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Compenetrados de la importancia que el reumatismo articu-
lar agudo tiene en la infancia, afeccién que se hace cada vez mas
frecuente, como lo atestiguan los indices de morbilidad y mortali-
dad en los ultimos afios, y que constituyen la causa de la gran ma.
voria de las cardiopatias de la infancia con su prondstico sombrio
nos ha movido, a fines del afio 1934 a crear un consultorio de lucha
antirreumatica y de ayuda al cardiaco, en el Instituto de Pediatria
de la Facultad de Ciencias Médicas, con sede en el Hospital de
Clinicas

Este problema médico social es muy complejo y necesita para
ser eficiente la ayuda de mdltiples factores: en primer término es
menester reconocer que es absoluta la ignorancia del publico, res
pecto a la gravedad del reumatismo, asi como de la invalidez que
para el porvenir del nifio significa una localizacién cardiaca, pro-
vocada por un mal, a veces leve y fugaz, pero suficiente para dar
lugar a dolencias irreparables.

Por otro lado, es conocida la dificultad de una prolija obser-
vacién y de una adecuada asistencia de estos enfermos, general-
mente crénicos, en los servicios ¥y consultorios comunes, siempre
muy concurridos y con escaso personal,
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De este triple dilema: Frecuencia del reumatismo con sus lo-
calizaciones cardiacas, proporcionando gran numero de nifios li
siados : ignorancia del pueblo de las verdaderas causas y frascen-
dencia de la afeccién; imposibilidad de detener el mal en los ser-
vicios de la policlinica general, han surgido en todas parte del mun-
do, ese magnifico movimiento de proteceién y ayuda del nifio reu-
méatico y de su grave cardiopatia, movimiento que ha culminado en
la formacién de centros de lucha y de Ligas diversas, entre ellas
la Liga Internacional, de accién tan destacada.

Bn nuestro pais este movimiento, surgido hace poco por ini-
ciativa de médicos animosos y filantropos, esta actualmente en
marcha, habiéndose encarnado su ntilidad en la clase médica.

Pero falta la colaboracién de los poderes oficiales y de la so-
ciedad en la lucha contra esta enfermedad, la que, en algunos pai-
ses, su alarmante ineremento constituye un problema de salud pi-
blica.

Problema complejo de indole médicosocial, con una fase de
profilaxis y otra terapéutica: a) De prevencion, tendiendo a evi-
tar la difusién y desconocimiento de esta afeccién, buscando redu-
c¢ir el ntimero de atacados, ntimero que parece acrecentarse ano a
afio en todas partes del orbe, hablindose en algunos paises mas azo-
tados, de verdadera enfermedad social. b) De terapéutica oportu-
na y apropiada, para lo cual es menester disponer de recursos ¥
elementos capaces de conducir, sino a la curabilidad, al menos a la
atenuacion de sus secuelas cardiacas.
laboracién del piblico, al que hay que ilustrarlo: a) respecto a la
importancia que debe atribuirse a los ligeros dolores articulares ¢
museulares: ¢) ilustrarlos también de la necesidad imperiosa de
consultar al médico a la aparicién de la menor manifestacion dolo-
rosa: d) finalmente, grabar en su espiritu con letras de fuego, que
el pequefio reumatismo no atendido a tiempo o mal atendido, es ¢l
origen de la mayor parte de los mninos invalidos por una localiza

La primera (prevencién, profilaxis), tiene que ser con la co-

cion cardiaca.

Con este criterio se constituyd, nuestro Consultorio antirreu-
matico y cardiolégico, que funciona regularmente dos veces por se-
mana; en local apropiado concurren los nifios que presentan cual-
quier manifestacién dolorosa sospechada de reumatismo, despista-
do en alguno de los consultorios de la policlinica del Instituto. Con-
curren generalmente los antiguos reumdticos con o sin cardiopatia,
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que ya han sido seguidos en las salas; cardiopatias adquiridas o
congénitas de toda etiologia, se suman también a las primeras.

Queda asi, bajo la dependencia de este centro y de su perso-
nal especializado todo lo que se relaciona con dicha afeceion, seu
enfermo de la policlinica o internado en cualquiera de sus salas.
Se consigue en dicha forma tener unidad de eriterio en la manera
de considerar la enfermedad reumdtica, sus secuelas, su trata-
miento y su asistencia médico social.

Este centro dispone de todo lo necesario para realizar una
labor eientifica, sdlida y eficaz. Todo enfermo en él tratado, tienc
su historia clinica y su ficha cardiolégica completa, para lo que
cuenta con electrocardiégrafo propio; servicio de Rayos X (radio
grafias y telerradiografias) ; lahoratorios de analisis clinicos; (R
de Wasserman, eritrosedimentacién, ete.), consultorio odontologi-
co (limpieza de focos dentarios) del Imstituto. Se preseribe tra-
tamiento médico de acuerdo a directivas establecidas, y se insti-
tuye régimen higiénico dietético. Se hace también tratamiento edu-
cativo, aunque todavia en forma elemental, ensefiando a los enfer
mitos a valorar las pequefias molestias articulares, a cuidar de sus
fuerzas y energias para no malograrlas en infitil y pelierosa acti-
vidad, a considerar el reposo como la medicacion soberana de su
afeccion cardiaca.

Al lado de la obra médica, estd la obra social que el Centro
antirreumatico desarrolla, v sin la cual aquella estaria destinada
al fracaso. Se realiza por intermedio del Servicio Social del Ins-
tituto, desempenado por personal diplomado y competente. Son las
encargadas de levantar la ficha social de cada paciente: en todo
caso, tratan de precisar las circunstancias sociales Yy econdmicas
de los familiares, asi como las condiciones higiénicas de salubri-
dad, aereacién, humedad, ete., de la vivienda del nifio. Kl servicio
social permite mantener bajo observancia médica, en sus respecti-
vos domicilios, a los nifios fichados, vigilando realicen el tratamien-
to y las condiciones higiénicas dietéticas de reposo, de convi-
vencia con otros nifios; prolonga asi la accion del médico hasta el
hogar del paciente, controlando el curso de la enfermedad y crean-
do vinculos afectivos, que faciliten la realizacion de la obra.

Las visitadoras de higiene tienen un rol destacado en el CONO-
cimiento y difusiéon por parte del piblico, de las medidas de pre
vencion a tomar para reducir al minimo los desastres que ocasio-
na el reumatismo en la edad infantil. Son ellas las encargadas de
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inculear a los enfermos y a sus familiares, habitos higiénicos, vi-
da reglada, orientacién profesional, ensefiandoles a valorar los
sintomas frustros de la afeccién reumética, con sus manifestacio-
nes traidoras, sus posibles y graves consecuencias; son las encar-
gadas de subsanar, los errores o inconvenientes que surgen en el
ambiente familiar de un indice defectuoso de vida.

Fuera de esta prédica diaria, tenazmente repetida a los fami-
liares, por médicos y visitadoras, el Centro realiza una propagan-
da indirecta que tiene por objeto una mas amplia difusion de los
conocimientos profildcticos, dirigidos a los padres de todo nifio,
que, por cualquier circunstancia, concurre a uno cualquiera de los
servicios del Imstituto.

Se hace en volantes y fichas en forma de ‘‘Consejos a las ma-
dres’’ de la manera siguiente :

Centro de Reumatologia y Cardiologia

CONSEJOS A LAS MADRES
- Senora :

Sabiendo que:

Bl reumatismo es una enfermedad que se hace cada vez mas frecuente
en la infanecia.

Puede presentarse con sintomas muy fugaces y leves pero igualment=
peligrosos para el corazén y la vida.

Abandonada a si misma, lleva fatalmente a la complicacién cardiaca.
Es necesario:

1.° Consultar al médico al menor dolor en las articulaciones.

2. Seguir estrictamente las indicaciones (reposo, medicacion y ali-
mentacion).

Solo ast:

Se evitardn las enfermedades del corazén de los ninos y adultos, que
ponen en peligro su vida cuando no lo incapacita permanentemente.
Si su nifio tiene dolores en los miembros o palpitaciones, consulte a
su médico o
Concurra a la Sala de Niitos del Hispital de Clinicas.

En las clases para madres, que se realizan todos los viernes en
¢l Instituto, se hace también alusion a los dolores reumditicos, a sus
peligros, si no son atendidos, a la necesidad de consultar al médico

Se han hecho y se realizan conferencia por Radiotelefonia en
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lenguaje sencillo, al alcance del piiblico profano, poniendo de ma-
nifiesto los peligros de esta enfermedad. Se han publicado traba-
Jos cientificos dedicados al tema que nos ocupa.

El profesor en sus clases, no deja de llamar la atencién de
sus alumnos sobre el problema médico social del reumatismo y su
grave localizacion cardiaca.

Avupa sociaL—El Instituto presta ayuda en diversas formas
a los reumaticos y cardiacos, cuya situacién econémica lo requiere ;
Radiografias, telerradiografias, electrocardiogramas, eritrosedimen-
tacion, eliminacion de focos sépticos (Amigdalectomia, extraccidp
de focos dentarios, etc), se realizan en las secciones correspondien-
tes del Instituto, gratuitamente a los indigentes, o abonado con
fondos del Instituto. Se distribuyen medicamentos que se obtienen
en calidad de donaciones o se adquieren con fondos propios. En al-
guna oportunidad se han abonado traslados de enfermos invalida-
dos por su lesién cardiaca.

En el afio 1937 se han distribuido en ese concepto centenares
de granos de salicilato de soda entre los enfermos reuméticos aten-
didos en sus domicilios y consultorio antirreumético.

Se han realizado igualmente visitas domiciliarias de inspeceion
vigilancia e instruceién por el personal del Servicio social.

RESULTADOS OBTENIDOS.— Veamos ahora los resultados obteni-
dos. Se han asistido en nuestro consultorio unos 150 enfermos, de
ellos 94 reumiticos; solo de éstos tltimos nos ocuparemos.

Se distribuyen asi:

Varones 44, mujeres 50, ligero predominio de éstas, de acuer-
do a casi todas las estadisticas.

Edad desde los 3 a los 15 anos, el miaximun a partir de los Y
anos con 15 casos, 12 a los 10 afios, 9 a los 11, 11 a los 12, 12 a los
13, 12 a los 14, ete.

De los 94 casos 68 con cardiopatia reumdtica o sea el 72 %y
26 con reumatismo articular agudo, subagudo o erénico, con cora-
zon indemne o sea en el 28 % de los casos.

Cifra mis o menos ignal a la estadistica de otros paises.

Padecen un ataque finico 57 enfermos o sea el 62 % de los ca-
sos, varios ataques 37 enfermos o sea el 38 %.

Tuvimos 13 complicaciones extracardiacas (coreas, congestio-
nes plenropulmonares, ete.).
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En sélo 22 enfermos, reumatismo articular en la familia.
El més antiguo de nuestros reumadticos se remonta a 8 afios e
enfermedad ; en los demds, de los 3 meses al afo.

Por la intensidad del ataque tenemos:

Leve en 26 casos que hacen 17 endocarditis.

Medianos 24 casos que hacen 22 endocarditis.

Intensos 44 casos que hacen 29 endocarditis.

En 16 casos con el primer ataque reumatico se declaré la car-
diopatia, en los demds oscilé desde 1 mes a 5 afios.

Bl tratamiento fué descuidado en 57 casos; de éstos hicieron
endocarditis 45 o sea el 79 % de los casos. En 37 aquel {ué intenso
v vigilado, y de ellos, 23 se complicaron o sea en el 62 %.

De los reuméaticos atendidos solo 2 hicieron cardiopatia a pe-
sar de nuestra vigilancia: ambas del C. E.

Nuestros 94 enfermos evolucionaron de la siguiente manera:

Mejorados: 53 o sea 46 %.
Estacionados: 31 o sea 32 %.
Curados: 19 o sea 21 % con 1 afio de observacion, de ellos
6 con endocarditis.
Fallecen: 2 o sea 2 % de endocarditis maligna filcerovegetante.

EvoLucioNn v proNGsTICO.—Cuando los enfermos se someten
a la medicacién y a las reglas higiénicas y dietéticas, evolucionan
favorablemente : raros los nuevos brotes reumdticos, raras las com-
plicaciones; en 2 casos congestiones pleuropulmonares y en 1 en-
docarditis maliena tlcerovegetante, que fallecio. En 2 casos reu-
matismo agudo que a pesar de nuestra vigilancia hizo endocardi-
tis; los otros reumiticos que concurren regularmente han perma-
necido con su corazon indemne.

Esto prueba que los enfermos vigilados asiduamente por el
centro antirreumatico escapan por lo general a la grave compli-
cacion cardiaca.

TraTAMIENTO.—E] tratamiento seguido fué el eclisico: médi-
co, higiénico dietético, eliminacién de focos sépticos.

Cfonceptuamos el reposo como el elemento mds eficaz para
prevenir la localizacion cardiaca y una vez hecha para preservav
la fibra cardiaca de su agotamiento prematuro.
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Somos partidarios de una medicacién salicilada precoz, inten-
siva, largamente continuada.

Conceptuamos la eritrosedimentacion como guia fiel para con-
trolar la actividad del proceso infeccioso y juzear el valor de la
medicacion. Mientras ella se mantenga elevada significa infeceién
en. potencia y necesidad de continuar el reposo en cama y la me-
dicacién salicilada. Su decrecimiento es de buen prondstico nermi-
tiendo disminuir la dosis medicamentosa; su normalizacién indi-
ca que el proceso se apaga v que ha llegado para el enfermo ol
momento de levantarlo permitiéndole una mayor actividad, pero
vigilada y controlada por las visitadoras de higiene social.

El Instituto de Pediatria y Puericultura de la Facultad de
(Ciencias Médicas de Buenos Aires, no esté, pues, ¢n retardo en esta
lucha, ya que realiza por intermedio de su Centro de Reumatolo-
gia y Cardiologia, una obra médicosocial de ayuda en favor del
reuméatico.

Obra pequetia, si se quiere, limitada atn en sus resultados,
pero planeada, abarcando el problema en toda su complejidad.

Problema médico, interesante como tal, en su faz cientifica,
pero incompleto y destinado al fracaso en los resultados que am-
biciona si no se la vineula con la accién social educativa, tinica
capaz de hacer penetrar en las masas, mediante una campafia ins-
tructiva convenientemente organizada, la realidad del destino que
espera "a millares de rewmdticos, lisiados en plena nifiez: tnica,
también, capaz de mostrarle el remedio que, desvaneciendo 1gno-
rancias, hara menos incierto el porvenir de nuestra infancia amena-
zada por tan cruel enfermedad.

En  sintesis, podemos decir que el nifio reumitico necesita
no solo tratamiento médico hien dirigido, sino también vigilancia
constante y permanente para que se cumplan las preseripeiones
que se ha formulado; ademis necesitan ser instruidas, el enfermo
y sus familiares, del peligro que existe en desconocer pequetnios
dolores, al no dar importancia a molestias en apariencia banales,
pero, que desatendidas acarrean localizaciones cardiacas con la
consiguiente invalidez irreductible: ademds necesita la ayuda ma-
terial y moral en forma permanente en una enfermedad cuya faz
economica es agobiante para la familia.

Esta obra médicosocial solo puede hacerse desde centros or-
ganizados para ello con personal médico capacitado, que cuente
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con los recursos modernos de la ciencia, asi ecomo con la coopera-
cion ahnegada y eficaz de las visitadoras de higiene social.

Por ello, por estar organizado en esa directiva, el consultorio
antirrenmatico del Instituto de Pediatria y Puericultura que fun-
ciona en el Hospital de Clinicas, no obstante su carencia de re-
cursos llena una mision médico social y educativa de la mas alta
importancia en pro de la profilaxis del reumatismo y su terrible
localizacion cardiaca.

Ello puede lograrse mediante el esfuerzo abnegado de un per-
sonal téenicamente capacitado para tan noble cuin delicada mision.
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Observaciones sobre la alimentacién de los prematuros
por el

Dr. Juan ]. Murtagh

De los tres problemas que plantea el cuidado de los nifios
prematuros—ecalor, aislamiento y alimentacion—Ilos dos primeros
estan practicamente solucionados en las maternidades modernas
con la instalacion de las salas ineubadoras y con la formacion de
enfermeras especializadas en ntimero conveniente. Es asi como el
peligro infeccioso debe logicamente disminuir en las maternidades,
en cuanto se cuente con el personal competente y numeroso que
requiere el cuidado de estos nifios.

Mucho mas complejas son las dificultades derivadas del pro-
biema alimenticio. Por una parte, la necesidad de disponer de le-
che de mujer, que la madre en la mayoria de los casos no puede
proporcionar por la hipogalactia habitual derivada de la ausencia
del estimulo de la suecién. Por otra parte, la frecuente intoleran-
cia digestiva del nifio prematuro,—especialmente si al mismo tiem-
po presenta signos de debilidad congénita,—atin a la misma le-
che humana; intolerancia manifestada por trastornos dispépticos
(vomitos habituales a menudo rebeldes, intensos, incoercibles, y de-
posiciones diarreicas), con frecuencia mortales y derivados logi-
camente de la insuficiencia digestiva del nifio nacido antes de tér-
mino. Y finalmente, los trastornos nutritivos, la desesperante dis-
trofia inmodificable y la atrepsia, consecuencia final de la dis-
trofia o de la persistencia de los trastornos dispépticos.

Este problema de la alimentacién de los prematuros, por el
hecho de no haberse logrado atn una solucién adecuada y uni-
versal es siempre de actualidad, y ha sido motivo en los tltimos

(1) Trabajo del 5.° ano de adscripcién a la Catedra de Clinica Pe-
diatrica y Puericultura.
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anos de numerosas publicaciones, entre las que se destacan el ar-
ticulo de Rohmer y Sala Sanchez (1930) (°) y el trabajo de Ri-
hadeau-Dumas y Mlle. Lataste (1935 (7).

En el Departamento de Puericultura del Instituto de Mater-
nidad hemos podido cosechar, bajo la direccion del Prof. Garra-
han, desde el afio 1929 hasta la fecha una cierta experiencia al
respecto ¥ juzgamos de interés para nuestra norma de accién fu-
tura, traducir en forma grifica por medio de agrupaciones esta-
disticas los resultados obtenidos con los distintos modos de ali-
mentaecion.

Debemos manifestar que en general no se ha sistematizado el
empleo de alguna alimentacién mixta o artificial determinada o
agregado hidrocarbonado o proteico. Se ha tenido en cuenta siem-
pre el estado general del nino, sus reacciones naturales de sue-
cion, deglucion y digestion, v sobre todo el cuadro nutritivo tra-
ducido en su eurva ponderal.

Y se han mantenido especialmente ciertas reglas generales que
s6lo han sufrido modificacion euando el eriterio del médico de la
seceion lo ha determinado.

Bstas reglas generales se refieren a: a) la eleccion del ali-
mento, b) la técnica de la alimentacién, y ¢) la racion alimenti-
c¢ia (Rohmer) (%).

1.—EL ALIMENTO DE ELECCION ha sido la leche de mujer, que
se ha administrado en la mayoria de los casos en forma exclusiva,
por lo menos, durante el primer mes.

2. —Nunea como tratindose de prematuros es mis cierto el
aforismo béasico de la puericultura: ‘‘El pecho y el corazon de
la madre son insubstituibles’’.

La preocupacion primordial que nos guia frente a un pre-
maturo internado en la Sala Incubadora es restablecer cuanto an-
tes la unidad del ‘‘binomio madre-hijo™', poniendo al nino al pe-
cho materno en cuanto tiene fuerzas suficientes para prenderse y
trayendo a la madre a la Seceion Anexa a la Incubadora en cuan-
to su estado le permita esa movilidad. Y ésta es una de las razo-
nes por las que preferimos la atenciéon del prematuro en su pro-
pio domicilio, siempre que las condiciones higiénicas del mismo lo
autoricen, a su internacion en la inceubadora mejor montada.

Yolveremos a insistir sobre este punto mas adelante al comen-
tar nuestras estadisticas.
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3.—La TECNICA DE LA ALIMENTACION se refiere al modo de
administrar el alimento y al horario.

Sobre el primero, el empleo de la cucharadita, del biberén o
del gavage tienen indicaciones especiales derivadas del gerado de
debilidad wvital de la ecriatura, de la mayor o menor tendencia
al vomito y del volumen de la racién a ingerir. Las dificultades
a menudo aparentemente insalvables que a este respecto ofrece la
alimentacion de los débiles congénitos pueden subsanarse muchas
veces con el empleo de la siguiente férmula: ‘‘una buena enfer-
mera’’ y ‘‘una exagerada paciencia’’. En esta forma hemos visto,
con la mayor capacidad téenica del personal, disminuir paulatina-
mente, por ejemplo, las indicaciones del gavage, siempre engorro-
so, a menudo dificil, ¥y nuneca exento totalmente de peligros v
complicaciones, sin contar con que constituye siempre para el
organismo fragil del prematuro un traumatismo fisico y atn
psiquico que conviene evitar. Por eso seguimos las indicaciones del
Prof. Garrahan de limitar el empleo de este procedimiento a los
casos en que es estrictamente indispensable; eriterio distinto al que
parece desprenderse de todos los trabajos que tratan de la ali-
mentacion del prematuro, de cuya lectura se obtiene la impresion
de que las indicaciones del gavage se presentan en la practica con
una gran frecuencia. Creemos, por el contrario, que muchas ve-
ces puede evitarse el recurrir a é1 extremando la paciencia en el
procedimiento de la cucharadita. Es por esto que las indicacio-
nes del gavage que figuran con relativa frecuencia en las histo-
rias clinicas de las épocas iniciales del Instituto se hacen cada vez
mis escasas con el correr de los afios.

4.—En lo que a horario se refiere, es evidente que la indica-
cion clisica de disminuir el intervalo entre las raciones, alimentan-
do a los prematuros y débiles congénitos cada dos horas, tiene sus
fundamentos en la necesidad comprobada por la observacion de
proporecionar a estos mifios una racién alimenticia relativamente
superior a la del recién nacido de término, y al mismo tiempo res-
petar la capacidad anatémica y fisiolégica del estomago de los
mismos. Y es asi como en la mayoria de nuestros casos y durante
anos enteros hemos seguido estrictamente estas normas.

Pero este régimen de las 10 raciones diarias resulta para mu-
chos nifos perjudicial por la demasiado frecuente repeticién del
traumatismo fisico y psiquico que significa el acto de la alimenta-
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cion, sin contar con que muchos prematuros requieren mas de me-
dio hora para poder hacerles ingerir 20 6 30 grs. de liquido, lo
que acorta extraordinariamente el intervalo de reposo necesario
entre cada racion. :

Por otra parte, la observacién nos ha permitido comprobar
repetidamente una gran tolerancia géstrica para raciones que sobre-
pasan en mucho la cantidad de gramos establecida como limite de la
capacidad anatéomica y aun fisiolégica del estémago sin que este
exceso de volumen de la raciéon dafie en manera alguna la nor-
malidad digestiva.

Por todas estas razones permitimos actualmente una mayor
elasticidad del horario, adaptindolo a cada caso particular, y es-
cuchando para ello la observacién inteligente de la enfermera ex-
perimentada que nos sefiala cuil de los nifios beneficia del régi-
men de las dos horas y cuél del de las dos horas y media (8 ra-
ciones diarias) .

Y no vemos inconveniente en algunos casos en prolongar el
intervalo hasta las tres horas (7 raciones).

5.—En lo que se refiere a la RACION ALIMENTICIA el problema
es también doble: la determinacion de la racion oOptima, y esta-
blecer cuando se debe llegar a dar esta racion optima, es decir,
el ritmo del aumento gradual de la racion.

Por lo que concierne a la racion dptima cuotidiana, “‘la opi-
nién clasica ha sido siempre que el prematuro a causa de su cre-
cimiento mas rapido y de su superficie relativamente mas gran-
de, tiene necesidad de una racién alimenticia mas elevada que el
recién nacido normal. Era la opinién de Budin. Marfin dice igual-
mente que los prematuros, sobre todo euando su peso es inferior a
2.000 gramos no aumentan méas que cuando reciben una racion
alimenticia elevada (alrededor de 150 calorfas por kilo) aunque
al principio sea imposible y hasta arriesgado proporcionarla. Ad-
mite sin embargo excepciones a esta regla: ciertos prematuros au-
mentarian normalmente con raciones de leche de mujer que no so-
brepasan las 100 calorias por kilo de peso. Czerny-Keller indican
como O6ptimum: 110 a 120; Finkelstein: 120 a 140; Langstein-Me-
ver, lo mismo que Lust: 120 a 130; Ylppo: 120 a 160. Nobecourt,
Megret, Reber, Froelich, Park, Schick, Hoffmann, Schoedel, ete.
se expresan en el mismo sentido. Todos estos autores subrayan por
ofra parte las grandes variaciones individuales de las necesidades
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alimenticias en los prematuros’’. (Rohmer y Sala Sanchez). ‘‘Es-
te punto de vista casi generalmente adoptado ha sido combatido
por ciertos autores, especialmente en Alemania. Hace ya ecasi 30
anos Cramer (1908) y después de él Birk (1910) y Oberwarth
(1911) recomendaron para los prematuros una alimentacion res-
tringida por temor a la sobrealimentacion. Mas recientemente Hof-
fa (1923) (*) refiere las ohservaciones de 11 prematuros a los cua-
les se les habia dado igualmente cantidades de alimento correspon-
diente a menos de 100 calorias por kilo. Es cierto que estos resul
tados no han sido particularmente favorables ¥ que el crecimientc
obtenido ha sido relativamente lento. La doctrina de esta alimen-
tacion de los prematuros se apova sobre todo en un trabajo de
Langer (1926) (°) quien recomienda dar durante el primer mes
una media de 75 calorias por kilo, agregando a la leche de mujer
2 9% de una preparacion albuminosa (Lorasan, Plasmén, ete.) ;
después del primer mes sube a 110 calorias por kilo. Todos sus
nifios que habian recibido una dosis media de 75 calorias por ki-
lo durante el primer mes habian duplicado su peso a los 3 meses,
mientras que sobre 22 ninos de 1.500 grs. que habfan recibido 110
calorias, solamente 9 alecanzaron este resultado. En los prematuros
a los eunales se habian dado las cantidades méis grandes de ali-
mento, el autor constaté un 20 % de mortalidad a consecuencia
de trastornos digestivos durante el primer mes (16 nifios sobre 81),
mientras que de los 37 nifios que habian recibido una racién redu-
cida, 4 solamente (10 %) murieron por diarrea durante el primer
mes. En 3 de estos 4 nifios la diarrea fué por otra parte conse-
cuencia de una infeccion general, mientras que atribuye las 16
muertes del primer grupo a la sobrealimentacién. Insiste parti-
cularmente sobre el hecho que la sobrealimentacién provoca a me-
nudo en los prematuros hacia el fin de la tercera semana, acei-
dentes graves—tinte gris, ojos cercados, rapido descenso de peso,
albuminuria, cilindruria, glucosuria, apnea—que se hacen rapida-
mente mortales. Hottinger da 120 calorias como maximum (1928)
(*). El mismo Finkelstein en su ‘“Tratado’ dice que un cierto
nimero de prematuros prospera con una raciéon alimenticia bas-
tante reducida, pero esti lejos de generalizar y es de opinién que
la mayoria de estos nifios tienen realmente necesidad para alcan-
zar un crecimiento normal, de ecantidades de alimento mayores que
las que se les da habitualmente’’. Rohmer (%) ha introducido
una nocién interesante al establecer la racién alimenticia de sus
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prematuros dejandose guiar por el nifio mismo y dando desde
las 12 horas de vida tanta leche de mujer ecuanto es posibles ha-
cerles ingerir. Si el aumento ponderal no se hace de una mane-
a satisfactoria agrega 5 y luego 10 % de sacarosa; y a lo mis
tardar a la tercera semana, substituye un cuarto de la leche de
mujer por babeurre. En esta forma ha logrado en una serie de
prematuros de distinto peso determinar la cantidad de alimento
que voluntariamente ingerida llega a una ‘‘primera meseta’’ que
representa la cantidad 6ptima con la cual se obtiene un ereci-
miento ponderal aceptable. Cuando la curva de peso se detiene,
de nuevo aumenta progresivamente la racion hasta alcanzar
una ‘‘segunda meseta’’—generalmente en el curso del segundo

mes—que permite de nuevo el aumento ponderal. La primera me-
seta se alcanza generalmente a la tercera semana, a veces mAs
pronto ya al 8.° 6 10.° dia, otras veces al fin de la euarta semana.
Los valores para la racion alimenticia de la primera meseta fue-
ron :

Para los nifios de menos de 1.000 grs., término medio: 156 cal. por kilo

s s 10007 125000, 5 5, : 173 cal. por kilo
sy e w4 1.500 a 2.000 ,, 7 & 146 eal. por kilo
» o o» v 9 2.000 a 2.500 ,, o , & 137 cal. por kilo

En una serie de 107 ninos prematuros, el porcentaje de mor-
talidad fué de 17.8 %. lias cifras obtenidas por Rohmer y Sala
Sanchez sobrepasan atn ligeramente, como se ve, las dadas por
los clésicos.

En el Instituto de Maternidad seguimos el criterio clisico de
proporcionar a los prematuros una racién alimenticia diarvia que
sobrepasa las 100 calorias por kilo—racion ésta que en los cua-
dros de este trabajo clasificamos como racion minima, equivalen-
te a 140 grs. de leche—, y llegar a las 140 calorias por kilo, como
racion optima (equivalente a 200 grs. de leche).

6.—En cuanto a la época de la vida del prematuro en la que
conviene llegar a esta racion optima, lo sefialado en los pérra-
fos anteriores indica su variabilidad y se comprende asi que
mientras Budin expresaba la conveniencia de aleanzar la racion
diaria conveniente a los 10 dias de vida—y ésta es también la
opinién de Rohmer (%)—, Hess (¥) prefiere aumentar la racién
de sus prematuros con un ritmo mds lento, llegando a la racién
Optima a los 21 dias.
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Juzgamos muy acertado el criterio de Rohmer de eliminar
los esquemas estrictos y adoptar la saludable libertad de que se
goza ‘en su clinica; y en realidad en nuestra prictica diaria en la
mayoria de los casos seguimos involuntariamente el mismo pro-
cedimiento al aumentar las raciones. Pero creemos conveniente
con un fin didictico y para orientar el eriterio de los profesiona-
les no especialistas sefialar algunas normas que faciliten las indica-
ciones dietéticas de los prematuros. Y sobre todo si tenemos en
cuenta que no siempre disponemos de la colaboracion de la enfer-
ma consciente, capaz y dotada de la paciencia necesaria para en-
cargarse del cuidado y alimentacién de estos nifios; colaboracién
que, no nos cansaremos de repetir, juzgamos de todo punto de
vista indispensable para asegurar el éxito del tratamiento y de
la dietética. :

Por eso consideramos indicado, repetimos, el sefialar las diree-
tivas o normas siguientes, que sélo tienen un valor de guias pe-
ro que frente a determinadas ecircunstancias el puericultor debe
en cierta medida saber independizarse de ellas.

a) La alimentacion puede iniciarse el primer dia, después
de las 12 horas de vida, con una o dos de las raciones minimas que
luego determinaremos; o bien, después de un dia de dieta hidri-
ca (agua pura) en cantidad que subvenga las necesidades de li-
quido del organismo.

Esta tultima indicacion serd mas necesaria en el verano o
cuando el nino sea colocado en la incubadora a una temperatura
relativamente elevada.

b) La alimentacion serd progresiva en cantidad por racion,
en numero de raciones. Es un error fre-

v—Ilos primeros dias
cuente dar desde el primero o segundo dia raciones frecuentes ¥
copiosas de leche humana, por ejemplo, 10 raciones de 20 gramos
a ninos de 1.500 a 1.800 gramos. Este error depende del temor a la
pérdida de peso fisiologica en nifos de peso tan exiguo v a la
esperanza de ver aumentar rdapidamente su curva ponderal. Do-
ble error; porque por una parte, aquel temor no se justifica en
la practica dado que sorprende muchas veces ver la escasa pér-
dida de peso fisiolégica en la mayoria de los prematuros, atin en
aquellos sometidos a alimentacién escasa y con poca ingestion de
agua; por otra parte, esta esperanza del aumento rapido se frus-
tra siempre como tendremos oportunidad de ver mds adelante.
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Consideramos necesario insistir sobre este tema porque he-
mos visto a menudo cometer este grave error, perjudicial por la
sobrealimentacién a que se someten organismos que estan lejos de
tener la capacidad digestiva de un lactante normal. Y ecreemos que
este criterio equivocado depende en parte del olvido de las condi-
ciones alimenticias del lactante a término. Segin la opinién ge-
neral, y esto lo confirma la ohservacién més elemental, el recién
nacido a término, colocado al pecho materno en su oportunidad
va extrayendo raciones diarias progresivamente crecientes, para
llegar a su racién Gptima recién entre los 10 y 15 dias. Marfan
establece que el recién nacido ingiere diariamente 60 gramos por
kilo durante la primera semana, 100 durante la segunda y 150 du-
rante la tercera. Y si las condiciones naturales determinan esta
lenta progresion para un recién nacido a término, necesaria para
el acostumbramiento gradual de un tubo digestivo anatémica y
fisiologicamente desarrollado ;eémo no deberemos ser mas exigen-
tes y cuidadosos al establecer por lo menos la misma progresion
gradual en un prematuro cuyo tubo digestivo y capacidad nutri-
tiva estin todavia légicamente muy lejos de su madurez funcio-
nal ?

¢) Debe llegarse a la racién optima entre el 10° (Budin) v
el 21° dia (Hess). Dicha racién optima, como ya lo hemos dicho,
se ha establecido en el Instituto de Maternidad, en general, alre-
dedor de los 200 gramos de leche por kilo de peso o sea, 140 calo-
rias por kilo, de acuerdo a la gran mayaria de los autores.

Para cumplir esta indicacién procedemos en la prictica en la
siguiente forma: 1.° Se establece en primer término, de acuerdo al
peso de la eriatura la racién total diaria 6ptima (200 grs. para
1.000 grs. de peso, 300 para 1.500, ete.). 2.° Si indicamos la ali-
mentacion cada 2 horas, es decir, 10 raciones diarias, obtenemos
facilmente la racién parcial 6ptima. 3.° Para establecer una progre-
sién adecuada y no fraccionar demasiado una cantidad tan peque-
na de alimento, solemos determinar para los primeros dias una ra-
cién pequeia que corresponde a la cuarta parte de la racién par-
cial éptima (mis o menos 10 gramos) y al mismo tiempo aumen-
tamos progresivamente el ntimero de raciones diarias. Por ejemplo:

e 12/ R 2 raciones de 10 gramos
2T R 4 5 v, A
Searils e B L 10
40T e e R 8 5 At s
AL O et AR i e e d L - i I
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Desde el 6.° dia, continnando con las 10 raciones diarias, se au-
menta paulatinamente las dosis:

6.° dia: 10 raciones de 15 grs. (mds o menos 1/3 de la R. T. O.)
=2, 10 ,, s 20 ,, (Y% dela R. T. O.)

s e 1K) . na B (238 dedanR, T 0:)

Gl () > 5 30, (dosis 6ptima para 1.500 gramos).
10.° ., 10 - ., 40 , (dosis 6ptima para 2.000 gramos)

(Para un nifio de 1.000 4 1.500 gramos la dosis 1nicial seria
de 5 gramos).

Si por las condiciones y el apetito del nifio, o por secuir el
sistema de Hess se quiere prolongar este periodo de alimentacion
creciente, se puede efectuar el cambio de la alimentacion cada dos
dias en lugar de hacerlo diariamente. En este caso podemos tam-
bién a partir del 5.° dia aumentar con mayor parsimonia las dosis,
por ej.:

6." dia: 5 raciones de 10 grs. y 5 raciones de 15 grs.
7o 0 s

SR = , 15 ,, y b raciones de 20 grs.

Pero insistimos en que si bien este esquema es 1util no debe
limitar las eventuales modificaciones en las indicaciones dietéti-
cas, puesto que, lo repetimos, lo que mas ayuda a establecer estas
indicaciones son las observaciones de la enfermera experimentada,
quien nos informard cumplidamente cuil horario aprovecha mejor
a cada uno de los huéspedes de la Incubadora, ¥ si es oportuno o
no aumentar la racién de acuerdo al apetito, a la saciedad, a los
vomitos, ete.

Los casos que constituyen esta estadistica se refieren exelusi-
vamente a nifios de menos de 2,500 gramos que han sido internados
en la Sala Incubadora.

