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Diagnéstico temprano y tratamiento de la osteomtelitis
aguda en el nifio

por los doctores

Tos¢ M. Jorge y Eloy S. Mealla

DiaenosTico.—El diagnéstico temprano de la osteomielitis agu-
da en el nifio, ademés de condicionar el tratamiento, evita las desas-
frosas consecuencias de los diagnosticos tardios (artritis, septice-
mias, piohemias, desprendimientos epifisiarios, incurvaciones diafi-
soepifisiarias, ete.); de ahi su importancia.

Al releer nuestra casuistica y las historias de la literatura,
surge de inmediato la sintomatologia clisica de esta grave afeccion ;
no obstante, contrasta y sorprende que el médico practico solicite
la eolaboracion del cirujano recién en periodos avanzados o atn
ignorando la enfermedad que tiene por delante. Asi como cada dia
vemos menos peritonitis por apendicitis debido a los diagnésticos
tempranos, igualmente aspirames a que esto suceda en breve plazo
porque creemos que el diagnodstico de las osteomielitis agudas debe
realizarse en iguales condiciones, evitando los desastres mencionados.

Bl diagnostico de las osteemielitis agudas en el nifio, en su ini-
ciacion, corresponde a la clinica y al laboratorio. En este primer
periodo de comienzo, es el médico practico que ,generalmente, ve
estos enfermitos; es al que hay que perfeccionar e inculear la im-
portancia del diagnéstico temprano. Cuando llega el cirujano de ca-
1rera casi siempre tienen los pacientes el cortejo sintomatolégico
completo, vale decir, que estd formada la tumefacciéon y el abs-
ceso subperiostico,
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El periodo radiolégico generalmente es tardio ¥V concuerda
clinicamente con casos, podriamos decir, va avanzados.

Por ello sentaremos la siguiente premisa: la osteomiclitis agiu-
da del mino debe diangnosticarse clinicamente y tratarse antes del
periodo radioligico.

Toda actitud contemplativa o de espera ante una osteomielitis
aguda es perjudicial para el miembro v la vida del enfermo. Deberd
inculearse e insistir en el médico practico que ante la menor sospe-
cha de esta afeccion, debe agotar todos los recursos v no ceder en
su empenio hasta haber demostrado que esa posibilidad era infun-
dada.

¢ Cudles son los medios y sintomas que permiten un diagnosti-
co temprano? Lo primero y principal es levantar una historia cli-
nica escrupulosa y realizar un examen completo del enfermito v no
tnicamente de la parte sospechosa.

Debera tenerse muy en cuenta los antecedentes, especialmen-
te en las lesiones pidgenas de la piel, uleeraciones o simples es-
coriaciones de las extremidades y particularmente esouinces, trau-
mas o enfriamientos recientes. También es importante el terreno,
estado general, medio ambiente e higiene. Se tomari el pulso v la
temperatura cada 4 horas, siendo importante los exdmenes comple-
mentarios de toda secrecion, sobre todo si existen lesiones de la
piel o bucofaringeas y agregar los de sangre, serie roja v blanca.

La osteomielitis aguda comienza como una enfermedad general,
en la que pronto predomina un signo capital : el dolor yuxta-articu-
lar. Este dolor transfixiante, que se debe al dectubito excéntrico, es
intenso, brutal y continuo, hace que el enfermito se queje de con-
tinuo y no calme con los analgésicos o con el salicilato de sodio.

Este estado corresponde anidtomopatolégimente, a la fijacion del
émbolo séptico, seguido de hiperhemia.

(Generalmente se toma y trata este proceso como si fuera un
reumatismo articular. El ervor se repite en casi todas nuestras his-
torias y es mas posible ecuando, por ejemplo, se trata de osteomieli-
tis de dos o mas huesos, que, por suerte, no es lo corriente.

EI dolor se localiza en la metdfisis y es exquisito y transfixian-
te a la presion, pudiendo con paciencia y método, decartar en cier-
tas localizaciones, el reumatismo articular. En la practica esto no
es tan facil como reza en los libros cldsicos; el nifio que ya tiene
un dolor espontaneo teme al provocado y al médico, por lo cual se
debe tener un gran tacto y suavidad en ganarse su voluntal, pues,
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siempre acusa dolor, atn antes de la presién, o contesta afirmati-
vamente con tal que cese toda maniobra.

En este momento de la evolucion es donde se requiere gran sa-
oacidad clinica y aceion; asi como ante la iniciacién de un cuadro
agudo abdominal, colocamos una bolsa de hielo y esperames su ac-
¢i6n, mientras balanceamos y valoramos los sintomas y efectuamos
nuevos examenes o solicitamos la consulta, también, frente a un
cuadro general febril, seeuido de dolores yuxta-articulares, no de-
bemos permanecer inactivos y conformarnos con un cuadro que
pueda hacernos pensar en un proceso reumatico. Mientras no des
cartemos la osteomielitis aguda, pensaremos en ella.

Sucede que en estas condiciones (principio de la enfermedad),
parezea temerario plantear un diagndstico que exige una terapéuti-
ca quirargica inmediata. A ciencia cierta, el médico esta algo cohi-
bido, en razon de que estos diagnésticos ultratempranos no son fre-
cuentes, y puede hasta tener sus dudas, ya que su impresion clini-
ca, aunque encierra las posibilidades de un diagnoéstico exacto, se-
ria dificil descartar una fluxién dseoarticular, en que la espectacién
de corto plazo nos ayuda a ratificar ese diagnéstico que impone la
conducta quirargica.

En estas condiciones y en la espera de resoluciones definitivas,
deben solicitarse los examenes de sangre y orina mencionados e in-
vestigar la septicemia. También puede ser de utilidad investigar la
lipemia y la lipuria atin cuando los resultados de estas tltimas, re-
(uieren: una mayor experiencia, pues en algunas ocasiones sus re-
sultados han sido contradictorios.

Mientras tanto, en presencia del cuadro descripto, si la correc-
ta inmovilizacion del segmento y los analgésicos no actian, aconse-
Jjamos una pequefia ineision y trepanacion exploradora, con trépa-
no fino, de la metafisis dolorosa, que ademas puede constituir un
tratamiento excelente inocuo.

En un periodo mas avanzado, pasadas las 48 o 72 horas, la re-
oion afectada presenta una tumefaccion edematosa resistente, cu-
bierta por piel distendida, con ligera hipertermia y en la que se
dibujan las venas, la que poco a poco toma un aspecto erisipelatoi-
de. Precisamente en este estado se la confunde a veces con la erisi-
pela;, pero un examen atento puede descartar esta lesion; el dolor
es cada vez mas cirecunseripto y facil de provocar en un punto de-
terminado que corresponde a la metafisis, casi siempre cerca de la
zona subcondral.
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Ya en el 5.° 0 6.° dia, o antes se forma el absceso subperios-
tico y segtin la resistencia del periostio, invadird o no las partes
blandas, formando abscesos en botén de camisa. En estas condicio-
nes el diagndstico es ficil y, si algunas veces no hay fluctuacién
ni remitencia, una puncion descubre el absceso subperiostico.

La radiografia que aconsejamos siempre par y simétrica, y con
dos incidencias, puede permanecer todavia negativa o hacer ya os-
tensible el proceso. Las lesiones asientan generalmente en la meta-
fisis, cerca de la zona yuxtacondral y el ataque 6seo es traducido
por una pequeiia nubécula, donde falta la nitidez de la estructura.
debido a la infiltracién patolégica.

Claro estd, que las consideraciones precedentes se refieren a la
osteomielitis comin producida generalmente por el estafilococo. To-
dos conocemos el polimorfismo de esta enfermedad. En las formas
hiperagudas, septicotoxémicas las lesiones 6seas no existen o son
minimas, y el euadro general es el que debe tratarse. En otros ca-
sos puede existir participacién articular v la artrotomia o la pun-
cion serfan elementos de diagnéstico y tratamiento de primer orden.

En cualquier forma queremos dejar establecido que el diag-
nostico temprano de las osteomielitis aguda del nifio no es frecuen-
te, ya que operamos estos enfermitos a los 6 6 7 dias de los sinto-
mas subjetives, ¥ por ello ereemos de eran interés traer al seno de
esta Sociedad esta presentacién, para que los distinguidos pediatras
nos ayuden a seguir investigando v tratando de mejorar los mie-
dios de diagnéstico.

