica frustra; formas abortivas de polio-
mielitis y formas curables o paucibacilaves de la meningitis tuberculosa;
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9.° formas secundarias observadas en el curso de enfermedades infeccio-
sas como la grippe, neumonia, zona, herpes, parotiditis, traumatismo cra-
neano, ete.

Bl autor describe a continuacién diez casos de meningitis linfocitaria
primitiva cuya evolucién y caracteristicas generales se pueden resumir
en pocas palabras; iniciacién brusca con cuadro meningeo aparecido pro-
oresivamente, igual evolucién favorable, curacién clinica rapida sin se-
cuelas nerviosas, liguido céfalorraquideo con disociacién albiminocitols-
gica, predominio de linfomonocitos.

El diagnéstico diferencial se plantea de preferencia con las formas
meningeas puras de la enfermedad de Heine-Medin, siendo en este caso
importante la evolucién citologica del liquido céfalorragquideo; con las for-
mas abortivas de la encefalitis epidémica; con las meningitis espiroque-
tosicas, ete.; lleeando el autor a la conclusion de que se trata en los casos
por él estudiados de una afeccién auténoma, producida por un viius neu-
rotropo de naturaleza todavia desconocida.

A. Larguia.

Laszu6 v. KuriN. Datos para el diagndstico diferencial de meningitis se-
rosa epidémica. “Jahrb. f. Kind.”, 1937:98:309.

El autor, para facilitar el diagnéstico, investiga si hay datos anam-
nésicos convincentes, sintomas clinicos generales, alteraciones del liquido
céfalorraquideo. Los bacilos de Koch son demostrables en el 70 olo de
los casos, mis o menos, en el liquido céfalorraquideo de los enfermos de
meningitis bacilar; sin embargo en casos seguros el autor no los ha en-
contrado ni en la red de fibrina ni en el sedimento. Naturalmente que
el hallazgo de los bacilos hace superfluo toda ulterior investigacién diag-
nostica. La inoculacién de animales da resultados tardios, pues por lo
regular ya la esencia de la enfermedad ha sido aclarada.

Si el periodo prodrémico es largo, no solo el examen de la glucosa
del liguido céfalorraquideo- bastard para establecer un diagnéstico segu-
ro. El estado general, el vientre en batea son un importante punto de
apoyo para el diagnéstico. La fiebre en la meningitis serosa se presenta
con diferentes curvas. La eritrosedimentacién no permite sacar conclu-
siones diagnésticas; asi como el cuadro sanguineo cualitativo. La reac-
cién de von Pirquet no es decisiva, pues puede ser positiva en casos de
meningitis serosa.

Considera de gran valor para el diagndstico de meningitis serosa las
cifras normales o ligeramente aumentadas del liquido céfalorraquideo; asi
como la desviacién a la izquierda de la reaceion bicoloreada dei mastic
(Thurzé-Kulesar) .

C. Guridi y A. M. de San Martin.
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DiNEs v. Mérirz y T. MeszNER. Contribucion a la patologia de la me-
nwingitis  tuberculosa. II1 comunicacion. “Monat. f. Kind.”, 1937
70:233.

Las investigaciones anteriores del autor establecen que la meningi-
tis tuberculosa se acompana de graves trastornos del vecambio de las
sales y del agua caracterizados por descenso del cloro del suero y de las
bases fijas (hiposalemia) y trastornos de la osmoregulacién.

Emprende investigaciones en serie, que cree més ilustrativas que las
determinaciones tnicas, en 5 enfermos. En cada caso fueron determina-
dos, albuimina, cloro, bases fijas, fésforo, dcidos organicos, bicarbonato y
nitrégeno residual.

Los resultados son los siguientes: La albtimina del suero estd aumen-
tada, probablemente como una hiperalbuminosis téxica que también se en-
cuentra en otras formas de tuberculosis, el fésforo estd disminuido, el ni-
trégeno residual es normal o elevado, tal vez proveniente de la destruc-
cién de la albimina, los dcidos organicos casi siempre aumentados como
productos de la albtimina incompletamente oxidada, las cantidades de bi-
carbonato reducidas paralelamente al aumento de #cidos orgénicos.

Pero lo mas llamativo es el comportamiento del cloro que va dismi-
nuyendo progresivamente en el curso de la enfermedad.

El autor estudia cémo puede originarse esta cloropenia. No encuen
tra desequilibrio entre el cloro ingerido y el eliminado por la orira, tam
poco los vomitos pueden ser causa pues aunque no los haya lo mismo se
presenta la disminuciéon del cloro, excluye la diarrea y la ascitis como
factores determinantes en sus casos, quedando entonces solo los sudores
profusos en consideracién va que por litro de sudor se eliminan grs. 2.50
de NaCl (Haldane).

Pero probablemente en la mayor parte de los casos el mecanismo se:
complejo y actien junto a los sudores los vémitos y la tendencia a la re-
tencion de agua con hipocloremia por dilucién.

C. Guridi y A. M. de San Mariin.

* ALVEAR CARRILLO GIL—Tres casos de acrodinia en Yucatin. “Rev. Mex.
de Puericultura”, 1937:7:304.

El autor presenta tres casos de acrodinia que presentaron las altera-
clones del psiquismo, el sudor abundante, la fotofobia y la descamacién
furfurdcea de las extremidades, caracteristicas de esta enfermedad. Se
extiende luego en consideraciones etiopatogénicas y terapéuticas.

¢. K.

H. Grexmr, P. Isasc-GrorGes y Muie. Laper. Pardlisis radicular dei
plexo braquial y pardlisis diafragmdtica. “Bull. de la Soc. Pedia-
trie de Paris”, 1937 :146.

Los autores presentan dos observaciones de esta asociacién —paralisis
braquial y diafragmatica— que es bastante frecuente.
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Observacién 1.*: Nifio de 2 meses, a término, parto cefélico, pero muy
largo, dificil; ha necesitado anestesia cloroférmica. No ha habido forceps ni
ninguna maniobra especial. Desde el nacimiento el médico nota la paralisis
del brazo derecho. Al mes de edad signos de congestion de base del pulmén
derecho v matitez tal que se hace una puncién que resulta blanea. Cuando
los autores examinan al nifio, a los dos meses de edad constatan: parélisis
miembro superior; parece no haber trastornos de la sensibilidad. Examen
cléctrico: paralisis del deltoides, del supinador largo, del extensor comun
de los dedos con hipoexcitabilidad de los musculos afectados. Aparato res-
piratorio: respiracién rapida, sin modificacién del ritmo ni verdadera dis-
nea. Matitez franca en la base derecha pero no se percibe el murmullo ve-
sicular. Un primer examen radiolégico muestra ausencia de derrame, som-
bra densa infracardiaca derecha y movimiento de bascula del diafragma. Un
segundo examen permite observar nitidamente la ascension del hemidiafrag-
ma derecho, arrastrando el higado que estd elevado. El movimiento de bascu-
la se manifiesta por una ligera elevacién del diafragma derecho cuando el iz-
quierdo desciende é inversamente. Hay pués en este nino: 1.” Una paralisis
congénita del miembro superior dercho. 2.° Una pardlisis del frénico del
mismo lado, explicindose la matitez de la base derecha por la elevacién del
higado. Al cabo de un mes se observa mejoria de la paralisis braquial y
de antebrazo. Los movimientos son posibles aunque limitados y dificiles.
Diafragma sin modificacién. Pasados unos diez dias se observa que el dia-
fragma estd a igual distancia de la clavicula y del diafragma izquierdo. A
los 4 meses de edad son posibles todos los movimientos del antebrazo de-
recho. Respiracion siempre disminuida en base derecha. A los pocos dias
vomitos glerosos, tos, rales en ambas bases. Los trastornos digestivos se
acentian y los autores se enteran de que el nifio ha fallecido en su casa con
estado de cianosis. Parece haber fallecido de una bronconeumonia sin relacion
con su estado anterior. Se puede pensar que la paralisis frénica ha podido
agravar la disnea causada por la neumopatia.