De los 582 prematuros en estas condiciones, desde 1929 a 1936,
hemos eliminado de este estudio, para poder tener un criterio exac-
to sobre el papel de factor alimenticio en la evolucion de los mis-
mos a todos aquellos que fallecieron antes del 7.° dia (Débiles vita-
les, hemorragias meningeas, etc.), a los que ingresaron del publi-
co después de varios dias de alimentacién poco o mal reglamenta-
da, y a aquellos que sobreviviendo a la primera semana, fallecieron
al poco tiempo por una causa no alimenticia (sifilis congénita gra-
ve, hemorragia meningea, septicemia, ete.).
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Han sido fichados, pues, 314 casos, de los cuales:

43 de menos de 1.500 gramos
229 ,, 1.500 a 2.000 ,,
y 4 |, mis de 2.000

Estos casos han sido agrupados en distintos cuadros de acuer-
do a la alimentacién establecida durante el primer mes de vida:

Cuadro L a) Pecho materno antes de los 10 dias ...... 25 eases
b) Pecho materno después de los 10 dias . ..... 38
v II.  Leche esterilizada de mujer, por biberén . .... 145
5 ITI.  Leche humana concentrada a los 2 e 195,
N IV.  Alimentacién mixta, antes de los 30 dias ..... 80
: V. Agregado de albtmina ...................... e -
. Vi. Agregado de hidratos de carbono ............. 9

El pecho materno

Si se compara este cuadro con los siguientes, llamara inmediz-
tamente la atencion las cifras 0 y 1 de mortalidad en los dos oru-
pos del primero.

Apartindonos de toda consideracién teérica, esta estadistica
sanciona un hecho incuestionable : los nifios de Incubadora que pu-
dieron ser puestos al pecho materno se han salvado practicamen-
te todos.

Se dird que el hecho de haber logrado que los nifios del primer
cuadro se prendieran al pecho, mucho antes del 10° dia, indica en
ellos una vitalidad suficiente para sobrevivir, puestos, como lo han
sido en las mejores condiciones de calor v aislamiento, y teniendo a
su aleance al alimento materno. Ello es bien exacto; pero también
lo es que de los 25 nifios del primer grupo, 14 (56 %) presentaron
los primeros dfas signos diversos de déficit vital (hipotermia, ines-
tabilidad térmica, inapetencia, vomitos, ete.); v que por lo tanto, se
encontraban en condiciones semejantes a los de la mayoria (78 %)
de los prematuros del Cuadro IT; cabe pensar que si todos los nifios
agrupados en este tiltimo cuadro hubieran podido ser puestos al
pecho directamente, las cifras de mortalidad hubieran descendido
considerablemente.

Considero interesante resumir las historias clinicas de los dos
casos de prematuros de 1,100 y 1,400 eramos de peso que constitu-
ven la primera columna horizontal del cuadro 1:
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Total | 38 ! ' 3 | 4 I 1 l 1

(*) Las cifras aisladas indican los términos medios. Las cifras entre paréntesis los dial
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Caso 5. — Ana M. S.; R. T. 55, 1935. Peso al nacer: 1.150 gramos.
Talla 39,5 ctms. (?) Gemelar. Parto prematuro de 7 meses. No presento
signos de debilidad congénita. El segundo dia recibe: 7 x 5 grs. de leche
esterilizada de mujer: el 5.° dia: 7 x 10 grs.: el 7.° dia: 7 x 15 grs. Se
pone al pecho al 10.° dia (en 5 lactadas obtiene 95 grs.); se completa
su racién con leche de mujer. A los 14 dias recibe: 7 x 25 grs. (Racion
minima: 100 cal. por kilo de peso) casi todo directamente del pecho
materno. A los 33 dias aleanza la racién optima (7 x 35 grs.).

So6lo pierde 20 gramos los primeros dias; la curva asciende el tercer
dia recuperando ese mismo dia su peso inicial. El primer mes aumenta
460 gramos. De alta al mes y 22 dias, pesando 2.130 grs.; a pecho
exclusivo. Fué alimentado cada 3 horas (7 raciones diarias).

Recibié s6lo 40 gramos de agua los primeros 10 dias. Luego fué
seguida en el Consultorio Externo, progresando normalmente.

Caso 19. — Adela R.; R. 1., 11. 1933. Peso al nacer: 1.400 grs.
Talla, 36 ctms. Embarazo de 7 meses. Madre: R. K. 44+ ; recibié
tratamiento antiluético desde el 3. al 6.° mes de este embarazo. El aumento
de la racién es muy gradual llegando a la racién 6ptima el 10.° dia (300
ors.) y completando la cantidad de liquido diaria necesaria con agua. La
nina se prende al pecho el 10.° dia (10 grs.). A los 16 dias es capaz de
mamar algunas veces 40 grs. Se completa las otras veces con leche de
nujer.

Pérdida de peso fisiolégica: 80 grs. Curva horizontal los primeros
dias, asciende el 14.°, recuperando su peso inicial. Alta a los 26 dias, a
pecho exclusivo, pesando 1.640 (240 grs. de aumento).

Sigue su tratamiento especifico en el Consultorio Profildctico.

Esta primera estadistica nos permite afirmar sin ningun géne-
ro de duda que disponiendo del pecho de la madre tenemos casi un
100 % de probabilidades de éxito. Y esto es por otra parte lo que
confirma la experiencia en la préactica privada.

Iiste hecho es tan importante que tenemos el deber de no ilusio-
narnos por las aparentes ventajas de la alimentacién natural por bi-
berén (nos referimos exclusivamente a la proporcionada en la for-
ma en que se hace en el Instituto de Maternidad), y debemos poner
todo nuestro empeno para conseguir por todos los medios posibles
que las madres no dejen a sus hijos en la Sala Incubadora siempre
v cunando haya la mas remota esperanza de conseguir el manteni-
miento de la secrecion materna, y existen en el hogar las condicio-
nes de ambiente adecuadas.

Los diversos autores (Ylppd, Rohmer, Ribadeau-Dumas, Fin-
kelstein, ete.) no sefialan si los resultados de la alimentacion natu-
ral por hiberén varian dando la leche de mujer, eruda o esterilizada.

Sin embargo, teniendo en cuenta que generalmente estos auto-
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res dirigen servicios de Pediatria y no de Maternidad y disponen
de amas fijas. cuya leche recién ordenada pueden darla inmedia-
tamente con hiberén creemos que sus prematuros han de ser alimen-
tados en estas condiciones. Muy distmtas son éstas en el Instituto de
Maternidad, donde debemos hacer el stock de leche de mujer ex-
trayéndola de puérperas a muchas de las cuales no se les ha podido
efectuar todavia las reacciones hiologicas necesarias (R. W. o R. K)
por su corta permanencia en la seccion; circunstancia entre otras,
que nos obliga a esterilizar la leche extraida antes de darla a los
prematuros.

No hemos lograde establecer atin si los trastornos que coinciden
con la administracion de la leche humana en estas condiciones de-
penden de la transformacién sufrida por la misma bajo la accién
del calor (pérdida de diastasas o vitaminas, por ejemplo). Sera
muy interesante un estudio comparativo al respecto, utilizando en
ofra serie de casos leche eruda de ama y leche congelada.

Pero por ahora, las observaciones hechas hasta la fecha nos afir-
man poderosamente en el criterio ya sefialado : no se obtienen los mis-
mos resultados con la leche de mujer esterilizada, dada por hiberén
que con el pecho materno.

Alimentacion natural a biberdn

Casi la mitad de nuestros prematuros (145 casos, es decir, el
46 %) fueron alimentados con leche hervida de mijer.

Puntualizamos de nuevo esta cirecunstancia: dada los condicio-
nes actuales de obtencion de la leche de mujer en el Instituto de
Maternidad, no podemos dar este alimento mis que en la forma in-
dicada. Por lo tanto, las conclusiones que se desprenden de nuestra
estadistica han de referirse exclusivamente a los resultados de este
tipo de alimentacién. Creemos imprescindible la comparaciéon ulte-
rior con los resultados que se obtengan del empleo de la leche hu-
mana, por biberén , eruda o congelada.

El euadro IT nos presenta una mortalidad muy alta: 73 %. BEs-
ta cifra es el término medio entre las cifras medias de 78 % (en
los que nacen con menos de 1.500 grs.), 73 % (de 1.500 a 2.000
grs) v 65 % (de mas de 2.000 grs.).

Puede llamar la atencién este tltimo porcentaje —65 %——:
mal resultado de la alimentacién indicada en nifios prematuros de
peso superior a 2.000 grs. Pero conviene tener en cuenta el hecho
siguiente: habitualmente, la enorme mayoria de los prematuros de
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Total ... 145 26 74 ! 9 32 S
(51
Te)

(a) En 13 casos, curva progresivamente en descenso hasta la muerte.
(b) En 15 casos, curva progresivamente en descenso hasta la muerte.

CUADRO III.

— LECHE HUNM

s P ci6én del alimento I < = ! Trast. | Trast
o oEw roporcién [Reis =~ Indicac. |jjgestivos| infeccio
8 o concentrado con relaciéon ©'5 | dietéti g
) © == . = 8 letetica | ———— [———
Peso de @ 5 8= al total del alimento = = |
SN TS 5 gie = SRR S, . (2
imi - BE | al2|lo| &8
nacimiento | @ DETES Sl I = - =S
Z | 22 |Total| ! e s8 |2 | B[Sl El5E :
Z | 888 (5l 1 aR | E§ 1 2|8 A S|4
= = a | > !
|
1.500a2.000 | 17 A 70 6 6 4 1 15 dias 7 11 3 6 1 ;
grs., (9-27) casos | casos | casos | caso | (3-33) (b)
Mas de 2.000 | 2 20° 1 = 1 st 3 dias 2| —| 0] 1 0
grs. (1-1)
Total 19 18° 7 6 o | 14 dias 9 14 3 7 1

(a) Excluidos los casos en los que el trastorno digestivo determiné su administracién.
(b) De los cuales 2 fueron dispepsias secundarias a trastornos infecciosos.
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€ I O8N Alimentacién L i Causa de la muerte
| ° al alta <
& ok g o ZE BE| % o8| 2 a2 2
En = = E2am = < = TEl & 88| 3 =g g
- - 2] = (3] oy, A= -—
s <3 <73 z|=[E | = o e 8| <
) grs. 585 grs. 910 grs. 2 0 4 22 6 7 6 2 1 0
‘a 420) | (320-860) (800-1100) (78 %)
casos) (6 casos) (3 casos)
| grs. 413 grs. 513 grs. 5 OIS 7] 13 | 29 | 26 2 2 1
& 550)| (-80 a 850) (270 a 780) (73 %)
casos) (16 casos) (8 casos)
I
grs, 820 grs. 700 grs. 2 1 3 11 1 i 3 0 0 0
a 250) (1 caso) (1 caso) (65 %)
casos)
9 ? 8| 20 106 l?O 43 | 35 4 5 1
| (73 %) |
i (d)

En 10 casos, curva progresivamente en descenso hasta la muerfe.
Dos nifios contintian en el Instituto de Maternidad como ‘‘asilados’.

JONCENTRADA A LOS 2/3

T e S R B
Resultados All'm?"t' Causa de la muerte
” T a D ~ al alta =
& © £ o & - Z O
g < 8 = £ = &0 | e
o[ S ~ 5 18|g]|d]|s
& E 2 E & 2l g| £ s = Sl g|§|>°
= 3 & S, = © < g = 1 — —_ = = @
< = s|2l2l2| 2|8 = Z IR
= 88|49 &
i grs. 296 grs. 680 grs. 3110 3 | 3 2 12 3 3 1 2
) a 300) (180-470) | (1 caso) (70 %)
(3 casos)
 grs. 31 = 1 1 —|—] = |- 2 = 1 =
caso) (100 %)
| :
~ - — ' 4| 11 3 1 3 2 11 3 4 5 2
| (74 %)
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méas de 2.000 grs. de peso son conservados en las salas generales de
la Maternidad, al lado de sus madres y directamente alimentados
por ellas; no ingresan, por lo tanto, a la Sala Incubadora y no fi-
ouran en nuestra estadistica. Sélo son atendidos en la Sala Incuba-
dora los prematuros de mas de 2.000 grs. que presentan signos me-
nifiestos de déficit vital: son los 17 casos del cuadro; su debilidad
congénita es un factor importante en su evolucion ulterior, aunque
de los fallecidos (11 casos) tres lo hayan sido por bronconeumonia.

Leche humana concentrada a los 2/3

Hs simplemente leche humana que por el hervor ha perdido
1/3 de su agua.

Basindonos en la indicacion de un alimento concentrado en los
casos de vomitos rebeldes, incoercibles, y en los casos de distrofia,
se la ha utilizado en ambas condiciones.

Las cifras del cuadro III hablan pobremente en favor de su

St 4

eficacia.
CUADRO IV. — ALIMENTACIO
2 Dia en que toman | Trast. Trast. | -
2 % o & la racion digestivos | infece. E VO
s | 2 Bx [— G
Peso de 5 == s » ] o TEC
) B = < 2 7] ‘x| 8 = e S
nacimiento | © 5—:9_ g £ = = s | 8 = s O
e o @0 = = = =% - ol = e S O
Z | 88 = 2. | PR B 29 5 2
Az = © >l a [0 d| £3 S
Menos de | 6| 9o 8o 140 1 1 | 0| 1] 100 grs. 6°
1.500 grs. (1-23) | (5-12) | (6-20) (0-200) (4-8)
(2 casos)
1.500a2.000 | 61 | 12¢ 110 1o | o] 21 ) a 12| 127 g 9:
gramos (1-30) | (3-20) | (7-36) (0-470) (2-30)
(49 casos)
Mas de 2000 | 13 110 11° 18¢ 4 3 0 4 | 167 grs. 7°
gramos (5-21) (7-15) (10-34) (0-420) (4-19) |
12 casos
| TR __——_:7“
Totales 80 | 1le 100 16° 11| 31 4 | 17 | 131 grs. 7o
(39 %)
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Alimentacion mixta antes de los 30 dias

La alimentacion mixta fué iniciada en un gran ntimero de pre-
maturos antes del mes de edad, siguiendo el criterio de la mayoria
de los puericultores que sostienen que la leche de mujer no es el aii-
mento ideal para estos nifios porque ellos tienen mayores necesida-
des caléricas y toleran mal las grasas.

Dicha alimentacién mixta ha sido hecha en la casi totalidad de
los casos a hase de babeurre, simple o compuesto (es decir, con agre-
gados de hidratos de carbono). Se ha utilizado también una mezela
especial de ‘‘Babeurre para prematuros’ segtin la férmula del
Prof. Garrahan :

L S e S B 4 %
B A CHTIOSIE o & ap Pt L L e 3 %
Dextro-Malto ...............coouv... 3 %
Babeurre: . .......ceecoie i 100

Y en muchos prematuros ha sido empleada

beurre con sopa de Czerny.

TA ANTES DE LOS 30 DIAS

la mezecla de Ba-

C I O N Ahmlefltumon Causa de la muerte
al alta =
= — k] :

— ) 7 ) n
<= - @ o 2 o © .y — = &0 < % =l
= 'S = E <= E = £ @ @ = = o | ' = 2
I § . (5 E|&8| B |%|5|¢g|5
=2 g B g o £ = S E B - = et R
3 2T R 5 X 5 o [(S|& (2] & |Fla]|s]|
= 2 < = < = < < -« 2 A | & =

!

1o 60 grs. 760 grs. £80 grs. 0 0 1 5 3 1 1| —
{0-1909) (-40 a 160) (1 caso) 1 caso 83 %

€asos) (2 casos)

180 165 grs. 353 grs. 375 grs. 8 8| 12 33 S| ELERI ST 2
(4-42) [ (-420 a 780) | (-160 a £60) | (210-600) (54 9)

} casos) | (30 casos) | (18 casos) (6 casos)

152 101 grs 735 grs. 175 grs. 1 1 6 5 — 1 4 —
(5-23) (<70 a 540) | (520 a 970) | (170-18C) (35 %)
| casos) (8 casos) (4 casos) 2 casos)

150 128 grs. 616 grs. 373 grs. 9 9 (19 43 6 | 18 | 17 2

(54 %)
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Si comparamos los cuadro I, IT y TV, que constituyen, podria-
mos decir, tres modos de alimentacion tipo: a) leche de madre, di-
rectamente del pecho; b) leche humana hervida, por biberén o cu-
charadita, y ¢) alimentacion mixta, y teniendo ademés en cuenta
que estas categorias abarcan un ntmero suficiente de casos, podria-
mos sacar deducciones utiles.

Cuadroy 91 o 63 casos. Mortalidad : 1, o sea, 1.5 %
Cuadro sl oo 145 casos. Mortalidad: 106, o sea, 73 %
Cuadra VA T s 80 casos, Mortalidad: 43, o sea, 54 %

Hsta ventaja de la alimentacion mixta sobre la natural con le-
che humana hervida, daria razéon a los numerosos pediatras que
sostienen que la alimentacién mixta, permitiendo el empleo de la
leche de mujer, indispensable, y corrigiendo sus defectos, produce
los mejores resultados. ‘‘Un complemento—dicen Ribadeau-Dumas
v Lataste—sobre todo rico en proteinas y sales, cuyo elemento ca-
l6rico abundante estuviese constituido por hidratos de carbonos, es
el complemento de eleccion’ (7). El babeurre es el alimento que
realiza estas condiciones..

Pero tratidndose de prematuros en el primer mes, nos parece
oportuno recordar aqui lo que hemos escuchado muchas veces al
Prof. Garrahan: ‘‘No preocuparse por la distrofia del prematuro
durante el primer mes de vida. Muchas de ellas, sin cambio funda-
mental en su alimentacién mejoran espontineamente en el curso del
segundo mes’’ (Véase la fig. 1). Con este criterio de prudente
espectacién se evitan por una parte los cambios frecuentes e inutiles
en las indicaciones dietéticas, y por otra el peligro de la sobreali-
mentacion de los prematuros que es un arma de dos filos.

Analizamos ahora los resultados obtenidos con cada uno de
los principales alimentos complementarios empleados:

R —



BABEURRE SIMPLE

[
|
[
l

|
|
J
l

n 5 > Causas de muerte
S 3 g E :
Peso del s %" e = & = 5
° : T E g B S
nacimiento ': 2 = 5 o =3 §
2 |EE %3 ]4|¢
Menos de 1.500 g. 1 — 1 1 — — 1
De 1.500 a 2,000
STAMBEENES S f . 21 11 4 11 3 5 3
Mas de 2.000 grs. 2 1 = 1 — 1 —
Totales . . .. ... 24 12 2 13 3 6 4
(5% %)
BABEURRE CON AGREGADOS
” 25 o" P | ~Causas de muerte
(=) 2 o =} :
Peso del § 2 hg S = = =
o H e g g g
nacimiento = = - = © 2 <
o 2 & So a oD 2
T e
|
Menos de 1.500 g. 2 — — 1 1 — =
De 1.500 a 2.000
gramos .. ....... 9 4 1 5 = 2 1
Mas de 2.000 grs. 2 — s 0 i . L
Hotaler ) =il e 13 | 4 1 4 1 2 1
I (30 %)




BABEURRE PARA PREMATUROS (Formula del Prof. Garrahan)

— —

. . Causas de muerte
Peso del =] HL) 2 =l 4 o n
o T R T S
nacimiento i - - = / = =
2 s e S e S o
= = a = =
Menos de 1.500 g. 3 & — 3 2 1 -
De 1.500 a 2.000
SrANIOS s P 17 8 3 5 = 2 3
Mas de 2.000 grs. 2 = == 0 = = =
1
Totales...... ..... 22 10 3 8 2 3 3
(36 %)
LECHE DE VACA DILUIDA
A ! : K Causas de muerte
w - (5]
2 g g = <
Peso del g = < S w | :
=) L] = = = @ (=}
& < 5} o o
s ; P 5] 53 S
nacimiento S = = 5 2, =
ca b S B BB - B
& = A a <5)
De 1.500 a 2.000
gramos ,........ 6 1 1 2 — 1 1
Mas de 2 000 grs. 5 — 2 2 — — 2
Totales ... ... ... . 11 1 3 4 —_ 1 3
i (36 %)




CUADRO V. — AGREGADO DE ALBUMINAS

|

2 ) S Tolerancia Resultado l o Causa de la muerte
@ E":;E) L= : ';: : = :
Peso de 8 - S @z = @ ) ) S o » 9 3 =g 2, g @
nacimiento | < e BloRs < § = = 3 § 55 = 2 g g g
2 g % ) g E o) = & E m" E_g EO ' o § é asz o
Menos de 4 14° 5 dias 2 2 1 1 1l 0 1 3 2 1 — -
1.500 grs. (5-23) (2-12)
1.500a2.000 1 190 17 dias 1 6 0 3 0 2 2 2 — — 1 1
gramos (10-28) (7-35)
Total 11 ' ] ‘ 3 ’ 8 ’ 1 i 1 ‘ ] l 2 3 5 ’ p) ’ ] l 1 ‘ 1
CUADRO VI. — AGREGADO DE HIDRATOS DE CARBONO
= ® . Tolerancia | Resultado - Causa de la muerte
2 g 5':8 5 = 5 o =
eso de S = -g 72 & o 2 - ‘S o o = o .g .
nacimiento | o Tyl ZLE § E = = = s §= § = = ‘g‘:g g £
s | 8a” SR /A = | 2 2 2 = Qs 2 =)
| | | |
1.700 a2.000 9 l 150 17 dias 6 3 1 4 0 (1) 1 5 3 2
gramos | (3-29) (3-36) 1
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Agregados de caseinato de calcio y de hidratos de carbono

En un reducido ntimero de casos hemos agregado a la leche
humana hervida, productos del comercio de caseinato de ecaleio
(larosan, plasmoén, casee) con el fin de corregir un estado dispép-
tico o de modificar una distrofia. Estos productos han sido em-
pleados a dosis de 1 a 3 grs. por racién, en varias o en todas las
raciones.

F. G. — Registro interno 81, 1934. Prematuro de 7 meses. Peso al
nacer: 1.600 grs. Talla: 41 c¢tms. Causa de la prematurez: eclampsia. Hi-
potermia. Alimentado con leche humana hervida por cucharaditas cada
21/2 horas. A los 15 dias se agregan 100 grs. diarios de babeurre con agre-
gados a la férmula alimenticia, 8 x 30 grs. de leche humana. Vémitos que
coinciden con la administracion del babeurre y que obligan a suspenderlo;
luego diarrea. A los 23 dias, como persiste el estado dispéptico, se le in-
dica: 6 x 50 grs. de leche humana + 1 gr. de larosin y 2 x 50 grs. de
leche humana (es decir, 6 grs. da lavosin diarios). La dispepsia cura en
tres dias. Se continia con la administracién de larosin hasta 1 mes y 9
dias de edad, en que se da de alta al nifio pesando 1.920 grs. Fué luego
alimentado con ama, y evolucioné hien (2 meses: 2.100 grs.; 3 meses: 3.000
gramos).

C. del G. — R. I. 263, 1936. Prematuro de 7 meses. Gemelar. Peso
al nacer 1.900 grs. Talla 41 cmts. Causa de la prematurez: gemelaridad.
Alimentado con leche humana hervida por cucharaditas, cada 2 1/2 horas.
El peso desciende hasta el 8. dia (1.700 grs.) en que inicia su eurva as-
cendente que se interrumpe dos dias después coineidiendo con la apari-
cion de una coriza que dura 6 dias. A los 18 dias (1.700 grs.) se agrega
a su racion de 35 grs. (8 raciones diarias; total: 280 grs. de leche equiva-
lentes a 196 calorias por kilo) 1 gr. de larosan. El peso que desde 3 dias
antes comenzaba a ascender lo hace desde entonces en forma franca y
sostenida, alcanzando el peso del nacimiento a los 23 dias de edad. Al
mes pesaba 2.540 grs. (alimentacién mixta: leche de mujer y babeurre
simple).

Los hidratos de carbono (dextrina-maltosa) fueron agregados
para enriquecer el valor calérico del alimento en casos de distro-
fia. El pobre resultado obtenido estia reflejado en el cuadro.

(C'ONCLUSIONES
1.—La alimentacion natwral, directamente al pecho materno

o de ama, constituye, segtin nuestras estadisticas, el método que
asegura,—junto a los demds cuidados de aislamiento y calefac-

—.



— 361 —

cion—una mortalidad menor de los nifios prematuros (1.5 %) ;Y
esto tanto mds cuanto mas temprana sea la puesta al seno de ta-
les nifos.

2.—Los resultados obtenidos con la alimentacién directa al
pecho son incomparablemente superiores a los obtenidos aun con
leche humana hervida dada por cucharaditas o biberén. Carece-
mos de datos respecto a la eficacia de la leche humana por bibe-
ron, cruda o congelada.

3.—No debe descuidarse por lo tanto nunca la preocupacion
primordial de asegurar por todos los medios la erianza de los
prematuros por sus madres, ain en aquellos que estin interna-
dos en Incubadoras o en salas Incubadoras. Y en este sentido,
siempre que las condiciones ambientales lo permitan, debe prefe-
rirse la asistencia de los prematuros en el hogar.

4.—El porcentaje de morbilidad y mortalidad es inferior en
los prematuros que han sido sometidos a alimentacién mixta des-
de antes de los 30 dias (54 %) que en los alimentados exclusiva-
mente con leche humana hervida (73 %) .

5.—KEntre las mezelas complementarias se han obtenido me-
Jores resultados con el babeurre con agregados de hidratos de car-
hono, el ‘‘barreure para prematuros’’ (Dr. Garrahan), y la le-
che de vaca diluida al 1/2 que con el babeurre simple.

6.—Es a veces 1til en casos de dispepsia el agregcado de casei-
nato de calcio al alimento natural.

7.—No debe alarmar la detencién de la curva de peso durante
el primer mes. La mayoria de los prematuros comienza recién des-
pués de la euarta semana su curva ascendente. No se justifica, por
lo tanto, v puede ser peligrosa en estos casos, una sobrealimentacién
inmoderada.
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RESUMEN

Se sefialan en primer lugar las dificultades derivadas del problema ali-
menticio en los nifios prematuros: necesidad de disponer de leche de mu-
jer, por lo menos durante los primeros dias; frecuencia de la hipogalactia,
consecuencia de la falta del estimulo de la succién; los sintomas de déficit
vital que complican el cnadro ¢linico de la mayoria de los prematuros (in-
capacidad de suecién y de deglucién; insuficiencia digestiva, traducida en
vémitos v diarrea; déficit nutritivo que se patentiza en la distrofia ha-
bitual del primer mes, ete., ete.).

Se indican las normas generales que deben presidir la alimentacion
de los prematuros en lo que se refiere a; a) eleccién de alimento, b) téc-
nica de la alimentacién, y ¢) racién alimenticia. El horario debe adaptarse
a eada easo particular, de acuerdo a la observacion detenida del nino. Ra-
¢iones pequefias durante los primeros dias; el aumento de las mismas
debe ser gradual y lento, para llegar a las dosis optima después de los 10
dias, v mejor, a los 21 dias. No debe preocupar en este sentido la deten-
¢ién de la curva de peso en los primeros dias y aun durante todo el pri-
mer mes. La mayoria de los prematuros sélo al cabo de la cuarta semana
de vida ven ascender francamente su curva ponderal.

El autor estudia luego los resultados obtenidos en la alimentacién de
314 prematuros internados en la Sala Incubadora del Instituto de Ma-
ternidad (Bs. Aires). Dirvector: Prof. A. Peralta Ramos), a los que agrupa
en 6 categorias segiin su alimentacion preponderante durante el primer
mes.

Bl primer grupo, compuesto de 63 ninos que fueron puestos di-
rectamente al pecho, a) antes de los 10 dias (25 casos) o, b) después
de los 10 dias (38 casos), da una mortalidad de 0 y 1, vespectivamente
es decir, un porcentaje total de 1.5 %.

El segundo grupo, constituido por 145 prematuros alimentados a bi-
berén con leche humana hervida, da un porcentaje de mortalidad de 73%.

Un reducido tercer grupo (19 easos) fué alimentado con leche hu-
mana concentrada a los 2|3. Mortalidad: 74%.

Ochenta nifios (grupo cuarto) fueron sometidos a alimentacion mixta
antes de los 30 ‘dfas, con babeurre simple, babeurre con agregados de hi-
dratos de carbono, una mezcla de babeurre con agregados de hidratos de
carbono v de easeinato de calcio (“babeurre para prematuros” de Garra-
han), leche de vaea diluida al 1[2, ete. La mortalidad fué de 54 %.

Bl agregado de hidratos de carbono a la leche humana no se ha mos-
trado 1itil sino mds bien nocivo. En cambio, el agregado de caseinato de eal-
cio a la misma, ha sido seguido de éxito en algunos casos de dispepsia y de
distrofia,

= e L < inamni -



Un sintoma en la fiebre urinaria de los nifios

por el

Dr. Jaime Damianovich
Docente libre de Clinica Infantil

Se sabe que cuando un nifio estd enfermo de infeceion urina-
ria, en su faz aguda, la fiebre, cualquiera sea el tipo que adopte,
se acompana, en la generalidad de los casos, de agitacion o de decai-
miento y de otras manifestaciones propias de la sepsis que la
provoca. Asi lo dicen los tratados clasicos y todos los que se han
ocupado del tema en distintas publicaciones.

Pero en un porcentaje no despreciable de casos, otra es la
respuesta del pequefio enfermo, a la fiebre, aunque llegue a pa-
se de 39° rectal.

La primera vez lo constaté el afio 1921, en una ecriatura de
ano y medio que concurria al C. E. del servicio del Dr. (Gaing.
Lia madre la llevaba ese dia para vigilarla en su alimentacién y
al tocarla noté que tenfa fiebre que el termémetro daba en 39°.5.
con gran sorpresa para la familia porque no habia notado la
menor alteracién ni en sw cardcter ni en sus funciones corrientes.
Los andlisis de orina, revelaron siempre la infeccién urinaria que
duré varios meses, repitiéndose siempre la hipertermia en medio
de la honanza general del nifio.

Tocado en mi curiosidad, puse la atencién para ver si tal
hecho se repetia otras veces mas v lo he podido e ufirmar plena-
mente.

Otra de las constataciones fué en la hijita de un colega, nifa
de 2 afios de edad, para la que fui consultado telefénicamente por-
que acusaba 38% y el examen eclinico era absolutamente negativo.
“iSu hijita estd contenta?’’ le pregunté.‘‘ Absolutamente normal,
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como si no tuviera nada y eso es lo que me asombra, porque ofras
veces con esa temperatura estd caida’. ‘‘Entonces tiene una in-
feecion urinaria, que un andlisis de orina lo podrd confirmar, le
contesté’’. Horas mas tarde recibia la informacion telefdonica ra-
tificando la existencia de pus, que se manfuvo un par de me-
Ses. '

Los dos tiltimos casos se refieren a los dos hijos mayores de otro
¢oleca, uno de los cuales, de 7 afios, fué visto en consulta con el
Prof. (Garrahan. Bl otro, de 5 afios, enfermé después, en ci campo
v buseandole la causa de la fiebre, se encontré una otitis franca
(Dr. Casteran) pero como presentaba mucha tranquilidad con
fiehre alta, pedi andlisis de orina que denuncié la infeccion uri-
naria.

En el deseo de someter este hallazgo al control de otros cole-
gas especialistas, solicité a los companeros de trabajo que lo bus-
caran v ol Dr. Ravizzoli lo hallé en dos casos de clientela particu-
lar, el Dr. Vidal Freyre, en 4 y el Dr. Puig, en otros 2. E1 Dr. Mur-
tagh en varios casos en ninos de diferentes edades.

Por mi parte, antes de considerarlo positivo, averiguo bien si
esos enfermitos no se comportan en la misma forma frente a fie-
bres de otro origen, como puede ocurrir alguna vez. No podria de-
cir si lo acusan mas los nifos pequefios que los mas grandecitos,
aunque tengo esa impresion.

Para terminar, diré que en la hibliografia (') consultada, no
encontré nada al respecto: Cervini, Nobecourt y Babenneix, Hu-
tinel, Le Fur (Enfermedades del aparato génitourinario), Marion
{ Enciclopedia francesa de urologia), Beer e Hyman (Urologie in-
fantil), Feer Finkelstein, Pfaundler y Schlosmann.

RESUMEN

La falta de agitacion o de caimiento en un nino febril, su apa-
riencia de normalidad, atn con temperatura que exceda los 39° rec-
tal, debe hacer sospechar una infeceién urinaria, a falta de otra
causa deferminante, que es excepeional que exista en esas condicio-
nes, v siempre naturalmente, que no haya participacion vesical.

(1) Agradecido al Dr. Roberto Rubi.



Hospital de Nifios — Servicio de Neuropsiquiatria y Endocrinologia
Jefe: Dr. A. Gareiso

Obesidad monstruosa en un lactante (V)
por los doctores

Samuel Schere y Tuan Carlos Pellerano

Nifio Mario F. (H. C. N.” 2.611 de 1937. C. Ext.) de 8 meses de
edad y cuya madre es obesa y el padre sano. Abuelo paterno fallecido de
probabie P. G. P. En los colaterales nada de particular.

Antecedentes personales: Nacido a término. Parto normal. Alimenta-

Ty

Figura 1

(1) Leido en la Sociedad Argentina de Pediatria, sesion del 13 de
octubre de 1937.
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¢ién natural exclusiva. Debemos hacer notar al respecto que la madre siem-
pre ha tenido gran cantidad de leche y que ponia al nifio al pecho sin
control alguno, tanto que practicamente el nifio, mamaba casi todo el
dia y atin de noche. Ninguna infecto-contagiosa. Peso al nacer: 4500 gr.
Sostiene la cabeza desde los 3 meses, se sienta desde los 6. Desarrollo psi-
quico concordante con la edad.

Comienzo de la enfermedad actual: Casi desde el nacimiento el nifio
aumenta de peso en forma desmesurada, en tal forma que a los 3 meses

Figura 2

llega n pesar 11 kgrs. El peso ha seguido aumentando progresivamente
razén por la cual llega a nuestras manos.

Estado actual: Peso: 19 ke. (8 meses). Al examen llama extraordina-
riamente la atencién el gran desarrollo de su paniculo adiposo, que forma
masas colgantes en ahdémen y muslos y que aunque generalizado, predo-
mina en la mitad inferior del cuerpo. En el monte de Apolo es tan grande
esta sohrecarga, que oculta casi completamente el pene. Tanto en la facies
como la palpacién de los tegumentos no denotan infiltracion mixedemato-
sa. Corazén y pulmones sin particularidades. Higado y bazo no se pal-
pan.

Medidas antropométricas: Talla 72. Euvergadura, 72. Circunferencia
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craneana 47; toraxica 61; abdominal 64; méx. del brazo 20; méx. del an-
tebrazo 19; max. del muslo 43; mdx. de la pierna 28.

Andlisis de orina: normgl.
R. de Wassermann y de Kahn (en la madre): negativas.

Formula leucocitaria (del nino) : Neutréfilos: 16%. Eosinéfilos: 4%.
Linfocitos: 75%. Mononucleares: 5%.

Radiografia de silla turca: aspecto y tamafio normal.

..

Figura 3

Actualmente el nifio tiene 10 meses, pesa 23 kilos y continiia zlimen-
tado a pecho exclusivo. Los padres se niegan a someterlo al trétamiento
e S S 2 e
dietético, tiroxinico y especifico que habiamos indicado.

Creemos de interés la presentacién de este caso dada su escasa
frecuencia ya que se trata de un nifo que al nacer pesaba 4.500
ars., a los 8 meses ha cuadruplicado su peso (19 kilos) y quintupli-
cado a los 10 (23 kilos) v en el cual el tnico factor observable, re-
sulta ser la sobrealimentacion.

Entre los casos deseritos semejantes a nuestro enfermito po-

e
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demos citar: el de Morquio ('); nifio de 15 meses, a pecho, que a
los 5 pesaba 9 kilos y a los 15 meses, 24.300 gr.; y en ei cual no
habia antecedentes wvatolégicos, ni alteracion enddéerina aparente
aleuna y al fallecer por un proceso pulmonar, se constata solo la
agenesia del 16bulo medio del tiroides.

Macera, Cuillé y De la Fuente, presentan (?) una nifia que a
los 7 meses pesaba 17 kilos y a los 18 llegé a 24 kilos, teniendo co-
mo Tnico antecedente familiar una abuela obesa y como unico dato
etiologico el hecho de estar sometida a un régimen de sobreali-
mentacién

Percy y Laurent (*) han observado un nifio que pesaba al
nacer 5.980 gr., a los 6 meses: 19.320 gr., a los 4 afos: 69 kilos y
a los 20: 207 kilos.