Como conclusién diremos: 1.° que de acuerdo a nuestra expe-
riencia es de aconsejar la trepanacién exploradora en todo Proceso
doloroso, febril, de la metafisis que no cede al reposo, inmoviliza-
cién y analgésicos dentro de las 24 horas de su iniciacion, o inme-
diata, si existe sospecha fundada de osteomielitis aguda. 2.° Siem-
pre debe tenerse presente la osteomielitis aguda, al encarar un pro-
ceso yuxta-articular rotulado de primera intencién como wumdtl\-
mo o tifoidea téxica, con gran postracion.

TRATAMIENTO.—En general es quirtrgico de urgencia. Raros
casos, por su benignidad, justifican una conducta espectante.

El tratamiento estard condicionado por el estado general v las
lesiones que se comprueben en el acto quirargico.

En la iniciacion del proceso, esto es el 1.° v 2.0 dia, somos par-
tidarios de la trepanacién metafisiaria, que ademds de constituir
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un excelente tratamiento, puede estar justificado, como dejamos
dicho al considerar el diagndstico temprano en los casos sospecho-
sos, siendo entonces una trepanacion exploradora.

Starr, que en los altimos 20 afios ha producido uno de los mejo-
res trabajos sobre la manera de diseminarse el foco osteomielitico,
es el lider de esta ‘‘cura minima’’ y nosotios no podemos sino ad-
herir, pues siendo exclusivamente metafisiario el proceso, nada jus-
tifica en este periodo, actuar sobre el canal medular, que general-
mente es invadido mas tarde.

Una vez incindido el periostio subyacente al cartilago de con-
jugacion, en una extension de varios centimetros, se trepanard en
el sitio donde era mayor el dolor, haciendo el mechado de la meta-
fisis mediante 3 6 4 perforaciones en distintas direcciones y con
trépano fino o levantando la cortical de este segmento. Nosotros em-

‘il )

vleamos esta tltima téctica.

En un periodo mas avanzado si existen lesiones ostensibles de la
cortical, (puntilleo grisiceo, sonido mate, pequenos abscesitos ha-
versianos), resecamos a escoplo toda esa zona, en forma de drenar
los focos metafisiarios sin curetear.

Si existe yva absceso superidstico lo incindimos en toda su ex-
tension y si en el curso de la trepanacion metafisiaria, ecomproba-
mos que la zona vecina a la médula, vale decir, la porcién espon-
josa que limita el canal medular, estd también supurada, preferi-
mos ampliar la brecha, prolongando la reseccién a la cortical de la
diafisis: se forma asi una gran y tnica ventana, que permite el
drenaje directo de toda la zona enferma. En caso contrario, es de-
cir, si no existen lesiones Gseas visibles v extendiéndose el absceso
subperidstico méas alld del canal medular, sélo nos limitamos a la
ineision del mismo en toda su extensién, y al drenaje metafisiario.

(Clreemos que es importante, por asi haberlo demostrado nues-
tras intervenciones, que cuando debe efectuarse el dremaje metafi-
siario amplio, la reseccién debe llevarse longitudinalmente hasta el
contacto del cartilago de conjugacién, sin ninguna clase de temo-
res v circunferencialmente hasta el limite del desprendimiento pe-
riéstico; constituye esta manera de actuar, una especie de reseccién
primitiva o preventiva, pues, si bien macroseépicamente no se apre-
cian alteraciones, la anatomia patolégica comprueba lesiones en es-
tos trozos resecados tempranamente, siendo, por lo demas, frecuen-
tes los casos en ¢gue hemos intervenido secundariamente en esta
clase de lesiones.
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El tinico inconveniente gque presenta es el de resecar un poco
de hueso sano, pero de dudosa vitalidad. Tiene la ventaja de evitar
operaciones ulteriores mas laboriosas, vy dejar un amplio drenaje,
por el cual pueden eliminarse pequefios secuestros antes de la eci-
catrizacion de la brecha.

En todos los casos taponamos suavemente v hacemos curacio-
nes distanciadas de acuerdo con las necesidades propias de cada en-
fermo, desde intervalos de 6 a 7 dias, hasta mis de un mes, siguien-
do prolijamente las curvas de temperatura y pulso.

DIAFISECTOMIAS SUBPERIGSTICAS. Temprane y primitiva, es de-
cir como primer tratamiento de las osteomielitis agudas; nosotros
no la practicamos.

Temprana secundaria, esto es, después del fracaso de interven-
ciones anteriores, la consideramos excepcional y de mecesidad. Lia
efectuamos cuando existe peligro de la vida, ante la duda de una
amputacion y ante la comprobacién de lesiones Gseas extensas. La
téenica es capital, operacion radical, exige la reseccion de todas
las partes enfermas dejando solamente el periostio. La extension
de la reseccion estd dada por el limite del desprendimiento perids-
tico (nosotros la efectuamos un centimetro mas alld) Y, generalmen-
te, requiere la disyuncién diafisometafisiaria conjugal. Es convenien-
te saber que la clasica maniobra de béascula para efectuar esta ul-
tima, puede dejar porciones éseas enfermas adheridas al eartilaco
de conjugacién, que es necesario extraer con la cureta o con umna
pinza. (Observaciones personales).

Después de la diafisectomia, nosotros saturamos las partes blan-
das, inclusive el periostio, dejando un drenaje discreto mediato y
temporario.

Esta conducta no tiene inconvenientes y permite obtener un
hueso regenerado con mejor forma Vv estruetura, vy mas rapido; ade-
més la cicatriz es menos visible y menos gruesa.

Es importante la vigilancia de la regeneracion Gsea por ra-
diografias seriadas y periddicas; la estructura transitoria. con geo~
das y espacios claros desaparece a medida que avanza la regenera-
cion y se establece la estructura definitiva.

Autorizamos la marcha o el uso del miembro muy tardiamente:
después de haber comprobado, elinica v radiolégicamente la con-
sistencia del nuevo hueso.

Cuando la téenica es correcta hemos obtenido brillantes resul-
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tados terapéuticos eon estas operaciones; nuestros enfermos han si-
do seguidos durante muchos afios, vigilando el erecimiento del hue-
so operado.

131 eran inconveniente de estas operaciones lo constituye el re-
sultado ortopédico que siempre es mediocre; dejando secuelas a 1i-
vel de las articulaciones y zona vecina del hueso, que se acentian
con el tiempo y el crecimiento ulterior del esqueleto, si el cirujano
no se preocupa de corregirla con medios ortopédicos apropiados.

El periostio juega un rol importante en la regeneracion o6sea;
cuando él ha sido destruido por supuraciones prolongadas o manio-
bras intempestivas, la ausencia de la regeneracion o la pseudoar-
trosis, puede exigir nuevos tratamientos para estas secuelas des-
agradables.

En resumen: En el tratamiento de la osteomielitis aguda de
los huesos largos del nifio somos eclécticos. El estado general y las
lesiones comprobadas en el acto quirtrgico, deciden la conducta a
seguir.

Hemos tenido algunos casos que beneficiaron por la simple in-
¢ision, mientras que otros, anduvieron mal, obligindonos a reinter-
venir de urgencia. En casos curados aparentemente, con inecision
simple, hemos efectuado diafisectomias secundarias tardias, por le-
siones metadiafisiarias extensas. Algunas veces, después de la ‘“‘cu-
ra minima’’ o tratamiento metafisiario, hemos tenido sintomas alar-
mantes v hasta la progresién de las lesiones, que nos han obligado
a resecciones metadiafisiarias, efectuando diafisectomias tempranas
sencundarias; en otros, la osteomielitis bipolar impuso la diafisec-
tomia total.

Damos importancia al tratamiento general y usamos vacunas,
de preferencia autovacunas, bacteriofagos, fisioterapia, ete., como
coadyuvantes.

Quedan expuestas las lineas generales sobre las cuales basa-
mos la conducta a seguir; es indudable que esta conducta variara
para cada hueso, segtin su polo y segtin exista o né artritis supura-
das concomitantes o simultianeas. Factores estos importantes, que
de acuerdo al estado general, extensién de las lesiones, evolucién
de las mismas, y edad del sujeto, debera resolver el cirujano, cn
cada enfermo, y que no tratamos aqui para no hacer mas comple.
jo el tema.