Observacion 2.* Se refiere a una nina de 6 y 14 afios, ingresada por un
cuadro géstrico. Pardlisis radicular superior del plexo braquial con atrofia
notable del deltoides y de los misculos de la fosa supra e infraespinosa. Exa-
men eléctrico: hipoexcitabilidad farddica y galvdnica del deltoides é inexci-
tabilidad del infraespinoso. La madre no sabe dar datos sobre la aparicion
de esta parilisis que cree reciente. Con esto se elimina una paralisis obsté-
trica. Se elimina también una posible pardlisis diftérica o postseroterapica.
La nifia ha sufrido durante 15 dias, antes de mgresar de dolores en la regién
supraclavicular y se constata el callo de una fractura clavieular. Alecciona-
dos por el caso precedente los autores hacen un examen radiografico, des-
pués de haber investigado inttilmente los signos de una paralisis diafrag-
matica. En la pantalla el hemidiafragma izquierdo aparece sobrelevado, no-
tablemente mis alto que el derecho. Su mobilidad respiratoria muy dismi-
nuida, estaba invertida (fenémeno de Kienboeck). La parilisis del plexo
braquial ha regresado espontdnea y rapidamente. A los pocos dias todos
los movimientos del hombro son posibles, con fuerza sensiblemente normal.
Por el contrario la paralisis diafragmatica se mantiene sin variacion.



La asociacién de una paralisis radicular del plexo braquial y de una
hemiplegia diatragmética, dicen los autores, no es ciertamente un fenémeno
fortuito. El nervio frénico se origina en la 5.", 4.* y a veces 3.* raiz cervi-
cal. El plexo braquial nace de los cuatro tltimos parves cervicales y la 1.°
dorsal. Es natural que una misma causa pueda afectar, bastante frecuen-
temente, la motilidad del miemhro superior y del hemidiafragma correspon-

diente. Estas observaciones son numerosas y lo serian mas si toda lesién
del plexo braquial llevase a un examen radiolégico del diafragma, lo que
tiene su interés puesto que en la primera observacién el descubrimiento de
la parilisis frénica di6 la clave de un sindrome seudopleuritico inexplicable
hasta ese momento. Recientemente Gournay, Odinet y Olivier presentaron
la observacion de un lactante con pardlisis del plexo braquial y con acci-
dentes disneicos y de vémitos repetidos que se explicaron sélo después de
la constatacion a la pantalla de una parilisis diafragmatica.

Dr. Debré: Ha observado un caso semejante. Recientemente el Prof.
Glauzman, de Berna, ha publicado un estudio completo sobre este tema.
Opina que muchos de estos hechos son desconocidos vy que cuando se trata
de una lesién derecha se cree con frecuencia que hay una lesion pleuropul-
monar y se atribuyen los trastornos de la motilidad diafragmética a las con-
secuencias de la pleuresia a la izquierda. En una reciente observacién del Dr.
Julien Marie, se habia creido en una bolsa de aire gdstrica y en una aero-
fagia cuando se trataba en realidad de una paralisis del hemidiafragma iz-
quierdo. Observando los diafragmas de los nifios afectos de parilisis del
plexo braquial, se veran sin duda, mds y mds, parilisis del hemidiafragma.

J. C. Saguier.

N. M. WriNGrow. Modificaciones del signo de Babinski en un caso de epi-
lepsia cerebral en el nifio. “Arch. of Ped.”, 1937:54:502.

1.° Se presenta un caso que muestra algunos nuevos métodos de demos-
trar el signo de Babinski.

2. Se encuentra positivo el signo al Babinski por el método de Bech-
terew, de movimientos pasivos y por el método de Weinberg, de movimientos
activos.

3. En este enfermo no se presentaron los signos de Oppenheim o de
Giordon.

4. El signo del talén era positivo y producia el signo de Babinski, no
solo a la percusién del talén del mismo pie, sino también cuando se esti
mulaba el talén del otro pié.

5. Kl signo de los dedos de Babinski se producia aplicando un diapa-
son en el drvea pretibial de ambas piernas.

6. El signo de Babinski se producia espontineamente después de va-
rios minutos de haberlo provocado por varios métodos.

7. La aparicién del signo de Babinski en forma espontdnea, es simi-
lar a la aparicién de mioclonia espontéinea, que se observé pasados vavios
minutos después de haber conseguido una reaccién epiléptica tipo Brown
Sequard,

Resumen del Awutor.



1. C. Le BeLn. Newrofibromatosis de Von Recklinghausen en los niios.
“Arch. of Ped.”, 1937 :54:454.

La enfermedad de Von Recklinghausen o neurofibromatosis miiltiple
¢s un complejo sindrome. Los signos primarios son pequeinos tumores de los
pervios cutdneos o més profundos y una pigmentacién caracteristica. Sus
manifestaciones secundarias son el cardcter congénito, hereditario y fami-
liar, una diserasis endéerina, malformaciones 6seas, transformaciones ma-
lignas y trastornos mentales.

Se presentan 3 casos. Un nifio presentaba los tumores y la pigmenta-
¢16n. Otro pigmentacién, trastornos del lenguaje y ptosis de los pérpados.
Bl tercero presenté pigmentacion y anormalidades 6seas.

Resumen del Autor.

R. O. Sverx. Tumores cerebrales en los nifios. “Arch. of Dis. in Childhood”,
(Londres), 1937 :12:291.

Bl autor ha estudiado 102 enfermitos menores de 12 afios en el perio-
do 1921 a 1935. La mitad presenté el tumor cerebral durante el primer lus-
tro de la vida. 14 tumores verificados en la autopsia pertenecian a ninos
dentro de los 2 aifios. Los tumores se hallaban 2 veces mas frecuentemente
debajo de la tienda que sobre ella. Ninguno se hallé en la fosa hipofisiaria
v uno solo en la region suprapituitaria. Desgraciadamente los cortes de
este tumor no fueron aprovechables.

Se practicé estudio histolégico de 25 tumores; las dos terceras partes
de ellos pertenecian al tipo gliomatoso. Los gliomas bien diferenciados son
tan comunes como los tipos més malignos, pero se presentan en situacion
inaccesible al tratamiento quirdirgico. Habia 6 ejemplares de glioma ma-
ligno, glioblastoma multiforme, un tumor casi exclusivo de los hemisferios
cerebrales del adulto. En esta serie, 3 se hallaban bajo el tentorium. 4 tu-
mores ependimarios comprendia esta serie. Uno de ellos se encontré en un
nifo de 5 y 1% meses. El glioma méis benigno aparecié en edad mis precoz
que aquellos de mayor malignidad.

Solamente un tuberculoma solitario fué hallado. Excluyendo los pe-
quefios tuberculomas miltiples encontrados tras minuciosas pesquisas en
los casos de meningitis tuberculosa y que no figuran en estas series, fueron
muy raros los hallazgos de tuberculomas. Figuran solamente 6 ejemplares
v en 4 de ellos( sobre 3 de los cuales fué practicada en vida la decompre-
si6n quirirgica) no hubo evidencia de meningitis, elinica ni anatomopato-
logica.

C. M. Pintos.

R. O. Stery y G. H. Newxss. Tumores del sistema nervioso simpdtico e
los nifios. “Arch. of Dis. in Childhood, (Londres). 1937:12:267.

1) Se ha efectuado el estudio de 25 casos de twnores del simpatico de
los cuales 24 eran abdominales. El tinico easo tordcico se describe con todo
detalle.
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2) Las dos terceras partes correspondian a varones y un tercio a mu-
lercitas. El promedio de edad para el grupo Hutchison fué de 3 afos y me-
dio, y para el grupo Pepper de dos y medio, y para los ninos con metéstasis
oseas y viscerales, fué de dos afios y ocho meses (estos tumores se clasifican
en dos tipos principales: Hutchison y Pepper). Es pués méds bajo el pro-
medio de edad para los del sindrome Hutchison y mis alto para el de Pe-
pper que en otras estadisticas publicadas.

3) En muchos casos los tumores formaban grandes masas retroperito-
neales. En un pequefio niimero de estos, la suprarrenal era normal y el tu-
mor debié originarse en la cadena simpética abdominal.

4) Los tumores se forman en ambos lados por igual. No existia re-
lacion entre el lado de origen y la sitnacién de las metédstasis.

5) Fueron halladas metéstasis en los rifiones, pulmén, pancreas, in-
testino, ovario o cerebro asi como en el higado y huesos.

6) Los sintomas mds comunes de comienzo fueron dolor en los miem-
bros inferiores con debilidad y tumefaccién abdominal. La fiebre periodi-
ca fué un hecho comiin. La anemia hipocrémica, parcialmente debida =
grandes hemorragias dentro del tumor, se observa en la mitad de los ca-
SOS.