CONSIDERACIONES

Ante un caso de obesidad tan marcada hemos de analizar bre-
vemente, las probables causas productoras de la misma.

Comenzaremos considerando los factores exdgenos o sea: el
exceso de aporte y la insuficiencia de consumo. El exceso de apor-
te, es decir la sobrealimentacién seria para Labbé y Stevenin (')
la causa de la mayoria de las obesidades y su importancia se re-
caleca por el hecho fisiclogico establecido de que para 100 calorias
economizadas hay una fijacion de 10.75 gr. de grasa; en nuestro
caso como ya lo hemos hecho notar, éste resulta ser el factor mas
objetivable.

La insuficiencia de gastos que tiene importancia en nifos in-
movilizados por diferentes causas, no puede tenerse en cuenta al
considerar nuestro caso, ya que tiene el dispendio calérico propio
de su edad.

De los factores enddgenos solo citaremos los mas importantes
dada la gran cantidad que se han deserito.

En cuanto al factor herencia, en nuestro caso solo la madre tie-
ne una obesidad disereta.

Para Tanhauser (°) los tipos principales de obesidad serian
los siguientes :

Obesidad hipofisiaria, muy comtn en los nifios, como ya lo
hemos hecho notar en nuestro trabajo ‘*Obesidad en la infancia™
(“),pero de cuyos caracteres mids importantes carvece nuestro en-
fermito.

Obesidad tirégena, poco frecuente. Nuestro nifio carece de in-
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filtracion mixedematosa, del aspecto toseco de las articulaciones
(munieca y tibiotarsiana), de manos en tridente, hernia umbili-
cal, ete.

Obesidad cefalégena; la descartamos dado que el examen de
su sistema nervioso y psiquismo no muestra alieraciones.

Obesidad epifisiaria; la ausencia de macrogenitosomia la des-
carta. '

Obesidad genital; con ser rara, esta forma se observa de pre-
ferencia en el periodo prepuberal o puberal; por otre lado al
desarrollo genital de nuestro enfermito estd en relaciéon con su edad.

CONCLUSIONES

Nos hallamos pues ante una obesidad monstruosa en un lac-
tante, en el cual se pueden descartar clinicamente todos los facto-
res endogenos.

Nos quedaria pues como tnica causa etiologica objetivable, la
sobrealimentacién. A pesar de ello cuesta creer que no exista otra
causa, que escapa a la investigacion clinica, ya que todos hemos po-
dido observar lactantes sometidos a alimentacién excesiva y sin
control y los cuales sin embargo no van a la obesidad. Al respecio
va Hutinel (7) consideraba a la sobrealimentacién como un facto:
no desechable, pero sospechaba a la vez que la obesidad, mas fre-
cuentemente se produciria a consecuencia de una orientacion vicio-
sa de Ia nutricion.
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Clinica Pedidtrica de la Universidad de Cérdoba
Director: Prof. Jose M. Valdes

Zona oOtico y paralisis facial "
(Sindrome de Ramsay Hunt)

por los doctores

Pedro Depetris y Arturo M. Sosa

Presentamos un enfermito portador de una afeccion que si bien
es rara, tieme en cambio un triple interés: Primero porque su es-
tudio ha permitido precisar la anatomia y fisiologia del nervio
facial, segunde porque su diagndstico puede ser causa de errores
que tendrian repercusion terapéutica con todas sus consecuencias,
v tercero porque en nuestro caso las circustancias abogan por la in-
dividualidad nosolégica del virus que ocasiona el sindrome.

Es un nino de 5 anos de edad, de padres y hermanos sanos,
cuya historia no presenta nada digno de mencién, a no ser una
varicela padecida hace tres afios.

Su enfermedad actual ecomienza el dia 4 de noviemhbre por un
ligero malestar, presentando dos dias después un vivo dolor en
toda la mitad izquierda de la cabeza acompafiado de fiebre y vomi-
tos. Al dia signiente, nota la madre, desviacién de la cara hacia el
lado derecho, con dificultad para cerrar el ojo del lado izquierdo
Cuando el dolor hahia disminuido algo, es decir dos dias después
aparecio en el conducto auditivo y en el pabellén del oido izquierdo
una erupeion vesicular que motivoé su venida a este Hospital.

El nifio entré a nuestro servicio el dia 15 del misnio mes de
noviembre, constatindose en la exploracién el cuadro clinico si-
guiente: fiebre (397), astenia, lengua saburral, anorexia y una
erupcion wvesiculosa caracterizada por vesiculas perladas, algunas

(}).Trabajo presentado el 25 de noviembre de 1937 en la Sociedad
de Médicos del Hospital de Nifos de Cérdoba.
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confluentes, reposando sobre una hase eritematosa, en el conducto
v en la concha del pabellon del oido izquierdo, acompanada de ade-
nitis submaxilar. Constatése ademas una pardalisis facial izquierda
de tipo periférico (Fig. 1), en cuyo territorio sensitivo correspon-
diente—zona de Ramsay Hunt, mitad anterior de la lengua y pilar
anterior izquierdo—mno nos fué posible investigar la sensibilidad
dado la poca edad del paciente. En la region paralizada se encon-
tro reaccion de degeneracion parcial. El resto del examen neuro-
légico fué completamente negativo, tanto por lo que respecta a la

Figura 1

motilidad, reflejos, y trofismo, asi como también a los aparatos
de la vision y audicion y equilibracion. La puneién lumbar y ¢l
analisis de liguido céfalorraquideo arrojoé resultados nmormales; ol
analisis citologico de sangre también fué normal y las reacciones
de Mantoux, Wassermann v Kahn fueron negativas.

En el momento actual, veinticinco dias desde su entrada al ser-
vicio, no presenta mis que la paralisis facial cuyo examen eléctrico
acusa los mismos trastornos constatados en el examen anterior, ha-
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biendo desaparecido todas las deméas manifestaciones incluso las
vesiculas que tenia en el oido, sin que en ningtin momento se ob-
servara la reproduccion en otra parte del cuerpo.

Coneretando, podemos decir que nuestro enfermo presentaba
dos sindromes: uno imfeccioso traducido por fiebre, malestar, ete., ¥
vesiculas en el oido izquierdo, con adenitis regional, que por sus
caracteristicas y evolucién diagnosticamos de zona, pues se pu-
dieron descartar la varicela por haberla pasado, y el herpes, afec-
ciones con las cuales pudo haber més confusion; y otro newro-
logico manifestado por la paralisis facial periférica, cuyas cau-
sas etioldgicas Je orden local y general, especiaimente tubereilo-
sis v sifilis, se pudieron descartar con toda facilidad.

La coexistencia del zona oOtico y de paralisis periférica hace
de por si el diagnéstico del sindrome que estamos considerando.

El zona 6tico con pardlisis facial habhia ya sido observado
por Letulle en 1882 quien entrevié entre ambos algo m:s que una
simple coincidencia. Pero son recién los trabajos aniatomoclinicos
de Ramsay Hunt los que han permitido tener el conocimiento exac-
to de la patogenia, y poder asi comprender mejor la sintomatologia
del sindrome gue ha recibido su nombre.

En la actualidad se sabe que el zona es ocasionado por un vi-
rus especifico, ecuyo parentesco con la varicela atin se discute. Su
afinidad por el sistema nervioso ha hecho que figure en la noso-
orafia entre las ectodermosis meuwrdtropas. Sus lesiones anatomo-
patol6gicas asientan constantemente en la piel, nervios periféricos
de la regién enferma, ganglios nerviosos v las raices sensitivas
correspondientes (espinales y craneales). También pueden tomarse
algunas veces las meninges y finalmente hasta el neuroeje mismo.
Las vias seguidas por el virus para provocar estas lesiciies no se
conocen hien atn. Marinesco y Draganesco creen que habria pri-
mero ataque a la piel y siguiendo la noxa por el nervio se lesiona-
rian las eélulas sensitivas dando por via refleja las lesiones vesicu-
losas de la piel. En cambio Levaditi sostiene que el virus entraria
por la faringe, pasaria a la sangre, y como tiene afinidad ectoder-
mo-neurétropa haria su fijacion en ia piel y el sistema nervioso. En
este Gltimo atacaria a las neuronas sensitivas, asi como el Heine
Medin lo hace con las motaras.

Para comprender la sintomatologia del sindrome de Ramsay
Hunt, compuesto de elemeiitos aparentemente disparves, es indis-
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pensable recordar aunque someramente la anatomia del nervio fa-
cial.

Hoy sabemos que el VIT par es un nervio mixto que al igual
que los nervios raquideos tienen una rama motora, el antiguo facial,
que después de su nacimiento en la fosita supraolivar penelra en el
condueto auditivo interno para ganar el acueducto de Falopio y
salir por el agujero estilomastoideo como ya se conoce, por lo cual
ne insistimos, dejandolo de lado; una rama sensitiva, el nervio in-
termediario de Wrisherg con su ganglio, el geniculado, cuyas cé-
lulas bipolares envian sus dendritas por los conductos de Falopio
v anditivo hasta penetrar en el S. N. C. y sus cilindroejes suminis-
fran: directamente desde el ganglio geniculado la rama del audi-
tivo que se incorpora al VIIT par; los petrosos superficiales ma-
vor ¥y menor, el primero de los cuales da la sensibilidad al pilar
anterior; o después de incorporarse al facial dando la cuerda del
timpano que inerva la mitad anterior de la lengua, ramos sensiti-
vos del coniducto auditivo externo y el auricular posterior que iner-
van la zona de Ramsay Hunt : superficie eonica cuyo vértice trunca-
do lo representa la membrana timpénica; las paredes, el conducto
auditivo externo; y la base estaria limitada por el tragus, antitra-
gus, antélix y la fosita del antélix.

Recordamos finalmente que el nervio auditivo acompafia al fa-
cial v al intermediario hasta el acueducto de Falopio.

Hstas relaciones anatomicas explican sin mayores comentarios
la topografia y la patogenia de los signos que componen al sindro-
me de Ramsay Hunt: 1.° El dolor, que existe siempre en el con-
ducto externo ¥ pabellon del oido y que se irradia al hemicraneo; la
hiperestesia, la hipoanmestesia o la anestesia que pueden existir en
estas mismas regiones; y disfagic que generalmente pasa inadver-
tida; 2.° La erupcion vesiculosa que en ocasiones puede faltar, en el
conducto auditivo y parte del pabellon del oido externo, en la mitad
anterior de la lengua y sobre el pilar anterior; 3.° La pardlisis fa-
cial de tipo periférico que aparece generalmente algunos dias des-
pués de la erupcién y que es debida a la compresion o a infeccién
por contiguidad del facial; y 4.° los trastornos auditivos y vertigi-
nosos por el ataque infeccioso de los ganglios Corti y Scarpa de las
dos ramas terminales del auditivo coclear y vestibular, infeccién
que se hace probablemente por el ramo sensitivo del auditivo del
ganglio geniculado que ya hemos citado.
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Ramsay Hunt, de este sindrome distingue cuatro formas elini-
cas segun el namero de sienos reunidos :

1.° Zona otico simple (parcial de Sicard)

2.0 Zona otica con pardlisis facial (paralisis facial Zosteriana) .

3.° Zona dtico con pardlisis facial, trastornos de la audicion
y de de la equilibracion. (Sindrome completo del ganglio genicula-
do de Souques o zona otitico total de Sicard, Roger y Vernet).

4.2 Zona dtico asociado a otros zonas de la cara o ddd euello.

El diagnostico del zona 6tico, y en especial el diagudstico de
las “formas eclinicas es relativamente ficil cuando se encuentran
presentes todos los elementos que hamos citado. Pero en las formas
frustras, o cuando atn no han aparecido o va han desaparecido
algunos de los elementos componentes del sindrome, o en las for-
mas que complicail a ofra afeccion puesto que 'a coexistencia es po-
sible, el diagndstico pugde ofrecer dificultades. Entonces, mientras
no exista mas que el dolor, habra que tener presente a la otitis, la
mastoiditis, al fortinenlo del oido, la neuralgia del trigémino: euan-
de no tengamos mas que la erupcion vesiculosa se tendran en cuen-
fa el herpes, la varicela, el impétigo, la erisipela, el eczem:, el flujo
otorreico; cuando sea la paridlisis ficial todas las otras chusas de
parélisis periférica habrd que considerar, ya sean aislagas o aso-
ciadas al VIIT par que segin Collet son de naturaleza
sifilitica, y la “‘a frigore’’ que segtin algunos autores en gran por-
centaje son zonas Oticos frustros; y finalmente cuando existen
trastornos de la audicion y equilibracion habra que tener en cuenta
las secuelas de otitis, los traumatismos, los tumores del dngulo pon-
tocerebeloso y la sifilis del aparato nervioso del oido.

El prondstico es en general bueno. El dolor y las vesiculas
pronto desaparecen, v la pardlisis retrocede siempre mis o menos
en el curso de las dos o tres primeras semanas para curar total-
mente al mes. Pero en ciertos casos el dolor persiste y pucde pasar
a la cronicidad; en otros en cambio, es la paralisis la que da lu-
gar a hemiespasmos y a contracturas.

Kl tratamiento del zona otico pasado la fase aguda que se tra-
tard como todo zona, debe dirigirse a la paralisis facial y al dolor
si persistiese.

Nuestro caso, que pertenece a la segunda forma clinica de
Ramsay Hunt se destaca de los casos hasta ahora publicados por:
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1.° La escasa edad del paciente, pues todos los casos encontrados
en la bibliografia consuliada a nuestro alecance, han sidc mayores
de 17 afos. 2.° Por haber padecido hace tres afios variccla, hecho
que aboga, como deciamos mas arriba, por la autonomia del virus
zonatoso, puesto que la varicela no recidiva, segtinm el momento
cientifico actual.
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Sobre un probable caso de enfermedad celiaca

por el

Dt. E. C. B. Brewer

Por el interés que siempre reviste el diagnéstico y por el resul-
tado halagador obtenido con el tratamiento que, hoy por hoy, mas
condice con las nociones patogénicas de la enfermedad, es que me
he permitido presentar el siguiente caso, incompleto, sin duda des-
de el punto de vista de la documentacién, pero, creo, interesante.

En enero del ano pasado, es traida al Cons. Ext. de Ninios que
atiendo en el Hospital Britanico, una nina de 8 anos de edad con
la siguiente historia :

Desde el punto de vista de los antecedentes hereditarios y personales,
absolutamente negativos hasta la iniciacion de su enfermedada actual que
la- madre hace remontar hasta seis afios y medio atrds, es decir al afo
y medio de edad y confundiéndose con la convalecencia de un sarampion.

El primer sintoma que llamé la atencién de los padres fueron las de-
posiciones que fueron haciendose diarreicas y aumentando en cantidad
hasta llegar, pocos meses después de la iniciacién a constituir deposicio-
nes enormes, siempre no formadas, y que a menudo eran acrémicas, bri-
llantes espumosas, de olor putrefacto. Concomitantemente se fué detenien-
do el desarrollo somético. La nina, que ya caminaba, dejé de hacerlo, apa-
renfemente, segiin la madre debido al peso del ahdomen que cada vez
se hinchaba mas.

Este sintoma se fué pronunciando a medida que se desnutria el resto
del cuerpo. Las nalgas se atrofiaron hasta el punto que habia que sentarla
sobre algodones. El crecimiento en talla se detuvo en gran grado y cuan-
do los sintomas intestinales agudizaban, la enfermita enflaquecia hasta
un grado impresionante. Siempre tuvo mucha sed, pronunciandose este
sinfoma especialmente durante los anteriores periodos en que el abdomen
se ponia enorme, tenso; las heces se hacian francamente diarreicas—Ia ni-
na cambiaba de cardcter y pavecia detenerse su desarrollo.
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Durante los seis anos que ha durado esta enfermedad se han hecho
diversos tratamientos, principalmente ténicos generales, medicamentosos N
vitaminicos, con algunos consejos aislados sobre alimentacién.

Eramen: Nifia de estatura francamente disminuida para la edad 1,05
(la normal serfa mis o menos 1,22). Facies de aspecto normal, de buen
color y que confrasta extraordinariamente con la desnutricién que se oh-
serva en el vesto del cuerpo. El paniculo adiposo ha desaparecido casi, no
viéndose practicamente més que piel y huesos. Resalta mas esta desnutri-
cion cuando se la compara con su abdomen enorme, colgante en la estacion
de pie, y con el aspecto del de un hatracio cuando estd acostada, a través
de cuya piel transparente se ve una abundante cire. venosa colateral. [l
sspecto es verdaderamente el de una nifia pe

ada a un abdomen. La mar-
cha debida a la lordosis, ocasionado por este sinfoma se parece a la de una
mujer embarazada a término.

La percusion del abdomen da un ligero fimpanismo  generalizado A
‘a palpacion no revela datos de inferés. No so palpa higado ni bazo. La
palpacion es [deil debido a la oran flacides de las paredes,

El vesto del examen clinico, es negativo.

Orina, normal. R. Wassermann, negativa. R. Manfoux al 1 oloo, al
lLoo v all por 10, negativa.

Radiogratia luego de la introduccion por enema sin ninguna difienlfad
de mds de 2 litros de mezcela opaca, muestra un megadolicocoion, sobre
fodo un megasigma en que es evidente el largo exagerado del mesosigma.
(S'eno de Debenedetti).

En la radiografia de huesos de los miembros, parece existir algo de
decaleiticacion.

Por motivos ajenos a mi voluntad fué imposible practicar andlisis de
las materias fecales, que tanto interés hubiera tenido.

ln presencia del anferior cuadro c¢linico hago diagnéstico de probahle
enfermedad celiaca y de acuerdo a los conceptos patogénicos mas acepta-
dos instituyo el siguiente régimen diario :

De 10—15 bananas bien maduras, diarias.
Calé negro endulzado con sacarina.
Dos bifes de carne magra.

El efecto de este réeimen sobre las deposiciones sobre {odo y sobre el
estado general secundariamente fué realmente espectacular. Las heces se
fueron mejorando de aspecto hasta el punto que antes de los dos meses
de ftratamiento eran perfectamente normales. El estado general a esta al-
tura habia mejorado notablemente aunque no habia aumento de peso.

Durante estos dos primeros meses de tratamiento se hicieron 20 apli-
caciones de Rayos U, y 20 inyecciones de calcioostelin, Bstas aplicaciones
e inyecciones se han repetido 4 veces en el curso del tratamiento.

Desde entonces el estado general ha seguido practicamente sin deten-
cion siempre mejorando hasta que en la actualidad (10 de agosto pasado)
pesa 22200, es decir 5 kilos mas que al comienzo de la observacion y mide
115 m. es decir 10 em. mds. Bl peso estd de acuerdo con la estatura, Como
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se puede ver por las fotografias que se adjuntaron, el aspecto general es
de una nifia normal con abdomen algo grande y flacido.

Al regimen antedicho se fué agregando paulatinamente dulces de fru-
ta, puré de vegetales, frutas secas, especialmente datiles, nueces, avellanas.
En los filtimos meses ha comenzado a tomar postres de leche, un poco de
manteca y en la actualidad como de todo sin restricciones y aparentemen-
te sin inconvenientes. '

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.—Por la historia que antccede, creo
queda descartado que pueda tratarse de una tuberculosis del peri-
toneo. La falta de ascitis higado o bazo palpable, las deposiciones
en toda forma distintas, y por fin la negatividad de las reacciones
hiol6gicas eliminan esta afeeceién. Vuelvo a mencionar las depo-
posiciones para descartar la posibilidad de que pudiéramos estar
frente a un Hirshprung.

Bl diagnéstico con las dispepsias prolongadas con retardo del
crecimiento, también se presenta. Los sintomas radiologicos intes-
tinales v la facies tipica de nuestra enfermita, la evolucion, ete., ereo
descartan también estos estados.

Creo que la manera de iniciarse esta enfermedad después de
la lactancia y siguiendo de cerca a una enfermedad infecciosa agu-
da. Bn una nifia hasta entonces sana y correctamente alimentada ;
la secuencia de la instalacion de los sintomas, es decir las deposi-
ciones, la deseripeion de las cuales por la madre bien podria ser la
de un tratado de enfermedad celiaca; el paulatino agrandamiento
del abdomen junto con la denutricién del resto del cuerpo a exeepeion
de la cara (facies celiaca) y le detencion del desarrollo pondoestadu-
al pero sin infantilismo psiquico notable y por fin la manera de res-
ponder al tratamientc por medio del régimen de bananas, protei-
nico, vitaminico y muy pobre en grasas e hidratos de carbono, cons-
tituye un conjunto de elementos suficientemente significativos, atn
en ausencia del examen de las materias fecales, que por motivos
especiales no fué posible obtener. El orden que se fué produciendo
la mejorfa también es tipico, es deeir 1.° las heces, luego fijacion
de grasa, aumento de peso, mejoria del estado general y por fin, au-
mento de estatura.

s bien sabido la ignorancia que existe respecto de la patoge-
nia, de la enf. celiaca. De que existe una grave perturbacién en el
metabolismo de las grasas principalmente, pero también de los hi-
dratos de carbono parece indudable y como bien dice Parsons, cuan-
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do se sepa el motivo de la esteatorrea de los celiacos, la causa de la
enfermedad sera obvia.

EI motivo del beneficio que muchos celiacos derivan de la in-
gestion de bananas, perece explicado por la particularidad que {ie-
nen estos enfermos de metabolizar normalmente la levulosa y no
la glucosa.

En general la inéestién de grasas perjudican al celiaco so-
bre todo ciertas grasas, sin que todavia se haya dado una explica-
cion satisfactoria y parece ser que el beneficio que derivan de los
regimenes hiperproteinicos estribe en el cambio de la flora de
fermentacién dcida frecuentemente presente.

Saliendo del terreno de las conjeturas es evidente la expoliacion
mineral y vitaminico que sufren estos enfermos v la necesidad de
suministrarles en abundancia estos elementos.

Teoricamente pareceria en vista de lo que antecede que la bana-
na madura constituye un alimento ideal con su 1 % de proteinas, 1
% de minerales, 20 % de hidratos de carbono en forma de azicar in-
vertida. nada de grasas y con vitaminas A, B y C.

El efecto modificador de todos los sintomas con este alimento
en el presente caso ha sido por lo menos muy evidente,
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Absceso cortical de rifion (Antrax de rifion)
por el

De, Mario Pelutfo Aleman

Médico asistente del Servicio de Ninos del Hospital Ramos Mejia

[in los primervos dias de febrevo de 1935, ingresé a la Guardia del
Hospital Ramos Mejia, Mercedes Ch., Jde I+ anos, con un cuadro abdomi-
nal agudo; tenia entonces, 39°2 de temperatura axilar y 39°9 rectal. Bl
médico interno creyé oportuno intervenirla de wrgencia, pero, al llegar al
dreano supuesto enfermo, encontré un apéndice sano que se extirpo.
Solo llamaba la atencién, una apreciable cantidad de liguido seroso gue
ocupaba la eavidad peritoneal. Al dia siguiente de operada, la temperatura
descendié a 37° y desaparecieron los dolores. A pesar de ello, a los dos
dins, volvié a presentar fiebre, sin doloves, y en esta forma transeurrio
su postoperatorio, hasta que a los siete dias fué dada de alta, en apire
in. Bl 25 de marzo, concurre de nuevo al Hospital, con disnea, fiehre §
doloves en hipocondrio derecho; entonces nos la traen al Servicio, para in-
ternarla y poder estudiar su easo.

Mercedes Ch., concurre con su madre, que tiene otros diez hijos, sa-
nos. Ha perdido uno a los 16 anos por reumatismo cavdiaco y otro por
accidente. Su esposo es sano.

Fsta nifia nacié de término y fué cviada a pecho. Tuvo sarampion 3
cogueluche. Siempre ha sido sana. Comenz6é a menstruar hace un ano y,
salvo el dltimo mes, en que sus veglas han faltado, éstas siempre han sido
normales.

Al examinarla, lama la atencién su aspecto de intoxicada. Su palidez
{raduce una anemia. Su aparato cardiovascular es normal. Lo mismo sus
pulmones. Lengua seca y saburral. Fiebre alta, de 38°5 y una disnea
disereta. Llega con dolorves en ahdomen, Al examinarla, expontineamente
los localiza en la regién infrahepdtica, y se agudizan con la palpacion,
muy ditfeil por la defensa museular. Haciendo mis protunda la palpa-
¢ion, se aprecin que son independientes del higado y que estan localiza-
dos en un plano mds profundo. Bl signo de Murphy es negativo. No hay
dolor lumbar. Bl examen de sangre nos muestra una anemia de 3.900.000
glébulos rojos, y 15.800 blancos, con predominio de polinucleares. Fn los
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tres exdmenes posteriores constatamos las mismas caracteristicas, con ten-
dencia a aumentar su anemia. Los exdmenes de orina fueron negativos, lo
mismo que las pruebas tuberculinicas.

El estado febril duré solo tres dias. Presentaba temperatura alta,
llegando hasta 40°, cuyo tipo de curva haefa PENSAT en un proceso supuri-
tivo. Después de este episodio, continué en apirexia hasta el 22 de marzo,
e que reapavecen los dolores y la fiebre alta, en picos. Podemos consta-
tar, recién entonces, el dolor lumbar., Ya pocos dias antes, al hacer pelo-
fear el vinon derecho, se despertaba dolor agudo y se podia apreciar el
aumento de volumen del drgano. Una radiografia de ahdomen, previo va-
ciamiento del colon, nos confirma este dato de Ia clinica (Radiografia
N.° 907).

Entonces se decide operarla en Ja certeza de encontrarmos con un
proceso supurativo, perirrenal o renal. El Dr. Bercovich, de la Sala del
Prof, Rohertson Lavalle, indica la oportunidad de la intervencion, que
se realiza el 29 de marzo. Se hace incision lumbar, notando el aumento
de tamafio del rinén derecho, a expensas de su polo inferior. Una vez cor
probada la ausencia de pus en la atméstera perirrenal, se decortica el
drgano y se aprecia una tumoracién del tamafio de un huevo de avestruz,
que ocupa y aumenia todo el polo inferior. Se ¢lava una aguja en el cen-
tro del tumor y se extrae pus bien ligado, cuyo examen posterior indied la
presencia de estafilococos blancos al estado puro. La tumoracién estaha
formada por una serie de pequenos abscesos. Se deja un amplio drenaje,
per el que continué saliendo pus en abundancia durante mds de un mes.
Recién después de operada, eliming pus por la orina. La enferma curd y
la- hemos podido seguir durante varios meses en el Consultorio Externo,
no habiendo presentado mis dolores ni episodios febriles.

Servicio de Nifos, historia 1.115. Sala 6, historia 11.782.

Bl absceso cortical de rifion, mis conocido como anfrax de
rifnon, es un proceso estudiado hace relativamente pocos anos. Al-
barran, en 1889, fué unc de los primeros en llamar la atencion so-
hre €, v estudié su patogenia; a él se deben las experiencias que
pusieron en valor el papel del traumatismo como productor de
abseesos, siempre que mediara un foco supurativo en piel. Pero re-
¢ién Israel, varics afios mis tarde, hizo un estudio prolijo de la en-
fermedad y la bautizé con el nombre de antrax o forunculo de ri-
non. Luego han aparecido varias publicaciones de conjunto en-
tre las que merecen leerse la tesis de (iresset v el trabajo de Ra-
mond, que ponen al dia nuestros conocimientos sobre la enfermedad.

Anatéomicamente, se ha podido estudiar con todo detalle ol abs-
ceso cortical, por el material de autopsias y las piczas cxtirpadas
en el eurso de una intervenciéon. Se trata de un procese perfecta-
mente limitado a la cortical, de tamafio variable, desde el pequetio
absceso, hasta los muy grandes, como fué el easo de nuestra enlor-
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ma Generalmente estdn situados muy cerca de la superficie del
érgano y pueden verse por transparencia a través de la cipsula.
Bl absceso en si, esti formado por un semillero de punios blan-
cos, que lo asemejan al antrax, lo que inspiré a Israel a llamarlo
de esta manera. En cuanto a los gérmenes que se encuentran en
el pus, lo habitual es hallar el estafilococo dorado, a veces el blan-
co, generalmente al estado puro. En nuestro caso enconiramos el
estafilococo blanco.

3u nombre de Antrax, o fortnculo, o carbunclo de rinon, co-
mo lo laman los alemanes, ha sido discutido. Hace poco, en la So-
ciedad de Pediatria de Parfs. se propuso la sustitueion de su an-
tiguo nombre, por otro mas demostrativo, ¥y que no prestara a con-
fusion. Ramond lo llama ‘‘absceso cortical de rifion’™ y e¢reemos
que este nombre es adecuado.

Ilama la atencién el escaso numero de observaciones publi-
cadas (78 casos tipicos relatados hasta fin de 1933, segtn Del Pi-
). Pero si se piensa que el absceso cortical, no es si-

no y Masciot
omo lo quic-

no la primera etapa de las supuraciones perirrenales, ¢
ren varios autores, y que recién en esta Gltima etapa es cuando
e hace su diagnéstico, no es extrafio que muchos ¢
apercibidos. La mayoria de los autores, sustentan, en realiaad, esta
se adhiere en es-

asos pasen des-

opinién categéricamente, como Remond. Gresset
te sentido a la opinién de Cleisz ¥ Bergeret: ‘‘han demostrado
ostos autores, dice, que casi siempre, la supu acion perirrenal, re-
sulta de la evacuacién, en la eapsula adiposa, de un focc
do superficial del rifién’’. Entre nosotros, el Prof. Juan (Carlos
Navarro, en un trabajo sobre cuatro ahscesos perirrenales, dice que
s6lo en uno de ellos pudo hallar la causa productora, y en este
caso era un absceso cortical. Lo mismo piensan José M. Jorge ¥
B. B. Sas. Por altimo, es la opinion sustentada por Leveuf y Go-
dard, al presentar un easo muy semejante al nuestro, en la So-
ciedad de Pediatria de Paris. Sin embargo, atin estd en pie, la po-
sibilidad de que la edpsula adiposa se enferme independientemen-
te, v sin alteracién previa del rifién. Bste asunto, demostrado ex-
perimentalmente por Albarrdn, mercce ser aclarado y tiene impor-
tancia, pues como veremos mis adelante, la pronta interveneion
quirtreica, reduce la mortalidad de esta enfermedad y es induda-
ble que el prondstico es diferente seglin intervengamos cuanto el
absceso estd delimitado, a hacerlo cuando ha evacuado la capsula.

supura-

Su sintomatologia, es la de una sepsis, con fiehre alta, intoxi-

)



= 5381 —

cacion, disnea, leucocitosis, con predominio de polinucleares, ane-
mia, a veces intensa, y dolor, que segtin los casos, simula una apen-
dicitis, una pleuresia, una colecistitis. Como datos de valor, tene-
mos el dolor producido a nivel de la region lumbar y el aumento
de tamafio del rifién, acompafiado de dolor, que se hace mas mani-
fiesto al peloteo; (el dolor de rifién, la nocién de supuracién \i
la negatividad de los exdmenes de orina, pueden ponernos sobre
la pista del absceso). La pielografia, es para Herrmann, muy de-
mostrativa; dice el autor, que con este procedimiento, la pelvis v
los cilices, dan una imagen caracteristica, que traduce un proce-
S0 expansivo de rifién, y pudiéndose descartar un neoplasma, por
la falta de sintomatologia tipica, quedarfa aclarado el absceso
cortical. Nosotros hemos hecho solo radiografia de abdomen, pre-
vio vaciamiento de colon, v esto generalmente hasta para apre-
ciar el aumento de tamafio de rifion. De todas maneras, es menes-
ter haber pensado en la posibilidad del absceso, para hacer su
diagnéstico.

Otro punto de interés en el ahsceso cortical, es su relacién
con una afeccion de piel ; 1a mayoria de los casos publicados, tie-
nen como antecedente, un antrax o un fordneculo. El camino que
sigue la infeceién es muy claro, segtin dice (resset. Para el au-
tor, partiendo de una localizacién de piel, antrax o fortneulo, en
cuya periferia se produce una flebitis, facilmente se concibe Ia
formacion de un trombo, que irfa a detenerse en rinén, para lo
cual estd favorecido por la circulacién activa que existe a nivel
de la cortical.

in nuestro caso, no pudimos encontrar el antece-
dente.

El tratamiento, a pesar de existir casos publicados, curados
sin la intervencién, es del dominio de la cirngia. En lo que difie-
ren las opiniones, es sobre la clase de operacién, conservadora pa-
4 unos, mientras otros extirpan el organo. En realidad esta dis-
erepancia, no es doctrinaria sino aparentemente, pues depende del
estado del enfermo, el tamafio del absceso, ete. Bs interesante ano-
tar de paso, la opinién de Leveuf v Godard. Ellos han decorticado
el rifién, en algunos casos, sin llegar a incindir el absceso, dejando
un amplio drenaje; creen en esta forma, descongestionar el 6roa-
no, y vroducir de esta manera la curacion expontanea, pero en
realidad, el resultado a que llegan, segtin ellos mismos dan a en-
tender, es provocar la formacién de un flemén perinefritico, como
consecuencia de la abertura expontinea del absceo en la atmdsfe-

!
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ya perirrenal, flemén que luego drena ampliamente por la aber-
tura, hacia la piel.

Con cualquiera de los procedimientos adoptados, el resultado
depende en gran parte de la precocidad de la intervencion. Eun el
caso nuestro, pudo abritse el abseeso renal v respetar el drgano,
curando la enferma perfectamente.

Abandonados a si mismos, los abscesos,  siempre ue el es-
tado del enfermo lo permita, evactian su contenido en la atmosfera
orasosa perirrenal, dando entonces la sintomatologia eclasica, mu-

¢ho més Namativa. Raras veces suelen abrirse en la pelvis renal.
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Hospital de Nifios — Sala XIII
Servicio del Prof. Dr. Florencio Bazin

Sobre un caso de linfadenosis aguda aleucémica ()

por los doctores q

Florencio Bazan y Radl Maggi
Profesor adjunto de Clinica Pediatrica Docente libre de Clinica Pediatrica

y Puericultura y Puericultura

Jefe de Sala Sub-Jefe de Sala

El estudio cada vez mas intenso de los estados leucémicos, so-
bre todo en estos tltimos afnos, ha aportado nuevos conocimientos,
principalmente en lo referente a los medios de diagndstico, v con-
secutivamente a ello la ereacion de nuevas formas o variedades
de estos procesos del sistema hematopoyético.

A la primitiva clazificacion de las leucemias en linfdgenas v
maelogenas, transformadas afios més tavde en linfdticas v mieloi-
deas (ambas con formas agudas, subacudas v cronicas), agregise
posteriormente una tercera variedad, representada por la lewcemia

aguda, a *‘células embrionarias’, o “‘primordiales’’, o *‘indiferen-
ciadas™, sindrome andtomoclinico independiente de las formas ri-
pidas de la mieloidea v de la linfatica. La naturaleza exacta de
esas células embrionarvias es atin motivo de discusion. Los elementos
indiferenciados pueden ser el leucoblasto, el mieloblasto de Naegeli,
el hemocitoblasto de Ferrata, el mielocito ortobaséfilo de Dominiei,
el linfoidocito de Pappenhein, ete.

Muchas veces la dificultad en diferenciar los distintos tipos
clisicos de leucemias, ha hecho que se admitan *“formas de pasaje’
0 “lewcemins Namadas intermediarias’ ('), estados moérbidos mal
definidos. Tegualmente se han estudiado las “formas mictas’' v las
lewcemias atipicas’’.

Ll estudio andtomopatolégico de los procesos leucémicos ha

(*)_ Trabajo leido en la sesién del dia 23 de noviembre de 1937, en
el Instituto de Pediatria del Hospital de Ninos,
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hecho que se agrupen en 4 distintos tipos elementales, basados en
la hiperplasia hematopoyética; 1.°, linfadenosis o linfomatosis o
también linfoadenomatosis (leucemia linfatica), 2.2 mielomatosis o
maelosis  (leucemia mieloidea), 3.° lewcoblastomatosis (leucemia
aguda), v 4.° eritroblastomatosis. Estos tipos anatéomicos corres-
ponden a formas clinicas mas o menos definidas, prefiriéndose en
la actualidad llamar con el término de linfadenosis a la leucemia
linfatica y con el de mielomatosis o mielosis a la leucemia mie-
loidea.