Lios ensayos que hemos hecho con quimioterapia y tratamien-
tos biolégicos no son convincentes como reemplazantes del quirtir-
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gico, aunque suelen cooperar para obtener curaciones mas rapidas
¥y completas.

Estamos empefiados en nuevas terapéuticas biologicas, demasia-
do recientes para sacar conclusiones. ,

El tratamiento de la osteomielitis aguda del nifio, es un pro-
blema sobre el cual no se han hecho los progresos deseables. El
mejor conocimiento de la anatomia y fisiologia normal y patolé-
gica del hueso, que todavia se discute, y el adelanto de la biologia,
nos llevaran al tratamiento racional de esta enfermedad y a una
curacion mas segura.




El cultivo en medio de Lowestein del
liquido cefalorraquideo de las meningitis tuberculosas

por los doctores

Prof. Radl Cibils Aguirre y Tulio C, Tahter

Desde hace varios afios, Liesné, Saenz y sus colaboradores, ais-
lan al bacilo de Koch de las meningitis tuberculosas, mediante el
cultivo del liquido céfalorraquideo en el medio de Lowestein y
pueden asi reconocer la naturaleza del gérmen que las produce en
cada caso, ya que algunas veces pudieran ser atribuibles al bacilo
hovino.

En sus trabajos comentan que W. Park y Kumwiede, en Nor-
teamérica, aislan al bacilo bovino en el 13.9 % de las meningitis.

En Alemania, Moellers lo encuentra en el 6.9 % de los casos
v Langer en el 8.4 %.

En Inglaterra, Griffith, A. S. Griffith, Cobbett y Eastwood,
atribuyen al bacilo bovino del 25.5 % al 40 % de las meningitis,
sobre todo en Escocia, donde se consume leche eruda. Asimismo en
HEscocia, W. T. Munro y H. Scott lo encuentran del 5.5 % al 22 %.

En el Instituto Pasteur de Paris, R. Laporte y Maupetit han
aislado dos veces al hacilo hovino sobre un total de 15 nifios, no
parisienses, atacados de meningitis tuberculosa.

En Dinamarca, K. A. Jensen 1econoce el origen bovino del
32.95 % de las meningitis y Wallgren, cree que la disminucion de
las muertes por meningitis tuberculosa, en este pais, se debe en
parte a la lucha contra la tuberculosis bovina.

Desde 1932 hasta 1937, Liesné y Saenz estudian bacteriologica-
mente 155 casos de meningitis en nifios no vacunados con B.C.G.
Eliminan 11 casos negativos al bacilo de Koch y en los que la evo-
lucion ulterior descarté la etiologia tuberculosa.



— 124 —

Emplean el cultivo directo de Y5 e.c. de liquido eéfalorraqui-
deo en medio de Liwestein, que ademis de ser medio de cultivo
mas sensible, permite diferenciar el tipo de bacilo por las carac-
teristicas de las colonias. ,

En nueve casos el aspecto de las colonias es de tipo hovino
v lo confirman inoculando los gérmenes aislados en la vena margi-
nal del conejo, a razén de una centésima a una milésima de mili-
gramo y en todos los casos obtienen granulias generalizadas. entre
75 v 60 dias. Tuberculizan a cobayos inyectandoles una millonési-
ma de miligramo subeutdnea y mueren de tuberculosis generaliza-
da entre 130 v 150 dias. Los conejos, con esta misma dosis, por
via endovenosa mueren en igual plazo, presentando los mismos sin-
tomas.

Un ternero inoculado con los bacilos aislados de una de las
observaciones, presenta una tuberculosis visceral Yy serosa a los 4
meses.

Las caracteristica de los cultivos, corroboradas por las inocu-
laciones, permiten a Lesné y a Saenz afirmar la presencia del La-
cilo bovino en estos 9 casos, sobre un total de 144 meningitis tu-
berculosas.

Las colonias del bacilo humano aparecen entre 11 y 29 dias,
son eugonicas, de aspecto rugoso, amarillentas, secas, de 4 a 12 mm.
de didmetro y se encuentran en ntmero de 20 a 100 en cada tubo.

Las colonias del bacilo hovino se desarrollan Ientamente, en-
tre 30 y 72 dias. Son lisas, pequefias, no piementadas v humedas.
Inoculadas al conejo son mds virulentas que las humanas.

Como consecuencia de sus investicaciones, Lesné v Saenz afir-
man que sin necesidad de recurrir a la inoculacién, por el solo as-
pecto de las colonias, se puede distinguir el hacilo hovino del hu-
mano.

Los antecedentes de sus enfermos confirman sus hallazgos.
Los 9 casos en que encuentra bacilos bovinos, corresponden a ninos
menores de 6 anos, criados en el campo, de los que s6lo uno tenia
antecedentes familiares de tuberculosis. En todos se pudo compro-
bar la ingestion constante y repetida de leche cruda o de derivados
lacteos no esterilizados.

En un gran ntmero de los infectados por bacilos humanos
fué posible encontrar el foco infectante y todos habian sido ali-
mentados a pecho o con leche hervida.

Como complemento de nuestras investigaciones del hacilo de




Noci6én de contagio

Estado actual

. rersonal ;
Fecha Nombre Edad Fehn : Duracién | Origen Axb Letaratis Radiolégicos R.T. Laboratorio
S . continuo |familiar A los 3 meses, Adencpatia hiliar /00 Balilos humat_los
18-11-1938 Caso N°1,0.M.| 6 m afeccion febril. y paratraqueal d. XXX L.C.l?. y contenido
nidulos miliares di- gastrico.
seminados.
-11- Ne2, H.G.| 4 a Desde |continuo |[ccacional | Mantouxnega- | Adenopatia para- /0 Bacilos humanos
20-11-1938 Caso nov. 1937 tiva hasta sept. | traqueal d. Nédulos | xxx L-CJ}- y contenido
1938. miliares disemina- géastrico.
dos.
2- 1-1939 Caso N°3, T.M.| 3 a Desde [continuo |familiar No pudo sacarse. /a0 Bacilos humanos
2 1037 xxx | L.C.R.
2- 2-1939 Caso Ne4, H.P. | 14 a. continuo | familiar Agosto 1938 Negativa. /00 Bacilos humanos
proceso fehril se- xxx (| L.CIRs
guido de ameno-
rrea.
13- 2-1939 Caso N°5, O.P.| 4 a continuo | familiar Negativa. /oo - Bacilos humanos
O/o X L-C.R.
10- 3-1939 Caso N°6,C.M. | 3 a no surge Sarampién en Atelectasia de 16- /a0 Bacilos bovinos
febrero 1939. bulo medio. xxx |L.C.R.
20- 4-1939 Caso N° 7 N.N. |39 a no surge Sin importan- No pudo sacarse. Bacilos humanos
g J <
(adulto de la cia. L C.R.
sala XVI.
1- 2-1910 Caso Ne 8, J.R. [20 m continuo | familiar Sarampién en No6dalos miliares %/00 Bacilos humanos
enero 1910. en L.S.I. xxx [L.C.R.
7-11-1939 Caso N° 9, J.F.| 8 a. Hasta |2 afios familiar? Mal de Pott Negativa. /00 Negativo L.C.R.
(meningitis ur- 19337 a los 2 anos?. XXX
liana.)
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Koch en el contenido odstrico Y entre las que nunca encontramos
colonias que hicieran sospechar la presencia de bacilos hovinos, he-
mos practicado el cultivo del liquido cétalorraquideo de las me-
ningitis sospechosas de etiologia tuberculosa, tal como lo. aconse-
Jan Lesné y Saenz. Recogemos de 5 a 1 c.c. de liquido, directa-
mente sobre los tubos que contienen el medio de Lowestein y una
vez tapados se colocan en la estufa a 37°. Empleamos de 6 a 8 tu-
bos para cada caso.

Como los autores franceses obtuvimos el 100 % de positividad
en un total de 8 casos de meningitis tuberculosa. (‘asos testicos, de
meningitis linfocitarias, no tuberculosas, no desarrollaron colonias.