7) La metdstasis 6seas permiten distinguir estos tumores del embrio-
ma de Wilms, el otro proceso maligno comun de la primera infancia.

8) Se describe la estructura histologica de los tumores y se propone
una clasificacién simplificada. El nombre de simpaticoblastoma se considera

adecuado.
C. M. Pintos.

E. Porez. Necesidad, en la escuela primaria, de wn consultorio para el dieg-
ndstico y tratamiento de los escolares afectos de leves trastornos del
cardcter. “La Pédiatrie Pratique”, 1937:35:1 (Setiembre) .

Se trata de nifios que no es necesario sustraer al medio escolar. No son
retardados, ni siquiera “dificiles”. Son los “subnormales” de Ph. y P. Bon-
cour, nifos cuyos trastornos son susceptibles de curar totalmente, bien di-
rigidos.

La escuela es el medio ideal para diagnosticar las desviaciones del ea-
dcter, pues el pasaje del medio familiar a un medio social, el contacto con
los compafieros en la clase o en el recreo, marcan un etapa importante en
la vida del nifio; y en los subnormales, capaces de adaptarse a la vida fa-
miliar, puede revelar la incapacidad de adaptacién al medio social escolar.
La escuela obraria en estos casos como un verdadero “test” o reactivo reve-
lador de las anomalias mentales.

En general casi todos los escolares anormales son considerados como
retardados, y pueden no serlo; para evitar la confusién, con su secuela de
funestas consecuencias en lo que al porvenir de los nifios se refiere, es ne-
cesario establecer un consultorio especializado en el que tendrian parte un
neuropsiquiatra y un médico escolar, con la ayuda del maestro, a fin de
obtener datos sobre la reaccién del nifio en el medio escolar—y de los pa-
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dres, de los euales habrd que requerir miltiples informaciones y el apoyo
moral indispensable.

En esa forma se trataria de seterminar: a) Si se trata de un nifio
anormal o “dificil”. b) En qué consisten, exactamente, los trastornos de
cardcter que lo aquejan y cudles son sus causas. ¢) Cémo tratarlo.

El autor, en forma documentada, desarrolla estos tres puntos demos-
trando que es posible, en muchos casos, curar esta clase de trastornos y, en
otros, de dirigir la constitucién moérbida del escolar y evitar sus conse-
cuencias nocivas.

C. A. Veronell.

T. Harrisox Eamus. El estado fisico en los miios con dificultades en lo
lectura. “Arch. of Ped.”, 1937 :54:489.

El autor sostiene que los defectos fisicos y las enfermedades escolares
tienen mucha méas importancia que lo que en general se acepta, como cau-
sa de dificultades en el aprendizaje de la lectura. Ha tenido ocasién de exa-
minar clinicamente, ademas de examen de ojos y de laboratorio, 25 nifios
con estas dificultades y presenta en forma de cuadro la frecuencia de tras-
tornos varios, compardndolos con la frecuencia en ninos sin dificultades en
la lectura. El tinico punto que llama la atencién es el referente a los vicios
de postura, que segtin hace notar el autor bien se podrian deber a los tras-
tornos de la lectura, siendo en vez de causa, consecuencia de los mismos.

G. F. Thomas.

ENFERMEDADES DEL APARATO GENITO URINARIO

P. ForNARA. Consideraciones sobre un caso de “raquitismo renal” con ne-
frosis y glicosuria normoglicémica. “Il Lattante”, 1937 :8:357.

Bl autor recordando los tltimos trabajos del Prof. Cozzolino que
ponia al dia el problema de la patogenia del raquitismo, expone el caso
de un nifio seguido desde el nacimiento, que presenta por varios afios al-
buminuria con piuria y cilindruria y glucosuria con glicemia normal, en
¢l cual aparecié hacia la edad de seis afios graves deformaciones raqui-
ticas. Bl aufor ilustra el caso en base a las recientes investigaciones de
De Toni y otros autores en esta forma particular de raquitismo tardio
con nefrosis y glucosuria normoglicémica.

B. Paz.

* M. ScuppeLEr. Estudio wrolégico de las piurias erdmcas. “Archivos del
Hospital de Nifios Roberto del Rio”, (Santiago de Chile), 1937:7:77.

El autor, utilizando métodos y material de trabajo preconizados por
los autores norteamericanos ha realizado un interesante y cuidadoso traba-
jo de investigacion urolégica en 10 ninos pequenos—de los cuales 6 eran
lactantes——afectados de piurias cronicas.
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El agente microbiano causal de estas piurias resulté ser el colibaci-
lo en 7 casos, el bacilo de Flexner en 2 casos y salmonellas del tipo Mos-
cow en un caso. En todos los enfermos se practicé: examen cistoscipico,
cateterismo ureteral bilateral y pielografia retrégrada. Se recogié orina
ureteral para hacer el estudio de la funcién relativa de ambos rifiones
(volumen, concentracién ureica, un cultivo de la orvina y examen micros-
copico del sedimento) ; al retirar las sondas se hizo instilacién de protargol
al 5 olo en la pelvis renal. Para este examen se practicé anestesia oene-
ral solamente en los lactantes, excepto uno. Se han presentado acciden-
tes leves, después del cateterismo en 4 casos, debidos seguramente a Ia
anestesia; uno de ellos presenté vomitos y dolores abdominales que pa-
saron en pocas horas, 2 presentaron vémitos solamente el dia del catefe-
rismo y 1 presenté vémitos durante varios dias seguidos. Existe contrain-
dicacion para este examen en los lactantes varomes por le estrechez del
meato (salvo practicar meatotomia) y en ios lactantes mujercitas muy pe-
quenas.

Por este interesante examen uroldgico se pudo comprobar: malfor-
riaciones congénitas en cuatro ecasos (vifion en herradura, dilataciones
pélvicas y ureterales, acodamientos ureterales), pielitis unilateral en
tres casos (uno de los cuales resulté ser una tuberculosis renal), error de
diagnéstico en un caso (se trataba solamente de vulvitis), en dos casos
la pinria era debida a una ecistitis simple como tWnica causa.

En la mayoria de los casos la piuria crénica mejoré con el drenaje
repetido de la pelvis renal, seguido de la instilacién de substancias anti-
sépticas.

Acompanan esta comunicacién las 10 historias clinicas de los mninos
examinados con sus respeetivas pielografias.

G h:
* R. Buerra e BuNo. Tratamiento hormonal de la ectopia testicular.
“Archivos de Pediatria del Uruguay”, 1937:8:555.
Véease “Archivos Argentinos de Pediatria”. Afio 1937, pag. 78S.
C. Fumi y V. SerrA. Contribucion al estudio de la enwresis infantil. “La
Pediatria”, (Népoles), 1937 :45:673.

Los autores después de sefialar las nuevas teorias patogénicas de la
enuresis infantil—basadas especialmente sobre los progresos realizados
en el campo de la fisiologia—sobre el mecanismo funcional y la inerva-
¢16n neurovegetativa de la vejiga, refieren los datos recogidos a proposito
de un examen objetivo, sistemdtico, minuciosamente seguido en 53 suje-
tos, siguiendo la muy veciente férmula de Dieten y completada por el es-
tudio radiolégico de la columna vertebral y en un ecierto nimero de casos
por la pielocistografia.

Basdndose en esas investigaciones sacan las siguientes conclusiones:

1.° La enuresis infantil no debe considerarse un sintoma aislado, si-



E [

no mds bien una de las varias manifestaciones indicadoras de un particu-
lar estado de insuficiencia constitucional.

2." Tal insuficiencia funcional en este caso, estd ligada sobre todo a
un estado de debilidad constitucional, generalmente hereditaria agravada
por el ambiente y la educacién.

3. La expresiva insuficiencia o la falta de control cortical referido
sobre la actividad automética de la vejiga, consecuencia de una prolon-
gada y permanente disociaciéon neurolégica, por disminucién de la ac-
tividad de uno de los tres factores que componen el arco reflejo superior.

4.° Todos los signos somdticos y psiquicos que acompanan a la enu-
resis infantil, tienen también origen en el mismo terreno constitucional y
por consecuencia—salvo casos excepcionales y bien documentados—nin-
guno de tales signos merece asumir un significado patogénico cierto.

E. Muzio.

* J. SALLERAS. Enuresis por espina bifida oculta. Tratamiento por las in-
hbh)

yecciones epidwrales de suero fisiolégico a altas dosis. “Sem. Méd

(Bs. Aires), 1937:2:1364.