En las tres formas eclasicas de leucemias, las sintomatologia
clinica mas o menos tipica y las caracteristicas propias de la san-
gre circulante, con sus variaciones cualitativas v cuantitativas, ““he-
mograma’’, llevan en general a un diagnostico mias o menos exac-
to. Pero, en ciertas ocasiones, como lo sostienen la mayoria de los
autores y entre ellos Casaubén y Cossoy (?), la sangre circulante
no siempre marca rumhos decisivos, v estas dificultades diagnds-
ticas han llevado a crear tipos morbidos de limites a veces impre-
cisos. El andlisis hematolégico ha permitido por si solo multipli-
car las formas de lencemias, y asi se han establecido las leucemias
tipicas, las pseudoleucemias, las subleucemias, las aleucemias, pre-
leucemias, ete., cuya interpretacién veremos mas adelante.

Ulteriormente otreos medios de investigacion se han ensayado
con gran éxito. Asi la biopsia de la médula dsea, procedimiento
antiguo, pero que ha vuelto a resurgir en este tultimo decenio, ha
tenido, entre nosotros una aplicacion sistemdtica desde que Eseu-
dero y Varela (¥) le asignaron una importancia capital en el es-
tudio de las hemopatias. Sabemos hoy dia que este examen de la
médula dsea (““mielograma’), es de suma utilidad en casos de du-
da diagnodstica, pudiendo en mas de una oportunidad, eclasificar
un estado leueémico, que con el simple hemograma no hubiéramos
consecuido.

La biopsia ganglionar es también un medio de gran impor-
taneia, como lo veremos a propisito de nuestra observacion; ha-
biéndose recomendado hace poco la simple ““puncion ganglionar™
('), ecomo un procedimiento de gran aporte diagndstico.

Ultimamente Weill, Isch-Wall y Perlés (7), aconsejan la pun-
cion del bazo que permite realizar un verdadero estudio citologi-
co de este centro hematopoyético tan importante y que muestra al
mismo tiempo, la transformacion anatomopatolégica de este or-
gano.
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Esta pequefia intervencién, verdadera biopsia, (‘“esplenogra-
ma’’), permite aclarar ciertos puntos no bhien dilucidados, atin, re-
ferente al diagnéstico de las leucosis aleucémicas.

Naturalmente que no siempre es un procedimiento practica-
ble, dado que a veces el bazo por su poco aumento de volumen, no
es aceesible a la exploracién clinica, y la puncién, en estos casos,
resulta no solamente dificil, sino que hasta peligrosa.

La puncién del bazo abre, segtin los autores ya citados, un
nuevo capitulo, el de las ““criptoleucemias’®, término cuya signi-
ficacién nosogrifica veremos enseguida.

Habiamos dicho que el estudio de las alteraciones evalitativas
v cuantitativas de la sangre -circulante tiene un gran valor diag-
nostico y que basado en esas variaciones se han creado diversos ti-
pos morbidos.

La forma llamada ““alewcémica’ es aquella que no presenta
un aumento cuantitativo de los glébulos blancos durante todo el
curso de la afeccién, de manera que, en la sangre circulante exis-
ten solamente las alteraciones cualitativas.

La forma denominada “‘subleucémica’ es aquella en que la
hiperleucocitosis no es muy elevada, oscilando alrededor de 15.000
a 40.000 elementos, relacionandose con las formas aleucémicas por
una serie de transiciones.

La forma ““preleucémica’ se caracteriza por no presentar el
aumento del nitimero total de los elementos blancos, pero ello es
solamente de un modo transitorio, porque en una ecircunstancia
dada, ese aumento se produce, v en general en el periodo final
del proceso.

Tanto en la forma aleucémica como en la preleucémica la fal-
ta del aumento cuantitativo de los glébulos blancos no tiene que
ser debida a la influencia terapéutica, que como sabemos pueden
en muchos casos hacer descender considerablemente las cifras por
Ia aceién destructora que tiene sobre los leucocitos. Asi, en un ca-
S0 observado por Casaubén y Cossoy ("), la accién de la radiote-
rapia hizo descender en el término de 20 dias, el ntimero de 30.600
elementos blancos a 1.000. Wirth, citado por Naegeli (7), observé
un caso en el que el empleo del benzol trajo un descenso del ni-
mero de leucocitos hasta 200! '

‘ ’

Las ““criptoleucemias™, variedad creada por los autores ya ci-
tados, es una de las formas ocultas de leucemia v de acuerdo a lo

que indica la etimologia de la palabra, la definen diciendo, que
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“aquellas euyvo proceso hiperplisico no se exterioriza en la

S01
sangre circulante; aquellas cuya formula sanguinea permanece
normal cuantitativa y cualitativamente’’ . Las criptolencemias res-
ponden a las formas aleucémicas de los cuatro tipos elementales
anatémicos, es decir: linfadenosis, miclomatosis, leucoblastomato
sis v eritroblastomatosis.

Kl conocimiento clinico de-las eriptoleucemias, tal como lo sos-
tienen los autores, no es posible sind gracias a la puneion esplé-
nica que debe ser sistemdticamente practicada cada vez que se es-
tad en presencia de un gran hazo aislado o acompanado de adeno-
patia.

Coneretando, vemos que los multiples medios de investigaeion,
como ¢l examen elinico, el hemograma, el mielograma, la biopsia
canglionar v el esplenograma, si hien es cierto, significan un gran
progreso en ¢l sentido del diagnostico de las leucosis, son atn in-
suficientes para poder establecer una clasificacion racienal que
responda al eriterio elinico v anatomico.

Las formas cronicas de las leucemias tanto linfitica como
mieloidea son raras, siendo mas frecuentes las formas de evolu-
cion rapida o agudas. Casaubon y Cossoy de diez casos de leu-
cemia linfatieca en la infancia encuentran un solo caso de forma
erdnica, lo que estd de acuerdo con la maygria_de los autores.

A continuacion damos a conocer nuesteas obser vacion de lin-

fadenosis de tipo agudo y de la variedad aléueémica.

OBSERVACION

Hospital de Nifios. Sala XIIL Servicio del Profesor Dr. Florencio
Bazin. Cama 32. Historia clinica N." 594,

Lucrecia G.; 4 anos; argentina. Ingresa el 20 de julio de 19306.

Antecedentes herveditarios: Padres vivos, dicen ser sanos; 7 hijos vi
vos y sanos. Un aborto.

davtecedentes personales: Nina nacida a término. Criada a pecho ma
ferno haséa los 15 meses de edad. Difteria hace G meses, curada con lu
aplicacion. de suero. Coqueluche desde hace 5 meses v que ann persisie,
pero muy atenuada.

Iinfermedad actual: Desde hace mds o menos wn mes ¢ medio notai
que los ganglios del cuello y de la cara auwmentan de volumen, extendiéu-
dose estas tumefacciones mds tarde, a la nuea, axilas y demds rvegiones del
cuerpo, observindose al mismo tiempo neta hinchazén de los pirpados,
Desde hace 20 dias comienzn a tener fiehre con exacerbaciones vespertinas,
fiehre que es mucho mis clevada en la dltima semana en que se presentan
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ademas  fendmenos nerviosos como inquietud, arrvitabilidad, delivios, ete.,
palidez v gan estado de postraeion.

Fstado actual: Desarrollo general somatico de acuerdo a su edad. Re-
gular estado de nutricion, signos de enflaquecimiento, facies abotagada,
edema de Jos parpados, palidez acentuada de la piel y de las mucosas,
no hay erapeion en la piel, ni pefequias. Grandes adenopatias en ingles,
axilas, enello, cara, cuero cabelludo, ete. Llama la atencion la eran canti-
dad de ganglios superficiales, que en las inglels ocupan toda su exten-
sion deshordando hacia adelante en la fosa iliaca interna y llenando ha-
cinabajo del tridngulo de Scarpa; lo mismo pasa con las axilas que es-

Figura 1.—Facies edematosa.
Hépatoesplenomegalia

lan ocupadas por paquetes ganglionares que deseienden hacia las partes
laterales del torax. A nivel del cuello y de la nuca se observan taizhién nu-
erosos

ganglios que forman cadenas; de diversos tamaifios separados unos
de otros, sin adherencias a la piel, ni @ los planos profundos. En la’ region:
submaxilar y preanricular se palpan paquetes de eanglios, duros, pocH
dolorosos a la presion. A nivel de las mejillas se encuentran también gran
nimero de ganglios y algunos de ellos del tamafio de una avellana. [gual-
wente, se observan a nivel del cuero cabelludo en que se descubren por si
franca saliencia. Todo el sistema ganglionar estd invadido, existiendo uns
macro y micropoliadenia generalizada, Los ganglios periféricos tumefac-
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tos son de tamanos variables, a veces aislados, duros, escasamente doloro-
sos, deslizables debajo de la piel, y a veces en forma de paquetes, for-
mando masas irregulares, polilobuladas, sin estar fusionados.

Cabeza: Craneo subdolicécéfalo, con abundantes cabellos finos. Ede-
ma generalizado a nivel de la cara y sobre todo en las regiones palpebra-
les. Labios secos, fuliginosos, escoriados. Lengua seca, saburral. Dientes
sin particularidades; encias tumefactas, congestionadas.. Amigdalas pe-
quenias, sanas. Nariz: coriza mucopurulenta intenso con abundante se-
crecién nasal, observandose ulceraciones superficiales en la entrada de
las fosas nasales. Deformacion especial de la nariz.

Térax: Ensanchado en su base. Disnea moderada; tos seca, quintosa,

coqueluchoide, con accesos muy poco frecuentes. Al examen pulmonar la
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Figura 2.—Cuadro térmico de nuestra observacion

percusion revela una matitez hepdtica superior elevada y submatitez por
detrds en ambas bases. A la auscultacion, tanto por delante como por de-
trds, se oye murmullo vesicular normal sin ruidos sobreagregados.

Aparato circulatorio: Corazén: la punta late en el 6.° espacio inter-
costal, linea mamilar. Tonos cardiacos debilitados; auscultindose en toda
la extensién del drea precordial un soplo sistélico suave que tiene tal vez
un poco mas de intensidad a nivel del foco de la pulmonar. (Soplo anorgd-
nico 0 anémico).

Pulso: Regular, igual, frecuencia 100 por minuto. Tension arterial al
Pachén: Mx.: 111/2 mn.: 51/2.

Abdomen: Diseretamente abultado de voltimen, tension moderada, tim-
péanico. El higado se palpa a tres traveses de dedo de la arcada costal, de
borde cortante y duro. El bazo es también grande pués se palpa desbor-
dando la parrilla costal a casi dos traveses de dedo. (Ver tofografia).

IS -y
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Sistema nervioso: Estado intelectual conservado. Postracién evidente,
a veces periodos de inquietud y exitabilidad exagerada. Pupilas iguales,
reaccionan a la luz y a la acomodacion. Reflejos tendinosos normales:
sensibilidad conservada. Movimientos y marcha sin particularidades.

Andlists de sangre (22 de julilo) :

Globulos rojos, 1.880.000; Glébulos blancos, 9.400; Hemoglobina, 35% ;
Relacion globular, 1/199; Valor globular, 0.98; Polinucleares neutréfilos,
3% ; Linfocitos, 92%; Mononucleares, 2o0/o; Linfoblastos, 30/o; Plaque-
tas, 150.000.

Oligoeromemia central con ligera discromia. Anisocitosis moderada.

Tiempo de coagulacién: 5 minutos tiempo de sangria: 41/2 minutos.

l'lgura' 3.—Adenopatia traqueobrénquica. Ensanchamiento de las som-
bras hiliares, principalmente a la derecha. Sombras ganglionares me-
diastinales superiores

tesistencia globular: minima a la concentracién 4.2, mixima a la con-
cenfracion 3.4; codgulo tipo pirpura.

Hemocultivo: negativo. Urea en sangre: 0,22 ors. por mil (Ambard).

Reaceiones de Wassermann y de Kahn: negativas.

Andlisis de orina: No presenta ninguna particularidad.

25 de julio: Desde ayer aparecen epistaxis a repeticiéon y gingivorra-
gias bastante intensas. Las encias estdn tumefactas y sangran con la ma-
vor facilidad. Se observan también lesiones ulcerosas superficiales a ni-
vel de la mucosa bucal (mejillas, labios, etc.). El aliento es sumamente
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fétido. La temperatura oscila entre 38° y casi 40° Se hace carbon endo
VELoso.

Se efectiia quirdrgicamente la extraccion de la médula dsea de la
extremidad superior de la tibia derecla, lo mismo que se extirpa un gan-
olio de la region inguinal, para su estudio anatomopatologico.

La radiografic del torax demuestra sombras corrvespondientes a gan-

olios tumelactos traqueobronguicos.

Figura 4.—Biopsia del ganglio (Microfotografia)
A, Capsula ganglionar infiltrada por células linfoideas. B, Ganglio trans
formado en un conglomrado de células linfoideas e inmaduras

En el electrocardiograma a excepeion de una extrema traguicardia, no
se nota otra anormalidad imputable al miocardio (Dr. R. Kreatzer).

28 de julio: En los ocho dias que lleva de internacion, el estado ge-
neral de la enferma ha ido empeorando paulatinamente. Su gran decai-
miento es bien evidente, la palidez de la piel y de las mucosas es cada vez
mis acentuada, las tumefacciones ganglionaves aumentan en forma con-
siderable; habiendo variado la temperatura entre 39" y casi 41° Desde ayer
s¢ observa un coriza seropurulento sanguinolento y una angina del tipe
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pseudomembranoso, (placas blanquecinas) cuyo examen bacteriolégico re-
vela la presencia de bacilos sospechosos de difteria - por ello se le practican
15.000 U. de suero antidiftérico. Se hacen cardioténicos.

Un nuevo andlisis de sangre practicado en el dia de la fecha, di6 el
siguiente resultado :

Glébulos rojos, 2.290.000. Glébulos blancos, 9.600. Hemoglobina, 35%.
Relacién globular, 1/230. Valor globular, 0,79. Polinucleares neutrofilos, 7%.
Linfocitos, 87.50%. Mononucleares, 4%. Linfoblastos, 1olo.

Policromatofilia, oligocromemia marcada. Anisocitosis.

30 de julio: El estado general que era muy serio desde su ingreso,
fué agravindose cada vez més, sus infartos ganglionares en aumento de
nimero y voldmen, la tos siempre quintosa con dificultad respiratoria, a
veces cianosis, las hemorragias mucosas se repiten, la fiebre cada ver
mas alta, hasta que en el dia de la fecha es retirada por la familia en esta-
do agonizante. Supimos después que habia fallecido al dia siguiente.

Biopsia de la médula éseo de tibia (Informe del Dr. Vergnolle): Se
extrae quirtirgicamente médula 6sea de la extremidad superior de la tibia,
cuyo examen es el siguiente: gran cantidad de eritrocitos y elementos lin-
foideos del tipo de los linfocitos pequeiios y medianos en perfecto estado
de madurez. No se observan formas inmaduras ni en la serie roja, ni en la
linfoidea, ni tampoco polinucleares.

La interpretacién que debe darse a este estudio es el de la existencis
de tna metaplasia linfoidea en médula Gsea.

Biopsia del ganglio linfitico de imgle. (Microfotografia). Informe del
Dr. Monserrat: La observacién panordmica del ganglio, nos muestra que
la estructuracion de este ha sufrido profundas alteraciones.

No son identificables ya los foliculos v las zonas cortical y medular,
debido a una activisima proliferacién celular que ocupa no solamente el
ganglio sino que también se hace presente a nivel de la capsula, la cual
aparece infiltrada por los mismos elementos de tejido celular.

Junto a esta proliferacién celular debemos senalar también y especial-
mente junto a los vasos, una exudacién con los cardcteres de los procesos
inflamatorios agudos.

A mayores aumentos todo el ¢campo aparece ocupado por grandes cé-
lulas mononucleadas de ntcleos intensamente tefiidos Y protoplasma for-
mando un pequefio halo de bordes netos y definidos.

En conjunto, las células adoptan las caracteristicas de los linfoblas-
tos.

Todos estos elementos linfoideos estin contenidos dentro de una fini-
sima red reticulinica.

Diagndstico : Leucemia linfégena.

En resumen tenemos una nifia de 4 afos de edad, entre cu-
yos antecedentes no se registran ninguno de importancia, hahbien-
do empezado su enfermedad actual, por lo menos en forma osten-
sible, desde hace aproximadamente un mes y medio en que se no-
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tan infartos ganglionares que se generalizan rapidamente, fiebre
irregular, palidez, irritabilidad y gran decaimiento. A su entra-
da al Servicio llama la atencién una macro y micropoliadenia ge-
neralizada que se aprecia mas a nivel del cuello, cuero cabelludo,
axilas e ingles, palidez cutaneomucosa, dolor exquisito a nivel de
ambas tibias sin fenémenos objetivos, edema de la cara que le da
el aspecto de facies ahotagada, tos coqueluchoide, adenopatias me-
diastinales, gran hepatomegalia, esplenomegala discreta, fiebre que
oscila entre 38° y casi 40°, ete.

Los examenes de la sangre circulante revelan la existencia de
un estado anémico acentuado (alrededor de 2.000.000 de glébulos
rojos con 35 % de hemoglobina), una linfocitosis (87.50 a 92 %),
la presencia de formas inmaduras de la serie linfocitica, linfoblas-
tos (1 a 3%), y una plaquetopenia discreta (150.000 por mm.c.).

La biopsia de la médula osea de la tibia demuestra la existen-
cia de una metaplasia linfoidea; y la del ganglio linfatico de in-
gle denota una infiltracion de la capsula por células linfoideas
v la transformacion del ganglio en un conglomerado de células lin-
foideas e inmaduras (linfoblastos).

En los 10 dias de internacién en la Sala el estado gcneral de
la nifa fué empeorando rdapidamente, los infartos ganglionares en
aumento, la palidez de la piel y de las mucosas se fué acentuando,
aparecieron hemorragias a repeticion (epistaxis gingivorragias),
ulceraciones a nivel de la mucosa bucal, encias, ete., aliento téti-
do; observandose al 6.° dia de su ingreso, una angina pseudo-
membranosa? con gran disnea, fiebre alta (41°), v ademas feno-
menos de compresion mediastinal que agravaron la situacion, sien-
do retirada en estado agonizante, fallece el dia siguiente.

No hay ninguna duda que, por la sintomatologia clinica, por
el examen de la sangre circulante, y por el resultado de las biop-
sias medular y ganglionar, el cuadro que presenté nuestra enfer-
mita es el de una lewcemia linfditica o linfadenosis.

Si hien es cierto, que el hemograma de nuestra observacion
no presenté un aumento considerable del total de los glébulos
blancos como es lo tipico en las leucemias, pero, como heinos refe-
rido ya, se trata de una alteracién sanguinea bajo el punto de vista
cualitativo (linfocitosis y presencia de formas inmaduras o linfo-
blastos) vy mo cuantitativo, particularidad propia de la variedad
alewcémica de la linfadenosis.

Ademds podemos clasificar a nuestro caso dentro del tipo agu-
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do de esa afeccién, no sélo basado en el tiempo de evolucion, esca-
samente dos meses, sino tamhién en la existencia de eciertos sinto-
mas que le dan el sello de agudeza: la presencia de graves tras-
tornos del estado general, la gran postracién con adinamia, la fie-
bre alta, la anemia acentuada, las hemorragias a repeticién, las le-
siones ulcerosas de las mucosas, ete.; y, en el hemograma, que re-
vela la presencia de formas inmaduras en la sangre circulante (lin-
foblastos) .

Coneluimos entonces que nuestra observacién es una linfade-
nosis aguda alewcémica.

No existen en nuestro caso las formas inmaduras dc la serie
granulocitica (metamielocitos, mieloblastos, ete.), como pueden ob-
SErvarse, aunque en escasa cantidad, en las leucemias linfaticas.
[Llama también la atencién el descenso del numero de los polinu-
cleares, aunque a veces, puede llegar a cifras extraordinariamente
hajas, como pasa en las agranulocitosis.

El diagnéstico diferencial con la leucemia mieloidea nos ha
parecido muy facil dado el conjunto sintomatolégico clinico, el
estudio de la sangre circulante, v los exdmenes anatomepatolgi-
cos que demuestran una metaplasia linfoidea, caricter que lo dis-
tingue de la mieloidea, en que la hiperplasia mielobldstica con ati-
pia celular es de comiin observacién.

La diferenciacién con la agranulomatosis pura o enfermedad
de Schultz, nos ha sido fieil establecerla, dado que a pesar de ha-
ber presentado sintomas comunes, como ser: fiebre elevada, ma-
lestar general, sintomas de intoxicacién, angina con ulceraciones
necréticas bucofaringeas, disminucién acentuada de los leucocitos
granulosos (hasta 1 %), etc.; también se comprobaron sintomas
diferenciales, tales como los infartos ganglionares, la esplenomega-
lia, nfimero mis o menos normal de glébulos blancos, particulari-
dades que no se encuentran en la agranulocitosis pura.

En esta dltima enfermedad existe una disminucién acentuada
de los leucocitos, (a veces hasta 200 mm.?), y en particular de los
granulocitos, testimoniando asi, una deficiencia de la médula dsea
generatriz de granuloleucocitos.

Al lado de la agranulomatosis pura, deserita por Schultz en el
ano 1922, existen “‘sindromes agranulocitarios completos™ (%) con
una sintomatologia variada producidas por diversas causas y que
han sido etiquetadas con distintos nombres, segin los aufores.

Creemos inoficioso hacer recalcar los cardcteres diferenciales con
el proceso denominado ““mononucleosis leucemoide infecciosa’ de
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Ferrata ("), afeecién primitivamente descrita con el nombre de
‘‘fiebre ganglionar’ por Feiffer, y que en la actualidad compren-
de estados de idéntica naturaleza, y descritos bajo designaciones
diversas.

Ignalmente ereemos que no eabe confusién posible con la ‘‘ane-
mia de Von Jaksch-Luzet, como tampoco con otros procesos del
sistema hematopoyético.

El problema etiopatogénico de la leucemia permanece aun en
la- mayor obscuridad. Pagniez (1°) que ha encarado su estudio de
acuerdo a los 1ltimos trabajos basados sobre todo en Ia experi-
mentacion, llega a expresar lo siguiente: ““De todas las mvestizga-
ciones tan variadas y complejas, no se ha podido obtener ninguna
conclusion firme sobre la naturaleza de la leucemia. Pero, se pue-
de decir sin embargo, que los progresos han sido considerables, que
el conjunto de hechos experimentales habla en favor de la natura-
leza infecciosa o virulenta de la leucemia ¥ que sus relaciones con
el cincer aparecen como muy plausibles’”’.
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Las inflamaciones agudas de la hipolaringe en el nifio
Dres. J. M. Le Meé, A. Bloch y M. Bouchet

En estos iiltimos afios, actuando los autores en distintos servicios de
nifios (“Enfants Malades”, Bretonneau, y Herold) han tenido la opor-
tunidad de observar con frecuencia casos de laringotraqueitis sofocan-
tes en los cuales la muerte sobrevenia a las pocas horas. De cuando en
cuando, sin embargo, pudieron observar alguna evolucién favorable que
parecia deberse: a) a la menor gravedad de la enfermedad, b) al tra-
tamiento instituido, en particular, la aspiracion de las secreciones que obs-
truian la traquea y la laringe. Las posibilidades actuales de la laringosco-
pia directa y de la aspiracién deben modificar en el porvenir el pronédstico
de esta afeccién con tanta frecuencia desconocida.

El médico que frente a estos casos, consulta al especialista, parte
la mayoria de las veces de dos hipétesis diagnésticas: difteria, de la cual
no ha encontrado, sin embargo, ningiin sintoma preciso; laringitis estri-
dulosa que debfa curar por si sola. Ante la persistencia de la sofocacidu
y de los fenémenos de firaje encara una tercera hipétesis: cuerpos extra-
nos. Esta tltima, tiene la ventaja de exigir un exdmen directo que abre
el camino para el diagnéstico exacto y el tratamiento adecuado.

El conjunto de exdimenes laringoscopicos practicados hasta la fecha
demuestra que esta laringitis sofocante, es 9 veces sobre 10, una laringi-
tis subgldtica. En los casos graves, la subglotis, la triquea y los bronquios
(hasta donde pueden observarse) se hallan modificados. En los easos le-
ves la lesin se encuentra limitada a la subglotis. Se observan igualmente
localizaciones mis precisas: tumefacciones subgléticas unilaterales, abs-
cesos subgléticos unilaterales, abscesos traqueales.

El relativo desconocimiento de la laringitis subglética se debe a
que su historia estd intimamente ligada a la de la difteria. Antes del des-
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cubrimiento del bacilo diftérico habia sido ya deserita por numerosos elini-
cos que hicieron relatos anatomopatolégicos muy completos. El conocimien-
to del bacilo diftérico, y sobre todo, el entusiasmo que hizo nacer la apari-
cién de la sueroterapia, hicieron admitir erréneamente que todo lo que era
grave, era difteria. Ante el interés enorme que habia de no perder tiem-
po en la aplicacién del suero, los pediatras que vivieron en este perfodo
inicial de la sueroterapia acabaron por imponerla imperativamente, pero
descuidaron al mismo tiempo todo lo que no fuera difteria. Poco a poco
los fracasos del suero, los exdmenes hacteriolégicos negativos y repeti-
dos, condujeron a probar la existencia de la laringitis sofocante no dif-
térica y, finalmente al primer periodo puramente médico de la laringitis
sofocante ha sucedido desde hace algunos afios el “perfodo laringoseépico”.
Este iltimo no ha sido verdaderamente fecundo, sino gracias a la larin-
goscopia directa que permite un estudio preciso de las lesiones y su ela-
sificacion.
Daros ANATOMICOS

El examen laringoscépico ha permitido individualizar en la poreidn
inferior de la laringe y en el comienzo de la traquea, una zona anatémi-
ca que puede ser el sitio de localizaciones flogisticas electivas. Este sector
subglético se caracteriza por las siguientes particularidades: Estrechez al
nivel del limite laringotraqueal, sobre todo en el nifio; laxitud de la mucosa
sobre los planos subyacentes, presencia de numerosas formaciones linfaticas,
existencia en este punto de una zona particularmente hiperestésica y re-
flexogena.

Se justifica, pues, fundadamente describir esta zona bajo el nom-
bre de hipolaringe puesto que representa por oposicién a la zona supra-
glética una entidad anatémica y funeional.

DAToS CLINICOS

Se puede intentar, por lo tanto, clasificar las laringitis de la infan-
cia, tan diversas en sus manifestaciones, no ya sélo en su modo de apa-
ricién primitivo o secundario, ni en su naturaleza bacteriologica ni en su
sintomatologia o su evolucién, sino también por la distribucién topograli-
ca de las lesiones, nocion al parecer, mucho més importante. Esta clasifi-
cacién permite ademds incorporar en forma racional una forma toda-
via poco estudiada y mal conocida al presente y cuya existencia es
sin embargo incontestable: la laringo-traqueo-bronquitis aguda deserip-
ta sobre todo por los autores americanos y sobre la cual el presente tra-
bajo tiene la ambicién de dar algunos datos mds precisos.

Los comunicantes admiten y describen las formas clinicas siguientes:

A) Laringitis supragléticas, de observacién banal, de prondstico be-
uigno, que interesan poco al laringélogo, y no se prestan a ninguna con-
sideracién particular desde el punto de vista terapéutico. Debido a su loca-
lizacion en el piso superior, sélo son manifiestos los trastornes voeales;
los trastornos respiratorios faltan o son poco marcados. Hay que notar
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que estas lavingitis se observan frecuentemente en el curso del sarampién,
de la varicela, de la tos convulsiva y méis raramente de la escarlatina.
Excepcionalmente el edema se extiende y se amplifica hasta determinar
accidentes graves de obstruceién laringea y tiene por resultado la apa-
ricion de una laringitis flegmonosa con abscesos coleccionados. Todos es-
tos hechos son excepcionales en el nifio, fuera de los traumatismos, (cuer-
pos extranos, quemaduras).

B) Laringitis subgldticas benignas; laringitis estridulosa: En estas for-
mas la lesién se acantona ya electivamente en la hipolaringe. Pero el edema
es todavia poco pronunciado y transitorio no es suficiente para provocar
trastornos disneicos durables. Es el espasmo glético el que juega aqui el
papel primordial. Por lo tanto, después de un corto pero dramético pe-
riodo durante el cual se realiza el cuadro sintomético bien conocido de la
asfixia laringea (inspiracién dificil, respiracién prolongada, tiraje sub y
supra esternal, con conservacién del timbre sonoro de la voz y de la
tos—este detalle muy importante para la deseriminacién con el verdadero
crup—), estos abscesos de “falso erup” ceden bastante répidamente,
aunque fienden a reproducirse algunas veces los dias siguientes. Sin em-
bargo, en ciertos casos el acceso de laringitis estridulosa es premonitorio
de una forma mucho més grave, sofocante, como permite preveerlo el re-
sultado del examen laringoscépico, en verdad, muy raramente practicado
en tales circunstancias.

C) Laringitis subgléticas graves; laringitis sofocante—Son las for-
mas caracterizadas por el edema persistente de la regién hipolaringea.

Aunque conocidas desde antes, fueron confundidas durante mucho tiem-
po con la difteria. Sin embargo, el comienzo es mucho méis brusco y la evo-
lueion mas brutal; no hay angina concomitante; de entrada, la tempe-
ratura es elevada y el estado general profundamente infectado. Se le
atribuye a la gripe, pero se sabe bien hasta que punto nosolégicamente
este término es impreciso; se observan, en efecto, en el curso de peque-
fias epidemias, y a menudo en series como si la gripe, en ciertos anos, pre-
sentara una afinidad “laringoscépica”.

En realidad, la laringitis sofocante, provocada de manera evidente
por una lesién inflamatoria de laringe, de causa infecciosa, puede ser
realizada por una infeccién cualquiera, si se encuentran rveunidas las
tres condiciones siguientes: agente patégeno suficientemente virulento; loca-
lizacion del edema en la subglotis; sujeto jéven, en el cual el calibre de
la hipolaringe es estrecho. Casi siempre se trata de formas graves que
amenazan la vida a breve plazo; a la disnea, a la ortopnea, se asocian
los trastornos del estado general, fiebre, pulso déhil, sopor, palidez, ten-
dencia sincopal que testimonia la gravedad de la toxiinfeccion. (Grenet).
Las complicaciones broncopulmonares vienen todavia a empeorar la si-
tuzcion. A menudo puede hacerse de golpe un verdadero sindrome de
edema [laringo-trdaqueo-bronco-pulmonar atacando el conjunto de vias respi-
ratorias inferioves.

D) Laringitis subgltica circunseripta.—Se trata aqui de hechos ra-
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ros, en los cuales las lesiones no interesan mas que un segmento de la re-
gién subglotica. Algunas veces puede producirse una pequeia coleccién
supurada limitada, susceptible de evacuarse por vémica, especialmente
en el momento de pasar el tubo broncoscépico.

E) Laringo-traqueo-bronquitis aguda (laringo-traqueo-bronquitis ful-
gurante) —E] cardcter fundamental de la afeccién consiste en la forma-
cion de exudados, de secreciones espesas, y adherentes que al desecarse,
contribuyen a la formacion de costras, verdaderos cuerpos extraiios endi-
genos, determinando una obstruccion parcial o completa del arbol aéreo.
Clinicamente, el proceso reproduce, al principio, el cuadro de la esteno-
sis laringea, después, bajando a los bronquios, su sintomatologia se pare-
ce a la de los cuerpos extrafios bronquiales, para terminar en los ca-
sos graves y sobre todo no diagnosticados, a los bronquiolos, de donde,
bronconeumonia.

Cuando ese tapén, casi sélido y obstruyente, se suprime por aspi-
racién o por ablacién con la pinza, la disnea cesa, al menos momentinea-
mente; el rodete edematoso subglético, que persiste sin embargo, no jue-
ga aqui un papel tinico (Le Meé).

El cuadro clinico es aqui evidentemente todavia, el de la asfixia laringea,
acompanada de extrema agitacién y de sintomas innegables de téxicoinfec-
cién. Pero la facies es pélida, “gris ceniza” mds que cianética. A los sig-
no estetoscpicos broncopulmonares, se agrega frecuentemente, la cons
tatacion de una desviacion del corazém. La muerte sobreviene por ago-
tamiento y colapso, por bronconeumonia o por septicemia. Los resultados
de la endoscopia tienen aqui un interés capital; es por el aspecto que
muestra la mucosa subglética y traqueal que puede hacerse el diagnds-
tico. El tubo permite ver por debajo de una glétis generalmente normal,
el rodete caracteristico del edema hipolaringeo, la apariencia unida, roja
v afelpada de la mucosa, las secreciones espesas que inundan el conduc-
to; mis tarde, las costras a menudo voluminosas que recubren la mucosa,
toman un aspecto seco, liso y grisiceo de mal augurio. En ciertos casos,
las costras conglomeradas forman verdaderos moldes bronquiales de las
cuales se conciben ficilmente la accién obliterante.

La forma eclinica que se observa habitualmente, es decir la forma
fulgurante, indica bien por este calificativo, no solamente lo repentino
de su aparicién sino también lo de las crisis. Existe igualmente una for-
ma atenuwada y una forma asfixziante progresiva observada en el lactante
en la cual existe en el mds alto grado, hipersecresion de la mucosa res-
piratoria inferior, sintoma caracteristico de la L. T. B. que la diferen-
cia de los edemas infecciosos.

En el microscopio se encuentran lesiones inflamatorias y edematosas; el
examen de las preparaciones confirma que hay una excitacion secretoria
de las glindulas, lo contrario a lo que sucede en la difteria.

No hay germen especifico de esta infeccion; los agentes patdgenos
mis comunmente encontrados son: el estreptococo hemolitico y el esta-
filococo dorado; pero otros microbios pueden igualmente ser causales.

En fin, la aparicion de la L. T. B. estd influenciada por algunas



circunstancias etiolégicas méis o menos féciles de precisar: nocién de epi-
demia en periodo de gripe, papel predisponente algunas veces de una
enfermedad eruptiva o no de la infancia, tales como la rubeola, escar-
latina, coqueluche, varicela, ete., papel igualmente de un cuerpo extrafio
inhalado, y que parece ser més bien un cuerpo extrafio vegetal algunas
veces minimo. La edad es un factor importante, las tres cuartas partes
de los casos ocuriendo antes de los 2 afios en nifios no inmunizados por
infecciones anteriores, y que son incapaces de arrojar las secreciones.
La edad temprana es también un factor de gravedad, desde el punto de
vista del pronéstico.

DragNGSTICO

Como hemos dicho, sélo los resultados del examen endoscopico
permiten hacer un diagnéstico. Hay en efecto, un gran numero
de causas de error. El primer punto a establecer es el siguiente :
ise trata de una disnea de origen laringotraqueal?. Es preciso eliminar,
lo que a veces resulta algo dificil, dada su coexistencia posible, todas las
afecciones puramente pleuropulmonares y particularmente la mas fre-
cuente, la bronconewmonia. Una simple adenoiditis se ha podido imponer

por la polipnea de la que se acompafia a veces. Puede tratarse también

de un asma infantil. )

De la misma manera el simple espasmo glotico puede entrar en dis-
cusién, y ya sabemos que miiltiples son los diversos trastornos, locales o
a la distancia susceptibles de provoearlo. En otros casos, son lesiones
de vecindad que, por compresién afectan la laringe o la triquea: la hi-
pertrofia del timo en primer lugar, méis raramente los abscesos retrofa-
ringeos, ganglionares, tiroideos o retroesofagicos.

El examen laringoseépico permite también reconocer ciertas lesiones no
inflamatorias que nos limitaremos a citar, tales como las malformaciones
congenitales de la laringe, los papilomas, la sifilis hereditaria que puede
determinar una pardlisis de los dilatadores. Pero es de temer sobre todo
la confusién con la difteria por una parte, por la ofra con un cuerpo
extraiio en las vias aéreas y una vez méds debemos repetir que la endos-
copia, asociada a los otros medios de investigacion bacteriolégicos y ra-
diolégicos es el \inico método para zanjar la dificultad.