En 7 de los casos positivos las colonias se desarrollaron entre
15 y 20 dias, con caracteristicas atribuibles al bacilo humano.

En uno, (caso N.° 6), las colonias aparecen después de los 20
dias con las caracteristicas del bacilo bovino, son pequefias, hlan-
quecinas, lisas y himedas. La observacién corresponde a una niia
de La Pampa, criada en el campo y que no tenia contacto mas que
con sus padres, que son personas sanas. Se reunen pues las mis-
mas caracteristicas de las observaciones en que Sdenz y Lesné en-
cuentran el bacilo bovino.

Por razones ajenas a nosotros, no pudimos practicar las prue-
bas necesarias para poder afirmar de una manera irrecusable, la
naturaleza bhovina del bacilo, pero la talta de nocién de contagio
humano, en una nifia de tres anos, criada en el campo vy aislada,
cuyo liquido céfalorraquideo desarrolla colonias de bacilos con las
caracteristicas atribuibles a este tipo del germen tuberculoso, nos
permite creer estar en presencia de una meningitis tuberculosa de
origen bhovino, de acuerdo a lo que afirma Lesné y Saenz.

Es de interés una de nuestras observaciones negativa, que por
lo tanto no figura entre las va comentadas. (Caso N.© 9).

Corresponde a un paciente de 8 aiios, cuyo padre murié hace 6 afios
de un proceso pulmonar indeterminado. En esta época el nino debié ser
enyesado por espacio de dos afios, a causa de una afeccion de la colum-
na vertebral, que dejé como secuela una cifosis de la parte baja de la re-
gion dorsal.

Un mes antes de ser visto por nosotros, padece una pavotiditis do-
ble. En la convalescencia de esta enfermedad, aparecen vémitos, cefaleas,
totofobia y mareos. Como persisten Yy aumentan estas molestias es inter-
nado en el servicio de nifios del Hospital Ramos Mejia.

Encontramos un nifio en deficiente estado de nutricion, febril, con
somnolencia y obnubilacién mental. Presenta estrabismo, reaccién pupi-
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lar a la luz perezosa, discreta rigidez de nuca, reflejos tendinosos exage-
rados, Koernig positivo, bradiarritmia y edema de papila. Paulatinamente,
en dias sucesivos se instalan: el aumento de la rigidez de nuca, la posi-
¢ion en gatillo de fusil, la positividad del Brudzinski y del Babinski, la
exageracion y la abolicién de los reflejos tendinosos, la taquiarritmia, la
aparicién de fenémenos vasomotores (raya meningea) y el aumento de
la obnubilacién hasta caer en coma. El nifio es retirado del Hospital, en
estado agénico, 12 dias después de su internacion.

La Mantoux %, fué positiva. La radiografia del térax no revel le-
siones ganglionares ni parenquimatosas.

El Dr. Berisso encontré en el liquido céfalorraquideo :

Albtimina, 0.35 %,. Cloruros, 7.45 %.. Glucosa, 0.55 9. Elementos
celularves, a franco predominio linfocitario, 102 por mm.ec.

Investigacion bacteriolégica, negativa.

La disociacién albiimino-citolégica, la falta de disminucion de los
cloruros y la glucosa y la investigacién bacteriolégica negativa, (aunque
el examen directo no revela los gérmenes en una forma constante) no per-
miten afirmar la presencia de un proceso tuberculoso, pero una meningi-
tis linfocitaria, en un nifio de 8 afos, con Mantoux positiva y en cuyos
antecedentes hay un posible mal de Pott, obliga despistar esta etiologia.

Bn tres oportunidades cultivamos el liquido céfalorraquideo en
un total de 12 tubos, en ninguno de los cuales se desarrollan colo-
nias de bacilos de Koch. Por lo tanto, basados en la amplia expe-
riencia de Lesné y Sienz y en nuestras observaciones de meningi-
tis tuberculosas, que demuestran que las meningitis a Koch son el
100 % de las veces positivas al cultivo del liquido céfalorraquideo
en el medio de Lowestein, podemos afirmar estar frente a un ca-
so de meningitis urliana. Este proceso se presenta generalmente
en la segunda semana de la enfermedad y es de evolucion benig-
na. En oportunidades, como en nuestro caso, aparece en la con-
valescencia y puede ser mortal.

En un trabajo presentado en esta Sociedad, el ano pasado, por
el Prof. Bazin y los Dres. Maggi v Schteingart, estd perfectamen-
te deseripta la forma grave y mortal de la meningitis urliana. Ale-
jandro Volpe, relata durante el mismo afio, en la Sociedad de Pe-
diatria de Montevideo un caso de meningitis urliana mortal, con
un examen de liquido céfalorraquideo similar al de la observacion
que comentamos.

La negatividad de los cultivos de este liquido céfalorraquideo
es un elemento que se une a su analisis quimico y a los antece-
dentes proximos del enfermo para inducirnos a sostener el diag-
nostico de meningitis urliana grave.
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Consideramos pues al cultivo del liquido céfalorraquideo de
las meningitis tuberculosas como a un elemento de gran valor en
la investigacién bacteriolégica v 1o que de ella pudiera derivar,
como cuando demuestra el origen bovino del PIGCEESO.

El cultivo es ademas un elemento diagnéstico valioso y asi Io
ha demostrado ser en 1a ultima observacién demostrada. Si hien es
cierto que se trata de un procedimiento lento, cuando el caso lo re-
quiere, puede acelerarse practicando el examen de las microcolonias.
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El parche tuberculinico
por el

Dt. Francisco J. Menchaca

En la lucha contra la tuberculosis, la enfermedad social por
excelencia, la medicina curativa ha ido cediendo las posiciones de
primera linea a su hermana la medicina preventiva, la que afina dia
a dia su armamento en procura de una accién més extensa y efi-
caz. Dentro de tal bagaje combativo, la prueba tuberculinica es
piedra angular.

Desde que Von Pirquet la usara por vez primera en 1907, es-
ta prueba ha sido objeto de constantes afanes de mejoramiento. Se
ha procurado que tanto su téenica como el material empleado sean
los més fieles y sensibles. Es asi que han sido utilizadas diferentes
clases de tuberculina. variandose los diluyentes y la proporcién de
las diluciones. La regién del organismo en que debe llevarse a ca-
bo, el instrumental a emplearse, asi como la lectura de la reaccion
son todas cuestiones que han merecido entusiasmo sostenido por
parte de los estudiosos. Su detalle seria demasiado extenso. Nos per-
mitiremos, sin embargo, destacar un aspecto de la prueba tubercu-
lina por conceptuarlo de real importancia.

Ksta prueba, recordémoslo, es un elemento de accion de la
medicina social y preventiva, razén por la cual le debemos exigir
gque tenga ademés de una inobjetable realizacién cientifica, proba-
das condiciones de facil difusién en las masas colectivas que la ne-
cesitan. En ese sentido encaminése el esfuerzo de muchos investi-
gadores; han buscado la supresién de todo obstaculo para su c0O-
moda realizacion, no sélo por parte de la colectividad que la reci-
be, sino también para el personal médico que la ejecuta. Todo esto
ha motivado que sea mucho lo hablado, escrito y discutido acerca
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de las condiciones de difusion de las diferentes pruebas tuberculi-
nicas. Tal discusién aqui nos parece fuera de lugar.

Creemos ponernos en el momento actual de la cuestion remitién-
donos a las indicaciones aconsejadas por la U. 1. A. S. T. para
investigar el indice de tuberculinizacién en la América del Sur con
motivo del Congreso Panamericano de Tuberculosis. En la eireu-
lar correspondiente aconséjase hacer en las grandes masas de po-
blacién la cutirreaccion y en caso de negatividad hacer la Mantoux
al 1 por 1000. Se sacrifica la mayor fidelidad de la intradermo-
rreaceion a la més fécil aplicacion que posee Pirquet. El caracter
social que tiene la encuesta lo exige. Valorizase pues a la prueba
por su facilidad para llevarla a cabo.

Es de acuerdo a tal orientacién que presentamos nuestro traba-
Jo creyendo contribuir con él al conoeimiento de una prueba tuber-
culinica que une a una sensibilidad suficiente, indiscutible facilidad
para ser efectuada sin dificultades mayores en las grandes masas so-
ciales y especialmente en la infancia.