Después de establecer la importancia del diagnéstico etiolégico y di-
vidirlas en: a) enuresis sin factor causal determinado y b) enuresis con
factor causal determinado (epilepsia, sifilis congénita, insuficiencia en-
déerina, modificaciones del pH urinario, vermes intestinales, pélipos rec-
tales, ete.), el autor indica los detalles de técnica de las inyecciones epi-
durales que preconiza en trastorno de diversa etiologia pero especialmen-
te en casos de espina bifida oculta.

Introduceién de una aguja de 5 cm. de largo a la altura de la quin-
ta vértebra sacra, hacia arriba y adelante. Inyeccion de 20 c.c. de suero
en la primera infancia; el trastorno generalmente cura con una o varias
inyecciones. En la segunda infancia y en el adulto es necesario aumentar
las dosis en forma progresiva hasta llegar a los 180 c.c. como lo ha reali-
zado en un nino de 15 anos.

En estos dltimos casos se inicia el tratamiento con 20 c.c.: se esperan sus
efectos una semana, al cabo de la cual se inyectan 40 c.c. si los efectos de
la primera inyeccién no han sido satisfactorios.

Se piensa que la aceién de las altas dosis de suero fisiologico en las
enuresis se debe a la elongacion de los filetes nerviosos de los nervios del
plexo sacro, elongacion que determinaria un serio trauma con substitu-
cién o regeneracién del nervio elongado y como resultado final una me-
jor y mas sensible conduccién sobre la funcién de la miceion, a la que en
lo sncesivo rige con regularidad, haciéndose continente en todos los mo-
mentos diurnos y nocturnos.

J. J.'M.
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ENFERMEDADES DE LAS GLANDULAS DE SECRECION INTERNA

Cu. ComeN y P. Lorruiowr. Hiperlaxitud articular en el mongolismo.
“La Pédiatrie Pratique”, 1937:35:11. (Setiembre) .

Historias clinicas detalladas de dos nifios, de 6 y de 10 afios res-
pectivamente, afectos de una forma un tanto particular de mongolismo,
aracterizada por la discordancia de algunos sintomas: por una parte
sintomas de idiocia mongélica apenas eshozados y por otra una laxitud
articular tan intensa que recuerda la que se encuentra en el sindrome de
Ehlers Danlos, a la que se agrega la hiperelasticidad de la piel.

Un signo capital de este sindrome de E. Danlos falté en ambos ca-
sos: la distrofia cutianea con vicios de cicatrizacién.

Las analogias entre ambas enfermedades y el desconocimiento rveal
sobre sus etiologias les indujeron a publicar sus casos y senalar dichas se-
mejanzas, en la seguridad de que podia resultar de interés su comuni-
cacién. Amnotan una extensa bibliogratia sobre el sindrome de Ehlers

Danlos.
C. A. Veronelli.

* K. F. Criscvono, R. LoreNz, M. A. PericANG. Mizedema congénito, hi-
potiroidismo. “Sem. Méd.”, (Bs. Aires), 1937:2:1116.

Se trata de una nina de 3 afios de edad, con sintomas de hipotiroi-
dismo que mejora con tratamiento por tiroxina via bucal e inyectable.

J. J. M.

R. MarTiN, BoxNErOl y DELAUNAY. Hsclerodermia en bandas y en pla-
cas de evolucion rdapida. Discusién sobre la oportunidad de la para-
g y S B e MR
tiroidectomia. “Bull. de la Soc. de Pediatrie de Paris”, 1937, pag. 207.

La esclerodermia, rara en el nino, puede excepcionalmente tener
una evolucién rdpida. Relatan la historia de una nina, con escloro-
dermia a evolucion rapida que hizo de ella en algunos meses una
imvilida. Observaciéu interesante por varios motivos. Coexistencia
de lesiones esclerodérmicas en placas y en bandas. Gravedad, nime-
ro y extension de las mismas. Nitidez del proceso escleroatrofico a
nivel de tobillos. Relativa integridad dsea. Pero el mayor interés reside
en el problema etiologico que se plantea y la dificultad de la terapéuti-
ca a seguir. Los casos de esclerodermia en la nifez, aunque mds raros
que en al adulto, no son excepcionales. Esta observacion sin embargo
muestra la asociacion de esclerodermia en bandas y en placas, hecho ra-
ramente sefialado. Llama la atencién igualmente el estado de las articu-
laciones de las mufiecas y los tobillos, casi totalmente inmovilizados por
el proceso esclerodérmico. La etiologia de este proceso es de las mds obs-
curas, No se encuentran infecciones o intoxicaciones que puedan expli-
carla. Bl examen clinico no revela datos de importancia. Bordet-Wasser-



mann y cutirreaceién tuberculinicas negativas. Desde 1930, Leriche y sus
discipulos sostienen el origen paratiroideo de la esclerodermia. El argu-
mento prineipal consiste en la hipercalcemia que se encuentra habitual-
mente. En la presente observacién pueden citarse, a favor del origen
paratiroideo, ademds de la ligera hipercalcemia la ligera decalcificacion
6sea y la hiperexcitabilidad neuromuscular. El examen interferométrico
informa una disfuncién del timo y del ovario. Se suele encontrar en el
curso de las esclerodermias una deficiencia ovérica. El metabolismo ba-
sal, en el presente caso, estd disminuido de 11 o|o. En resumen, en este
caso, la hipercalcemia, la ligera decalcificacién ésea y la hipoexcitapi-
lidad neuromuscular hacen pensar en un trastorno paratiroideo y es pro-
hable que haya ademés una ligera disfuncién timica y ovarica. Frente a
este cuadro, jqué terapéutica adoptar? ;Médica o quirdrgica? La nocién
de la hipercalcemia ha llevado a Leriche y sus discipulos a efectuar la
paratiroidectomia con resultados mejores que los obtenidos anteriormen-
te operando sobre el simpitico. Pero estos casos, de acuerdo al mismo Le-
riche, no son los més favorables para operar. Las formas graves gene-
ralizadas evolutivas acompafidndose de edemas y coexistiendo con otros
trastornos glandulares benefician poco de la intervencién. ;Qué trata-
miento médico debe hacerse? La ignorancia en que se estd acerca de la
etiologia y patogenia de esta enfermedad limita la accién del médico.

Leriche aconseja el cloruro de amonio (3 grs. diarios) y régimen
acidificante. Tonizacion yodurada, proponen Duhem y Semelaigne. Tou-
raine, Guillaumin y Aubrun obtuvieron buen resultado en un caso con
hemocrinoterapia ovaroparatiroidea. Pero mno se ignora la inconstancia
de accion de todas estas terapéuticas. Ante la gravedad del caso, que po-
ne en peligro la vida de la nifia, los autores créense autorizados a efec-
tnar una paratiroidectomia pero antes de llegar a esto agradecerian I«
opinién y consejos de 'a Sociedad de Pediatria.

Discusion: Debré. La_ observaciéon presentada rvecuerda las experien-
cias efectuadas en animales. En cuanto a la accién terapéutica es dudo-
saj parece que hay esclerodermias, aun muy graves, que curan por Ime-
dios fisicos. Semelaige ha curado un caso muy grave por el extracto Li-
roideo y la ionizacién. Parece que al cabo de un tiempo se produjera umna
compensacion del frastorno humoral y que la esclerodermia sea capaz de
atenuarse y afin de curar. Por otra parte las intervenciones sobre las
paratiroides no son inocuas. Se pueden observar tetanias postoperatorias
y hasta muertes. De manera que es necesario pensarlo antes de extirpar
una paratiroides al caso presentado.

Hallé: Cree que al hablar de tratamiento se ha dejado un poco de
lado el tratamiento pluriglandular. Tiene un caso semejante al presen-
tado, muy mejorado con el tiempo y el tratamiento timico. No tiene opi-
nién personal sobre el tratamiento quirtirgico, pero sabiendo que se ob.
tienen a veces resultados halagadores con la opoterapia si tuviese un
caso semejante, y dados los peligros de la intervencién comenzaria por ha-
cer tratamiento pluriglandular.
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Paisseau: Cree que no hay que exagerar ni la constancia ni atn la
frecuencia de la hipercalcemia. Los resultados son con frecuencia contra-
dictorios. Debe tratarse mas que de modificaciones de la tasa global del
calcio, de una especie de trastorno de su reparticién.