Es, pues, deseable, que el examen laringoscépico se difunda y vul-
garice, hasta formar parte integrante, sistematica, del conjunto de exdme-
nes practicados en los enfermitos atacados de una afeceién a las vias respi-
ratorias, pero es conveniente simplificar lo mis posible la técnica; y es con
este objeto que los autores han hecho construir un espéeulo laringeo con ilu-
minacion préoxima y una espétula con iluminacién distal cuyo mango contiene
una pila de modelo corriente para linterna de bolsillo. Esta espatula se abre
al costado para facilitar el manejo de un instrumento: porta algodén,
pinza, sonda de aspiraciones, ete. Permite practicar el examen y las ma-
niobras terapéuticas: aspiracién y tomas, con el méximun de simpliei-
dad, con el nifio sentado sobre las rodillas de un ayudante,
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TRATAMIENTO

Este tratamiento debe evitar se entiende, el ser exclusivo, y completar-
se o ayudarse con cierto nimero de medios terapéuticos que se puedan
agrupar de la manera siguiente:

A) Mevios MECANIC0S.—1.° La intubacion: Tiene méis inconve-
nientes que ventajas. El tubo ordinario, corto, es a menudo ineficaz, fre-
cuentemente expulsado, expone a ulceraciones .y dificulta la deglucién.
Se emplea a veces en el extranjero tubos largos (Mosher life saver, tu-
bo de Schrétter) pero son destinados a colocarse en casos de extrema
urgencia, no a dejarlos; pueden tener sus indicaciones.

2.% Traqueotomia: Aunque esta operacién sea una de las méas anti-
guas de la cirngia y una de las mds cldsicas, es necesario insistir sobre
algunos puntos de gran importancia; en primer lugar larga incision de
los planos de cubierta para ver bien, en particular, el istmo tiroideo.

La ineision traqueal debe ser hecha de preferencia al nivel del +.°
v 5.° anillo ya que hay interés en hacer la abertura lo més bajo posible,
lo que disminuye los riesgos operatorios alejados (“canulares”; estrecha-
mientos cicatriciales) y evita el frotamiento de la cénula en la vecindad
del cricoides, peligro inmediato bien puesto en evidencia por Lyman,
Richards y Frank Glenn.

Se evitard igualmente instilar en el nifio algunas gotas de cocaina
en la traquea, como se hace algunas veces en el adulto.

Los autores preconizan ademds la inecisién crucial con reseceién con
la pinza de cuatro dngulos, que se cieatriza mis rapidamente que la inei-
sion lineal cldsica.

Un excelente método consiste en ejecutar la operacion habiendo pre-
viamente introducido el tubo broncoses “0pico que sirve al mismo tiempo de
guia y de tutor. Esta maniobra permite operar mds lentamente y de ma-
nera mas reflexiva y correcta.

3.° Aspiracion: a) Por la glotis (por laringoscopia directa) siem-
pre dificil de ejecutar y sobre todo de renovar; no es aconsejable.

b) Por la ednula; hay que insistir con tuerza sobre esta idea: La tra-
queotomia no es mds que wuna simple abertura. No es el fin deseado, pero
es el medio de aleanzarlo; la aspiracion debe ser su complemento indis-
pensable. Para que la abertura traqueal pueda dar pleno rendimiento es
necesario que “la ruta sea libre hasta las bases de los pulmones”. La res-
piracion debe ser silenciosa. Ahora bien, a menudo las canulas usual-
mente empleadas son defectuosas; son vulnerables por sus bordes filosos;
a menudo, muy cortas; su curvatura invariable se adapta a veces mal a
la_direccién de la herida. Los modelos imaginados por Chevalier Jackson,
constifuyen a este respecto un real Progreso, pero esperamos que pue-
dan ser mejorados todavia e imaginamos para cada easo un cdnula so-
bre medida cuya forma se acomodaria a las particularidades anatémicas
del enfermo. Seria igualmente interesante ensayar un material mds plds-
tico y menos traumitico que el metal,
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Como quiera que sea, la aspiracion serd efectuada por intermedio
de una sonda blanda, si es posible de doble corriente; no serd hecha sin
necesidad sino juiciosamente segiin el estado del enfermo que deberd ser
vigilado permanentemente. Basta a menudo un desplazamiento minimo
de la eanula para impedir o restablecer el libre pasaje del aire.

Si a pesar de estas maniobras, no puede lograrse la permeabilidad
del conducto, hay que practicar:

¢) La aspiracion por el broncoscopio; es porque existen entonces
exudados muy espesos o secreciones casi sélidas que solo la pinza puede
extirpar.

d) Aspiracion e instilacién: Puede ser ventajoso agregar a cada as-
piracién una instilacion tibia (borato de sodio y efredina en solucién en
suero fisiologico) que provoca la tos y licua las secreciones.

i Qué eleccion debe hacerse entre estos diversos métodos? En reali-
dad el problema no se basa como en la difteria entre la intubacién ¥y
la traqueotomia. A la concepcién de la traqueotomia clisica que viene a
reemplazar por un tubo de metal una glotis infranqueable en un estadio
de la enfermedad donde ésta decisién es ineludible y donde la situacién
es casi desesperada, puede oponerse la “traqueostomia” practicada en un
estadio relativamente precoz, “en una calma relativa de la respiracién
y absoluta de los gestos”, intervencién destinada a crear una via para
poder llegar a las secreciones que obstruyen el drbol traqueobronqueal
Vv sen causa de los fenémenos de atelectasia.

B) Mebios wisicos.—1.° Humidificacion y calor: La influencia del
calor himedo para evitar la desecacion de las secreciones estd lejos de ser
desechada. Existe un aparato a la vez humidificante y calorificante que sa-
tisface esta necesidad. La adaptacion a la curaciéon de la traqueotomia
de un espeso colchon filtrante de gasa es muy ftil y constituye una ver-
dadera pequeiia cimara hiimeda individual.

2.% Gasoterapia—La tienda de oxigeno no es todavia de uso corrien-
te, pero lo serd seguramente en un porvenir mis o menos cercano si ella
responde a ciertas condiciones: dimensiones suficientemente vastas, vi-
sibilidad perfecta, aereacién asegurada, temperatura y estado higrométri-
co controlables, facilidad de desinfeccién.

La absorcién de oxigeno puro o mejor atin de una mezcla de oxige-
no-helium (este tltimo sustituyendo el 4zoe en la proporcién en que éste
se encuentra en el aire atmosférico) cuando el precio del helium deje de
ser prohibitivo entrard quizés algtin dia en el dominio de la prictica, pues
parece que acttia muy eficazmente. Otro tanto puede decirse de los disposi-
tivos destinados a asegurar la reaparicién artificial.

C) Mgronos MEDICOS. 1.° Hidratacién: Debe ser abundante, en c¢uanto
sea posible por via bucal y sino, y en forma complementaria por via
subcutdnea, endovenosa o rectal, evitando logicamente pecar por exeeso.

2.° Medicamentos: Las inyecciones de gluconato de calcio parecen te-
ner una verdadera accién diurética y antiedematosa.
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Los expectorantes por el contrario tienen un valor mucho mas du-
doso. El opio y la belladona parecen estar formalmente contraindicados
por ir contra la légica porque se oponen al reflejo tusigeno. Sin embar-
go, algunos autores prescriben el gardenal, y atin la morfina. La pru-
dencia aconseja ser muy reservado en su empleo.

3. Sweros y wvacunas: Con éxitos diversos han sido utilizados el
suero antidiftérico, el suero antiestreptocéccico de convaleciente, los bac-
tericfagos, los propidones, la vacuna antiestafilocéccica. Segtin los re-
sultados de los analisis de laboratorio debe ciertamente recordarse su
empleo.

4.° El descanso: Si los autores hacen del mismo una mencion espe-
cial es para poner bien de relieve su necesidad primordial. El nifio, que
estd tranquilo o que dormita, recupera fuerzas en la lucha extenuante
que ha tenido que sostener para procurarse aire. Hay que respetar por lo
tanto este reposo.

Para terminar, este trabajo, que constituye un alegato en favor de
los métodos endoscépicos, como medio de diagnéstico y de terapéutica
en patologia respiratoria infantil, los autores después de haber demos-
trado que en la mayoria de los casos no necesitan mas que un instrumen-
tal reducido y una ecierta prictica, plantean la cuestién del tratamien-
to de extrema urgencia, donde las condiciones son dificiles y algunas ve-
ces dramdticas. Es necesario entonces, poner en practica téenicas delica-
das que exige endoscopistas experimentados, ayudantes expertos, y una
organizacién especial. De mds estd decir, que toda improvisacién esti
encaminada al fracaso. Es indispensable en consecuencia, contar por an-
ticipado con instalaciones apropiadas, provistas de un material e instru-
mental tan perfecto como posible fuere, listos a funcionar sin falla, lo
que pone asi al operador en condiciones favorables para obtener el me-
jor éxito.

Discusion

M. Lowis-Leroux (Paris), sefiala un caso en el cual la laringoscopia
directa evité un grave error de diagnéstico. Se trataba de un nifio ope-
'ado de las amigdalas y de vegetaciones algunos afios antes, y que pre-
sentaba un sindrome funcional de crup; se habia pensado en un princi-
Pio poder eliminar la difteria, dado que los frotis de las mucosidades na-
sofaringeas habian dado resultado negativo; sélo la lavingoscopia diree-
ta pudo poner en evidencia falsas membranas.

N. Soulas, (Paris). Insiste sobre el sindrome hipolaringeo y tra-
queal caracterizado por un edema subglético que puede extenderse hasta
los bronquios en los cuales se encuentran secreciones mucogomosas; so6lo
la intervencién endoscépica asociada o no a la traqueotomia puede sal-
var a los ninos atacados de esta afeccion.

M. Marsat (Limoges). Pondera los beneficios de la oxigenoterapia en
lales sindromes.

M. Colleville (Douai). Ha observado easos andlogos de laringeotra-
queobronquitis agudas, ateccion que los médicos no reconocen con fre-
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cuencia, y en el curso de la cual la intubacién es generalmente imprac-
ticable. Solo la broncoaspiracién puede salvar estos enfermitos.

M. Ramadier, (Paris). Pasa revista a las circunstancias en las cua-
les la intubacion puede tener consecuencias desastrosas (cuerpos extra-
nos, abscesos subgloticos). Relata, una observacién que ilustra este con-
cepto. Estima que fuera de un diagnéstico legitimo de crup por cons-
tatacion de una difteria faringea no se debe intubar un nifio, sino que
cuando el examen de la laringe muestra que no se trata ni de cuerpos
extranos, ni de laringitis flegmonosa. En estos dos casos la intubacién
debe ceder el lugar a la traqueotomia. Si la laringoscopia no puede ser
practicada hay también que recurrir a la traqueotomia.

(Jean Lerouz-Roberts, “La Presse Médicale”).
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SESION DEL 23 DE DICIEMBRE DE 1937

Preside el Prof. Dr. S. E. Burghi

La importancia de los factores economicos y sociales en la lucha anti-
tuberculosa. (Observados desde el Dispensario N.” 9, en el Hospital
“Fermin Ferreira).

Dres. P. Cantonnet, H. Lieutier y H. Cantonnet—En el Dispensario
en que actiian, han tenido ocasién de estudiar el nino del tuberculoso, el
medio familiar, los focos de contagio, ete. Son los resultados de esta in-
vestigacién los que comunican. Alrededor de los problemas sociales que
plantea la tuberculosis es que se ha organizado la lucha contra esta en-
fermedad. Bl Uruguay se encuentra, en lo que respecta a ésta, en la pri-
mera etapa, que llaman médica: creacion de organismos de lucha. La tu-
berculosis se encuentra, en el Uruguay, en pleno empuje, en el periodo de
invasién. Las estadisticas revelan la elevacion de la cifra de enfermos, de
los 10 2 los 14 afios y de los 19 a los 24. El Servicio de lucha Antitubercu-
losa ha realizado una obra grande, haciendo honor a la confianza que se de-
posité en los téenicos que lo integran. Hay que iniciar la etapa social
de la lucha, sentando las bases de la legislaciéon sanitaria antituberculosa,
dotando al organismo que hasta ahora dirige la lucha, de los recursos eco-
némicos necesarios y dictando las leyes que hagan posible su funcionamiento
armoénico. Debe declararse obligatoria la denuncia de la tuberculosis;
debe exigirse el internamiento obligatorio de todo tuberculoso en activi-
dad; debe crearse el seguro-enfermedad o mejor el seguro contra la enfer-
medad tuberculosa; debe gravarse con impuestos el tabaco, las bebidas al-
coholicas, los juegos; debe crearse el timbre de salud; debe estimularse las
donaciones y legados; debe favorecerse el funcionamiento de las instifu-
ciones privadas de lucha antituberculosa, limitindose el Estado a orien-
tarlas y vigilarlas. Sélo cuando el Estado haya proporcionado a la lucha
antituberculosa los recursos econdmicos necesarios, eficientes e imposter-
gables, podrin compararse en el Uruguay, las cifras actuales de morbili-
dad y mortalidad tuberculosas, con los paises de mds vieja civilizacién.
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Asistolia aguda con dilatacion cardiaca en el lactante

Dres. J. Lorenzo y Deal y G. Mendoza—Lactante de 16 meses que 1
mes antes sufrié un proceso digestivo, probablemente infeccioso, por el que
ingres6 al Hospital, con disnea y decaimiento, comprobindose la existen-
cia de asistolia, especialmente derecha, con su cortejo sintomético habitual
en los nifios mayorcitos y con presencia de edema leve, pero universal, par-
tienlarmente hidrotérax. Muere a las 22 horas del ingreso, comprobéndose a
la antopsia: a) dilatacion cardiaca considerable, con adelgazamiento mio-
cardico h) derrame transudado intraperitoneal y pleural bilateral, conside-
rable; ¢) edemas periféricos y viscerales y d) congestién pasiva visceral,
sobre todo hepatica.

Discusion : Dr. M. L. Saldun de Rodriguez.—Dice que con el prof. Bo-
naba, desde 1935, han reunido 7 casos personales de esta afeccion y desde
esa fecha han continuado trabajando en el estudio completo de este sin-
drome, bajo todos sus aspectos: clinico, radiolégico, electrocardiografico,
terapéutico y anatomopatolégico. Los tres primeros casos obseirvados co-
rresponden al ano 1935; los cuatro restantes se han sucedido desde en-
tonces hasta ahora, correspondiendo el tltimo, a octubre de este afio. Con
la experiencia que da la observacion de 7 easos iguales y el estudio mi-
nucioso y completo de cada uno de ellos, han hecho un trabajo de con-
junto, que ecreen de gran importancia clinica y que presentarin en las
proximas Jornadas Sudamericanas de Medicina y Cirugia, que se reali-
zaran en enero préximo, en Montevideo.No han querido hacer publicacio-
nes antes, precisamente porque dado el enorme interés clinico del asunto,
han esperado confirmar la observacién con el aporte de nuevos hechos y
de una investigacion lo mds completa posible, asi como también, de un
analisis detenido de la casuistica universal.. El dia 20 de octubre tltimo,
el Prof. Bonaba dedicé una clase a exponer en forma magistral, ante
médicos y estudiantes, el concepto climco, radiolégico, electrocardiografi-
co, anatomopatolégico y terapéutico, de este sindrome, qiie aparece en el
lactante, primitivamente, en general, después de un aiio de edad y que
tiene su sintomatologia especial, su expresién radiologica y anatémica,
que hacen de él una entidad clinica, cuyo diagnéstico debe ser hecho a
tiempo, pues obedece a la terapéutica deplectiva y cardioténica, bien di-
rigida, intensa y continuada, sin la cual la evolucién es casi siempre fa-
tal, como asi lo prueban los 4 casos curados, de los T observados, no ha-
biéndose hecho aquella, en los 3 fallecidos. Dicha leceién elinica fué ilus-
trada con la presentacién de 3 casos: 1 en vias de curacién y 2 ya cura-
dos, asi como con la exposicion de un nutrido material radiolégico y electro-
cardiografico correspondiente a los 7 casos y la informacién anatémica de

2 casos fallecidos.

Enfermedad amiloidea y prueba del rojo Congo

Dres. P. Cantonnet, H. Lieutier. H. Cantonnet y W. Ayala—Nifio de
13 anos, afectado de mal de Pott (9. y 10* dorsales), con destruceién del
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cuerpo de ambas vértebras y absceso osifluente dorsal, erénico. Estado
de caquexia, palidez cérea; albuminuria maciza, con diseretos signos de
irritacion renal; urea;0 gr. 69 por mil; hipertensién arterial, ausencia
de edemas. Colesterinemia: 2 gr. por mil : hipoproteinemia, anmento de las
globulinas y disminucién de la serina; ausencia de cristales birefringentes,
en la orina. Llevados a la sospecha de degeneracién amiloidea de sus brga-
nos, practicaron la prueba del rojo Congo, colorante. vital, que se fija
en la sustancia amiloidea, permitiendo el diagnéstico de aquella afeccién.
La prueba dié resultado positivo.

Estado meteorolégico del dia 7 de noviembre de 1937 y su posible
influencia en los lactantes hospitalizados

Dres. J. Lorenzo Y. Deal y E. S. Giuffra—Emn dicho dia, en el ser-
vicio de lactantes A., del Hospital “Pereira-Rossell’, en los nifios mds pe-
quenos, se observé desasosiego y llanto desusados. atribuibles n un sin-
drome de viento norte (4.° tipo de viento activo, de Giuffra).

Anemia aguda tipo Lederer

Dres. 4. Carraw y M. E. Mantero—Nino de T anos, que enterma 5
dias antes de ingresar al Hospital, con vémitos y dolores abdominales,
orinas oscuras, gran palidez. Ingresa con palidez amarillenta de la piel v
mucosas, ictericia conjuntival evidente, micropoliadenopatia, dolor en el
hipocondrio derecho, higado agrandado y doloroso, bazo grande, soplo
mesosistolico en la regién mesocardiaca ; presién arterial: Mx. 14, Mn. 5;
el examen de sangre revela anemia intensa, con presencia de megalobias-
tos y discreta leucocitosis, destacandose la reaccién mieloblasties ; reaccio-
nes biologicas negativas; hipercromia intensa de las materias fecales.
Todo esto llevé al diagnéstico de anemia aguda hemolitica, llamada sin-
drome de Brill o anemia aguda de tipo Lederer, caracterizada por: a)
intensa anemia de comienzo agudo; 2) ictericia: c) hepatoesplenomega-
lia; d) fiebre alta; e) materias fecales hipererémicas; f) glomérulonefri-
tis difusa isquémica ; g) dosificacion de la bilirrubina: indirecta, 1 mg 10
por ciento; directa, negativa. Resistencia globular casi normal. Se traté
con transfusiones de sangre, de 100 y 50 em. cabicos, hepatoterapia intra-
muscular y régimen de la glomérulonetritis, obteniéndose una mejoria de
la anemia. El enfermo contrajo una varicela, lo que agravé su estado ge-
neral, disminuyé la cifra de glébulos rojos y de la hemoglobina, aumenté
la albuminuria, disminuyé la diuresis, se intensificd la hematuria y la
muerte se produjo a los 40 dias de ingresado al hospital.

La fiebre neumonica en el nifo

Dres. G. Gianelli y E. Peluffo.—Fuera del tipo en platillo de la eur-
va febril, de la neumonia, hay en muchos casos en que se observa el tipo
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de fiebre intermitente (17 % de los casos), en procesos tipicos y sin com-
plicaciones. Relatan 3 casos, 2 en nifios de primera infancia y uno de se-
gunda infancia. En un primer caso, las oscilaciones de la temperatura
fueron desde 36°.5, de maifiana, hasta de 40°5 y 41°5, de tarde. Durante
los tres primeros dias no se observé mis que ese sintoma, anorexia y li-
gero decaimiento; después del tercer dia aparecieron los sintomas de con-
densacién en el 16bulo inferior del pulmén izquierdo y mis tarde se acen-
tuaron, produciéndose la' crisis al 7.° dia. Examen de oidos y de orinas,
normales; cutireaccién tuberculinica negativa; el examen radiolégico, al
5.% dia, fué positivo, no existiendo ni pleuritis, ni adenopatia. Dos dias
después de la erisis, signos de otitis, con puncion timpéniea positiva.
Desaparicién de la sombra radiolégica, al 15.° dia. En los otros dos ca-
sos se frataba de nifios de primera y segunda infancia que, después del
sarampion, iniciaron cuadros febriles irregulares, que se prolongaron
hasta la crisis de los procesos nenménicos que presentaron. No creen que
el sarampién haya influido en esta modalidad de la curva térmica.

Enfermedad de Ritter y pénfigo del recién nacido

Dres. E. Peluffo y A. U. Ramén Guerra—Relatan un caso en el
que les parece haber existido una relacién entre el pénfigo del recién
nacido y la dermatitis exfoliativa generalizada o enfermedad de Ritter.
Se trataba de un recién nacido, sietemesino, débil congénito, hijo de pa-
dre probablemente sifilitico, que a los einco dias del nacimientio presen-
t6 una erupcién bullosa, con todos los caracteres del pénfigo “neonato-
rum” y absolutamente igual a la que presentaban, en el mismo momento,
otros nifios, también contagiados en el curso de una epidemia interna.
El proceso se extendio progresivamente, modificindose el aspecto de las
vesiculas, para adoptar, cuatro dias después, todas las caracteristicas lo-
cales y generales, de la enfermedad de Ritter: gravisima repercusién so-
bre el estado general, piirpura, desprendimiento de la piel er. colgajos,

epidermolisis generalizada. Muerte a los 11 dias de edad y 6 de inicia-
do el proceso.

Peritonitis tuberculosa de forma ascitica curada, en un nifio de 18 meses

Dres. M. L. Saldim de Rodriguez y J. M. Abdala—Hija de madre
sospechosa de sifilis, aunque con Wassermann negativa varias veces; eu-
tréfica, sin ningiin estigma de ldes, con reacciones de Wassermann, de
Kahn y de Miiller, negativas, sin hepatomegalia, tiene, en cambio, ana
cutirreaccién tuberculinica positiva intensa y flictenular. Como fuentes
de contagio se descubre un abuelo asmitico y un vecino tosedor crénico.
Presenta desde la edad de 4 meses, bronquitis a repeticién. A los 17 le
notaron aumento de volumen del vientre, por lo que fué llevado al Hos-
pital, comprobandose la existencia de ascitis abundante, que en 2 meses
requiri6 9 paracentesis abdominales, de 700 a 1.000 c.c. cada una, repro-
duciéndose ficilmente el liquido, después de cada una. En los 4 meses
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sigutentes, las paracentesis se espacian cada vez, practicindose sélo cin-
co. Luego, la ascitis desaparece. La inoculacién del liguido ascitico fué
negativa por dos veces. Aceptan la etiologia tuberculosa por: a) el re-
sultado positivo de la cutirreaccion tuberculinica; b) por los caracteres
del liquido ascitico (linfocitosis, Rivalta positiva, albuminosis); ¢) por
la sintomatologia clinica; d) por la evolucién favorable, poco menos que
espontanea.

Contenido bacteriano en la leche de mujer y accién bacteriolitica

Dres. J. A. Bawzd y M. C. Saizar—Dicen que en la leche humana
existe una liso-enzima, que es un agente bacteriolégico activo; es variable
para cada leche y por lo tanto la lisis de las bacterias lo es también,
siendo tanto mas enérgica, cuanto mayor es el contenido en liso-enzima.
La leche conservada en la heladera tiene un titulo bacteriano mis bajo
e igual que el inicial, dentro de las 24 horas y un pequefio aumento a las
48 horas, como lo han comprobado en muestras de leches recogidas con
cuidados rigurosos de asepsia: No existe inconveniente en administrar
estas leches a ninos prematuros o normales, dentro de las 48 horas de
recogidas, siempre que hayan sido conservadas en la heladers, entre 4°
y 10° de temperatura.

Meningitis estreptocéccica de origen otogeno, curada

Dr. J. A. Bauzdé—Nifio de 6 anos que, en el eurso de un estado
gripal con manifestaciones rinofaringeas, presenta otitis, que se puncio-
na al tercer dia de iniciarse. Dos dias mds tarde aparecen sinfomas me-
ningeos. En el liguido céfalorraquideo y en el pus otico se des-
cubrieron estreptococos; hemocultivo negativo. Tratamiento con pron-
tosil, suero antiestreptocéccico Vincent a altas dosis (500 c.c.), suero de
convaleciente de estreptococia, autovacuna, transfusiones de sangre del
padre, convaleciente de gripe contraida simultdneamente con el hijo.
El prontosil se administré a la dosis de 5 c.c., tres veces al dia. En to-
tal se hicieron 15 punciones lumbares y 1 suboccipital. La enfermedad
duré 18 dias, hasta que desaparecieron los estreptococos del liquido cé-
falorraquideo. No hubo complicacion mastoidea. Al final aparecieron
sintomas de tos convulsa, que evolucioné sin inconvenientes. Cree que
entre los medios terapéuticos empleados, fueron los que desempenaron
el rol mis importante, el prontosil, el suero de convalecientes y las trans-
fusiones intravenosas.
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DUODECIMA SESION CIENTIFICA: 23 de noviembre de 1937

Presidencia del Profesor Dr. E. A. Beretervide

El Presidente pronuncia breves palabras sobre la invitacién especiai
de que fueron objeto, tanto él como el Secretario General Dr. Raial Mag-
gi, por parte de la Sociedad Brasilefia de Pediatria. Hizo una ligera sin-
tesis del viaje a Rio de Janeiro, de los honores Yy agasajos que les tri-
butaron y recaleé los beneficios que reporfa el intercambio cultural en-
tre ambos paises.

Ileus parcial por tumor seroso de la porcién ileocecal

Prof. Dr. Prini y Dr. J. Bettinotti—Los autores presentan un caso
de ileus parcial por tumor seroso de la porcién ileocecal, diagnéstico
realizado en el curso de una laparotomia exploradora.

Anasarca nefrésico. Curaciéon por dermopatia erisipelatoide intercurrente

Prof. Dr. A. Casaubdn y Dra. S. C'ossoy—La comunicacién concier-
ne al caso de una nifia de 11 afios que desde 5 meses antes de su ingre-
S0, presenta una anasarca por nefropatia mixta con neto predominio ne-
frésico, cuadro que no es nada influenciado por las medidas terapéuticas
aplicadas: (dieta de hambre y sed; drasticos; régimen hidrocarbonado
primero y luego con agregado de proteinas; tiroidina). Al mes y medio,
episodio febril producido por una dermitis crisipelatosa de la regién lum-
bar, que se extiende a los muslos y termina supurando, y provocando una
contractura de los miembros inferiores en flexién, que requiri6 extensién
continua. Hemocultivo negativo.

Ya a los 27 dias de iniciada la dermopatia infecciosa, se aprecia una
reduceién notable de los edemas, que se acentda en los dias siguientes,
manteniéndose desde entonces la nifia totalmente desinfiltrada y en ex-
celentes condiciones generales, bien que el sindrome humoral solo se haya
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modificado en el tenor de colesterol, vuelto a cifras normales, subsistien-
do la hipoproteinemia con inversién de la relacién albuminoglobulina.

Discusién: Dr. Montagna—Relata una observacién, que serd pro-
ximamente motivo de un trabajo, referente a una nifia con nefrosis li-
poidica, en la que un sarampién intercurrente modificé el cuadro y tra-
Jo una curacién aparvente hasta la fecha.

Dr. Rimoldi.—Cita diversas publicaciones relativas a la accion de
las fiebres y se refiere a los ensayos efectuados con substancias pire
togenas.

Prof. Dr. E. A. Beretervide—Hace consideraciones sobre el diac-
néstico diferencial de las nefrosis, para luego citar una obhservacién se-
mejante a la de los comunicantes.

Prof. Dr. A. Casaubén—Hace recalear que la nina estd aparente-
mente curada y su ascitis ha desaparecido, sin poder afirmar categori-
‘amente su curacién definitiva.

Meningitis cerebroespinal a forma subfebril

Dres. A. Segers, A. Russo y 4. Toce—Relacién de dos casos de me-
ningitis cerebroespinal que han evolucionado con temperatura méaxima de
37 grados. Uno de ellos de forma atenuada y el otro por la gravedad de
sus sintomas y evolueién, con todos los earacteres de meningoccemia. Am-
bos con el examen del liquido céfalorraquideo positivos. Los dos easos
curaron con el tratamiento eldsico.

Consideran poco comin en la segunda infancia esta modalidad que
la clasifican como meningitis cerebroespinal aguda a forma subfebril.
laciendo resaltar la importancia que tiene en la practica el hecho de que
la afeceion puede algnnas veces evolucionar, afin en sus formas oraves,
sin mayor reaccién térmica teniendo en cuenta esta circunstancia para la
aplicacion oportuna del tratamiento en beneficio de la salud futura del
enfermo.

Ascitis quilifera en una pseudoapendicitis aguda tuberculosa. Cranuiia

Dres. J. J. Reboiras y M. A. Giralt—Se presenta un enfermito de
15 anos con cuadro agudo ahdominal y un cortejo sintomdtico que hizo
pensar a los comunicantes en una apendicitis aguda por cuyo motivo es
intervenido quirdrgicamente y con el vientre abierto se constata la pre-
sencia de un liquido, de color-y aspecto lechosos, que un examen quimi-
mico posterior revela se trata de quilo. Presentan microfotografias.

La evolucién posterior del enfermo a una granulia, confirma la pre-
suncién cliniea sostenida con anterioridad por los comunicantes.

A propésito de esta presentacién se hace un estudio completo de la
cuestion poniendo el tema al dia.
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DECIMOTERCERA SESION CIENTIFICA: 14 de diciembre de 1937

Presidencia del Profesor Dr. E. A. Beretervide

Plarpura gangrenosa

Prof. Dr. F. Schweizer y Dr. I'. D. (itén.—Los autores describen el
caso de una nifa de 17 meses de edad, sana hasta entonces, e hija de pa-
dres sanos, que presenta bruscamente una piirpura cutdnea a predomi-
nio en las nalgas y muslos, y que a los ocho dias las manchas se gan-
grenan con surco de delimitacién entre los tejidos sanos y los necrosa-
dos, eliminandose luego las escaras y curando las ulceraciones. Hacen
consideraciones sobre etiopatogenia, anatomia patolégica y terapéutica
de las plrpuras en general, resumiendo los pocos casos de purpura gan-
grenosa que han sido publicados. Dada la rareza de las phrpuras gan-
grenosas presentan. el caso como excepecional, mixime teniendo en cuen-
fa que sobrevivié a la enfermedad, y la nifia continfia sana después de
dos anos y medio de curada.

Progeria de Gilford. Distrofia sifilitica

Dr. R. R. Sundblad.—Se trata de un nifio internado en el Servicio
del Prof. J. C. Navarro, cuya sintomatologia fundamental es:

1.” Hipotrofia estatural de 14 %. 2.° Aspecto senil de la cara. 3.
Piel seea, rugosa, espinulosa, con manchas pigmentadas en raiz de miem-
bros inferiores, en vientre, en cuello, y en axilas. 4.° Alopecia comple-
ta, con ausencia de cejas y pestafias. 5.° Deformaciones ungueales. 6.°
Denticién retardada, mal implantada y decalcificada. 7.° Inteligencia muy
por debajo de la correspondiente a su edad; irritabilidad. 8.° Silla tur-
ca aplanada; huesos decaleificados, trastornos de la osificacién. 9.° Reac-
ciones serolégicas de la sifilis: positivas. Con el tratamiento especifico
ha mejorado fltimamente sus lesiones ungueales y han aparecido algunos
cabellos secos, delgados y opacos.

Sobre un caso de enfisema intersticial en una nifa asmatica

Frof. Dr. I'. Schweizer y Dr. O. H. Senet—Se presenta la observa-
¢ion clinica de una nifia de tres afios, asmitica e infectada de tubercu-
losis, con enfisema agudo de la base del hemitérax derecho, por pasaje
del aire a través de una adherencia pleural, a cuyo nivel la enfermita acu-
sa dolor espontineo. Después de haherse extendido desde la axila al pu-
bis el enfisema se reabsorbe completamenta en 15 dias, no volviendo a
producirse.

Discusion: Prof. Beretervide—Recuerda el caso de un nifio de la
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misma edad, baciloso, que primero tuvo un neumotérax a valvula trata-
do con aguja permanente, y unos tres meses después, a raiz de un epi-
sodio asmatiforme, un enfisema subcutdneo de intensidad alarmante que
curé al cabo de 15 dias.

Pleuresia mediastinicodiafragmatica tuberculosa en un nifio

Prof. Dr. F. Schweizer y Dr. O. H. Senet—Nifio de T anos, con tos
seca, persistente, a veces emetizante, que despierta dolor en la base del
torax, febricula vesperal, adelgazamiento y palidez Progresivos.

El examen clinico y radiolégico muestra signos de un derrame me-
diastinico diafragmatico. No se hacen puncién.

La evolucién es favorable; desaparece la fiebre, aumenta de peso,
el examen fisico se hace negativo y la sombra radiografica es apenas
perceptible a los 13 meses.

Discusion: Prof. Casaubén.—Recuerda que las sombras triangulares
de las bases pulmonares suscitan la sospecha de una bronquiectasia, aun-
que no haya sintomas clinicos, por lo cual destaca la importancia que ad-
quiere en estos casos la broncografia para el diagnéstico diferencial.

Dr. Senet—Las particularidades clinicas y evolutivas del caso pre-
sentado descartan la presuncién de una bronquiectasia, cuya sombra ra-
diogréifica puede ofrecer analogias con la sombra en escuadra del derra-
me mediastinice-diafragmatico.

Poliserositis tuberculosa

Dres. A. Segers y A. Russo—Los exponentes hacen consideraciones
generales sobre la afeccién y establecen que la forma elisica de la mis-
ma es poco frecuente en la segunda infanecia.

La casuistica argentina es reducida y el caso que presentan, claro
Y concluyente, es tnico entre las 7.000 historias elinicas del Archivo de
la Sala a que pertenecen.

Se trata de una nifia de 12 aiios, que por sus antecedentes, sintoma-
tologia y dificultades diagnésticas que presentaba en el comienzo de su
enfermedad, llevé a establecer en forma indiscutible la clasificacion con
que encabezan su presentacién.

Evolucién favorable de una nefrosis lipoidica por un sarampién
intercurrente

Dres. C. P. Montagna y A. A. Rimoldi—Refieren una observacién
de una nifia de 5 afios con un sindrome nefrésico lipoidico, edemas, al-
buminuria masiva, lipoides birefrigentes en orina, oliguria con orinas
densas, hipoproteinemia, hiposerinemia, descenso del cociente albumino-
s0, hiverlipemia, hipercolesterinemia y sin sintomas nefriticos (hiperten-
sién arterial, hipertrofia de corazén, hematies en orina, ete.).

Con un régimen hiperrroteico e hipoclorurado mejoré persistiendo
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una albuminuria de 2.80 grs.; pero después de un sarampién contraido
en la sala tnvo una mejoria humoral.

El hecho ya habia sido observado por otros autores y refieren los
ensayos de piretoterapia provocada realizada por clinicos franceses e ita-
lianos que merecen ser tenidos en cuenta en casos de nefrosis no mejoran
con el régimen de Epstein.

Discusion: Prof. Schweizer—En los 1ltimos tiempos ha observado 2
casos de nefrosis en los que se ensayaron diversos tratamientos con poco
resultado y en los que se produjo mejoria indudable después de un sa-
rampion en uno de ellos y de una serie de abscesos subeuténeos en el otro.

Prof. Casaubon: Hace consideraciones sobre la evolucién de la ne-
frosis, que a veces mejoran después de un tiempo largo con el régimen o
llegan al mismo resultado por un proceso infeccioso intercurrente, como
un caso que presenté a esta Sociedad, de desaparicion de los edemas por
ana dermopatia erisipelatoide.

Consideraciones sobre un caso de neumotérax espontaneo

Dres. A. Segers y A. Russo—Nina de 10 anos, operada de mastoi-
ditis derecha, en el postoperatorio sufre afecciéon corticopleural. Es da-
da de alta curada y un mes después, reingresa portadora de neumots-
rax espontidneo con su cortejo nosologico completo. Radiogrificamente :
Neumotoérax, adherencias pleurales en el dpex. Reacciones de Mantoux a
distintas diluciones, negativas; Moro, negativa.

Cura espontdneamente en 4 semanas.

Osteoperiostitis y miositis concomitante de probable etiologia luética

Dres. R. P. Beranger y O. Porta—Se trata de una nifia nacida a tér-
mino en buenas condiciones. Los padres parecen ser sanos. La biisqueda
de infeccion sifilitica en ellos resulté siempre negativa. (Reiteradas reac-
ciones de Wassermann y Kahn negativas a pesar de la reactivacién).

A los 12 dias de edad, consulta la madre por una tumefaccién dolo-
rosa del muslo derecho.