El procedimiento del parche, como se sabe. no es una novedad
absoluta en materia de pruebas tuberculinicas. Constituye en rea-
lidad el resultado de una serie de modificaciones a procedimientos
tuberculinodiagnésticos conocidos desde hace tiempo.

Desde Monro a nuestros dias han sido muchos los intentos
orientados a despertar la alergia tuberculinica mediante la aplica-
cién de tuberculina sobre la piel sin necesidad de efectuar solucio-
nes de continuidad en esta, ni de utilizar instrumental aleuno.

Kleinschmidt, Nehring, Harrmonnss, Lange, Selter, Cursch-
mann, Hamburger, Widowitz y muchos otros han llevado a caho
sus investigaciones sieuiendo esas directivas ¥ motivando, subsidia-
riamente, la aparicién de preparados tuberculinicos especiales. En-
tre ellos recordamos los siguientes: la kutituberculina de Hoeschter,
la hauttuberculina de Behring, la dermotuberculina de Lowenstein,
la pomada de Platz, la percutan tuberculina de Hamburger v la
ektebina preparada bajo la direceion de Moro.

En Francia, en 1908, Lautier utilizé un procedimiento orien-
tado ya definitivamente hacia lo que constituiria el parche tuber-
culinico. Lautier procedia de la manera siguiente : sin ninguna pre-
paracion previa colocaba sobre la piel del brazo un trozito de al-
godon con 3 gotas de tuberculina diluida al 1 por 1.000. Un trozo
de gutapercha se utilizaba como cubierta. Bl resultado era leido a
las 48 horas. En caso de reaccién positiva se apreciaba una zona
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eritematosa, donde un examen con aumento mostraba la presencia
de pequenas vesiculas llenas de un liquido incoloro.

Este procedimiento no. se divulgé mayormente entre los mé-
dicos practicos, pero fué capaz de despertar singular interés por
parte de una serie de investigadores que procuraron perfeccionar
la prueba. Entre ellos cabe citar a Blumeneau, Kahara, Schmidt-
Weigerer, Hebetin, ete.

Malmberg y Fromm, en 1931, experimentaron un parche que
preparaban en la forma siguiente: hacian una mezcla de tubercu-
lina bruta con la pasta adhesiva que constituiria el parche y con
tal mezela confeccionaban trozos de 1 centimetro cuadrado de su-
perficie. Kste procedimiento motivé diversas criticas. Una de ellas
era la siguiente: la concentracién de la tuberculina tenia que resul-
tar insuficiente, porque si se procuraba aumentarla habia que dis-
minuir la cantidad de materia adhesiva del parche, lo que traia
como consecuencia que este no se pegaba bien a la piel. Otra ob-
jecion : no podia hacerse comparacion entre la reaccion inespecifi-
ca que podria haber por parte de la piel ante la substancia adhe-
siva v la reaccion especifica a la tuberculina.

En 1933 Grozin propone otra forma de aplicar el parche: co-
loca una gota de tuberculina bruta sobre la piel y encima aplica
un trozo de esparadrapo de 3 centimetros cuadrados de superficie.
A las 48 horas lee la reaccién. En caso de positividad se aprecia
un eritema con fina vesiculizacion de la piel. No dejaron de en-
contrar inconvenientes a esta nueva forma. Se dijo que al apli-
car el esparadrapo sobre la tuberculina ésta se repartia irregular-
mente sobre la piel y que buena parte de ella se salia por debajo
de los bordes del parche.

Lopez Alem, colaborador de Hizaguirre, usando este procedi-
miento obtiene s6lo un 7 % de resultados negativos frente a la intra-
dermorreaccion de Mantoux.

En nuestro pais esta forma de ‘‘patech’ fué experimentada
por el Prof. Del Carril y Foley. Efectuaron parche y Mantoux en
60 casos, no seleccionados. El primero fué positivo en 6, o sea en
un 10 %, mientras que la intradermorreaccion lo fué en 22, es de-
cir en un 36 % (‘‘Archivos Argentinos de Pediatria’’, mayo de
1935) .

En 1937, Hermann Vollmer y su colaboradora Edith Golber-
ger presentan un nuevo modelo de ‘‘pateh test’’ experimentado en
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la Sala Viex Hospital de Nueva York. Estando en Alemania, Voll-
mer ya habia trabajado en estas pruehas tuberculinocutineas.

El nuevo parche consistia en un esparadrapo adhesivo porta-
dor de cuadraditos de papel de filtro saturado en tuberculina. Voll-
mer en su primeras investigaciones preparé tres tipos de parches :

1.2 Parches con tuberculina bruta, tinicamente.

2.° Parches con tuberculina hruta v con caldo de cultivo de
control.

3.° Parches con tuberculina bruta, material de control y tu-
berculina bovina.

El lado adhesivo del parche estaba protejido con gasa que se
despegaba en el momento de su utilizacién.

Limpiada la piel con éter o hencina se aplicaba el parche. La
“perspiratio insensibilis’’ liquando la tuberculina hacia actuar a
esta sobre la piel dando origen a la reaccién correspondiente. El
parche se sacaba a las 48 horas, pero se leia a las 24 horas de sa-
sado.

Con este procedimiento Vollmer encontré resultados mais fie-
les que con la Pirquet, ya que experimentando ambas reacciones
en 209 ninos tuberculosos el parche acusé positividad en 202 ca-
sos mientras que la cutirreaccién sélo lo hizo en 194,

En observaciones siguientes, el mismo investicador compara
parche con Mantoux. Hizo ambas pruebas en 169 nifios con lesio-
nes tuberculosas en actividad. En sélo un caso el parche fué nega-
tivo, siendo en todos positiva la Mantoux al 1 por 1.000. En otro
grupo de 118 internados en diferentes salas coincidieron ambas prue-
bas en todos los casos.

Steward, en 1938, encuentra que el parche es mas sensitivo que
la dilucion de tuberculina al 1 por 100.

Weiner y Neustadt, en 1939, hallan conformidad entre par-
che y Mantoux al 1 por 1.000 en el 95 % de los casos estudiados.

Posteriormente Peck y Weemann en el St. Mary's Hospital,
compararon en 880 nifios el Vollmer ‘‘test’’ con tuberculina P. P.
D. y encontraron que esta tltima reaceién era superior a aquél.

En marzo de 1940, vale decir, hace muy pocos meses, Craig v
Scheuer, bajo el titulo de “‘El Vollmer Patch Test como procedi-
miento de rutina’® han publicado un trabajo donde comparan los
resultados del parche y la P. P. D. (primera dilucién), con la in-
tradermorreaccion al 1 por 1.000. En los casos positivos hubo con-
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formidad entre el ‘‘pateh test’ y la Mantoux en el 95.1 % de los
casos. Lia P. P. D. solo dio positiva en el 84 %. Terminan dicien-
do que el parche Vollmer es un procedimiento de investigacion
satistactorio.

Ante resutados tan interesantes y no teniendo noticia de su
aplicacion en nuestro pais, decidimos experimentar el parche tu-
bereulinico de acuerdo al procedimiento de Vollmer.

Veamos como lo hemos realizado.

Plan de trabajo

lias lineas generales de nuestro plan de trabajo consistieron
en comparar los resultados del parche con las dos pruebas mas co-
munmente usadas entre nosotros: la cutirreaccion de Von Pirquet
v la intradermorreaccion de Mantoux al 1 por 1.000.

Las condiciones de experiencia en que nos colocamos fueron las
siguientes ;

1. Para el parche:

Hemos utilizado el parche tuberculinico preparado segiun Voll-
mer por la casa Lederle que gentilmente nos lo proveyo.

Estda constituido por una tira de esparadrapo que lleva tres
cuadraditos de papel de filtro delgado, de 1 centimetro cuadrado de
superficie cada uno. Los cuadrados de los costados estin saturados
en tuberculina bruta preparada en un medio sintético especial de
la casa que los fabrica. El cuadrado del medio es el testigo, sélo es-
td embebido en caldo glicerinado. El parche para ser utilizado no
debe tener una antigiiedad mayor de 12 meses. Debera protegérse-
lo en lo posible de la humedad. Para su mejor preservacion el par-
che es presentado cubierto por trozos de erinolina que se despegan
en el momento de su uso.