R. Martin: Agradece la atencién prestada al caso y de acuerdo a
la opinion de Hallé va a instituir un tratamiento opoterapico y si al ca-
bo de unos meses, a pesar del tratamiento, la enfermedad continfia su
marcha rdpida y pone la vida del enfermo en peligro, se resolverdn 2
aconsejar la intervencién quirdrgiea.

J. C. Sagwer.

M. Lancrois y R. THisAupAu (de Quebec). Flemdn del timo. “Bull. de
la Soc. de Pediatrie de Paris”, 1937, pag. 261.

Se trata de una observacion rara. Nina de 2 meses de edad, débil
congénita, ingresa el 31 de octubre de 1935 por trastornos digestivos, mie-
jorando rapidamente. El 17 de enero de 1936 hace una varicela que evo-
luciona normalmente. El 2 de febrero, paracentesis a consecuencia de una
otitis aguda. El 7 de febrero se enciende la temperatura, instalandose
una fiebre continua alrededor de 102° F, sin poderse loecalizar el foco.
12 de febrero: la temperatura comienza a deseribir grandes oscilacio-
nes. Caida rapida de peso. Aparece una tumoracién que borra la fosa
supra esternal. La radiograftia revela “sombra redondeada sobrepasen-
do la imagen cardiaca hasta la regién cervical, superponible a la de un
timo de volumen exagerado”. 22 de fehrero: mismo estado febril, adel-
gazamiento continuo, tumoracién del tamano de un huevo. Férmula san-
guinea 18.000 leucocitos con 46 o|o de linfocitos. 23 de febrero: aumento
ligero de la tumoracién. El 24 de febrero a las 6 de la manana: disnea
intensa, cianosis progresiva y sialorrea abundante. A las 6 y 15, la nina
fallece asfixiada. Autopsia: flemén de timo de origen estreptocdecico.
Observaciéon que llama la atencién por su raveza; por la brutalidad de su
evolucion (4 dias en total), por la progresién diaria de la tumoracién v
por la erisis de asfixia nica terminal. En la literatura los autores en-
cuentran una sola observacién que se asemeja algo a la relatada.

J. C. Saguier.

W. Brckur (Leipzig). Sindrome de Laurence-Moon-Biedl. “Mschr. Kin-
derheilk.”, 1937:70:113.

Se trata de un nifo de 13 afios, el que muestra los sintomas carac-
teristicos del ‘cuadro descrito por primera vez por Laurence y Moon:
gran adiposidad, hipoplasia genital, retinitis pigmentaria y desarrollo
mental inferior. Faltan alteraciones del esqueleto (poli o sindactilia). Por
el contrario existia una sordomudez congénita.

Las tentativas de interpretaciéon de diferentes autores son comenta-
das. El punto de vista de Jenkins y Poncher es el que mds satisface. Se-
giin él son responsables del origen del cuadro morboso varios factores
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Lereditarios reunidos. Por cambio de factores es explicada la apariciéon
de las formas de al enfermedad, en la cual pueden faltar uno o varios de
los sintomas esenciales. Las medidas terapéuticas ofrecen pocas perspec-
tivas de éxito; sin embargo se menciona la favorable influencia sobre al-
ounos sintomas aislados por tratamiento con extractos de tiroides, hipé-
fisis y ovario.

C. J. Guridi y A. M. de San Martin.

J. Frags, I. Himmen y A. ZrorNik. Sobre la existencia de una hormona
hemopoiética en la hipdfisis. “La Presse Médicale”, 1937 :45:1261.

Los autores después de una serie de experiencias llegan a las siguien-
tes conclusiones:

La administracion bucal prolongada de 16bulo anterior de hipéfisis
provoca en las ratas un aumento del ntdmero de reticulocitos, con aumen-
to consecutivo de los glébulos rojos; se ha obtenido una poliglobulia ex-
perimental prolongada.

Se trata de una hormona que actiia directamente sobre la médula 6ses,
<in influencia sobre la tiroides. Basados en las observaciones clinicas
conocidas y en sus experiencias, los autores han constatado que la hipo-
fisis desempefia un rol fisiologicamente importante en la regulacion de la
formacion de elementos rojos de la sangre, gracias a una hormona hemo-
poiética que actiia sobre la médula oGsea.

I. Diaz Bobillo.

* M. T. EstRADA SANSON.—Dos interesantes casos de endocrinopatia en
la infaneia. “Boletin de la Sociedad Cubana de Pediatria”, 1937:9:345.

Relata dos casos encuadrados dentro del sindrome hipotréfico de
Nobecourt posiblemente por déficit hipofisario.
(B13 03

RECIEN NACIDOS

IL Smvonerrr CuizzA. Datos biométricos de los recién macidos de Turin.
“Il Lattante”, 1937 :8:469.

El auntor ha recogido los datos referidos al peso, estatura, perimetro
tordeico, perimetro craneano y didmetro craneano, en cerca de 4.000 recién
nacidos, trayéndonos también el promedio; con estos datos consiguié obte-
ner el indice cefilico, el indice craneotoricico y el indice vital. Los datos
fueron confrontados con los obtenidos por otros autores en varias ciuda-
des italianas. Los promedios resultaron levemente aumentados en los varo-
nes y disponen para una buena constitucién del recién nacido torinense.

B. Paz.
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T. ROHLEDER. Sobre la presencia de quilotéraz en el recién nacido. “Mo-
nat. f. Kind.”, 1937:70:208.

La autora comenta que de los 23 casos publicados en la literatura so-
Jamente 2 corresponden a recién nacidos. La iniciacién de la enfermedad
se hace en forma brusca, a los pocos dias del nacimiento, con disnea intensa.
cianosis y a la percusién, marcada matitez. La radiologia confirma la exis-
tencia de un derrame. En el caso referido al 6.° dia de vida un lactante pre-
senta la sintomatologia descrita. La autopsia mostré un derrame lechoso,
amarillento, con las caracteristicas del quilo. Dicho color amarillento se de-
bia a la presencia de pigmentos biliares. No se demostré lesion traumdtica
del conducto tordcico. Bl prondstico del quilotérax en el recién nacido es
serio, casi siempre mortal, mientras que en los nifios mayores tiene buen
prondstico atn el quilotérax de origen traumatico.

C. Guridi y A. M. de San Martin

H. J. Harrexstein (Leipzig).. Sobre dos casos de “fractura intrauteri-
rina de los huesos de la pierna”. “Mschr. Kinderheilk.”, 1937:70:77.

Se refieren dos casos de la llamada fractura intrauterina de los hue-
sos de la pierna con citas sobre etiologia, terapéutica y pronoéstico.

C. Guridi y A. M. de San Martin

A. M. Dorot y G. Rosst. El intercambio hemoglobinico en los recién na-
dos con ictericia fisioldgica. “Il Lattante”, 1937:8:415.

Los autores han determinado el intercambio hemoglobinico en el recién
nacido con ictericia fisiolégica bien manifiesta ateniéndose estrechamente a
los métodos ya antes adoptados para la determinacién del intercambio hemo-
alobinico en el recién nacido no ictérico. Han constatado que el indice he-
molitico del recién nacido con ictericia fisiolégica corresponde perfectamen-
te al del recién nacido no ictérico. En base a los resultados de estas obser-
vaciones creen poder afirmar que la fraccion de pigmento hemitico diaria-
mente destruida de los recién nacidos ictéricos, es cuantitativamente igual a
aquella destruida en los recién nacidos que no presentan ictericia y que la
funcién hepética de los primeros, en cuanto se refiere a la eliminacién de la
hilis en el intestino, no es en nada inferior a esta del recién nacido normal.
Con estas investigaciones sobre el intercambio hemoglobinico ecreen ademads
Laber demostrado, por otra via que no sea la seguida por precedentes au-
toves, que los factores determinantes de la ictericia del recién nacido no se-
rian ni hepatégenos ni hematégenos, sino més bien ligados a la aumentads

permeabilidad de los capilares sanguineos. B P
. Paz.