Bl estudio radiogrifico revelé la existencia de lesiones groseras de
osteoperiostitis en los distintos segmentos esqueléticos. La serologia en
la nifia fué siempre negativa.

Fué tratado en primer término con sales arsenicales trivalentes b4
posteriormente con una sal de hismuto liposoluble.

La mejorfa fué inmediata sobre todo en lo que a las lesiones dseas
se refiere. La tumefaccion dejé de ser dolorosa pero con escasa modifica-
ci6n de su forma y volumen.

La biopsia de la masa tumoral establece la existencia de una miositis
intersticial difusa con lesiones de endo, meso y perivascularitis.

Los autores después de hacer consideraciones sobre el diagnéstico di-
ferencial concluyen creyendo estar en presencia de una osteopatia y mio-
patia sifilitica, haciendo recalear la rareza de la observacién.



Libros y Tesis

LA ANGIOCARDIOGRAFIA EN EL NINO. Agustin Castellanos, Raiil
Pereiras y Argelio Garcia. 1 volumen de 181 péginas, en inglés y en
castellano. Editor, La Propagandista, S. A., Monte 87, La Habana,
Cuba. 1938.

Sabidas son las dificultades con que se tropieza para diagnosticar una
‘ardiopatia congénita: a datos elinicos semejantes corresponden malfor-
maciones distintas; a sintomas aparatosos externos hay substratos anaté-
micos insignificantes, grandes malformaciones, sélo se ponen de manifies-
to a veces en la mesa de autopsias.

El método de la Angiocardiografia es el adelanto mis grande en esta
rama de la Clinica Cardiolégica, con que se cuenta actualmente para diag-
nosticar una malformacién congénita; y en este sentido, los Dres. Castella-
nos, Pereiras y Garcia merecen un caluroso elogio por haber preconi-
zado y adoptado un procedimiento de gran utilidad dignéstica.

El método adoptado es absolutamente inocuo, jamds han tenido que
lamentar, después de muchas observaciones, accidente alguno; consiste en
Inyectar una sustancia opaca “perabrodil”, “uroselectan B”, etc., en una
vena del codo, de la mano, safena inferna, con aguja gruesa, en cantidad
suficiente y con gran rapidez, obteniéndose en el momento las radiogra-
fias correspondientes.

De esta manera se visualizan el tronco venoso braqueocefilico y la
Vena cava superior, su posicién y distribucién. Pero lo que es mds impor-
tante, la placa nos muestra la situacion, forma, dimensiones de la auricula
derecha y del ventrieulo del mismo lado, el infundibulum de la arteria
pulmonar, regién sigmoidea y suprasigmoidea, ramas derechas e izquier-
das de la arteria pulmonar y sus grandes ramificaciones.

En un corazén congénito patologico se observa con gran claridad la
estrechez de la arteria pulmonar, la comunicacién interventricular, intera-
uricular, la persistencia del conducto arterial, transposiciones de vasos, etc.,
ete.

En resumen, la angiocardiografia permite opacificar las ecavidades
derechas del corazén; 2.%, es un método grifico y objetivo importante para
el diagnéstico de las malformaciones congénitas; 3.°, es absolutamente ino-
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cuo y sencillo en su técnica; 4.°, es posible practicarla postmortem para
aclarar un diagnéstico cuando la necropsia no puede practicarse.

Los autores ilustran su trabajo con varias historias clinicas y sus
respectivas imagenes radiolégicas con contraste que son realmente con-
vincentes y permiten asegurar el asiento anatémico de una malformacién;
¥ al poner en manos de los pediatras este método sencillo y seguro han
contribuido con eficiencia al adelanto de esta rama de la Clinica Pedia-
trica.

A. Puglisi.
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BIOLOGIA. PATOLOGIA GENERAL

G. FrovA. El deido oxdlico en la leche. “Riv. Clin. Ped.”. 1937: 35: 919.

El dcido oxdlico se halla constantemente en la leche humana o vacu-
na, alrededor de 10 & 15 miligramos por ciento—levemente superior en le-
che de vaca. No existen moditicaciones en este tenor, en relacién con el
tipo de alimentacién, ni en los distintos momentos de la lactancia o de la
lactada. Se instala con el calostro y existe durante la gestacién v en la
leche estancada. Todos estos fenémenos demuestran ser el dcido oxilico un
componente fisiolégico de la leche, y aunque no sabemos cual es su papel
fisiolégico, se puede asegurar que es un producto de secrecién de la gldn-
dula mamaria y no una simple exerecién de la misma.

A. Puglisi.

* M. R. Baira y D. Acuinar GIrALDES. Electrocardiograma del recién na-
cido a término y del prematuro. “Jornal de Pediatria”, (Rin de Ja-
neiro), 1937: 4: 345. “Rev. de la A. Med. Arg.” (Bs. Aires), 1937:

51: 166.

Hay pocas referencias sobre el tema en la literatura; de ahi el in-
terés de este trabajo que aporta datos basados en el estudio de 15 recién
nacidos a término y 13 prematuros.

' J. J. M.

C. HuceiNs y D. BUCHANAN. Inervacidn simpdtica del esfincter externo
de la vejiga. “Am. J. of Dis. of Child.”, 1937 :54:1012.

Nifio de 14 afios con retencién urinaria y constipacién, debidas a
una malformacién de la porcion sacra de la médula espinal; trastornos
que disminuyen después de la seccién del nervio presacro.

Los autores agregan que durante la operacién pudieron observar que
la estimulacién del extremo periférico del nervio presacro provoca: a) la

(1) Todos los trabajos indicados con un asterisco (*), corresponden
a autores latino-americanos.
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contraccion de la “estructura esfinteriana”; b) disminucién del tamafio
del verumontanum y c¢) emision de secrecién seminal y prostatica.

A. Larguia.

E. B. Smaw. Un estudio comparativo de la inmunizacién. “Am. J. of Dis.
of Child”, 1937: 54: 973 .

En el presente articulo se estudié la posicién del pediatra frente a
los numerosos y nuevos métodos de inmunizacién activa que le son presen-
tados por los centros cientificos. El eriterio que lo llevari a aceptar o
rechazar dichos métodos debe basarse en su comparacién con los antiguos
procedimientos ya experimentados y para ello tendrd en cventa su aceién,
ntilidad e inocuidad.

En efecto, deben proporcionar: 1.° Una proteceién efectiva, con ra-
zonable seguridad y durante un perfodo prolongado;

2% La inmunizacién frente a una enfermedad debe ser de un valor
capaz de compensar el trastorno, riesgo o gasto provoeado por ol método
empleado;

3. La inmunizacién adquirida durante el estado de salud no puede
fraer sino riesgos de esecasa importancia y nunca desproporcionados con
la gravedad de la enfermedad contra la cual se busea la inmunizacién.

A continuacién el autor estudia de acuerdo a las normas de conducta
enumeradas, los resultados de la vacunacién contra la viruela, la difte-
ria, la escarlatina, la coqueluche, la poliomielitis y la tuberculosis.

Termina su articulo pidiendo que el pediatra al experimentar nuevos
métodos, no sea el primero en ensayarlos ni el dltimo en abandonar los
antignos procedimientos.

A. Larguia.

* B. E. Sas. La infeccion focal en la segunda infancia. “Sem. Méd.”, (Bs.
Aires), 1937: 2: 1010.

La infeccion focal constituye un problema pediatrico. La localizacién
bucofaucial de la infeccién focal es la méis frecuente en nifios de segunda
infancia. Bs manifiesta la aceién nociva del foco séptica sobre el estado
general y es evidente en ciertas afecciones definidas tales como la glomé-
rulonefritis, reumatismos, uveitis y queratoconjuntivitis. La in‘eceién fo-
cal se traduce con frecuencia en la férmula hemitica por una leucocitosis
mis 0 menos acentuada.

Historias clinicas de 10 casos.

Conclusiones del artor.

* G. Prapo VARGAS. Algunas consideraciones sobre las alteraciones de los
granulocitos neutrofilos en los procesos sépticos y enfermedades infec-
ciosas de la infancia. “Vida Nueva”, (La Habana), 1937: 11: 237.

Basado en 10.000 hemogramas estudia el autor las princinales al-
teraciones que sufren el nicleo y el protoplasma de los neutréfiios bajo
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la accién de los diversos procesos sépticos; y cree que tales alteraciones
estudiadas seriadamente constituyen una guia importante para ¢l clinico
respecto a la evolucién de sus casos.

J. J. M.

W. C. BLACK. Gota a gota continua endovenosa en los niitos. “Avehiv. of
Dis. in Child.”, (Londres), 1937: 12: 381.

Describe el autor el equipo propio y la téenica utilizada. Destaca las
ventajas del método, al eliminar el riesgo de embolias, trombosis, plétora
brusca y heridas infectadas, los cuales son mayores cuando se inyecta
sangre.

C. M. Pintos.

S. Tassovarz y B. Tassovarz. A propasito del schok grave despuvis de la
transfusidn. Por infeccion, por anemia perniciosa o por leucemia.

Arch. des Med. des Enf.”, 1937: 40: 803.

Con Tzanck y R. Liége, los autores estin de acuerdo en que la ma-
yoria de los accidentes graves no se deben a una incompatibilidad de gru-
pos sanguineos, a la hemolisis ni a la citratacién de la sangre. Los acei-
dentes son debidos a una incompatibilidad entre los plasmas del dador y
receptor. Esta incompatibilidad es congénita o adquirida generalmente en
el curso de alguna enfermedad, sobre todo del tipo infeccioso grave.

A. N. Aeccinelli.

VITAMINAS. AVITAMINOSIS

* A. CASTELLANOS y B. GaLAN ConEsa. Forma cutdnea de la avitaminosis

4 en el nifio. “Bol. de la Soc. Cubana de Ped”, (La Habana), 1937:
9: 402,

Hoy esti completamente establecido que la avitaminosis A puede
determinar sintomas cutdneos absolutamente especificos. La lesion anato-
mopatologica fundamental es la hiperqueratosis pilar. Desde el punto de
vista clinico llama la atencién la sequedad de la piel, la escasa o susente
sudoracién y las papulas foliculares. Corrientemente los sintomss eutd-
neos se observan asociados a xeroftalmia o a la ceguera nocturna, pero se
pueden encontrar casos tipicos en sujetos con ausencia de los otros sin-
lomas caracteristicos de avitaminosis A. La enfermedad se manifiesta ra-
‘amente en los lactantes; en cambio en la segunda y en la tercera ifancia
existen casos numerosos, aunque las estadisticas demuestran que la edad
mis afectada es de 15 a 30 afios.

Los autores presentan el caso de un nifio mestizo de 6 anos, que siem-
pre fué probremente alimentado por la situacion econémica de la fami-
lia; su comida consistia generalmente en viandas y pliatanos. No tomaba
leche sino en raras ocasiones e ingresa al servicio por un herpes de la
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ara, después de tres dias a dieta de jugo de frutas. Aparie de su lesién
facial se comprueba piel seca y dspera y ausencia de sudoracién; se tiene
la impresion de pasar la mano por papel de lija grueso. En las re-
giones gliteas, regién poéstero externa e interna de ambos muslos, cara an-
terior de las piernas, cara dorsal de los antebrazos, se nota una serie de
papulas duras, salientes, de localizacién folicular; la mayoria son punti-
formes, espinulosas. El nimero de esta pdpulas es realmente notabiz: estan
distribuidas en todo el tegumento cuténeo de las extremidades y tronco, aun-
que predominan de un modo destacado en las regiones sefialadas. Algunas
aisladas, la mayoria se agrupan en forma circular en ntimero de 20 a 40.
Cada una de las papulas tienen un didmetro de 2 a 4 mm. y sobresalen de
Ia piel vecina. Cuando se hace expresién, sale al exterior una pequefia
masa dura, semitranslicida, como una pequeiisima semilla y deja enton-
ces un pequenio orificio en forma de crater. Hecho el diagnéstico de hi-
perqueratosis folicular por avitaminosis A se instituye tratamiento con
30 gotas diarias de adexolin y alimentacién mixta a base de leche, féculas
v proteinas animales. El nifio es dado de alta al mes, completaniente cu-
rado y habiendo aumentado tres libras y media de peso.
J. J. M.

* A. CastBLLANOS. Contribucion al estudio andtomopatolégico de la Xerof-

talmia del nifio. “Bol. de la Soc. Cubana de Ped.”, (La Habana), 1937 :
9: 383.

1. Se hace la descripcién de un caso de queratomalacia ineipiente
que pudo ser examinado desde el punto de vista histopatolégico.

2.° Las lesiones corneales consisten en lesiones esencialmente tréfi-
cas. No habia huellas de infeccién bacteriana de consideracién. 3.° Se
describen las lesiones clisicas halladas en la queratomalacia expcrimental
y de las’pocas que existen en la enfermedad humana. 4.° Las alteraciones
encontradas por el autor vienen a robustecer lo mantenido por otris auto-
res en el sentido de que la xeroftalmia es especifica de la avitaminosis A
¥ que la infeccion bacteriana, especialmente el bacilo xerosis, es sccunda-
ria; ella se produce cuando la deficiencia de vitamina A determina cam-
bios tan intensos en los tejidos oculares que se facilita la accién de los
gérmenes que continuamente lo rodean.

Reswmen del autor.

* A. CASTELLANOS. El sindrome pelagroide-beri-bérico. “Vida Nueva”
(La Habana), 1937: 11: 199.

’

El autor insiste en la desceripeién del sindrome estudiado por él en 1935
y basiandose en las descripciones de autores extrangeros considera que
pueden identificarse con el mismo la “culebrilla” o “mala enfermedad de
los chiquitos” de Méjico y la enfermedad de Williams de la Costa de Oro
(Afriea).

La enfermedad se desarrolla de un modo casi exclusivo en los nifios
pobres, de la ciudad o comarcas campesinas, atacando predilectamente Ia



— 492 —

raza negra. Se inicia por un edema simétrico afectando de un modo més
intenso las extremidades inferiores; edema frio, blando, depresible. Cas
al mismo tiempo aparece un exantema difuso, de color rosa claro al prin-
cipio, comenzando por las extremidades inferiores y atacando cou menor
intensidad la eara y regiones dorsales de las manos. Cuando el sxantema
esta establecido existe un estado de abatimiento notable; otras veces mues-
tra una intranquilidad extraordinaria. Desde que comienza el cxantema
las extremidades inferiores se debilitan y progresivamente se nota que le
es imposible al enfermo moverlas. Reflejos tendinosos disminuidos y
luego abolidos. Nunea hay trastornos esfinterianos. Sensibilidad taetil y
dolorosa disminuida; en otros casos, hiperestesia. El exantema va exten-
diéndose a medida que aumenta la intensidad de su coloracién que llega a
hacerse rojo langosta. Luego se atentia y vira al pardo mis o menos oscuro.
Aparece luego un intensa descamacién en grandes colgajos, los que des-
cubren una superficie cutdnea acrémica o hipocrémica, lisa y briliante.

En los casos favorables el edema disminuye poco a poco, se resta-
blece la diuresis, el sensorio y la motilidad.

Es posible la concomitancia con otros tipos de avitaminosis (xeroftal-
mia, raquitismo).

La enfermedad es siempre muy grave; la mayor parte de los casos
sucumben a pesar del tratamiento intensivo y especifico: la muerte ocu-
rre con hipotensién, hipotermia, taquicardia, inconsciencia, disnea, ete. La
muerte sibita es muy frecuente, atin en la fase de mejoria.

El mejor tratamiento para estos cuadros es el siguiente: transfusiones
sanguineas repetidas, administracién de vitaminas, especialmente la B! y
B?, leche .albuminosa.

Es evidente que esta enfermedad se debe a una avitaminosis. Para el
autor es producida exclusivamente por la deficiencia de los factores B.

Las insignificantes variaciones regionales o continentales se deben
a particularidades intrinsecas de la alimentacién deficiente, pues aunque
pobres en vitaminas B, los alimentos tipicos de los diferentes paises tie-
nen contenido distinto en las fracciones B, la ausencia de cada fraceién
controlando la intensificacion o disminucién de determinado sintoma.

J. J. M.

M. ANmONINI. La accién de la vitamina A sobre la curva glicimica. “11.
Lattante”, 1937: 8: 551.

El autor ha estudiado en 20 nifios el comportamiento de la glucemia
en ayunas y de la administracién de vitamina A sea por boca o por via hi-
podérmica, obteniendo easi constantemente un descenso de los valores de
la glucemia en ayunas, juntamente a una marcha particular muy regular

de las respectivas curvas glucémicas y de sus valores respectivos.

B. Paa.
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A. Freiscu. La vitamina artirraquitica y la irradiacién de los productos
alimenticios. “La Presse Médicale”, 1937: 88: 1542.

Bajo la irradiacion de la ergosterina se forma, no sélo la vitamina
D* sin6 también en transformaciones sucesivas la luministerina, no téxica,
la taquisterina, toxica, ete. ete. (Windaus). Asi, pues, una irradiacién in-
suficiente produce la taquisterina, substancia téxica y una irradiacién ex-
cesiva la toxisterina, también téxica. Actualmente se ha conseguido obte-
ner la vitamina D2, libre de substancias téxicas. Las dosis de esta vitami-
na 100 o 200 veces superiores a la dosis terapéutica producen efectos t6-
xicos. Citan las experiencias de varios autores que han conseguide demos-
trar la diferencia entre la accién de la vitamina D? cristalizada proveniente
de la ergosterina y la aceién de la vitamina D natural del aceite de higado
de bacalao. En 1936, los trabajos de la escucla de Windaus llegan a la
constatacién neta que la vitamina D? difiere en su composicién v consti-
tucién quimica de la vitamina D natural.

Reconocida la toxicidad de los productos irradiados, los mdnstriales
conscientes han puesto en venta la vitanmna D? cristalizada libre de substan-
cias accesorias téxicas.

En una encunesta hecha por la redaccién del Zeitschrift fiir Vitamin-
forschung la mayoria de los médicos consultados se declararon opuestos a
una profilixis del raquitismo infantil por leche irradiada. Transcribe la
opinion de Mme Randoin: “El empleo creciente y no controlado de ali-
mentos artificialmente enriquecidos en vitamina D por irradiacién no
puede ser recomendado”.

La irradiacion de la leche, ademis de producir productos toxicos, des-
truye parcial o totalmente las vitaminas naturales A y C. Lesné ha de-
clarado en la Academia de Medicina: “La venta libre de substancias ali-
menticias irradiadas no es solo initil sino perjudicial”. Esta Academia ha
adoptado una resolucién expresando el deseo que los alimentos vitamini-
zados en factor D solamente deben ser vendidos en farmacias per pres-
cripeion médica y con autorizacién expresa de los padres competentes.
Finaliza el trabajo con un resumen de la legislacién existente en Suiza so-
bre los productos alimenticios y farmacéuticos con vitaminas.

TP B

DEFORMIDADES CONGENITAS

~ i .
B. Xavier Frumo. Algunos casos de deformidades eraneanas en lactan-

tes (Ouxicefalia y Exencefalia). “Pediatria e Puericultura”, (Bahia,
Brasil), 1937: 6: 47.

Presenta el autor dos observaciones de lactantes de dos y cuatro me-
ses respectivamente con cierre completo de la fontanela anterior y defor-
macion tipica del erdneo: ambos parietales ya soldados, forman vna emi-
nencia semiesférica, saliente un centimetro en relacién al nivel del fron-
tal normal. Ausencia en ambos casos de antecedentes especificos.

J. J. M.
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* 8. GonzALEZ AGUIRRE, M. DE LA FARE y D. MASALIN. Malformacion con-
génita de la columna vertebral. “Arch. Am. de Med.”, (Bs. Aires),
1937013299,

Se trata de un nifio de 6 anos, cuya madre le nota desde los diez me-
ses de edad una deformacién de la columna vertebral caracterizada por
cierta rigidez del cuello, brevedad del mismo y hombros elevados: la ca-
beza presenta una inclinacién y ligera rotacién hacia la izquierda. Esco-
liosis dorsal a convexidad derecha, con curva de compensacién lumbar. Los
movimientos activos y pasivos de la columna se encuentran limitados en
lo que respecta a la porcién cerviecal.

El examen radiografico minucioso y dificil de interpretar por las al-
teraciones considerables de las piezas vertebrales revela entre otras mal-
formaciones, somatoquisis de la 3.%, 4.* 6. y 7. cervicales; desde esta
tltima hasta la 6." dorsal aparece un macizo éseo en el que apenas se di-
visan algunas interlineas.

Los autores clasifican este caso entre las anomalias morfoléuicas de
Putti y de éstas, encuadra en el sindrome individualizado por Klippel y
Feil (2.° tipo); pero con el agregado de otras deformidades en columna
lumbar y sacra.

J. J. M.

* F. J. Roca. Aplasia de femur. “Anales de la Soec. de Puericultura de Bs.
Aires”, 1937: 3: 103.

Historia clinica de una nifia recién nacida que presenta esta ano-
malia. Resumen de las diversas teorias etiopatogénicas que tratan de ex-
plicar estas distrofias éseas. Bl tratamiento curativo es slempre opera-
torio.

J. J. M.

M. MENNENGA. Sobre el porvenir de los enfermos operados de espina bi-
fida. “Bruns Beitraege zur Klinischen Chirurgie”, 1937: 165: 434.

Desde el afio 1928 ha observado 44 casos de espina bifida en la
cliniea de Konigsherg, de los cuales 20 eran del sexo maseulino v 24 del
femenino. 35 casos h’m sido examinados en los primeros 4 meses de la
vida; 4 casos alrededor de un afio; 5 casos de mds edad; el enfermo mayor
tenia 16 afios.

Localizacién: 32 casos en la regién lumbosacra; 7 en la region dor-
sal, los otros casos en la regién cervical. Hay que agregar un caso de
meningocele en la proximidad de la gran fontanela y otro en Ia raiz de
la nariz. Los desérdenes que acompanaban estas malformaciones cran va-
riables: 9 casos de parilisis espasticas de los miembros inferiorves, los
casos de pardlisis fldcidas, 5 casos con hidrocefalia.

Todo los casos han sido tratados quirdrgicamente: bajo anaestesia con
éter liberacion del meningocele teniendo cuidado de no lesionar el tejido
y fibras nerviosas y cuando ha sido posible sutura de la duramadre, de

los miisculos y de la fascia; a causa de la tensién de la piel no se ha
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obtenido en la mitad de los casos mis que una cicatrizacién por segunda
intenecién.

Sobre 44 operados: 20 muertes postoperatorias (12 por meamgitis).

Sobre 24 enfermos curados: 15 solamente han podido ser seguidos. De es-
tos tltimos, a la curacién completa solo han llegado dos.

En los 13 ecasos restantes los resultados son mis o menos m:los y el
autor los divide en tres grupos:

1.” Nifios muertos en el afio que sigue a la operacion a conseccuencia
de los trastornos paraliticos o del meningocele ;

2.” Tres casos, con 2 nifios todavia vivos un afio y dos afios y medio
después de la operacién pero ellos son hidrocéfalos, mientras que el ter-
cero muere 6 afos después de la operacién sin haber presentado tras-
tornos;

3. 5 casos: 2 nifios, 3 nifias, edad de 2 4 9 afios con trastornos esfin-
terianos o trastornos motores.

En resumen: sobre 44 casos operados no se han obtenido mis que
dos resultados satisfactorios.

TG 1B 2%

* J. G. CaBrRERA CALDERIN y J. M. LABOURDETTE SCULL. Sinus inversus
totalis. “Bol. de la S. Cubana de Ped.”, (La Habana), 1937: 9: 437.

Nina que llega a la consulta por una lesién tuberculosa pulmonar. El
examen clinico, la radiografia y el electrocardiograma (“en espejo”), con-
firman la anomalia.

y J. J. M.

P. KuruMBIAH y P. Kesavaswamy. Eventracidn del diafragma. “Indian
J. of. Ped.”, (Caleuta), 1937: 4: 175.

Un caso de hernia diafragmatica en un nifio de 5 afios, cuyo padeci-
miento se traducia por hipotrofia Yy vomitos. Térax deformado con sa-
liencia del esternén y hudimiento de la parrilla costal izquierda. Timpanis-
mo y abolicién del murmullo en hemitérax izquierdo, desplazamiento del
corazén hacia la derecha. Radiografia tipica.

T M

G. WHATLEY. Teratoma mediastinal en un niito de 7 meses. “Am. J. of Dis.
of Chil.”, 1937: 54: 1057.

Se comenta la historia clinica, diagnéstico, intervencién quirirgica y
estudio andtomopatolégico de un teratoma mediastinal en un mine de 7
meses. Se llegé al diagnéstico de quiste dermoideo por el estudio Je las ra-
diografias, sintomas fisicos y andlisis del liquido obtenido por una toracen-
tesis. Bl autor llega a la conclusién de que la completa estirpacién del tu-
mor ofrece grandes probabilidades de vida a estos enfermos.

A. Larguia,
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ENFERMEDADES AGUDAS INFECTOCONTAGIOSAS

* R. A. GriLro. Eritema infeccioso en- Costa Rica. “Rev. Médica”, (San
José, Costa Rica), 1937: 5: 73.

prueban que el E. I. de Escherich se ha presentado tltimamente en Cos-
ta Rica en forma aislada y epidémica.

Las observaciones del autor y de otros investigadores del pais, com-

J. J. M.

* L. TrePAT. Difteria cutdnea primitiva sobre un eczema infantil. “Rev.
de la A. Méd. Arg.”, (Bs. Aires), 1937: 50: 186.

Se trata de un nifio de 10 meses, afectado de un eczema vulgar, que
impetiginizado luego, se complica rédpidamente de difteria cutinea, con
propagacién ocular secundaria y terminacion fatal tardia. El autor acon-
seja pensar en la difteria cutdnea ante toda dermatosis que se cubra de
exudados grisiceos, adherentes, mids o menos seudomembranosos, c¢on un
estado general malo, sobre todo si hay nocién de contagio. Practicar el
examen bacteriolégico inmediato ante la menor sospecha pues de la pre-
cocidad de su aplicacién depende la eficacia de la seroterapia.

J. J. M.

G. Passeav y P. Cargez. El tratamiento de la difteria grave por la estricni-
na a fuertes dosis. “Arch. des Med. des Enf.”, 1937: 40: 710.

La toxina diftérica aumenta la tolerancia para la estrienina; este hecho
unido a la rdpida eliminacién y a la ausencia de acumulaciéon permite
usar dosis altas en forma prolongada; solo existe una contraindicacion : el
“croup”.

La eficacia de la estrieninoterapia depende de la precocidad de su
iniciacién y de la posologia suficientemente enérgica.

Bl tratamiento de ataque consiste en dar como dosis media, medio mi-
ligramo por kilo de peso en las 24 horas, repartida entre 5 y S inyee-
ciones; a esta dosis debe llegarse a los 3 6 4 dias en aumento progresivo. En
ias formas muy graves puede darse si la tolerancia lo permite, hiasta un
miligramo por kilo de peso y por dia.

Las dosis fuertes deben mantenerse alrededor de 30 dias y luego dis-
minuirlas progresivamente reemplazando parte de la dosis inyectable por la
via bucal.

La estricnina debe usarse conjuntamente con el suero.

A. N. Aceinellr.
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A. StroE y D. HORTOPAN. Investigaciones clivicas y experimentales sobre
la difteria maligna. “Arch. des Med. des Enf.”, 1937: 40: 651.

Los autores estudian 1.373 casos de difteria seguidos en Buearest y
llegan a la conclusién de que las formas malignas son mas frecuentes de lo
que se cree, lo mismo que la mortalidad que ellas producen.

Consideran como difteria maligna todo caso que tenga por lo menos
dos de las manifestaciones. siguientes: falsas membranas invasoras; adeno-
patia voluminosa con edema periganglionar; trastornos cardiovasculares ;
manifestaciones hemorrégicas; trastornos renales. Deben tenerse muy en
cuenta las parilisis precoces, la fetidez especifica del aliento, la presen-
cia de placas necréticas faringo amigdalinas.

Los factores que condicionan la difteria maligna son: virulencia y
toxicidad mds elevadas de ciertas cepas de bacilos, el terreno, las asociacio-
nes microbianas sobre todo el streptococo. Los autores observaron en mu-
chos casos la asociacién con gérmenes anaerobios.

La elevada mortalidad de la difteria maligna sobre todo en los paises
germinicos ha hecho poner en duda la eficacia del suero antidiftérico.

Los autores son partidarios de las grandes dosis 40 a 100 mil unida-
des en la primera inyeccién por via endovenosa e intramuscular. La in-
yeceion se repite el segundo Y tercer dia a la dosis que exija la evolucién
de la enfermedad. Cantidad total hasta 500.000 unidades.

Asocian frecuentemente el suero antigangrenoso, la dosis devende de
la edad y gravedad del caso. Primera inyeccion de 20 a 100 em?®. Dosis
total de 40 a 800 ec.c.

A. N. Aceinelli.

R. Crucnrr y E. GiNestous. La sueroterapia en el tratamiento de la pa-
rdalisis diftérica. “Arch. des Med. des Enf.”, 1937:40:725.

Las conclusiones a que llegan los autores son las siguientes: Debe
practicarse la sueroterapia en Ia prélisis diftérica, atin cuando apa-
rezca después de la curacién aparente. La dosis debe ser de 40 a 60 c.c.
en los primeros dias, disminuyendo los siguientes. No debe sobrepasar-
se 100 a 200 c.c.; en algunos casos excepcionales se llega a 500 c.c.

La inyecciéon endovenosa de 100 a 200 c.c. se aconseja en los ca-
sos graves. En las formas malignas acostumbran asociar suero antigan-
grenoso.

A. N. Accinelli.

G. CasteLLI BORGIOTTA. La investigacion electrocardiogrdfica del refle-
Jjo éGeulo cardiaco en el diftérico y no diftérico y su valor semioli-
gico como exponente del estado del miocardio en la difteria. “Riv.
di Clin. Ped.”, 1937:35:886.

El electrocardiograma en 1.* derivacién, durante y después de la
estimulacién vagal obtenida por compresion ocular (reflejo éGeulocardia-
o) en nifios diftéricos con parilisis postdiftérica grave, mediana o leve,
0 sin parilisis, en distintos estadios de convalescencia, y que presenta-
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han todos, a excepcion del reflejo 6eulocardiaco, un electrocardiograma
normal y sin signos clinicos de miocarditis, ha revelado con esta técni-
ca, pausas, del tipo bloqueo, con la duracion de algunos segundos y cons-
tantemente la desaparicién de la onda P, ritmo ventricular, R. T nor-
mal. BEu nifios no diftéricos (controles) el electrocardiograma normal an-
tes del estimulo, no revelé jamds durante el reflejo anormalidad algu-
na en las ondas P. Se trata de un estado patolégico latente en la dif-
teria que se manifiesta por el reflejo.
A. Puglisi.

* Gomes bE Marros. Consideraciones sobre el diagnostico de la coque-

luche. “Pediatria Pratica”, (San Pablo, Brasil), 1937:8:1.

Después de pasar minuciosa revista a todos los caracteres semiolo-
gicos de la tos del coqueluchoso, el autor concluye que la bisqueda del
bacilo de Bordet-Gengou en las mucosidades faringotraqueales debe em-
plearse, siempre que los signos clinicos no lleven a la conviceion diag-
nostica.

J. J. M.

* B. CorreA pE AzEveEpo y M. SAupiva NEro. Sobre un caso de coque-
luche complicado de purpura. “Arch. de Ped.”, (Rio de Janeiro),
1937:9:209.

Un nifno de 3 afios, presenta a los 8 dias de iniciada una coqueluche, he-
maturia y petequias en dorso y cara de extension de los miembros, al-
gunas hasta de 2 em. de didmetro. Al examen de sangre, anemia, leuco-
citosis, disminucién del nimero de plaquetas (80.000), y aumento del
tiempo de sangria (30'). La evolueién parece indicar que la pirpura
era sintomdtica y no esencial, puesto que la trombocitopenia desaparece
a los pocos dias, aumentando la cifra de plaquetas a 488.780 y descen-
diendo el tiempo de sangria a 2'30”. A la historia clinica acompainan
algunas consideraciones sobre clasificacién y tratamiento del sindrome d=
purpura.

J. J. M.

JENO KRAMAR. Observaciones sobre la miocarditis en focos, de origen gri-

pal. “Riv. di Clin. Ped.”, 1937:35:936.

La predisposicién a las enfermedades cardiacas a aumentado en Hun-
grin también en los nifios, y esto en lo que se refiere a las afecciones
de origenes diversos. Por esta circunstancia el autor, ha podido estu-
diar frecuentemente las miocarditis agudas que acompanan a los cata-
rros de las vias respiratorias superiores de origen gripal. Describe las
formas que se presentan al comienzo y en el curso de la enfermedad,
los sintomas generales y locales, los signos fisicos y electrocardiograti-
cos y excluye el origen reumdtico por normalidad de la eritrosedimenta-
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¢ién. La principal condicién de la curacién completa es el diagnostico
precoz.
J. J. M.

Lesnii, CAYLA y LICHTENBERGER. Paludismo de wnmoculacion en un lac-
tante de T meses, después de inyeccion de sangre paterna. “Bull. de
la Soc. de Ped. de Paris”, 1937, pig. 665.

Nino enfermo de bronconeumonia. Durante 7 dias consecutivos, re-
cibe 5 inyecciones de 10 c.c. y 2 de 5 ce. de sangre paterna, todas in-
tramusculaves.

Dos meses después de las inyecciones de sangre, enferma con acce-
cesos de fiebre intermitente con la curva térmica de la cuartana. En
uno de los exdmenes de sangre, se comprueba la presencia de hemato-
zoarios de plasmodium malariae.

El padre del nifio aparentemente sano, habia estado 15 afios antes
en el Camerén, donde enfermé con accesos febriles.

Los autores sefialan el peligro de las transfusiones de dadores por-
tadores de un paludismo latente ignorado y aconsejan las medidas ten-
dientes a evitar accidentes semejantes.

(Recordamos que en 1936 fueron presentadan a la S. Argentina de
Pediatria—véase Archivos Argentino de Pediatria, 1936:7; pags 573 vy
579—dos comunicaciones, una de los Dres Cervini, Urquijo y Quian y
otra de los Dres. Abdala y Savén Salaberry en las que se describian sen-
dos casos semejantes a los presentados por Lesné, Cayla y Lichtenberger,
en los cuales el paludismo se inocul por inyecciones intramusculares de
sangre de la madre y se presenté a los 25 dias y al afio y medio respec-
tivamente. Lamentamos que las observaciones de nuestros compatriotas
no figuren en la bibliografia de los distinguidos pediatras franceses, pues-
to que su desconocimiento hace atribuir al interesante caso presentado a
la Sociedad de Pediatria de Paris, el cardcter de “primer ejemplo de pa-
lndismo transmitido por inyecciones intramusculares de sangre”).

J. J. M.

H. G. HuBgr. Sobre el empleo del prontosil en el lactante y en la sequn-
da infancia. “Miinch. Med. Wschrft.”, 1937, pag. 1257.

El prontosil administrado por via oral o por via intramuscular en el tra-
tamiento de la erisipela, de la piuria colibacilar y de la septicemia colibacilar
presta excelentes servicios, constituyendo el recurso terapéutico de elec-
cion en tales afecciones. En ciertos casos de empiema estreptococcico
también se le ha empleado ventajosamente. En otras afecciones provo-
cadas por estreptococos los resultados no han sido tan convincentes. Sin
embargo, conviene emplearlo en tales casos.

En el tratamiento de la escarlatina, el prontosil segin las observa-
ciones efectuadas hasta la fecha ha fracasado por completo. En las afec-
ciones estafilocéecicas también se han registrado éxitos aislados. En un
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caso de meningitis meningocéccica y en otro de fiebre tifoidea el pron-
tosil dié también resultado favorable. En lo que se refiere a su empleo
en las manifestaciones poliartriticas, no poseemos ain observaciones en
la infancia en namero suficiente.

La tolerancia del producto es buena. El autor no ha observado fe-
némenos desagradables ni por via oral ni intramuscular. Dosis: En el
lactante de corta edad, 14 comprimido 3 a 4 veces al ‘dia; en el lactante
mayorcito, Y5 comprimido 2 6 3 veces al dia; en la segunda infancia,
1 comprimido 3 veces al dia en los primeros dias, disminuyendo luego
progresivamente las dosis. (“Jornal de Pediatria, Rio de Janeiro”, 1937:
4:396).

TUBERCULOSIS

P. Armaxp-Deninie y E. WorLiNerz. Chancro de inoculacion cutdanea tu-
berculosa. “Bull. de la Soc. de Ped. de Paris”, 1937, pag. 673.