Veamos como se lo aplica. De preferencia se lo hard en aque-
llas regiones del cuerpo que tienen poco pelo. En los ninos puede
utilizarse la region preesternal que permite una facil lectura. A
aquellos en los cuales se sospecha que por curiosidad pueden sa-
carselo, se les colocara el parche en la region interescapular; en
posicion vertical y paralelo a las apofisis espinosas de las vértebras.

Elegido el sitio se desgrasa la piel con un algodén mojado en
acetona. Se procurard usar un algodén para cada persona. Qui-
tada la crinolina de proteceién, se aplica el parche sobre la piel.
Para pegarlo se presionard diseretamente con la palma de la ma-
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no. Se evitaran las presiones demasiado fuertes para que los trozos
de papel de filtro no se desplacen hacia los bordes del esparadrapo
¥ queden al descubierto. En lo posible debe evitarse el bafio del
nino.

A las 48 horas despegamos el parche. Si se desea evitar esta vi-
sita médica, puede encomendarse tal tarea a una visitadora o a al-
guno de los familiares. La lectura se hace a las 48 horas de sacado.

2.° Para la Pirquet :

Para la realizacién de esta prueba, asi como para la de Man-
toux, nos hemos ajustado a las indicaciones contenidas en las cir-

culares de la U. L. A. S. T. y en el folleto “*Diagnostic Standards™
de la Asociacién Nacional de la Tuberculosis de los Estados Unidos.

Para la cutirreaccién hemos utilizado la tuberculina bruta pre-
parada por el Depaitamento Nacional de Higiene para las investi-
gaciones tuberculinicas motivadas por el Congreso Panamericano
de la Tuberculosis. Nos ha sido provista en fracos con tapa perfo-
rable.

Para hacer esta reaccion hemos usado una lanceta de vacuna-
cién antivarilica que en vez de punta ofrecfa un borde romo. No
nos hemos podido procurar la lanceta especial para Pirquet que
fabricara la casa Waren de Berlin.

Hemos ejecutado la prueba en la forma siguiente: dejado eva-
porar el aleohol con que se limpia la piel, colocamos sobre ésta una
gota de tuberculina bruta. Sobre ella hacemos las escarificaciones
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correspondientes, evitando la salida de sangre. Dejamos secar 10
minutos al aire. No se pone aposito aleuno sobre la reaccién hecha.
Elegimos como lugar de preferencia la piel de la cara de flexion
del antebrazo a dos pulgadas, més o menos por debajo del pliegue
del codo.

Hicimos Pirquet en el antebrazo izquierdo y Mantoux en el
derecho; salve en algunas de nuestras primeras observaciones en
que realizamos las dos pruebas, a una misma altura, en el antebra-
zo derecho.

3. Para la Mantoux :

Hemos utilizado tuberculina bruta del Departamento Nacio-
nal de Higiene diluida al 1 por 1.000. El diluyente usado fué sue-
ro fisioldgico desprovisto de toda substancia conservadora. Las di-
luciones fueron hechas en la misma sesion en que se hacian las
reaceiones. La jeringa v aguja empleadas fueron las mismas en las
100 observaciones. Ellas fueron de las del tipo corriente para in-
tradermorreaccion. Se inyeetdo en cada caso una décima de centi-
metro ctbico de la solucion al 1 por 1.000.

Lectura de las reacciones

1.° Del parche:

Le lectura de esta reaccién se hizo a las 48 horas de haber si-
do despegado el parche.

Se consideran positivos aquellos casos en los que la piel mos-
traba dos cuadraditos de color rojo en los lugares donde habian es-
tado los papeles impregnados en tuberculina. La observacién de
esas zonas permitié apreciar pequefias elevaciones foliculovesicula-
res . El papel testigo no debe dar lugar a ninguna modificacion
de la piel. Cuando ésta no presentaba cambio alguno la reaccion
era conceptuada negativa.

En algunos casos la reaceién va era positiva al ser despegado
el parche. Esto acontecio en 34 de los 100 casos que presentamos.

2° De la Pirquet :

De acuerdo a la circular correspondiente de la U. 1. A. 8. T.
hemos considerado positiva aquella prueba en la que la reaccion in-
flamatoria y el edema correspondiente se extendian por lo menos
hasta 2 milimetros por fuera de la escarificacion. La lectura de la
Pirquet se hizo a las 48 horas.
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3.° De la Mantouz -

Para la lectura de esta prueba nos hemos atenido a la ciren-
lar de la U. L. A. S. T. y al folleto “‘Diagnostic Standards’® antes
mencionado. Hemos tenido en consideracion mas el edéema que el
enrojecimiento de la piel.

La lectura se hizo a las 48 horas. Se procuro tener bhuena luz.
Se observé la reaceion no sélo de frente, sino también en forma
oblicua para apreciar mejor la infiltracion vy edema de la piel. En
todos los casos nos hemos ayudado con el tacto para juzgar mejor
la prueba. La clasificacién de ésta se hizo de acuerdo a la escala
siguiente :

De 0. a 5 milimetros . . . . . ., . .. Negativa —

De 5 a 10 milimetros . . . . . . . . . Positiva +

DeSINa D centimetnos e SE D 0 s + +

Mayor de 2 centimetros . . . . . . . . Positiva + + +

Reaceion flictenular o necrética . . . .  Positiva ++ 4+ -+
Resultados

Se hizo la experimentacién en nifios cuya edad varié entre 2
meses y 15 anos.
De los 100, correspondian :
27 al Asilo de Huérfanos.

25 a internados hospitalarios
4

o0

a consultorios externos.
De las 100 Mantoux efectuadas :
47 fueron positivas.
93 fueron negativas.
De los 100 parches :
46 fueron positivos.
54 fueron negativos.
De las 100 Pirquet :
39 fueron positivas.
61 fueron negativas.

Tomando como referencia a la Mantoux diremos que por 47
reacciones positivas hubo :
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46 parches positivos.
39 Pirquet positivas.

En todas las Mantoux .y parches negativos también fué negati-
va la Pirquet.

De nuestras 100 observaciones se desprende que el parche tu-
berculinico tiene un valor diagnéstico muy aproximado al de la
Mantoux al 1 por 1.000.

Creemos que tal resultado nos autoriza a aconsejar su experi-
tacion en mayor cantidad de nifios con el objeto de certificar su
idoneidad para reemplazar a la intradermorreaccion en aquellas
circunstancias en que ésta no es facil de realizar.
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Para quienes concurren a servicios donde la tuberculina se pre-
para periodica y correctamente parecerd poco posible que un mé-
dico encuentre inconvenientes para realizar una Mantoux. Sin em-
bargo ellos se suelen presentar y no con rara frecuencia. Citaremos
algunas de estas circunstancias.

El médico rural excepcionalmente prepara soluciones de tu-
berculina. Su tiempo se lo ocupan los problemas esencialmente pric-
ticos que se le presentan. Tampoco al médico general que ejerce en
la gran cantidad de pequenas ciudades que hay en nuestro pais
le es ecomoda esa preparacion periddica, ya que muchas semanas no
la utiliza dado que en su consultorio solo la aplica cuando hay in-
dicacién precisa y no por simple deseo de investigacion.

Es en las ciudades mds importantes donde las reacciones tu-
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berculinicas se hacen con mayor comodidad, tanto en los servicios
sanitarios phblicos como en las clinicas o consultorios particulares.
No obstante ello, no es muy raro que cuando algtn colega nece-
sita hacer una Mantoux en su consultorio, se provea de la solueién
tuberculinica en el servicio donde concurre habitualmente .

Tales inconvenientes, se dird, se evitan trabajando en centros
0 nueleos sanitarios que al centralizar las diversas ramas del arte
de curar obvian tales dificultades. Pero lo cierto es que entre nos-
otros, buena parte de la medicina se lleva a cabo en los consulto-
rios individuales.