0. Saxn (Praga). Ietericia grave y anemia congénita. “Jahr. f. Kind.”,
198708271\,

Informa sobre 10 casos de afecciones sanguineas en el recién nacido y
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en el lactante pequenio. En los 2 primeros casos tratase de anemia congénita
acompanada de ictericia grave, en el primero de los cuales se discute una
génesis séptica que en el segundo es aceptada como probable. En el tercero,
junto a una sepsis, ictericia y anemia grave con llamativa leucopenia. En
¢l euarto easo, junto a probable ictericia grave con anemia congénita de-
sarréllase un complejo sintomético que ofrece el cuadro de una seudoleu-
cemia de Jacks-Hayem. En un caso ulterior es tenida en consideracion la
posibilidad de una lesién luética y una anemia hemolitica sobre cuya difi-
cil delimitacion con la anemia congénita el autor llama la atencién. Sigue
luego un caso de atresia congénita de las vias biliares que evolucioné con
el cuadro morboso de una anemia que hacia recordar una eritroblastosis.
Menciona luego un caso de melena, la cual ya en los primeros dias tuvo
por consecuencia una grave anemia.

Como resulta de las mencionadas historias clinicas, el cuadro de las
ictericias graves puede ser provocado genéticamente por las més diversas
causas, como ser afecciones sépticas, influencias bacteriotéxicas y toxicosis
del embarazo, factores constitucionales y lesiones del germen. La ictericia
grave y la anemia congénita no representan un cuadro de origen tinico sino
que deben concebirse como una reaccién a los mas diversos estimulos irri-
tativos.

C. Guridi y A. M. de San DMartin

* J. F. FraNco. La transfusion sanguinea como tratamiento de la melena
neo-natorum. “Rev. Mex. de Puericultura”, 1937:7:313.

El autor refiere cuatro casos de melena grave del recién nacido cura-
dos con inyecciéon endovenosa de sangre del mismo grupo sanguineo del ni-
no. La dosis varié entre 30 y 50 cc. y fueron repetidas hasta 2 veces en las
24 horas.

GRS

E. Cracrum, H. StoBozianu y A. Ursu. Contribucién a la etiologia y a la
patogenia de la enfermedad de Buhl. “Arch. des Méd. des Enf.”, 1937 :
40:636.

Los autores comentan el caso de una mujer que durante el tltimo mes
del embarazo se enfermé de amigdalitis y estomatitis segnida de reumatis-
mo infeccioso. Eclampsia en el momento del parto. Nacen dos nifios, uno
muere a las seis horas, el otro presenta desde el nacimiento una didtesis
hemorragica caracterizada por una hemorragia en la puntura de una in-
yeceién que duré 26 horas. Enseguida, hematemesis, hematuria y epistaxis
abundante. El nifio muere al sexto dia.

En la autopsia se constata una degeneracién grasosa y albuminosa
més marcada en el higado y rifiones. Raras sufusiones hemorrigicas. El
examen de la sangre del corazén y bazo demostré la presencia de estrepto-
cocos; cortes histologicos de pulmones, higado, bazo y rifiones mostraron
el mismo germen.
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Los autores establecen relacién entre la amigdalitis y el reumatismo
infeccioso de la madre y la septicemia del nifio.

Los nifos nacieron con un estado septicémico congénito que es jus-
tamente la caracteristica de la enfermedad de Buhl.
: A. N. Accinelli.

HIGIENE. MEDICINA SOCIAL. PUERICULTURA

* A. OLARAN CHANS. Comentarios sobre la ley 13.341 y la organizacion
de la Direccion de Maternidad e Infancia. “Boletin del Dep. Nac. de
Hig.”, (Bs. As.). 1937:1:505 y “Boletin del Inst. Int. Amer. de Prot.
a la Int.”, (Montevideo). 1937:11:5.

El autor, Director de la Dirveccién General de Maternidad e Infancia
explica los alcances de la ley recientemente votada por el parlamento ar-
gentino y que ha sido publicada en los “Arch. Arg. de Ped.”, pig. 575, afio
1937.

C. R.

* A. G. ALARCON. Cdmo debe organizarse en México la asistencia social
infantil. “Rev. Mex. de Puericultura”, 1937:7 :269.

El autor, Jefe del Servicio de Higiene Infantil del Departamento de
Salubridad Publica destaca en esta conferencia, pronunciada en la cindad
de México como acto de propaganda por la Semana de Higiene, modernos
conceptos de la asistencia médicosocial del nino.

G. K.
* A. AvAmBARRI. Mortalidad infantil en Mercedes (R. O. del U.) durantc

el ano 1936. “Archivos de Pediatria del Uruguay”, 1937:8:626.

Véase “Archivos Argentinos de Pediatria”. Afio 1937, pag. 908S.

P. HuNDERSON. Investigaciones sobre la salud de 1530 niftos de edad pre-
escolar. *“Archiv. of Dis. in Childhood”. (Londres). 1937 :12:157.

La encuesta realizada por el autor, revela que aproximadamente el
16 0lo de los nifios concurrentes a las escuelas elementales, presentan de-
fectos o afecciones pasibles de tratamiento. Los clasifica en 29 grupos prin-
cipales, a saber: Trastornos digestivos, cardiopatias, dermatosis, hernias,
defectos ortopédicos, afecciones nerviosas, oculaves, raquitismo, hipertrofia
de amigdalas, otorrea, adenitis, caries dentarias, afecciones respiratorias,
anemia, desnutrieién, tleeras, acidosis, fimosis, ectopia testicular, torticolis,
parasitos intestinales, angiomas, ictericia, abscesos, labio leporino, fisura
de paladar, bocio, ete.

Destaca el autor que no es suficiente establecer un porcentaje de mor-
hilidad, sino que debe ilustrarse con los comentarios correspondientes, para
su interpretacion; la presencia de ganglios cervicales palpables no siempre
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es un signo patolégico, como tampoco la simple hipertrofia de amigdalas
puede no alterar la salud del nifio. Si se exceptda las caries dentarias, quc
son muy frecuentes, sélo una escasa minoria tiene verdaderos defectos fi-
sicos. En el 16 olo se registraron procesos infecciosos del nasofarinx, con
ulteriores ataques de bronquitis en la mitad de los casos. La mala nutri-
¢ién reviste gran importancia, pero la base del problema consiste en que
el 30 0]6 de las familias de dichos escolares, carecen de entradas para ad-
quirir buenos alimentos. En un 2 0lo de los nifios habia blefaritis siendo
ella difieil de curar y recidivando facilmente. En el 5o|o existia hipertro-
fia o infeceién de las amigdalas, requiriendo tratamiento quirtrgico. La oto-
rrea s eobservd en el 3.9 olo de los casos; en cuanto al estado de nutricién
deficiente, supera el 16 0lo de los escolares que se ven privados de racio-
nes suficientemente nutritivas.

Una mayor atencién en los Centros Infantiles, mejorara la salud y por
ende el bienestar del nifio pre-escolar, pero se aprecia la falta de adelanto
en el “standard” de salud del futuro ciudadano.

C. M. Pintos.

H. Briaxp. El centro de las dadoras de leche de mujer de la Asistencia
Publica de Paris. “Le Nourrisson”, 1937:25:228.

A fines del afio ppdo., se inauguré este servicio—Lactarium de leche
humana—en la maternidad de la Clinica Baudelocque, bajo la direccién
téenica del Prof. Couvelaire.

Se ha resuelto de esta manera el dificil problema de la lactancia mer-
cenaria, que habia originado una verdadera industria con su correspondien-
te reglamentacion legal (ley Roussel).

La leche se vende a horas fijas, dos veces por dia, es necesaria la pres-
cripeion médica y el precio es de 10 francos los 100 gramos. Sélo se pone
en venta leche del dia, y el excedente se distribuye en los servicios de ma-
ternidad.

Las proveedoras de leche sélo son admitidas después de un serio exa-
men clinico, radiolégico y serolégico, y de un periodo de prueba de dos
dias; y, en caso de serlo, deben internarse con su hijo, no debiendo ni pu-
diendo dar, para uso del lactarium, més que el excedente de leche, cubier-
tas las necesidades de su hijo.

La condicion de internas de las nodrizas diferencia este lactario de otros
—Berlin, Montevideo, Buenos Aires—. La leche s6lo se conserva 24 horas er
heladeras, calentandola en el momento de darla a los nifios, pues durante
ese lapso, segiin el prof. Marfan, no pierde sus cualidades.

El autor hace notar que el problema de la conservacion de la leche de
mujer parece haber sido mis estudiado en la América Latina que en Fran-
cia y dice que la afirmacién de que en algunos paises de aquélla se ha con-
servado y expendido la leche de mujer congelada en “blocs” de 150 gramos
merece ser verificada.