Nifios de 16 meses con pequeia lesién ulcerosa en mejilla derecha, tor-
pida, en la cual el examen de bacilos es negativa, y una voluminosa y
miltiple adenopatia satélite cerviecal, de marcha fria, en la cual la pun-
¢ién permite obtener un pus verdoso con abundantes bacilos dcidoresis-
tentes. R. de Mantoux intensamente positiva. Radiografia pulmonar ne-
gativa. Madre bacilifera.

J. J. M.

M. JaQueron. Las fases evolutivas de la tuberculosis pulmonar. “La Pres-
se Médicale”, 1938 : pag. 157.

Despues de referirse a las ideas de Ranke sobre la evolucién de la
tuberculosis (1.°, complejo primario; 2.°, de generalizacion hematdgena,
consecutiva a la infeccién linfética primarvia; 3.°, comprende todas las
manifestaciones clinicas y anatémicas de la tuberculosis crénica localiza-
da) y la alergia (el primer estado seria un estado prealérgico o de indi-
ferencia; el 2.° estado de alergia anafilaxia; el 3.%, estado de alergia in-
munidad), el autor trata de adaptar esa eclasificacion a la cliniea, ba-
sindose esencialmente en las constataciones hechas diariamente en la
prictica tisiolégica y confirmada por exdmenes radiolégicos y anidtomo-
patolégicos.

Divide la tuberculosis pulmonar en tres fases evolutivas fipicas. Ca-
da una de ellas corresponde a un periodo de la vida: 1.° tuberculosis
del tipo infantil; 2.°, tuberculosis del tipo juvenil y 3.°, tuberculosis del
tipo del adulto.

1.° Tuberculosis de tipo infantil: Se trata de la primoinfeccién tu-
bereulosa. Las manifestaciones andtomopatolégicas y elinicas de la mis-
ma son actualmente bien conocidas. La imagen radiogrifica de esta pri-
moinfeccion que se ha llamado complejo primario es bien caracteristica.
Se traduce clinicamente por una poussée febril acompanada generalmen-
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te de trastornos gastrointestinales. La evolucién es muy semejante en to-
tos los casos.

En la radiografia, contrariamente a lo que se observa en las infec-
ciones agudas, como la bronconeumonia gripal, por ejemplo, donde la
regresion de las lesiones se hace en algunas semanas, la lesién tubercu-
losa tarda uno o dos afios para borrarse, dejando siempre en el parén-
quima o en los ganglios secuelas indelebles. Todo esto es bien conocido.

Después de algunos' meses de convalecencia el nifio se desarrolla nor-
malmente hasta la edad de 20 afios. Sin el examen radiogrifico muchos
de estos casos de primoinfeccién serian desconocidos y diagnosticados co-
no gripe o paratifus.

Esta forma clinica se encuentra esencialmente en los nifios del pri-
mero al décimo afio.

2.° Tuberculosis de tipo juvenil: Sabemos hoy dia que la infeccién
tuberculosa no se detiene en la formacién del complejo primario. Répi-
damente, atin en el curso del periodo febril, la barrera ganglionar es
franqueada y los bacilos hacen irrupcién en el torrente sanguineo pro-
duciendo una diseminacién de los gérmenes en todo el organismo, pu-
diendo provocar la muerte por tuberculosis miliar o meningea. Se ad-
mite también, que en el curso de esta diseminacién, los bacilos pueden
fijarse en pequefia cantidad en ciertos 6rganos donde pueden quedar
latentes durante afios y atin durante toda la vida.

Siguen a continuacién, interesantes conceptos sobre la evolucién de
la tuberculosis juvenil y del adulto.

Cuando se refiere al tratamiento, formula esquematicamente las si-
guientes indicaciones : Tipo infantil, abstencién. Tipo juvenil: cura de
reposo o neumotérax artificial. Tipo adulto: tuberculina o colapsotera-
pia quirtargica.

Un cuadro extraido del Boletin de la Asociacién Canadiense contra
la Tuberculosis, muestra la benignidad de esta enfermedad hasta los 20
anos y su gravedad en sujetos de 20 a 25 afios.

Hace notar que esta clasificacién por edades no es absoluta. Cuan-
do la primoinfeccién ha sido demasiado masiva, la reaceién perifoeal
del complejo primario puede d’emblée ser de tipo de tuberculosis juveni!
Y pasar a la formacién de caverna. Se ven también formas Juveniles tar-
dias y a los 20 afios se pueden observar formas que recuerdan la primo-
infeccion de la infancia.

15 Ik T2y

* G. ArAoz ALrARO. El eritema nudoso y sus relaciones con la alergia vy
la infeccion tuberculosa. “Rev. de la As. Médica Argentina”, 1937:
51 :88.

1. El E. N. es en la inmensa mayoria de los casos, particularmente
en la infancia una manifestacién de infeccién tuberculosa. Excepeional -
mente, puede depender de otros estados infecciosos.

2. Constituye a menudo un signo de primoinfeccién tuberculosa,
coincidiendo con el establecimiento de la primera fase de alergia.
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3. Cuando se presenta en el curso de una tuberculosis en evolucion,
responde generalmente a una nueva fase de exaltacién de ia alergia.

4. En uno y otro caso, por lo comun evoluciona bemgnamente y =1
se ha producido un brote apreciable en la infeccién tuberculosa, ésta de-
clina por lo general y cura ulteriormente. Excepcionalmente, puede ser
seguido de evolucién aguda de la enfermedad.

5. Para asegurar en lo posible esa evolucién favorable ulterior, es
menester colocar al convaleciente de E. N. en las mejores condiciones de
higiene, aireacién y alimentacién, recurriendo, siempre que se pueda, :
una larga permanencia en la campana, la montafa o las playas marinas,
segun las indicaciones de cada caso.

Conclusiones del autor.

M. Nasta, M. BLEcEMAN v M. STANESCO. Intradermorreaccion a la tu-
bereulina e investigacion del bacilo de Koch en el contenido gdstrico
como elemento de diagndstico y prondstico de la tuberculosis infan-
til. “La Presse Médicale”, 1938: pag. 415.

La investigacién del bacilo de Koch en el contenido gdstrico, preco-
nizada hace algin tiempo por Meunier, puede ser considerada hoy dia
como uno de los procedimientos mis exactos para el diagnéstico de la tu-
berculosis en el nifio pequeiio.

Se ha encontrado el bacilo en todos los casos de infiltrado primario
y secundario. En 4 sobre 5 casos de tuberculosis de los ganglios medias-
tinicos. Cuando esta adenopatia es la consecuencia de una infiltracion
pulmonar reciente, el resultado es siempre positivo.

Las investigaciones de Sayé han demostrado que la frecuencia de los
resultados positivos disminuye con la edad. Nifios de 0 a 1 aiio, sobre
16 exdmenes, 12 positivos; nifios de 3 a 4 anos, solo 5 sobre 24,

El grado de sensibilidad a la tuberculina ha sido ya utilizado por
otros autores como medio de apreciacién de la actividad o de la impor-
tancia de las lesiones tuberculosas més o menos latentes en el nifio.

Los autores han investigado el grado de sensibilidad a la tuberculi-
na y el bacilo de Koch en el jugo géstrico en 47 nifios de 3 meses a 2
anos. Emplean diluciones de tuberculina al 1 por 10.000 y 1 por 1.000.

Han agrupado los resultados obtenidos en tres grupos:

1.” grupo: Nifios que no reaccionan a la dilucién 1 por 1.000: 20. En
el examen radiolégico no se observan imagenes anormales, examen bacle-
riologico negativo.

2.° grupo: Ninos presentando una reaccion moderada (+) a la dilu-
¢ion 1 por 10.000: 10. De éstos, 5 tenfan una imagen radiologica anormal,
3 una adenopatia triqueobrénquica, 2 reacciones perihileaves; la biisque-
da del bacilo ha sido positiva en 3. En los otros 5 la imagen radioldgica
era normal; se encontraron bacilos en 3. En consecuencia, en este grupo,
6 sobre 10 nifios tenian bacilos en el contenido gdstrico.

3." grupo: Nifos presentando una veaccién positiva intensa (++),
a la dilucion 1 por 10.000. En doce de elllos, la inoculacion del contenido
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gastrico o bien el examen de las deposiciones ha sido positiva. La mayor
parte acusaban signos clinicos, confirmados por la radiografia. En 5 ni-
nos el examen bacteriolégico fué negativo, uno solo tenia imagen radio-
légica normal.

De los casos examinados, la ausencia de bacilos ha coincidido con le-
siones menos importantes. Los nifios del 1.° grupo habian sido vacuna-
dos con el B. G. G.

f : LoD B.

0. Parsseau, J. Vauris y En. Kavem. Sobre ciertas anomalias de las
reacciones tuberculinicas. “La Presse Médicale”, 1938:13:225.

Han reunido, después de 3 afios, 17 observaciones de nifios en con-
tacto prolongado con tuberculosos baciliferos en los que, las pruebas
de cuti e intradermorreaccién a la tuberculina han dado resultado nega-
tivo. Han observado ademds las siguientes anomalias:

1.” Larga persistencia de la disociacién entre la cutirreaccion nega-
tiva a la fuberculina y la intradermorreaccién positiva a esta misma sus-
tancia.

2.° Viraje de las cutirreacciones positivas a cuatirreacciones nega-
tivas.

Al tratar el primer grupo de estas anomalias se refieren al fenéme-
no de reactivacion de las cutirreacciones a consecuencia de una intra-
dermorreaccion. Han tenido oportunidad de observar 20 casos.

Si se repite una cutirreaccién que anteriormente era negativa, en
los dias que siguen a una intradermorreaccién positiva, esta cutirreaceién
puede presentarse transitoriamente positiva.

En algunos casos, la cutirreaceién precedentemente negativa puede
transformarse en positiva bajo la influencia de una intradermorreaccién
posterior positiva.

En lo que se refiere al 2.° grupo, han observado 5 casos donde ia
transformacion en la cutirreaccién negativa es producida sin intervencion
de ninguna de las causas susceptibles de explicar esta anomalia. En
una de las observaciones han comprobado la desaparicién simultdnea
de la cnti e intradermo, dos meses después de su constatacién positiva,
mientras que en los otros 4 ensos, sélo la cuti era deficiente, quedando
la intradermo positiva.

D). B,

P. Pucciont. El valor de la investigacion del bacilo de Koch en las he-

ces como medio de diagndstico en la tuberculosis infantil. “Riv. di
Clin. Ped.”, 1937:35:912.

En 28 nifios diagnosticados tuberculosos, el autor investigdé el baci-
lo de Koch en las heces con material homogeneizado, siembra en medio
de Petragnani y segiin téenica de Ogawa. S6lo en 3 casos por este pro-
cedimiento fué positivo, en cambio en la expectoracién y en el liquido
de lavado géstrico fué positivo en 15 casos. Niega el autor, pues, que
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el medio del coprocultivo, tenga el valor que le han atribuido muchos
autores en el diagnéstico de tuberculosis infantil.
A. Puglisi.

TRILLAT, EPARVIER, BERTOYE BERTRAND. Tuberculosis congénita conse-
2 2
cutiva a wna granulia de la madre. “Le Nourrisson”, 1937:25:168.

Una madre con signos eclinicos de pleuresia serofibrinosa y cuya ra-
diografia revela una granulia pulmonar, da a luz a un nifio a término
(3.150 grs.) y fallece al dia siguiente. A su autopsia, se aprecia a la iz-
quierda adherencias pleurales antiguas que se desprenden facilmente y el
pulmén derecho atiborrado de granulaciones.

El recién nacido es separado inmediatamente después del parto, no
se hace B. C. G. y se entrega a un ama sana. El nifio progresa mal, sin
sintomatologia alguna fuera de su distrofia, con intradermorreaccion
reiteradamente negativa. A los 40 dias, fiebre y signos de bronconeu-
monia: soplo a nivel de la parte media del pulmén derecho. La radio-
grafia muestra un infiltrado en la base derecha; el rvesto de los cam-
pos pulmonares presenta ademds algunas manchas poco opacas. Falle-
ce 10 dias después.

Autopsia: Los pulmones son los tinicos érganos atacados; el pulmén
derecho tiene una tuberculosis miliar difusa y una decena de volumi-
nosas masas caseosas del tamafio de una pequena avellana, algunas com-
pactas, otras en fusién, formando pequefias cavernas. Las preparacio-
nes microscopicas sefialan la presencia de hacilos de Koch.

Es indudable la naturaleza congénita del caso. La contaminacién in-
trauterina se ha hecho—segin los autores—por via transplacentaria en
los dltimos dias de la gestacion quizds atn solamente en el momento del
parto, dada la frecuencia de la bacilemia tuberculosa en el periodo pre-
agénico de las tuberculosis mortales.

Llama la atencién en este caso la localizacién exclusivamente pulmo-
nar de la tuberculosis congénita, puesto que se sabe que las lesiones
de Th. congénita afectan ordinariamente una de las tres formas: gan-
gliohepatica, grantlica diseminada y esplenoganglionar.

Los autores insisten en que las observaciones de tuberculosis con-
génita, por su extrema rareza no invalidan de manera alguna el concep-
to patogénico eclisico de que la tuberculosis del nifio se adquiere por
contagio; por ofra parte son numerosas las observaciones de madres
atacadas de granulia, que dan nacimiento a nifos sanos. Esta observa-
cién plantea un problema terapéutico muy importante. Si hay razones
para pensar que la contaminaciéon se ha producido durante el parto por
la’ ruptura de la barvera placentaria bajo la influencia de la contrac-
¢ién uterina, cabe suponer que una cesirea preagénica hubiera permi-
tido la obtencién de un nifio sano, como el que en circunstancias seme-
Jantes ha conseguido uno de los autores, (Traillat).

J. J. M.
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* F. Larort y O. PiNHEIRO CAMPOS. Peritonitis tuberculosa. “Arch. de
Ped.”, (Rio de Janeiro), 1937:9:199.

Con el material que les proporcionan einco observaciones, los auto-
res estudian la etiopatogenia, la eclinica y el tratamiento de esta loca-
lizacién.

J. J. M.
* J. C. EncHEVERRY. Resultados de la vacunacion por el B. C. G. “Re-

vista de Tub. del Uruguay”, (Montevideo), 1937:6:319.

Se proporcionan datos estadisticos sobre los nifios atendidos en el
Dispensario Central de Vias Respiratorias, clasificindolos en dos gru-
pos: los no calmetizados y los calmetizados.

Entre los primeros, (3.180) se comprueba cutirreaccién positiva en
39 % de los casos, negativa en el 37 %; el resto (23 por ciento) no con-
currié al control. El 30 % de estos nifios tenia antecedentes bacilares.
En el 10 % de ellos, se comprobaron procesos pulmonares tuberculosos.

Entre los que recibieron B. C. G., (900), la ecutirreaccién es po-
sitiva en el 22 % de los casos, negativa en el 50 %, y se ignora en el 28
por ciento. Antecedentes bacilares en el 27 %. Sélo en 9 casos, (1 %)
se comprobaron procesos bacilares pulmonares.

J. J. M.

* A. pE CArRvALHO (Rio de Jamneiro). Tuberculosis familiar y vacunacion
por el B. C. G. Academia de Medicina de Paris. “La Presse Médi-
cale”; 1938:12:214

El autor estudia durante 8 anos a 101 nifios de 38 familias que
conviven con bacilosos. De estos nifios: 48 han sido vacunados por via
bucal desde el nacimiento, los otros 53 han estado en las mismas condi-
ciones de régimen y ambiente, sirviendo de testigos.

Al cabo de 8 afios: morbilidad tuberculosa en los vacunados 20.8 % ;
en los no vacunados 39.6 % . Mortalidad tuberculosa: vacunados, 2.1 %;
no vacunados, 13.2 por ciento.

Iy JDIS 8T

ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO Y DEL
MEDIASTINO

Le Mee y ANore Brocu. A proposito de las laringotraqueobronquitis aguda
del mifio. “Bull. de la Soc. de Pédiatrie de Paris”, 1937: pig. 277.

La laringotraqueobronquitis es una infeceién aguda, comenzando a ni-
vel de la traquea, caracterizada anatémicamente por una tumefaceién y
modificacién marcada de la mucosa, con formacién de exudados o secre-
ciones espesas gomosas, adherentes, que pueden volverse secas y costro-
sas, pero que siempre determinan una obstrucciéon parcial o completa de
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las vias respiratorias. Clinicamente reproducen el cuadro de la estenosis
laringea, o cuando desciende a los bronquios, el de cuerpo extrafio brén-
quico, y al llegar a los bronquiolos, el de la bronconeumonia. Enfermedad
poco conocida en Francia estudiada especialmente en Estados Unidos. Co-
mienzo tipico, sin prodromos, por un acceso de sofocacién intenso, con es-
tridor inspiratorio, tos perruna, y aspecto de laringitis espasmédica. La
temperatura sube rdpidamente, a voz se enronquece, la disnea se acentia,
hay tiraje infra y supra esternal. Pensando en crup se hace seroterapia.
Los fenémenos no se modifican; bruscamente, todo se calma; es la forma
ligera. Pero lo més frecuente es la reproduccion brutal de los accidentes
cuando el nifio parecia curado—forma fulgurante—; las erisis se renue-
van a intervalos aproximados y siempre con la misma sintomatologia. Hay
una forma grave con extensién del proceso a la periferia pulmonar y
muerte por bronconeumonia.

Hay un solo medio de efectuar el diagnéstico: la laringoscopia direc-
ta. Bajo la glotis se ve una mucosa roja, haciendo saliencia, con secrecio-
nes espesas, adherentes, amarillentas, mientras que son secas y marrones
a nivel de la pared traqueal a la que adhieren tanto que requieren la pin-
za para desprenderlas. Desprendidas dejan una mucosa que no sangra, lo
que las distingue de las membranas diftéricas. Tan pronto como se elimi-
nan estas secreciones, mecdnicamente, cuando se trata de la forma ligera
los fenémenos de obstruccién desaparecen. Tratamiento: el tubage no es
aconsejado por muchos autores. Traqueotomia: procedimiento de eleccion
la introduccién del tubo debe ser renovada con la frecuencia que sea nece-
saria. Se eliminan las seereciones con un tubo aspirador. La broncoscopia
tiene la ventaja de diagnosticar precozmente la invasién de los bronquios
por las secreciones y de impedir, en la medida de los medios que dispone,
la eclosion de una hronconeumonia.

Discusion: Germain Bloch—Relata 2 observaciones, conjuntamente
con Le Mee y A. Bloch, de laringitis infraglética de la infancia con ter-
minacién mortal, insistiendo sobre su marcha dramética y rdpidamente
fatal.

Lesné.—Cree que se trata de manifestaciones que los pediatras ob-
servan con frecuencia. Recuerda la epidemia de grippe de 1929 con cierto
ntimero de laringitis edematosas infragléticas, de evolucion rdpida y grave
y mortalidad considerable, —no diftéricas (todas las siembras fueron mne-
gativas). Bl tubage y la traqueotomia dieron poeas curaciones. Mejor re-
sultado di6 el reposo, calor y gardenal. Ha habido casos de mejorfas sibi-
tas con inyeccion de propidén. Pero la laringitis infraglética edematosa
continda siendo de pronéstico muy grave.

André Bloch—Es indudable que fuera de la difteria existen en el ni-
o sindromes laringeos que evolucionan répidamente, con cuadro clinico
dramdtico y especial. Laringitis de localizacion infraglética, de prondstico
muy sombrio, tanto mas cuanto mis joven es el nifo. Bl tratamiento debe
ser la aspiracién sistemdtica por el tubo endoscépico, por vias naturales o
por el orificio de la traqueotomia que, sola, no da mejor resultado que el
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tubaje. La traqueotomia debe ser imprescindiblemente completada por la
aspiracion paciente y frecuente de las secreciones.

Guillemot.—Cree que hay que distinguir la nocién clasica de la infla-
macion infraglotica, que ya es conocida, y la nocién mucho més reciente
de la hipersecrecién aguda, infecciosa, nocién debida a los americanos y
basada sobre constataciones traqueobroncoscépicas. Relata un caso obser-
vado por él y en el que la traqueobroncoscopia permitié observar la ausen-
cia de edema infraglético y la presencia de secreciones parietales espesas y
adherentes cuya movilizacién y aspiraciéon trajo alivio inmediato al en-
fermo. Conviene recordar esto y dar intervencién ante tales enfermos al
especialista que practicard la broncoaspiracién.

Coffin—Con referencia a los antiespasmédico manifiesta que en el
Servicio donde actia ha visto usar morfina—hasta 1 Yy 2 centigramos dia-
rios en nifios de menos de 2 afios—sin apreciarse modificacién del espas-
mo.

Hallé.—Recuerda el papel antiespasmédico de la antipirina, usado
ampliamente en el servicio de difteria de Sevestre con resultados favora-
bles.

H. Grenet—Confirma lo dicho por Lesné y Cathala pero se debe siem-
pre, tener como posible la difteria y practicar la seroterapia lo que no
impide la restante medicacién. Manifiesta no haber tenido con las vacu-
nas los resultados de Lesné: pero es una medicacién indicada. Hay que
retardar todo lo posible toda intervencién, porque las mucosas estdn afec-
tadas de necrosis y el pronéstico operatorio es sumamente grave.

Le Mee—Opina que Guillemot ha colocado la cuestion en su verda-
dero terreno. No es una lesién estrictamente infraglética sino una enfer-
medad que invade todo el aparato respiratorio inferior. En cuanto a cier-
tos aspectos de la terapéutica los autores americanos condenan la atropina
que agravaria los fenémenos de obstruccién traqueobréonquica. La hidrata-
c¢ién del nifo, por el contrario, fluidifica las secreciones y ayuda a luchar
con los fenémenos asficticos. No se trata en esa enfermedad de una la-
ringitis ucerosa primitiva sino de un proceso que comenzando en la subla-
ringe invade ripidamente todo el aparato respiratorio inferior y por esto
merece su nombre de laringotraqueobronquitis.

J. C. Saguier.

Le Mgk, TroNcIN y Sounas. Papel de la laringoscopia directa en la tera-

péutica del crup. “Bull. de la Soc. de Pediatrie de Paris”, 1937: pag.
310.

Los autores hacen resaltar la importancia de la laringoscopia directa
con su material simple, que permite trabajar en la cama del enfermito, de
téenica delicada —organos pequeiios con reacciones inflamatorias— y
ficil; que la hacen el procedimiento de eleceién en cierto niimero de afec-
ciones disneicas laringotraqueales (especialmente cuando se sospecha el
crup). Los autores relatan una historia clinica de una laringoscopia di-
recta. Hacen notar el interés de la laringoscopia directa no sélo en el crup
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sino también en las afecciones laringeas sospechosas —en esas laringotra-
queitis epidémicas caracterizadas por edema y mucosidades espesas; en
los cuerpos extrafios infragléticos pequenos—generalmente desconocidos; y
finalmente en el gota a gota traqueobrénquico, en especial el lipiodolado
que permite instilar sin inundar el drbol traqueobrénquico y ver la pro-
gresién del aceite opaco.

J. C. Saguier.

Le Mgk, J. PorAco y A. SouLAs. Sorpresa posible en el examen sistemi
tico de torax en el dispensario. Moneda en el eséfago mds de dos afios.
“Bull. de la Soc. de Pédiatrie de Paris”, 1937: pig. 293.

Un nifio que traga una moneda en diciembre de 1934, presenta desde
el mes siguiente vomitos y gran dificultad para la deglucion de alimentos
solidos que no pasan y son vomitados sin esfuerzo. El nifio es sometido a
diversos tratamientos por distintos médicos que ignoran dicho antecedente
—la familia convencida de la eliminacién de la moneda no informa a los
distintos médicos tratantes— hasta que es llevado al dispensario de Servi-
clo Social donde la radiografia revela la imagen de una moneda mediote-
récica asi como una sombra paramediastinal derecha e izquierda. La esofa-
goscopia 'y una nueva radiografia revelan: dilatacién esofagica superior
(con esofagitis) separada por una ligera estrechez de una bolsa bidiverticu-
lar debajo de la cual hay una estrechez muy intensa. Observan los autores
que una moneda detenida en el eséfago ha podido ser desconocida durante
dos afos y que la consecuencia de este error es grave porque ha traido
una enfermedad variosimilmente definitiva (diverticulo esofagico) y porque
el pronéstico puede agravarse en el curso de las maniobras que se veran
obligados a realizar. Conceptiian los autores interesante esta observacién.
L. Porque es un nuevo ejemplo de la utilidad del examen radioscopico sis-
temdtico del térax y 2.° Porque demuestra los efectos temibles que produ-
cen a veces los cuerpos extrafios cuando son desconocidos Y permanecen
largo tiempo en el esofago atn cuando sean chatos y lisos.

J. C. Saguier.

J. HaLue y P. FERREYROLLES. La cura de La Bowrboule en la dilatacién
bronquica de los ninos. “Bull. de la Soc. de Pédiatrie de Paris”, 1937:
pag. 270.

Estadistica de 50 nifios con dilatacién brénquica que fueron enviados a
La Bourboule; llegan a la conclusién de que en la mayoria de los casos
los resultados han sido muy satisfactorios.
J. C. Sagwer.

* C. HerNANDEZ MirAYES.Neumonia Banal y Newmonia Tuberculosa en la
mfancia, su diagndstico diferencial. “Boletin de la Sociedad Cubana
de Pediatria”, 1937: IX: 521.

Presenta el autor un caso estudiado en el Dispensario Calmette que
le ha parecido interesante exponer porque de él se pueden deducir consi-
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deraciones muy atinadas sobre el diagnéstico diferencial entre las entida-
des clinicas que se mencionan en el titulo del presente trabajo.

Opina, finalmente, que el estudio minucioso de todos y cada uno de
los elementos clinicos, radiolégicos, hematolégicos, biolégicos y bacterio-
l6gicos pueden aclarar el diagnéstico que en muchas ocasiones se hace di-
ficultoso.

A. M. Caprile.

G. Sawviout. Sobre la interlobulitis aguda benigna del laciante. “Athena”.
(Roma) 1937: 6: 387.

Donde la radiografia ha aportado al diagnéstico de las afecciones pleu-
rales una contribucién decisiva es en el conoeimiento de las lesiones de
la plenra interlobular, de la mediastinica y de la diafragmaética.

A la investigacién radiolégica, sistematicamente aplicada, se debe la
individualizacion bastante reciente de las interlobulitis agudas de la pri-
mera edad, las cuales a menudo transcurren enteramente mudas. Es légico
por lo tanto, que hayan permanecido hasta ahora desconocidas dado que
por su curso benigno y por la ausencia de signos que llamen la atencién
sobre el interlébulo, transeurren sin que el enfermito sea llevado a la pan-
talla.

Se frata de interlobulitis que por las caracteristicas radiogrificas pue-
den suponerse ezudativas, aunque no se logre, dada la topografia y las re-
ducidas proporciones de la lesién, obtener por la puncién exploradora la
evidencia documental que significaria la comprobacion de un exudado; in-
terlobulitis que deben clasificarse como agudas por su curso, lo que las
diferencia "de las subagudas—generalmente tuberculosas— las cuales por
su imagen radiolégica se asemejan mucho a las del adulto y el nifio cre-
cido.

Puede excluirse la naturaleza tuberculosa de las interlobitis de que se
trata por la negatividad de las pruebas tuberculinicas y la ausencia de
signos radiolégicos de promoinfeceién bacilar, ,

Es tipica del lactante la particularidad del interlébulo de enfermarse
en forma selectiva (y no rara vez, primitivamente) sea con las manifes-
taciones mérbidas de un proceso agudo purulento (empiema interlobular
aparentemente primitivo) o de un proceso agudo no purulento la “forma
aguda benigna” de que trata el autor). En el pasado sélo se conocia la
primera forma, es deeir, el empiema interlobular; hoy, a la luz de la ra-
diologia sistemitica y oportuna, la interlobulitis aguda purulenta constitu-
ye una minoria frente a las formas agudas no francamente purulentas, en
las cuales es verosimil que la exudacién se mantenga prevalentemente sero-
sa, serofibrinosa, escasamente leucocitaria; y esto probablemente por el
escaso nimero de gérmenes responsables de la infeceién, gérmenes que
deben identificarse en la mayoria de los casos con el Neumoeo¢o, microor-
ganismo que es también en general el responsable de la mayoria de los
empiemas del interlébulo.

Clinicamente, debe anotarse la pobreza de los signos fisicos. La enfer-
medad evoluciona con fiebre de tipo séptico, como en el empiema interlobu-
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lar pero la evolucion benigna es la regla, con terminacién a menudo en
crisis y desaparicion gradual de los signos radiolgicos y eclinicos.

Otro aspecto caracteristico de la interlobulitis aguda benigna es su
“primitividad”, primitividad sélo aparente cuando el proceso se origina
por propagacién de vecindad de un foco paranquimatoso paracisural que
pasa desapercibido atn a la radiografia, o primitividad real y absoluta,
dado que puede admitirse que alguna vez el neumoco puede llagar a la
serosa atravezando el parénquima pulmonar sin determinar en él manifes-
taciones flogisticas.

¢ Como explicar la frecuente ocurrencia de la localizacién paracisural
de los focos de broncoalveolitis en el lactante, focos que constituyen el
punto de origen mas frecuente de la afeccién aguda interlobular de que
estamos tratando? De la misma manera que para los focos de primoinfec-
cion tuberculosa (los cuales en el 30 % de los casos asientan en la proxi-
midad de la cisura), debe pensarse que en tal sitio existen condiciones cir-
culatorias locales favorecedoras de la fijacién de los gérmenes patdgenos.

Las caracteristicas de la clinica y de la evolucién, siempre benignas de
esta afeccion es ilustrada por el autor con el aporte de tres interesantes
observaciones.

J. J. M.

H. Grexgr y P. Ame. Absceso de pulmién consecutivo a wna hernia
estrangulada en un lactante de dos meses. “Bull. de la Soe. de Pédia-
trie de Paris”, 1937: pig. 289.

Lactante de dos meses, con doble hernia inguinal. Habiéndose estran-
gulado la hernia derecha, se presentan temperatura, tos y matitez de pul-
mon izquierdo, inicidndose esta sintomatologia el dia de la reduccién de
la hernia. Las radiografias muestran una imagen hidroaérica suspendida
en pulmén izquierdo. Hay una vémica, de pequenia cantidad de pus y el
nino empieza a mejorar clinica y radiolégicamente. Los autores hacen mno-
tar la edad del enfermo (dos meses). Los abscesos de pulmén de los lac-
tantes tienen con frecuencia una evolucién grave; no asi en el caso rela-
tado en que no ha habido sintomas alarmantes y en que la curacién se
ha hecho, hace méas de un afio, rdpida y fécilmente. Hacen notar ademds
los autores la etiologia del cuadro: inmediatamente después de la redue-
cion de una hernia, infeccion broncopulmonar por via sanguineafi como es
lo cldsico en el curso de las hernias. Esta es una etiologia excepcional en
el lactante y que debe recordarse.

Discusién: Lesne—Ha seguido un caso de absceso de pulmén en un
lactante de 3 semanas que después de un proceso de euracién, tiene varias
vomicas y vuelve al servicio con una pleuresia purulenta, a la cual su-
cumbe.

J. C. Saguier.
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J. Scaraxo y J. F. CoppoLiNo. El uso de los vapores de Benzedrina en ni-
fios. “Arch. of Ped.”, 1937: 44: 97.

Con frecuencia se comprueban las desventajas de las preparaciones
usualmente empleadas en el tratamiento local de las infecciones de la
porcién superior del arbol respiratorio en los nifios. Parecia probable, por
lo tanto, que la Benzedrina (benzyl-metil-carbinamina, S. K. F.), subs-
tancia vasoconstrictora empleada en forma de vapor y utihzada con éxito
en el tratamiento de infecciones rinolégica en los adultos, pudiera ser un
medio terapéutico mis conveniente que los liguidos (gotas nasales, ete.), en
la prictica pedidtrica. Y ademis de su conveniencia, pareceria légico su-
poner que el vapor, penetrando profundamente en las fosas nasales, lle-
garia a ponerse en contacto con todas las zonas de su compleja estructu-
ra, muchas de las cuales son inaccesibles a las gotas y a las pulveriza-
ciones.

Después de estudiar este problema desde el punto de vista elinico, en
100 lactantes y nifios, para determinar la eficacia, la practicabilidad y
las reacciones de la mucosa nasal a los vapores de Benzedrina, los auto-
res llegan a las siguientes conclusiones:

Este producto produce répida y adecuada limpieza de la mucosa
nasal. Puede ser ficilmente administrativo atn a lactantes. Elimina el do-
lor e incomodidad asociado al empleo de las “gotas nasales”. No se hau
observado reacciones secundarias, locales ni sistémicas.

: J. J. M.

ENFERMEDADES DEL APARATO GASTROINTESTINAL, HIGADO
Y PERITONEO

J. Hueeg; J. A. Ligvee y R. Dupkrrar. Diarrea funcional caquectizante.
Tratamiento por los extractos hepdticos. “Bull. de la Soe. de Ped.
de Paris”, 1937: pag. 680.

Una nifia de 10 afios, perfectamente sana hasta el momento de enfermar-
se, llegando a pesar 25 kilos, padece desde tres meses antes de diarrea,
anorexia y adelgazamiento. Las heces son muy numerosas, pastosas al
principio, luego liquidas; se acompaian de dolores abdominales, y de
pujos, especialmente después de las comidas. Con la agravacion de la
enfermedad las heces se hacen liquidas, amarillo claro o verdoso, nunca
han presentado gleras, membranas, pus ni sangre. Pierde 8 kilos de
peso. Numerosos medicamentos v regimenes (incluyendo las dietas de
manzana), han sido ensayados sin éxito. Bl examen visceral es entera-
mente negativo. La investigacién de parisitos patégenos, de huevos de
pardsitos, de bacilos de Koch y de bacilos del grupo tifo-paratifico es
negativa. Al examen microscépico de las heees se reconocen fibras mus-
culares intactas y diversas células vegetales. Un dosaje de las materias
grasas muestra cifras normales, con un coeficiente de utilizacion del 91
por ciento. El dia del examen las materias fecales pesaban en total 570
grs. No se pudo comprobar pus ni sangre, microscépicamente. El ex:i-
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men radiolégico del colon, y el estudio del transito intestinal no aportan
datos de interés. Radiografia de toérax, nmormal.

Los datos negativos del examen coprolégico descartan toda lesidn
de la pared intestinal y permiten etiquetar el sindrome como una dia-
rrea funcional.

La administracion de vitamina C (la orina habia dado una cifra
baja de Acido ascérbico), no parecié tener un efecto definido. Sin em-
bargo, la anorexia se hizo menos intensa y el estado general mejoré algo.

Es entonces que la enferma es sometida a inyecciones subcutdneas
cotidianas de extracto hepitico a la dosis de 5 c.c. (campolon, hepatrol).
Desde el comienzo del tratamiento, bruscamente, dos hechos llaman Ia
atencion: la anorexia cesa y la enferma se alimenta facilmente (régimen
rariado) y la curva de peso aumenta de una manera regular, aumentan-
do més o menos cinco kilos en poco mds de un mes.

Los autores eliminan el diagndstico de enfermedad celiaca—que tam-
bién mejora con la opoterapia—por la cifra de utilizacién de las grasas
y la ausencia de esteatorrea aparente.

J. J. M.

F. Brain. Cirrosis atrifica del higado. “Archiv. of Dis. in Child.”, (Lon-
dres), 1937:12:389.

Se trata de un caso de cirrosis hepatica consecutiva a una ictericia
grave neonaforum.

No habia lesiones del sistema nervioso central ni de los huesos. La
probable vinculacién de la cirrosis hepatica infantil con una degener:a-
cién progresiva lenticular se plantea; sugirviendo que la ictericia fami-
liar grave puede ser clasificada como un defecto congénito del desarrollo.

C. M. Pintos.

C. Rapu, L. Haeer, J. Perresco y G. Stoixmsco. Contribucin al estu-
dio de las afecciones de las vias biliares en el nifio. “Arch. des Méd.
des Enf.”, 1937:40:779.

Las angiocolitis graves, supuradas o gangrenosas, primitivas o se-
cundarias, a litiasis, son raras en la infaneia. En cambio las angiocoli-
tis discretas, son frecuentes sobre todo en la edad prepuberal.

Las causas productoras son:

a) Ptosis abdominales, frecuentes en esta edad.

h) Los agentes microbianos, sobre todo el enterococo. Parasitosis
intestinal. Es necesario no olvidar la posibilidad de un factor epidémico.