Otras veces los inconvenientes no son imputables al médico si-
no a quienes deben recibir la prueba. En nuestra repablica las or-
ganizaciones sanitarias encargadas de vigilar en forma colectiva
de la salud de la poblacién; ejercen su tarea en la Capital Fede-
ral y en muy contadas ciudades del interior. En el resto del terri-
torio cualquier medida de profilaxis o de investicacién en conjun-
tos mds o menos grandes de habitantes tropieza con dificultades
enormes. Falta educacién sanitaria popular, hay escasez de perso-
nal, existen dificultades para obtener el material necesario, ete..
ete. Son muchos v variados los factores que imposibilitan la solu-
cién de los diversos problemas de Sanidad v Asistencia Social que
hay en nuestro pafs.

Por todas estas razones resulta dificil a los médicos de tierra
adentro hacer reacciones tuberculinicas de Mantoux a ntcleos co-
lectivos como son las escuelas, las fabricas, los barrios obreros, efe.

Otras veces el médico se ve abocado a hacer la reaccién tuber-
culinica a un nifo cuyos padres se muestran reacios a comprender
la inocuidad y la necesidad de la intradermorreaccion .

En otras circunstancias, las menos, el temor o la nerviosidad
del nino significan obsticulo para realizar la prueba.

Con todas estas consideraciones, creemos dejar establecido que
existen circunstancias en las que la Mantoux ofrece dificultades
para su realizacion, resultando mdis factible el parche tuberculini-
€0 que tiene un valor diagnéstico casi idéntico.

Pero estos inconvenientes no sélo se presentan entre nosotros.
Transeribiremos lo que al respecto dice Craig y Scheuer en su fra-
hajo sobre el Vollmer Patch.

““No obstante el nimero creciente de nifos atendidos por pe-
diatras, ya en la practica privada como de acuerdo a los progra-
mas sanitarios municipales o federales, ol mayor ntmero induda-
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blemente aun es atendido por el practico general y continuara sien-
do atendido por él mientras la forma presente de practica médica
continte. Establecido ésto, cualquier procedimiento de investiga-
cién, inelusive la prueba tuberculinica, fallard en su propésito si-
no es ofrecido al practico general como un procedimiento econo-
mico v sencillo para estimular su uso como método de rutina. La
tuberculina (se refiéren a la intradermorreaccion) no es utilizada
rutinariamente por el pronto vencimiento de la solucién, a pesar
de su economia y accesibilidad. Cuando se usa la P. P. D., el costo
excesivo se agrega a ese factor del vencimiento’’.

Conclusiones

De la realizacion simultanea de 100 pruebas de Pirquet, Man-
toux al 1 por 1000 y parche se ha obtenido en un 99 % coinciden-
cia de resultados entre el parche y la intradermorreaccion. Tal
proporeion creemos que debe animar a los investicadores a reali-
zar mayor numero de observaciones con el objeto de certificar ese
resultado.

En determinadas cirecunstancias el parche tuberculinico puede
reemplazar a la Mantoux por ser una prueba ficil de preparar (tie-
ne un ano de actividad), es poco traumatizante en su aplicacion y
ofrece condiciones de mucha comodidad para su realizacién en ma-
sas colectivas con poca educacién sanitaria.
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Hi1sToRIA

La afeccion que nos ocupa ha sido estudiada por pocos autores
en la primera década de este siglo.

Las publicaciones son sumamente escasas en los tltimos 20 afios
¥ pese a la bisqueda cuidadosa que hemos hecho de la bibliografia
pediatrica, no hemo podido hallar ningln trabajo de importancia so-
bre la misma.

En los tratados clasicos se deseribe la afteccion, repitiendo lo
expresado por Hutinel en su articulo del afio 1912, sin agregar nin-
gun estudio moderno sobre dicha enfermedad.

Sin embargo la bronconeumonia seudotuberculosa de origen co-
queluchoso tiene su importancia, como lo demuestra el hecho de ha
ber podido reunir 6 casos en poco tiempo en nuestro Servicio so-
lamente, lo que pareceria demostrar que la misma no es tan rvara.

De la importancia del conocimiento exacto de dicha enferme-
dad, y de un diagnéstico precoz lo tenemos en lo que atirman la
mayor parte de los autores, de la posible curabilidad de la bronco

(*) Trabajo del tercer afio de Adscripeion a la Catedra de Clinica
Ped. y Puer. Trabajo del Servicio del Prof. Bazan.
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neumonia seudotuberculosa, cuando se saca al pequeiio enfermo
del medio infectado en que se desarrolla la enfermedad y se lo co-
loca en pleno aire.

A pesar de lo que asegura Goldenfann (*), en su tesis del afio
1912 (el trabajo quizis mas completo sobre dicha enfermedad y so-
bre el que tendremos ocasion de volver mas adelante), la historia
de las broneconeumonias seudotuberculosas no es de data tan recien-
te ya que Rilliet y Barthez (*), en la edicion :'el afio 1866 y en
las anteriores aseguran que ‘‘las formas caquécticas y crénicas mi-
nan lentamente su constitucion y se terminan por lo comin fatal-
mente al cabo de muchas semanas o también de muchos meses. Sin
embargo por graves que sean en apariencia y por semejanza que
tengan con la tuberculizacion, es necesario no perder nunca toda
la esperanza en los casos de esta especie, ya que hemos visto verda-
deres milagros producidos por el cambio de aire, en casos en que to-
do parecia indicar que estaba la enfermedad fuera de los recursos
del arte™

En el afio 1878 Balzer (Contribution a 1'étude de la broncho-
pneumonie-These de Paris), sefiala la existencia de las bronconeu-
monias caquectizantes. Segtin (Goldenfann la deseripeion que da es-
te autor mas bien parece referirse a las bronconeumcnias crénicas
con dilataciones brénquicas, que a la bronconeumonia subaguda.

Joffroy en el afio 1880 (Des differentes formes de la broncho-
pneumonie These d’agregation. Paris, 1880), describe una bronco-
neumonia subaguda que se aproxima mucho a la forma seudotu-
hereulosa.

Cadet de (assicourt (¥), en su libro sobre las enfermedades
de la infancia del afio 1887, al referirse a la bronconeumonia sub-
aguda, hace una descripeion bastante acertada de esta forma cli-
nica. Dice este autor que: ‘‘la misma perteneceria tanto a la forma
seudolobar como a la diseminada. En su comienzo se pareceria a
la bronconeumonia aguda, si bien en su forma benigna. En el pe-
riodo de estado se confunde con la tuberculosis de marcha rapida,
si bien no miliar. La semejanza es tan evidente que la distincion
es imposible. La anatomia patolégica revela lesiones de bronconeu-
monia erénica si bien menos avanzadas. Cada ‘‘pouseé’ se hace en
una zona limitada, y como la evolucion es lenta antes de aparecer
un nuevo foco, el anterior ha tenido tiempo muchas veces de ate-
nuarse.
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La afeccién marcha asi hacia la muerte o a la curacion seefin
que las lesiones fueran mis o menos extensas o profundas.

La bronconeumonia caseosa simple no existiria, al revés de lo
que afirman Roger y Vulpain’’, :

Como vemos, la descripeién dada por este autor muestra va un
conocimiento claro de esta forma clinica.

Morel, en el afio 1891, (‘‘Gazette medico-chirurgicale de Tou-
louse’’, 1891), al estudiar las bronconeumonias sarampionosas, se-
nala la existencia de formas prolongadas, que se caracterizan por
adelgazamiento mareado que hace recordar la caquexia tuberculo-
$4, no siendo raro que se piense en una tisis consecutiva al sarampion.

Renard, en su tesis del mismo afo (1891), describe igualmen-
te formas prolongadas de bronconeumonias simulando la tuberen-
losis.

Rosenthal, en el afio 1903, cita el término de “‘caquexia seudo-
tuberculosa’’ al describir ciertas formas de bronconeumonias pro-
longadas. Mouriquand, en su estudio del afo 1908 puntualiza los
signos capitales para el diagnéstico diferencial entre las bronconeu-
monias tuberculosas y las bronconeumonias prolongadas no tuber-
culosas.

Comby, en su “‘Traité des maladies de 1’enfance’’. sefiala ignal-
mente la existencia y caracterfsticas de las bronconeumonias pro-
longadas simulando 1a tuberculosis.

y

J. Halle y Armand Delille, en su “Pratique des maladies des
enfants”’, deseriben icualmente las bronconeumonias prolongadas.

Weill y Mouriquand, estudian las bronconeumonias tuherculo-
sas y las que simulan ser de origen tuberculoso.