C. A. Veronelli.
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M. OrTOTANI. La obra del médico en la campaiia demogrdfica; la morta-
lidad infantil y sus causas en la provincia de Ferrara. “Il Lattante”,
1937:8:431.

El autor, después de haber fijado cual es'la parte que atafie al médi-
co en la campafia demografica, analiza las causas principales de la mor-
talidad infantil, tal cual se desprende de los tltimos holetines estadisticos
demogrificos del Reino y demuestra como, en la comuna de Ferrara en el
dltimo quinquenio, estd notablemente disminuida la mortalidad infantil por
enfermedades gastrointestinales (cuociente del 25 en 1932, a 6,6 en 1935:
muertos en el primer afo de vida por mil nacidos vivos) mientras persiste
todavia casi invariable la cifra de la mortalidad por enfermedades del apa-
rato respiratorio y estd levemente disminuida en lo referente a las causas
de muerte por enfermedades congénitas. El autor hace notar ademds que
no debe considerarse fortuito el descenso marcado de la mortalidad por en-
teritis, con la iniciacién del funcionamiento de las instituciones pediatricas
de la Obra Nacional Maternidad e Infancia. Reclama por fin, la atencion
de las autoridades sanitarias superiores sobre la necesidad de dirigir de aho-
12 en adelante todo esfuerzo para combatir ademds de lo antedicho, ofras
dos causas méis importantes de la mortalidad infantil (enfermedades coun-
génitas y enfermedades del aparato respiratorio) las cuales al menos en la
ciudad y provineia de Ferrara, llevan todavia el nimero mas abundante de
vidas.

B. Pas.
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El viaje del Profesor Acufia.—Se encuentra de vuelta en-
tre nosotros el Dr. M. Acufa, quien estuviera ausente duran-
te tres meses, con motivo del Congreso Internacional de Pe-
diatria reunido en Roma, al que concurriera presidiendo la de-
legacién argentina integrada por Cibils Aguirre, Gareiso ¥
Macera.

La actuacién de la delegacién argentina fué muy desta-
cada en dicho congreso, en cuyo acto inaugural hiciera uso de
la palabra el profesor Acuna. Es con verdadera satisfaceion que
informamos sobre el particular, y en especial, sobre las distin-
ciones de que fuera objeto en Paris nuestro profesor titular de
Clinica Pediatrica.

La Sociedad de Pediatria y la Sociedad de Médicos de los
hospitales recibieron a la delegacién argentina en sesiones es-
peciales, en las cuales, aparte del elogio personal de nuestros
representantes, se tributé homenaje a la medicina argentina.
En la Sociedad de Pediatria, el profesor Acufia fué presenta-
do por el Dr. Comby, y di6 una conferencia sobre ‘“Resultados
alejados de la espl-nectomia en la anemia eritroblastica de Coo-
ley”’; v en la Sociedad de Médicos de los Hospitales, presen-
tado por el Prof. Debré, se ocup6 de ‘“Las alteraciones radiolo-
gicas del esqueleto en la ictericia hemolitica”. Ambos trabajos
fueron favorablemente comentados, despertando mucho inte-
rés.

También le fue ofrecida al Dr. Acuna la catedra oficial que
dicta el Prof. Nobecourt, para que disertara en ella, pero fue
de lamentar que la fecha designada para la conferencia coin-
cidiera con la de la partida de la delegacion para Buenos Aires.



El viaje del Dr. Acufa, que importa para él un merecido
triunfo, ha sido sin duda eficiente para difundir nuestra me-
dicina en el exterior y para honrar los esfuerzos de nuestros
pediatras.

Discurso del Profesor. M. Acuiia en la Sesién inaugural del
IV Congreso Internacional de Pediatria (Roma).

Senor Gobernador de Roma,
Sefior Presidente del IV Congreso Internacional de Pediatria,

Seores congresistas, sefioras, sefiores:

Nuestro pafs, la Argentina, lo mismo que la Facultad de Ciencias
Médicas de Buenos Aires, han querido verse representados en este tor-
neo de altos valores cientificos, para testimoniar su adhesiéon a la la-
bor realizada en el dominio de la Medicina, que ha alcanzado en Ita-
lia extraordinario brillo, no tan sélo en el arte de curar y en el de la
investigacion pura, sino, particularmente, en el mas dilatado campo de
la medicina social, renovando conceptos de acuerdo a nuevas normas
abiertas en la vida de los pueblos y de las colectividades.

Es en el sentido de la asistencia médicosocial, donde este pais mar-
ca una etapa de progreso indiscutible, etapa que, cuando se la conside-
ra en relacién con la pediatria, adquiere contornos de una obra gran-
de, fecunda y bella.

Los paises del viejo como del nuevo mundo, han experimentado en
los tltimos tiempos completa evolucion en lo que respecta al concepto
de la Asistencia Social, e Italia, que ha encausado la vida de las colec-
tividades de acuerdo a normas altamente humanas, ha organizado
también la obra de asistencia médicosocial de la infancia, segin
la directriz cada vez mas imperativa de la hora presente: la previsién
y la profilaxis.

Ejemplo de ello es el magnifico desarrollo alcanzado por la Obra
Nacional Maternidad-Infancia (Opera Nazionale per la protezione de
la Maternita e dell’Infanzia) que tantos beneficios brinda ya a este pais.

La obra fecunda en positivos resultados en pro del nino, que los
pueblos acarician alcanzar en el momento actual, es la resultante logica
de la preocupacién preferente que la clase médica ha dedicado y dedi-
ca a los problemas médico-sociales de la infancia.

Y este certamen cientifico, que reune en su seno las altas cum-
bres de la pediatria internacional, constituye un elocuente ejemplo de
cuan grande es la preocupacion por la salud y bienestar de la ninez.

Los temas a tratarse abarcan problemas del alto interés cientifico,
cuya solucion, esta calificada asamblea ha de encarar con vision ele-
vada y practica a fin de redimir al nifo de la mas terrible de las en-
fermedades: la tuberculosis, y del m&as nefasto de los desequilibrios
mentales: las secuelas psicomorales.

De las deliberaciones de esta asamblea, que hoy inaugura sus se-
siones han de surgir, con toda probabilidad, normas renovadas a que
ajustar el futuro de la vida y la salud de la infancia, que constituye el
vivero en formacién de la patria.

Es con emocién profunda que asistimos los delegados de la Argen-
tina a este Congreso de pediatras; es con satisfaccion no disimulada
que uniremos nuestro esfuerzo al esfuerzo comin de hermanos mayo-
res, quienes nos han ensenado en todas las épocas a valorar las con-
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quistas de la ciencia logradas a través del esfuerzo, la perseverancia
y el trabajo.

Las primeras brisas portadoras de ideales médicos nos llegaron, en
efecto, de las hospitalarias playas de Europa.

En ellas aprendieron nuestros mayores el balbuceo de la cienciu
médica; ellas nos brindaron, con sus clinicas y sus laboratorios, sus
inestimables instrumentos de trabajo.

Sus maestros eruditos y calificados fueron también los nuestros;
de ellos y con ellos aprendimos el arte y la ciencia que se identifica
con las enfermedades del nifio: la Pediatria.

He ahi por qué en este instante una emociéon muy intima nos em-
barga al aquilatar el origen de nuestro leguaje cientifico y de nues-
tra formacion espiritual en el dominio de la clinica infantil.

Ademas, con este maravilloso pais, lazos raciales nos unen; la sen-
sibilidad de nuestros pueblos es una misma, como uno es nuestro ori-
gen étnico.

Su arte, su cultura, su civilizacién, han abierto corrientes afectivas
que el tiempo no ha hecho sino fortalecer.

AGn mas, las incultas campifias de la Argentina fueron transfor-
madas en graneros del mundo, en gran parte mediante el impulso vigo-
roso, material e intelectual, de millares de hombres de esta tierra, que
asi prepararon su engrandecimiento.

Ellos depositaron en surcos abiertos por perseverante esfuerzo, la
simiente de la confraternidad, transformada en nuestros dias en himno
magnifico de paz, de concordia, de trabajo!