La sintomatologia suele no ser clara; debe pensarse en esta enfer-
medad, frente a un cuadro febril prolongado, asociado a un dolor del
hipocondrio derecho y trastornos dispépticos.

Bl sondeo duodenal servird como diagndstico y tratamiento.

A. N. Accinelli.




— 443 —

* U. Frerras y J. SoBrRINHO. Reaccion de Takata-Ara-Jezler. Su valor en
pediatria. “Jornal de Pediatria”, (Rio de Janeiro), 1937 :4:384.

Basandose en el estudio de 80 observaciones, los autores llegan a
las siguientes conclusiones: 1.° La reaceién de Takata sirve como pruo-
ba de la exploracién funcional del higado. 2.° Muéstrase positiva en los
casos de lesién grosera del higado. 3.° Presta real servicio en la diferen-
ciacion de la ictericia por éstasis, (reaccién negativa) de la por lesién
hepdtica (reaccion positiva). 4.° Un resultado positivo frente a un pro-
ceso tuberculoso, habla con seguridad de una complicacién hepatica. 5.
Siendo habitualmente negativa en los ecasos de sifilis, su positividad 1la-
mard la atencién del elinico sobre el mal funcionamiento hepatico. 6. Me-
Jorando el estado del higado la reaccién tiende a volverse negativa.

J. J. M.

* A. CASTELLANOS, A. VAizQuez Paussa v J. Paussa TruJgiLro. El hic-
rro a altas dosis en el tratamiento de las tricocefalosis. “Boletin de
la S. Cubana de Ped.”, (La Habana), 1937:9:425.

Administrando diferentes sales de hierro en casos variados de pa-
rasitismo infestinal con el propésito de tratar las anemias graves que
son su consecuencia habitual, los autores pudieron comprobar desde los
primeros ensayos que con mucha frecuencia el tricocéfalo, ya actuan-
do solo en el organismo o asociado a otros parasitos, desaparecia cuan-
do se administraba el citado medicamento en dosis suficientes. Pero los
resultados obtenidos fueron muy inconstantes mientras se utilizaron do-
sis pequefias de sales de hierro (citrato de hierro amoniacal).

Confirmando las observaciones de Bloedron, Corrigan y Strauss, los
autores constataron luego la inocuidad de las altas dosis de este pro-
ducto, puesto que cuando se llega a la dosis de saturacién el exceso de
hierro es eliminado por las heces sin producir trastornos de ninguna
clase. Llegan asi a emplear el citrato de hierro amoniacal a dosis de 4,
i y hasta de 8 gramos diarios en pacientes de 4 a 10 afios de edad.

Utilizan la férmula siguiente: Citrato de hierro amoniacal, 36 grs.;
glicerina neutra, 50 c.c.; jarabe de naranjas, 50 c.c.; vino de Milaga,
c.s.p. 180 c.c. Cada cucharadita tiene dos gramos. Se dan 2 6 3 cu-
charaditas al dia. Contrariamente a lo que puede pensarse a priori, el ci-
trato de hierro amoniacal no tiene efecto constipante, mas hien, a altas
dosis, tiene un efecto laxante. Por eso en los nifios constipados la fér-
mula anterior se puede administrar sin modificacion alguna; pero cuan-
do hay diarreas el medicamento aumenta el ntmero y la fluidez de las
deposiciones. En estos casos, se disminuye la glicerina, reduciéndola has-
ta 10 c.c. Y alin hay a veces que administrar opio bajo la forma de elixir
paregorico dos o tres veces al dia para neutralizar este efecto laxante.
En lugar del vino de Malaga puede emplearse el elixir simple. La fér-
mula se conserva perfectamente bien durante meses.

El citrato de hierro amoniacal a altas dosis es realmente un medi-
camento que actia especificamente sobre el tricocéfalo; sin embargo, no
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se puede decir que sea un medicamento infalible en todos los casos. Asi
frente a los 22 casos que constituyen el material clinico de esta comuni-
cacién, en los cuales después de 15 a 20 dias de tratamiento un nuevo
examen demostrd la ausencia de parisitos, en dos enfermos la terapéutica
no dié resultado. No se puede afirmar por el momento si los casos re-
fractarios podrian ser esterilizados con dosis superiores del medicamen-
to, 10 gramos por ejemplo, o si resisten a tales dosis:

Respecto al mecanismo de acecién tricocefalicida se debe a distin-
tos hechos asociados: productos de transformacion del hierro en el trac-
tus intestinal, sulfuro, protocloruro, ete., o a débiles cantidades del mis-
mo citrato que leguen sin transformar al ciego cuando se ingiere a do-
sis elevada, ete. En favor de esto tltimo hablaria el hecho de la accion
parasiticida de los enemas de citrato de hierro amoniacal.

J. J. M.

* B. AuptrAct:"La giardasis en la infancia. “Jornal de Pediatria”, (Rio
de Janeiro), 1937:4:392.

En Bahia, de 25 nifios examinados parasitoldgicamente por presen-
tar trastornos diarreicos y disentéricos cronicos, el autor ha encontrado
en 3 que la giardia era la responsable de la enfermedad.

J. J. M.

G. Hexry. Un caso de cdncer de rvecto en wn niiio de 13 aiios. “Journal
Belge de Gastroentérologie”, 1937:7:591.

Nifio de 11 afios, con diarrea (15 dep.) liquida, sin flemas ni san-
gre, indolora. Seis semanas mds tarde, dolor en F. 1. 1. y deposiciones
con estrias de sangre, adelgazamiento marcado. Se practica tacto vec-
tal y se palpa una tumoracién dura con infiltracién difusa.

Se interviene quirdrgicamente y se reseca recto y poreion terminal
del ansa sigmoidea. El examen microscpico revela que se trata de un
:ancer de las glindulas muciparas del intestino. Segtin el autor, es pro-
bable que se trate de la degeneracién cancerosa de un pélipo. El en-
fermo cura.

LD B,

ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO

* A. G. ALARCON. Convulsiones infantiles. “Rev. Mexicana de Puericul-

tura”; 1937:7:447.

El autor preconiza como tratamiento, ademés de las indicaciones
clsieas, la desintoxicacién del organismo por medio del sondeo gistrico,
que permite vaciar el estémago, lavarlo y dejar en su cavidad un pur-
gante salino que mueve el intestino y restablece el trdnsito paralizado.

J. J. M.
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* L. VirAzco Braxco y H. ABRINES. Tratamiento de la corea de Syden-
ham por el “nirvanol”. “Arch. Am. de Medicina”, (Bs. Aires), 1937:
13:57.

Total 17 casos tratados con 16 éxitos y 1 fracaso. Una sola recidiva
observada hasta el presente. 14 mujercitas y 3 varones. Edad: de 5 a
10 anos, 3 casos; de 10 a 15 afios, 14 casos.

Aparece la enfermedad nirvanélica en 15 casos. Entre ol 7.° y 9°
dia de la administracién del fdrmaco en 13 casos; entre el 10° y el 14°
dia, en 2 casos.

Dados de alta curados entre 15 y 30 dias de comenzado el tratamien-
to, 13 casos. Entre 30 y 60 dias, 3 casos.
Resumen de los autores.

P. Giravp y J. BOUDOURESQUE. Dos casos de poliradiculonenritis con di-
sociacion albiminocitoldgica del liquido céfalorraquideo (sindrome
de Guillain-Barré). “Bull. de la Soc. de Pediatrie de Paris”, 1937,
péag. 297.

En la primera observacién, una nifia de 2145 afios enferma bruseca-
mente, con violentos dolores en miembros inferiores y raquialgia intensa.
Temperatura: 38° Paraparesia de miembros inferiores, predominando a
la derecha. Reflejos rotulianos y aquilianos abolidos; reflejo cutaneo
plantar en flexion. Presién de las masas musculares dolorosa. Marcha
imposible a causa de los dolores. T.. €. R.: 12 elementos por mme. (po-
linucleares) ; albtmina: 0.60 por 100. La enferma sale del servicio al
mes y medio muy mejorada; la curacién se completa o1 el mes siguiente.

La segunda observacién se refiere a una nina de 3 15 anos. Un mes
antes, malestar vago, cefaleas frecuentes, dolores abdominales y lumba-
res. Luego, dificultad de la marcha en relacién con los dolores de los
miembros inferiores. Temperatura: 38°. En los miembros inferiores no
existe déficit motor importante. Reflejos abolidos. No hay Babinsky.
Sensibilidad superficial normal. Presién de las masas musculares no
dolorosa. Pero el Laségue no pasa los 30° y a partir de este dngulo apa-
recen dolores violentos que arrancan gritos a la enfermita. Llama la
atencion la imposibilidad de pasar de la posicion acostada a la sentada.
Liquido céfalorraquideo: 1 linfocito por mme., alblimina: 1 gr. por 100.
La enferma mejora paulatinamente en un mes.

El comienzo brutal de la enfermedad, los fenémenos dolorosos in-
tensos con abolicién de reflejos tendinosos y trastornos de las reaceio-
nes eléctricas, la disociacién albfiminocitolégica y la evolucién favora-
ble del cuadro, son elementos suficientes para pensar en el sindrome de
Guillairn y Barré.

La etiologia de estas poliradiculoneuritis curables con disociacién al-
biiminocitolégica es muy discutida, La mayor parte de los autores estén
de acuerdo sobre su origen infeccioso (ligero periodo febril del comien-
z0, marcha aguda o subaguda de la afeccién, difusion del proceso in-
flamatorio. Diversos virus han sido incriminados. El virus poliomieliti-



— 446 —

co: la enfermedad de Heine-Medin presenta semejanzas elinicas, pero di-
fiere en la anatomia patolégica y en la curacién relativamente ripida
sin secuelas amiotréficas. El virus encefalitico reune argumentos en su
favor: la frecuencia de las poliradiculoneuritis después de la guerra, la
aparicion de diplopia y somnolencia en el curso de su evoluecién, la des-
cripeién de formas periféricas de la encefalitis epidémica hecha por Be-
riel en 1926; pero para muchos autores el ataque del sistema nervioso
periférico es muy raro en el curso de la encefalitis.

Giraud y Boudouresque opinan que un virus neurétropo especial
seria el origen de estas poliradiculoneuritis curables con su cuadro cli-
nico caracteristico.

J. C. Saguwier.

* A. BorGEs-Forres. Caso precoz de enfermedad de Friedreich. “Jornal
de Pediatria”, (Rio de Janeiro), 1937:4:377.

El autor ha comprobado la E. de F. en cuatro hermanos de una fa-
milia de siete, y que ha comenzado a la edad de 13 meses. Ningin ante-
cedente familiar. Sintomatologia tipiea. El hecho interesante y original
es la presencia en este caso de una lesion retiniana degenerativa seme-
jante a la de la idiocia amaurética.

J. J. M.

P. K. Guosa. Un caso de tabes asociado con sindrome de Frielich. “In-
dian J. of Ped.”, 1937:4:197.

Nino de 14 afios. Padre sifilitico. Posibilidad de una meningitis
basal sifilitica. Los ataques de paludismo durante seis meses no impidie-
ron el desarrollo de la tabes juvenil con demencia parcial.

J. J. M.

P. Girarp y J. BOUDOURESQUE. Volwminoso meningoencefalocele. Extur-
pacion. Curacion. “Bull. de la Soc. de Pediatrie de Paris”, 1937, p.
287.

Nifio de 1 mes con un voluminoso meningoencefalocele oceipital que
es operado y cura sin secuelas después de la extirpacion del tumor.
Consideran los autores interesante el caso ya que las curaciones sin se-
cuelas no son muy numerosas.

J. C. Sagwer.

J. GUASPARL. Un caso de twmor de la médula espinal. “Riv. di Clin. Ped.”.
1937 :35:865.

Nifio de 7 afios. La sintomatologia se inicia bruscamente con unn
paraplejia espastica de los miembros inferiores, que se acentia progre-
sivamente en breve tiempo. La intervencién quirdrgica permitio la es-
c¢ision de un tumor cabalgando sobre la médula entre la 4.* y 5.° vérte-
bras tordcicas, origindndose en el periostio de la limina derecha de la 4.°
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dorsal. Tumor del tamafio de una nuez, de 10 gramos de peso, de for-
ma piramidal. Histologicamente, un hemangioendotelioma. El nifio mue-
re poco tiempo después de terminar la intervencién, sea a consecuencia
del trauma operatorio o a consecuencia de un estado timolinfético.

J. J. M.

L. BABONNEIX. Contribucidn al estudio de los twmores cerebrales en el
winio. “Arch. des Med. des Enf.”, 1937:40:761.

Después de estudiar detenidamente numerosos casos, lleea a las si-
guientes reflexiones de orden prictico: 1.° El éxtasis papilar constituye
un signo mayor y su comprobacién debe hacer pensar siempre en tu-
mor cerebral; pero no hay que olvidarse que falta muchas veces, tarda
en aparecer para hacerlo luego bruscamente.

2 Los trastornos digestivos y especialmente los vémitos que no
responden a causas de orden comtn, serdn tenidos muy en cuenta. No
debe perderse de vista la importancia de los fenémenos de enclavamien-
to de la amigdala cerebelosa en el agujero occipital o de la parte inter-
na del lobulo temporal en la hendidura de Bichart.

3. La radiografia craneana tiene un gran valor diagndstico, siendo
aiin mayor el de la ventriculografia.

4.° Ciertos signos deben tenerse en cuenta para diagnosticar la na-
turaleza del tumor, por ejemplo la comprobacién del tubéreulo coroides.

5. La absoluta necesidad de pensar en tumor cerebral aidn cuando
la  sinfomatologia sea escasa, en esta forma se podra llegar mis fécil-
mente al diagnéstico y los resultados operatorios seran mejores.

A. N. Accinelli.

M. MarmiNO. Sobre un caso de acrodinia infantil de curso prolongado.
“La Pediatria”, (Napoles), 1937:11:1001.

El autor expone el caso de una nifia ligure afectada de acrodinia in-
fantil de curso prolongado. Refiere la etiologia infecciosa (erisipela su-
frida a los 3 afios de edad) y las taras hereditarias del sujeto; revela
alguna particularidad sintomatolégica: marcha anormal (con la cabeza
hacia adelante) y facilidad para la caida hacia adelante.

A. M. Caprile.

N. A. ZvckerMANN y B. J. KAMINSKA. Observacion clinica sobre la en-
fermedad de Chauffard-Still. “Arch. des Med. des BEnf.”, 1937:40:
809.

Después de comentar un ecaso clinico llegan a las siguientes concla-
siones: La enfermedad es mds frecuente de lo que se cree. Es necesario
llegar definitivamente a la unidad nosolégica y etiologica.

Desde el punto de vista terapéutico es necesario mejorar el estado
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general y la resistencia del organismo, transfusién de sangre, hemote-
rapia, nutricién racional, diatermia, tratamiento sintoméitico.

A. N. Accinelli.

ENFERMEDADES DEL APARATO GENITOURINARIO

S. vaN Crevenp. El raquitismo renal. “Rev. Franc. de Ped.”, 1937:13:229.

El interés por esta afeccién ha aumentado considerablemente en los
altimos afos, y es un hecho evidente que atin fuera de Inglaterra, (don-
de se habian descrito el 80 % de los casos publicados) los ejemplos de
esta enfermedad se han hecho cada vez mas frecuentes a medida que ha
avanzado el conocimiento de la misma. Aunque generalmente los pri-
meros sintomas se manifiestan entre el 6.° y el 8.° afio de vida, se cono-
cen muchos casos constatados mucho mas temprana o mucho més tardia-
mente: desde inmediatamente después del nacimiento hasta cerca de !n
pubertad.

A los primeros sintomas pertenecen sobre todo la detencién de cre-
cimiento y el genu-valgum, que se desarrollan a veces en poco tiempo.
Luego aparecen las deformaciones Gseas que recuerdan al raquitismo y
que llegan a menudo a hacer imposible la marcha. Dolores 6seos y arti-
culares. Sindrome venal: sed intensa, poliuria, albuminuria, trastorro
progresivo de la funcién renal. Raramente hay edemas. A medida aue
la enfermedad avanza, el retardo de crecimiento se acentia. A veces,
aparicion de calcificaciones metastdsicas en las partes blandas. Al exa-
men de sangre: aumento constante del dzoe residual, aumento del fés-
foro inorgdnico como consecuencia de la insuficiencia renal, a veces has-
ta un grado muy elevado (16 mgrs.), disminucién del ecalcio (hasta a
3.95 mgrs.). En algunos casos se ha constatado una fuerte lipemia, coin-
cidente con adiposidad, glucosuria y acetonuria. En otros casos, el sin-
drome osteorenal se acompaiia de un trastorno del metabolismo de la
cistina.

Las imdgenes radiogrificas son muy variadas: a veces se asemejan
a las del raquitismo, otras veces muestran distintas particularidades; a
veces son minimas.

A la autopsia se encuentran lesiones muy heterogéneas. Hipertrofia
cardiaca en algunos casos, arterioesclerosis en otros. La existencia de le-
siones eventuales en las suprarrenales, tiene una gran significacion en
relacion a las frecuentes pigmentaciones de la piel en el raquitismo venal.

Siempre se encuentra lesiones renales. Muy frecuentemente, malfor-
maciones congénitas de las vias urinarias; en estos casos, generalmente
los rifiones son pequefios y pdlidos con substancia cortical adelgazada:
esto hace pensar en una consecuencia de la infeccién ascendente. Son
también frecuentes las malformaciones congénitas rvenales (ausencia de
un rifién, quistes congénitos, rifién en herradura, ete.).

Al lado de estos casos de raquitismo renal en relacién estrecha con
alteraciones congénitas de los rifiones o de las vias urinarias, se ha obser-
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vado una segunda serie de casos en los que los rifiones muestran los
caracteres de una nefritis erénica intersticial con lesiones de los vasos
sanguineos. Frecuentemente, se agrega una nefrolitiasis o nefrocaleinosis.

Las lesiones histolégicas de los huesos revelan a menudo en las me-
tafisis la existencia de grandes islotes de cartilago limitados por preci-
pitaciones espesas de calcio; y ademds, adelgazamiento de las trabé-
culas y ligero aumento del tejido osteoide.

En lo que se refiere a la etiologia, es indudable, segin se despreu-
de de numerosas observaciones, la influencia de un factor hereditario o
familiar. Independientemente de esto, las infecciones, especificas o no,
las intoxicaciones y los factores endécrinos, pueden ser ineriminadas en
la génesis de las afecciones renales que forman la base del raquitismo
renal. Y la importancia de las malformaciones congénitas, ya senaladas.
Y finalmente, tiene valor la anammnesis de una nefritis aguda, lo mis a
menudo por foco séptico.

En lo que se refiere al origen de las lesiones éseas varias teorias se
han emitido: intoxicacion producida por el trastorno de la funcién re-
nal que influiria desfavorablemente sobre el crecimiento éseo y sobre le
funcion de la médula dsea; alteracion de Ia excreciéon de fosfatos por
la orina; hiperfuncién de las paratiroides, comprobada simultineamente
con la existencia de una nefritis crénica, ete.

Los sintomas caracteristicos clinicos, radiogrificos y humorales del
raquitismo renal pueden presentar grandes variaciones. De ahi la difi-
cultad frecuente de reconocer la enfermedad en un periodo dado. En el
diagnéstico diferencial debe tenerse en cuenta: 1. Si no se trata de un
raquitismo complicado con una afeceién renal crénica; 2. Que la dia-
betes insipida, ligada a una enfermedad de la hipéfisis anterior puede
causar un trastorno de crecimiento; 3. Que un hiperparatiroidismo pri-
mario puede complicarse con una lesién renal.

El prondstico es muy erave. Lo mids a menudo los enfermos mue-
ren de uremia, aunque de tiempo en tiempo puede asistirse a una mejo-
ria espontinea transitoria. La duracién, muy variable, puede llegar a
los 10 6 20 afios.

La mayoria de los autores estdn de acuerdo en que no existe tra-
tamiento de esta afeccion que dé esperanzas de una curacién total. A
veces, una dieta que compense parcialmente las pérdidas de caleio y de
fosforo por las heces y que combata al mismo tiempo la acidosis, pue-
de dar resultados paliativos, pero siempre transitorios. Hay necesidad
de reconocer por todos los medios de examen la existencia de las lesio-
nes congénitas de las vias urinarias para tratarlas y mejorar asi el sin-
drome renal. Ningin efecto se puede esperar de la D-vitaminoterapia y
de la helioterapia. Finalmente, es indispensable un control exacto de la
funcion renal, y eventualmente, prevenir el desarrollo de un raquitismo
renal por la preseripeién, hecha a tiempo, de una dieta en la que se evi-
ten, tanto como sea posible, las proteinas y las sales.

J. J. M,

—



Cronica

Clase inauguial del Prof. F. Schweizer.—El 25 de abril de
1938, el Profesor Dr. Fernando Schweizer, pronuncié en el
Hospital de Ninos de La Plata, su conferencia inaugural en
el caracter de Titular de la catedra de Clinica Pediatrica y
Puericultura de la Facultad de Medicina de La Plata, en pre-
sencia del sefior Decano, Dr. Héctor A. Dasso, del Presidente
del Departamento Nacional de Higiene, Dr. Miguel Sussini, ¥
de numeroi2 concurrencia de profesores, médicos y estudiantes.

Dam., a ontinuacion un resumen de su conterencia:

El Profesor Schweizer sefialé en primer lugar, que para estudiar
la Clinica Pediatrica, era necesario conocer las variantes anatomias y
fisiolégicas que el crecimiento establecia en los distintos periodos de
la infancia. Ademas la semiologfa tiene peculiaridades en cada edad, y
la patologia a su vez. Finalmente la farmacologia tiene sus notas par-
ticulares en la infancia. Pero la materia tiene mayor amplitud porque
incluye tmbién la puericultura postnatal, cuyo estudio adquiere cada
vez mayor interés, habiéndose ya habituado el publico a solicitar el con-
sejo médico para guiarse en la crianza del nifio sano. Considers que
los peligros para el nifio, son congénitos, alimenticios e infecciosos, en
lo fundamental, segin la clasificacion de la Organizacién de Higlene
de la Liga de las Naciones, que causan la mayor mortalidad infautil y
que es necesario combatir. El peligro congénito se combate por me-
didas cuya indicacién corresponde a la obstetricia; el peligro alimenti-
cio y el infeccioso, a la pediatria.

Se extendié en referencias al papel de la Casa de Expositos, or-
ganizada para la crianza del nifio abandonado, pero que tambien se
preocupa de evitar el abandono del nifo por la madre, amparando a
ésta; a los expésitos los cria con nodrizas, a las que hace ingresar con
su propio hijo. Hace profilaxia del peligro del abandono y del peligro
alimenticio, con vastos e insuperables recursos dietéticos, de los que el
principal es la leche humana; y hace profilaxia del peligro infeccieso
mediante sus instalaciones modernas que evitan los contagios.
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El ano pasado se instalé en el Hospital de Nifios Expésitos, l1a nue-
va catedra libre de Puericulturs, creada para combatir la alta morta-
lidad y morbilidad infantil de los nifios de primera infancia, especia-
lizando a los egresados de la Facultad de Medicina de Buenos Aires,
para que puedan cuidar con éxito a los lactantes de todo el pais

Luego se refiri6 a la Seccion Proteccién de la Primera Infancia de
la Capital Federal, en cuyos cinco institutos y 20 dispensarios se atien-
den consultas de lactantes y se distribuyen raciones para los mismos,
y cuya concurrencia llega a la mitad de los 40 mil nifios que anuaimen-
te nacen en la ciudad. Mencioné el Lactario, que extrae, conserva y dis-
tribuye leche de mujer, que compra, pero sélo la que el propio hijo
no necesita. Luego el conferenciante, enumerd las instituciones simila-
res de la ciudad de La Plata, deteniéndose en la referencia de la Casa
del Nino, que sostiene la Sociedad de Beneficencia y que dirige ei Dr.
Carlos S. Cometto. 0

En segundo término estudié la nieva ley argentina 12341, que creb
la Direccién de Maternidad e Infancia para todo el pais, para cuvidar
el desarrollo del nifio y de la madre o futura madre, ley que mereci6
el encomio de la totalidad de los pediatras y puericultores argentinos,
porque impartird la instruccién a las madres, y creari obras de preven-
cion y asistencia de la infancia, a todas las cuales mantendra bajo vi-
gilancia técnica. Y porque dispondra anualmente de un #illén de pesos
por disposicién de la misma ley. El Dr .Schweizer sefialé que 3l pa-
pel del médico y del educacionista deberad sumarse lu accion de los es-
tadistas para luchar en contra de la pobreza de la clase meznesterosa de
todo el pais.

En tercer término se refiri6 a los hospitales para nifios de pecho,
que requieren locales especiales, numerosas enfermeras especializadas,
nodrizas. mercenarias o recursos para comprar leche de mujer, —tan
necesaria para curar los trastornos de la nutricién del lactante—-, co-
cinas especiales para preparar los alimentos propios del nifio pequefio
v el arsenal médico para diagnosticar v tratar las enfermedades del en-
fermito. Y el conferenciante senialé que eran muy pocas las salas para
internar lactantes que reunan esas condiciones, a pesar de que él mis-
mo, como otros médicos de nifios, en distintas oportunidades habia lla-
mado la atencién sobre esta deficiencia.

Hizo referencia detallada del moderno Hospital de Ninos de La
Plata, que est4d amplidndose bajo la direccién del Dr. Oyuela.

Luego entr6 a historiar la catedra de Clinica Pediatrica de Buenos
Aires, de cuyo segundo titular, el Prof. Angel M. Centeno, él es un
discipulo. Hizo un eshozo biografico de la personalidad de Centeno co-
mo jefe de servicio, como director de hospital, como médico civil, co-
mo jefe de escuela, y como profesor, destacando que en cada una de
estas actividades mereci6 ser llamado el Maestro Centeno.

Se detuvo para sefialar la forma en que realizari la ensefianza de
la materia, que deberd ser lo méas practica posible, ante el enferino, y
recordd a los estudiantes el compromiso de la Universidad ante ia so-
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ciedad, de que cada médico egresado deberi estar capacitado paru re-
solver los problemas comunes de profilaxis y de la asistencia del nifio.

Termlno haciendo notar el papel de la Catedra de Pediatria en la lu-
cha contra la mortalidad vy la morbilidad infantil, ejerciéndose su accién
por intermedio de sus diplomados, capacitados para conservar y salvar
vidas infantiles, hoy tanto mas preciosas, cuanto que la natalidad ar-
gentina acusa una merma alarmante, y que el saldo positivo de !a in-
migracién ha descendido. Por cuyas circunstancias adquiere cada dia
mayor importancia para el Estado, el nifio nativo argentino.

El viaje del Prof. R. Cibils Aguirre.—E] Dr. Cibils Agui-
rre se encuentra de regreso entre nosotros, después de haber
permanecido seis meses en Europa.

En Italia asistio como delegado del Gobierno argentino
al IV Congreso Internacional de Pediatria, celebrado en Ro-
ma en setiembre del ano pasado, conjuntamente con los Dres.
Acuna y Macera. Designado previamente por el Comité Eje-
cutivo del Congreso, para formar parte del limitado grupo de
relatores y correlatores oficiales, tuvo la satisfaccion de ser el
unico representante de Sud América que presentara y dis-
cutiera su relato.

Al encarar “El problema de la tuberculosis infantil en
relacion con los estudios modernos sobre el ultravirus”, con-
tribuy6 con tres trabajos: “El eritema nudoso es funcion del
bacilo de Koch o del ultravirus?”’, “Investigacion del bacilo de
Koch en el contenido gastrico de 100 nifios, con manifestacio-
nes atribuibles o no al ultravirus” y ‘“Alergia comparada a la
tuberculina y al filtrado de ultravirus tuberculoso”

Acompanando luego al Dr. Arturo Scroggie, el brillante
profesor de Pediatria de Santiago de Chile que tuvo una des-
tacada actuacion en el citado Congreso, estudiaron el funcio-
namiento del Instituto Forlanini, modelo en su género y la
organizacion de la “Obra Nacional para la proteccion a la ma-
ternidad e infancia”, por la cual tanto interés ha demostra-
do TItalia.

En Francia, invitado por la Sociedad de Pediatria y la
Sociedad Médica de los Hospitales de Paris, presenté dos co-
municaciones. En la primera, sobre “Seis casos de primoinfec-
cion tuberculosa a puerta de entrada cutéanea”, fué presenta-
do por el Dr. Grenet; y en la segunda sobre “El problema de
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las formas no paraliticas de la enfermedad de Heine-Medin,
por el Dr. Guillain.

En Berlin, el Dr. Eckardt, encargado de la Seccién Pa-
ralisis Infantil del Ministerio del Interior, lo puso en coutacto
con Gildemeister, vicepresidente del Instituto Roberto Koch,
—que tanto se ha dedicado al estudio de los virus filtrables—
y con Scholtz, Director de Fisioterapia en el Virchow Hospi-
tal. En éste, visité con Wenckebach, jefe del servicio de in-
fecciosas, todo lo referente a poliomielitis.

En Colonia, recorrié los servicios de tuberculosis y Hei-
ne-Medin en el Hospital de Nifios, invitado por su director
Kleinschmidt y pudo observar 2 grandiosa organizacion de
la casa Bayer en Leverkusen, que hoy dirige la preparacién
del suero de convalescientes de poliomielitis por intermedio
del Instituto Behring en Marburg.

En Inglaterra, Goodman, del Ministerio de Salud, le hizo
visitar el Queen Mary’s Hospital en el condado de Surrey,
donde se internan los casos de poliomielitis que han quedado
con secuelas, y recorrer la fabrica de los “Drinker Respirator”,
tan indispensables y utilizados en la terapéutica de las para-
lisis respiratorias en la enfermedad de Heine-Medin.

En Dinamarca, el Director de Salud Publica, Dr. Frand-
sen facilité al profesor argentino, toda la informacién que
buscaba, del mismo modo que Bie, Director del Blegdam os-
pital Monrad, profesor de Pediatria en Copenhague, Guil-
dal, Director del modernisimo Instituto Ortopédico, y Mon-
berg, encargado en el St. Josephs Hospital del tratamiento
de la poliomielitis.

Pudo también el Dr. Cibils Aguirre, estudiar la admira-
ble organizacion del Instituto Seroterapico del Estado Danés,
gracias a la amabilidad de Madsen, su famoso director, y de
Claus Gensen y S. Schmidt que dirigen dos de sus mas impor-
tantes secciones.

En Suecia, invitado por Wallgren, visité en Gotenburgo
el Hospital de Nifios que aquél dirige y que es quiza en su in-
dole uno de los establecimientos mejor organizados. Luego, en
Estocolmo, los profesores de pediatria ya jubilados, Wernsted
y Jundell le suministraron un gran acopio de trabajos y ob-
servaciones sobre las epidemias de poliomielitis en Suecia,
asi como el actual profesor de Pediatria, Lichtenstein, en el
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Kronprinsessan Lovisas, y Bergmann en el Hospital de In-
fecciosas que dirige.

Estudié también las instalaciones muy modernas del La-
boratorio Bacteriologico del Estado Sueco, dirigido por Kling,
donde se realiza la inoculaciéon de la paralisis infantil en mo-
nos. En dicho laboratorio trabaja Sven Gard, colaborador de
Kling en sus recientes y discutidos informes sobre la polio-
mielitis al Office International d’Hygiéne Publique.

El Dr. Cibils Aguirre vuelve especialmente impresionado
por la perfecta organizacion sanitaria de los paises escandina-
vos y por las caracteristicas de sus médicos, que, famosos mun-
dialmente por su actuacién cientifica perseverante y seria,
saben conservar su natural llaneza en el trato y ofrecer la agra-
dable hospitalidad al colega que tiene la suerte de visitarlos.

La experiencia recogida en este viaje, cuya informaecion
sumaria acabamos de dar, ha de ser sin duda fructifera para
nuestro ambiente. Cabe predecirlo asi, considerando la capa-
cidad del profesor Cibils Aguirre y su espiritu entusiasta.

Premio Centeno.—El Consejo Directivo de la Facultad de
Ciencias Médicas ha aprobado el dictamen de la comision es-
pecial otorgando el Premio Centeno, al mejor trabajo de pe-
diatria del afio 1937, al Dr. Jenaro Garcia Oliver por su tesis
sobre “La transfusion de sangre en pediatria”.

Felicitamos al distinguido colega y activo colaborador de
los “Archivos” por tan justa recompensa.

Facultad de Ciencias Médicas de Buenos Aires

Clases y cursos libres completos de Clinica Pediatrica. Ano 1938

CURSO OFICIAL :

Prof. Dr. Mamerto Acuna:

Martes, jueves v sabados de 10 a 11 hs. Hospital Clinicas.

CURSOS LIBRES COMPLETOS :
Prof. Dr. Juan P. Garrahamn:
Lunes, miéreoles y sibados de 10 a 11 hs.

Instituto de Maternidad. Hosp. Rivadavia.
Inseripeion maxima: 100 alumnos.
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Prof. Dr. Mario J. del Carril:
Lunes, miércoles y viernes de 10 a 11 hs
Hospital de Nifos. Sala XV.
Inseripeion maxima: 100 alumnos.

Dr. Leon Velasco Blanco:
Martes, jueves y sdbados de 10 a 11 hs.
Hospital Fernandez.
Inseripeion maxima: 20 alumnos.

Catedra Libre de Puericultura y Clinica de la Primera
Infancia.—El Prof. Dr. Pedro de Elizalde ha inaugurado el dia
21 de abril proximo pasado su curso, que continuara dictando
los dias martes, jueves y sabado a las 10 horas en la Casa de
Expoésitos (Avenida Montes de Oca, 50) .

Seccion Pediatria de la Sociedad Médica de Santa Fe (R.
A.).—En la capital de la provincia de Santa Fe se acaba de
constituir la entidad del epigrafe, bajo la presidencia del Dr.
Efrain Martinez Zuviria, actuando de Secretario el Dr. Fran-
cisco J. Menchaca. Hacemos llegar a los prestigiosos pediatras
de la tradicional ciudad del litoral nuestras felicitaciones por
el propésito que cumple esta fundacién, de aunar los esfuer-
zos y las actividades de los médicos de nifios, en una simpa-
tica tarea de colaboracién y de estudio.

La nueva institucién tiene su sede en la calle 9 de julio
2154,

Primer Congreso Mexicano de Pediatria.—La Sociedad
Mexicana de Puericultura estd organizando activamente esta
importante reunién cientifica que tendra lugar del 7 al 14
de septiembre del presente afio, en la ciudad de México, D.
F. Ha sido nombrado un Comité Organizador bajo la presi-
dencia del Dr. Alfonso G. Alarcén, y actian como Vicepresi-
dentes los Dres. I. Espinosa y de los Reyes, Mario A. Torroe-
lla, Federico Gémez, Manuel Escontria, Pablo Mendiz4bal; Se-
cretarios: Dres. Alvar Carrillo Gil y Jorge Mufioz Turnbull;
Prosecretario: Dr. Hermilo Castafieda; Tesorero: Dr. Ernes-
to Gonzéalez Tejeda; Protesorero: Dr. Demoéfilo Conzalez y
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Consejeros: Dres. Alfonso Pruneda, Alfonso Priani, Miguel
Bustamante y Carlos M. Paz.

El XIII Congreso Internacional de la Proteccion a la In-
fancia, organizado por la Asociacion Internacional de Protec-
cién a la Infancia, (Avenue de la Toison-d’Or, 67, Bruselas),
tendra lugar en Francfort-sur-Mein del 12 al 18 de junio de
1938, patrocinado por el Ministerio del Reich y bajo la presi-
dencia de honor de M. Henri Jaspar, presidente de la Obra Na-
cional Belga de la Infancia.

En la sesién inaugural, plenaria, se discutira el tema:
“El nino, considerado en relacion a las finanzas publicas, al
impuesto y a los seguros sociales”.

Los temas oficiales son: I. Seccion médica: “La protec-
cion del nino ‘“estropeado”, asegurada por la indagacion pre-
coz y el tratamiento inmediato”. II. Seccion juridica: “Cuan-
do las medidas legislativas o las instituciones publicas debe-
ran suplir la carencia de los padres?”. III. Seccién socialpeda-
gogica: “Utilidad desde el punto de vista social y educativo de
la colocacion de los nifios citadinos en la campana’.

La Sociedad Argentina de Pediatria ha nombrado al Dr.
Carlos A. Ruiz, delegado oficial al Congreso.