Sefiores: En nombre de la delegacion de mi pais, traigo el saludo
reverente de mi patria, para las autoridades organizadoras del IV Con-
greso Internacional de Pediatria, asi como para los hombres que en-
cauzan la vida de este pueblo, guiando con mente clara el destino de
Italia, de esta tierra grande por su pasado glorioso, opulenta por las
realidades de su presente, magnifica por los fulgores de un futuro que
se vislumbra, generoso, magnanimo y lleno de humanidad.

Recibid, senores, el saludo y el calido homenaje de simpatia de la
delegacion argentina. He dicho.

Primer Congreso Venezolano del Nino.—El Primer Con-
greso Venezolano del Nino se reunira en Caracas en los dias
1 a 7 de febrero de 1938, bajo los auspicios del Consejo Vene-
zolano del Nifo, crganismo consultivo técnico del Ministerio
de Sanidad y Asistencia Social.

Las ponencias oficiales seran las siguientes:

1.© Estudio sobre la organizacion de las instituciones pu-
blicas y privadas existentes en el pais, sobre el nino.

2. Orientacién general de la Asistencia Infantil en Vene-
zuela. Su financiamiento.

3.° Necesidad y urgencia de una ley de proteccion de la
madre y del nino en Venezuela; contribucion al estudio de la
misma. Presentacion de u nanteproyecto.

4. La tubercilosis como enfermedad social de la infan-
cia. Pautas generales para la campana en Venezuela.
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5.° El problema de la higiene escolar en Venezuela.

Los inscritos al congreso podran presentar ademas, co-
municaciones o trabajos originales sobre la asistencia de la
madre y del nifio ¢n Venezuela, desde el punto de vista social.
Todas las informaciones o comunicaciones que se refieran al
Congreso deben ser dirigidas por escrito a la presidencia del
Consejo Venezolano del Nifio, Socarras a Puente Yanes 105.

Piedra fundamental del Instituto de Puericultura de Rio
de Janeiro.—Con la presencia de las altas autoridades de la
republica, del Director de la Facultad de Medicina, y de nume-
rosos profesores, médicos y académicos, tuvo lugar en un te-
rreno situado al lado de la Facultad de Medicina, la ceremonia
de la colocacion de la piedra fundamental del edificio destina-
do al Instituto Nacional de Puericultura, organismo creado
por la reciente reforma del Ministerio de Educacién v Salud
Publica.

Hicieron uso de la palabra el primer magistrado de la na-
cion hermana, el sefior Ministro de Educacién y el Prof. Mar-
tagio Gesteira, director del nuevo establecimiento, coincidien-
do en realzar la importancia de la obra a construirse, de la que
derivaran incalculables beneficios para la infancia carioca.

El Premio Nobel de Fisiologia y Medicina para el ano
1937, ha sido adjudicado al Dr. Albert Szent-Gyorgyi, profe-
sor de quimica médica de la Universidad de Szeged, Hungria,
por descubrimientos de procedimientos bioldgicos de oxidacién,
en particular con respecto a vitamma C y catalisis del acido
fumarico. Su contribucién mas importante ha sido la determi-
nacion de la natuvaleza quimica de la vitamma C y el descu-
brimiento de la vitamina P.

Asociacion Médica de la Casa de Expésitos.—Orden del
dia de la sexta sesién cientifica, 6 de octubre de 1937:

Dr. Lucio Garcia: Adenitis aguda y amigdalectomias.

Dr. P. Cervini: Absceso del cerebro en un lactante.

Dr. Yago Franchini y O. Mantegani: Cuerpo extraio de esofago.
Extraceion,
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Instituto de Pediatria del Hospital de Nifnos (Bs. As.). Or-
den del dia de la décima sesién cientifica: 22 de diciembre de
1937.

Dres. M. Fitte, R. F. Geser y Sr. E. Saraco: Gangrena de pie por
fractura supramaleolar. !
Dres. A. Segers, A. Russo y M. E. Diaz: Hemorragia meningea.

NECROLOGIA

Profesor Luis Calvo Mackenna

Uno de los pediatras mas ilustres de la América Latina
desaparece brusca e inesperadamente con el Profesor Luis Cal-
vo Mackenna, cuyo fallecimiento, ocurrido el 2 de diciembre
proximo pasado, ha repercutido dolorosamente no sélo entre
sus colegas y amigos de Chile, sino también en medio de la
gran familia pediatrica del continente. Su nombre y sus mé-
ritos habian traspasado las fronteras, y en el seno del Comité
de Higiene de la Sociedad de las Naciones, su labor inteligente
y constante signific6 siempre una colaboracién eficiente para
el cuerpo que lo contaba entre sus miembros y un patriético
enaltecimiento de Iz ciencia médica de su pais. Delegado de
Chile al Instituto Internacional Americano de Proteccién a la
Infancia, su actividad se tradujo en interesantes iniciativas.

Las paginas e los antiguos “Archivos Latino-Americanos
de Pediatria’, de ios que fué redactor de 1912 a 1915, —ya
profesor extraordinario de Medicina Infantil de la Facultad
de Santiago de Chile y jefe de clinica del Servicio del Profe-
sor Sanhueza— se enriquecieron con sus documentados trabajos.

Fundados los “Archivos Chilenos de Pediatria”, fué Cal-
vo Mackenna su primer director y supo dejar impresos en sus
paginas el fruto de su inteligente experiencia y el ejemplo de
su infatigable actividad.

Apasionado pur el estudio de todos los aspectos de la pro-
teccion a la infancia, fué hace 25 afios el organizador de las
Gotas de Leche de. Patronato Nacional de la Infancia y actuo
en esta institucién hasta el dltimo dia de su vida, desde los
cargos de Médico, Director y Vicepresidente.
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En los servicios de la Asistencia Social ocupé los cargos de
Subdirector del Hospital de Nifios Roberto del Rio v durante
varios anos de Director de la Casa Nacional del Nifio. En to-
dos los puestos que ocupd, en todas las comisiones en que le
correspondi6 actuar, en todas sus multiples y variadas activida-
des, dej6 la mas profunda huella, sobresaliendo sobre todo, por
sus elevadas condiciones de médico y de caballero, por su in-
teligencia agil y despierta, por su sélida preparacién, su entu-
siasmo y su espiritu constructor.

Fundador de la Sociedad Chilena de Pediatria, pierde ésta
con su desaparicion al mantenedor fiel y al animador entusiasta
de toda su préspera vida.

Los “Archivos Argentinos de Pediatria” se asocian al due-
lo de la pediatria chilena y dedican a la memoria del Prof. Luis
Calvo Mackenna el sentido homenaje de su recuerdo.

Dr. Andrés F. Puyol

Fn Comzieu (Francia) fallecié6 repentinamente el Dr. An-
drés F. Pujol, el 14 de agosto de 1937. Nacido en 1873, se doc-
toré en 1898 en la Facultad de Medicina de Montevideo y dedi-
¢6 luego la mayor parte de sus actividades profesionales a!
cuidado de la madre y del nifio, como Asistente de la Clinica
Obstétrica en el Servicio del Prof. Augusto Turenne, Profe-
sor de Puericultura y Patologia del Recién Nacido, médico de
las Gotas de Leche, del Servicio Externo del Asilo Damaso La-
rranaga, de los recién nacidos de la Casa de Maternidad, etc.

En su breve paso por el Ministerio de Instruccién Publi-
ca, en 1933, intervino en varias cuestiones de interés en rela-
cion con el bienestar de los nifos. Asi, designé una Comisién
para estudiar el problema de la proteccién a la infancia; re-
sultado de los estudios de esa Comision fué el Codigo del Nifo
v la nueva organizacién uruguaya que rige desde 1934 en cuan-
to se relaciona con la proteccion a la infancia.

La extensa y util actuacién del Dr. Puyol en conferencias,
congresos y reuniones de caracter cientifico—entre ellas su ac-
tiva y brillante participacién en el Primer Congreso America-
no del Nino, en Buenos Aires (julio 1916) y en el Segundo
Congreso, realizado en Montevideo en mayo de 1919,— fueron
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meéritos suficientes para que el Poder Ejecutivo, a propuesta
del Conseio del Nifo, lo designara en marzo de 1937 Delegado
del Uruguay para formar parte del Consejo Internacional del
Instituto I. Americano de Proteccion a la Infancia.

TLa lamentable desaparicion del Dr. Puyol priva al Uru-
gauy de 1mno de mas brillantes paladines en la lucha en pro del
nifio y al Instituto Internacional Americano de Proteccion a
la Infancia de su colaboraciéon entusiasta v eficaz.