Goldenfann (%), en el afio 1912 publica su tesis muy completa
antes citada.

Pero es a Hutinel (*), a quien se dehe la descripeién clara v
detallada de esta forma clinica en su articulo del afio 1912 (‘“‘La
Pediatrie Practique’’, 25 Janvier 1912) y donde los designa con el
nombre de hronconeumonias seudotuberculosas.

Henri Roger [citado por Stevenin (*')], da una excelente des-
cripeién de esta forma de bronconeumonia.

El Prof. Marfan en su excelente articulo del afo 1922 (1),
(**.Journal del Praticiens”’, Nos. 28, 30, 33 v 35), sobre las hronco-
neumonias de los nifios pequeios, puntualiza el valor de los signos
para el diagndstico diferencial entre la bronconeumonia tuberen
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losa y la forma subaguda seudotuberculosa, e indica el fratamiento
a seguir en esta ultima forma.

Hutinel y Paisseau, en su articulo del ‘‘Tratado de Roger-Wi-
dal-Teissier del afio 1923, hacen una descripeién detallada de la
bronconeumonia subaguda seudotuberculesa a forma ‘‘trainante’’.

Meyer en su tesis del ano 1923 (*), sobre la ‘‘Broncho-pneu-
monie du nourrisson’’, hace una deseripeion igualmente detallada
de la broneconeumonia seudotuberculosa.

Hutinel y Cayla ('), en su articulo del ‘‘Traité de Med. des
enfants'’, de Nobecourt y Bahoneix del afio 1934, vuelve hacer una
descripeion semejante a la hecha por Hutinel en el ano 1912, sin
agregar elementos nuevos a este tema.

Entre nosotros el Prof. Garrahan ('), publica un caso tipico
de bronconeumonia seudotuberculosa.

Hstos son casi la totalidad de los autores que se han ocupado
de la bronconeumonia subaguda seudotuberculosa. Lia mayor parte
de ellos en articulos cortos o intercalando la descripeion de esta
forma eclinica al hablar de las formas eclinicas de la bronconeumo-
nia en general.

No hemos podido hallar pues trabajos completos desde el afio
1912, en que se publicé la tesis de Goldenfann y el articulo de Hu-
tinel.

EroLocia

Hablar de la etiologia de la bronconeumonia subaguda seudo-
tuberculosa de origen coqueluchoso, seria repetir las consideracio-
nes sobre la etiologia de la bronconeumonia banal de la infancia.

No lo haremos con la extension que mereceria este capitulo tan
interesante de la patologia de la afeccién, por habernos ocupado
detenidamente de la misma, en nuestra comunicacion hecha al VI
(Cfongreso Nacional de Medicina de Coérdoba (16-21 de octubre de
1938), en colaboraciéon con el Prof. F. Bazan, al referirnos a la
““‘Bronconeumonia sarampionosa’’, a euyo trabajo remitimos al lec-
tone (2V):

Seria, sin embargo, dejar incompleto este capitulo si no trata-
ramos en pocas lineas el estado actual de este problema atn en
discusion.

Como en la mayoria de los cuadros moérbidos existen en la ti-
sis coqueluchosa, causas determinantes y predisponentes.

Lia causa determinante es la infeccion por uno o mas gérmenes,
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entre los cuales el hacilo de Bordet-Giengou, no jugaria papel de
importancia, ya que es conocida la opinién de muchos investicado-
res, de la desaparicion de este germen en el periodo de estado de
esta enfermedad. Entre las causas predisponentes deben citarse la
edad, las enfermedades contagiosas v el estado general del enfermo.

La existencia de un raquitismo-heredolties-debilidad congénita,
una hipotrofia debida a trastornos gastrointestinales, una cardio-
patia congénita, afecciones preexistentes de la vias aéreas superio-
res (perforacion velopalatina, vegetaciones adenoideas, adenopatia
traqueobrénquica, cuerpos extrafios en los bronquios, ete.), prepa-
1an el terreno para la aparicién de la bronconeumonia.

Tienen suma importancia igualmente, los trastornos de la cir-
culacién pulmonar creada por las quintas.

La accion de la coqueluche sobre el sistema bronecopulmonar en
si mismo, como pareceria demostrar los qstudios modernos de De-
bré y sus colaboradores (quienes aseguran que la coqueluche seria
una verdadera enfermedad pulmonar), prepararia icualmente el
terreno para la eclosion de la hronconeumonia.

A todos estos factores predisponentes habria que agregar se-
gun Teissier, la hospitalizacién y el cardcter de la epidemia y se-
gin Humbert y Morhardt, la aceién del frio.

Pero como deciamos, la causa determinante seria &l o los @ér-
menes. Este es el punto mas importante en las actuales investioa-
ciones que se efecttian para puntualizar la causa de la broneconeu-
monia en general y la coqueluchosa en especial.

No citaremos las diversas opiniones sostenidas por los innume-
‘ables investigadores que estudiaron este punto desde el afo 1890
(Weichselbaum, Netter, Nohécourt, Besancon, De Jong, Thiercelin,
Rosenthal, Weill y Dufour, Duchom-Samsoen, Apert, Cathala,
D’Oelnitz, Marfan, Ribadeau-Dumas, Dufour v Sedaillan, Bernadon
v Lamothe).

Dichas opiniones van expuestas en nuestro trabajo antes ei-
tado. Diremos solamente que las modernas investicaciones de la-
bacteriologia de la hronconeumonia comienzan con Neufeld v Hen-
del, trabajos que ampliados por Smith, Lauche, Kaufman, De Bo-
ne, Becker, Loeschke, Engel, Gundel, Nemir, Andiews, Vinoerad,
Leuter, Bailey, Kohn, Weiner v Trask, sentaron el concepto actual
sobre la importancia de las diversas razas de neumococos.

De todas las investigaciones efectuadas por los autores arrviba
citados se desprende que: todas las afecciones primarias como la
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neumonia lobar aguda, la peritonitis, la meningitis y la otitis me-
dia se deberian al neumococo de los tipos 1, IT y III, mientras que
los de cardcter secundario como la bronguitis, la conjuntivitis, la
tleera de la cornea, la bronconeumonia y la meningitis secundaria
serfan debidos al grupo X (del IV al XXXII) ya que se admite
la existencia de XXXII tipos de neumococos diferentes.

La bronconeumonia coqueluchosa tendria pues como causa de-
terminante el neumococo del tipo X, implantado en un pulmén pre-
parado por la coqueluche y por alguno o algunos de los otros fac-
tores enumerados mas arriba.

Repetimos aqui lo dicho en nuestro anterior trabajo v es que
si bien estas ideas modeinas sobre la etiologia de la bronconeumo-
nia abren nuevas perspectivas en la protfilaxis y tratamiento de
las afeceiones neumocdoccicas, nos parece exagerado en una afeccion
como la bronconeumonia supeditarlo todo al germen, debiendo re-
cordar como logicas las palabras de clinicos como Rosenthal, quien
decia que la enfermedad microbiana aparecia aqui no como un fe-
némeno primitivo sino como una catastrofe terminal de una deca-
dencia organica latente. Ella no es mds que una ‘‘asistolia infec-
ciosa’’ (Goldenfann) .

En cuanto a la importancia de la bronconeumonia subaguda
seudotuberculosa de origen coqueluchoso dentro del cuadro de las
bronconeumonias subagudas seudotuberculosas, estaria en el segun-
do término, después de la sarampionosa, seetin Hutinel, Comby, -J.
Halle ¥ Armand Delille.

HEsto ya habia sido indicado por Morel en el afio 1891, quien
al estudiar las bronconeumonias sarampioncsas, indicd la existen-
cia de una forma especial de bronconeumonia a evolucién prolon-
gada y simulando la caquexia tuberculosa ((Gioldenfann). Ya he-
mos visto anteriormente que mucho antes de Morel, varios autores
habian dado una desceripeién mis o menos exacta de esta forma
clinica.

Otros autores como Netter, sostienen sin embargo, que la coque-
luche seria la causa principal de las bronconeumonias prolonga-
das, mientras Armand Delille y J. Halle si bien afirman que la
bronconeumonia sarampionosa estaria en primer término, creen gue
la bronconeumonia coqueluchosa tendria mucha mdas probabilidad
de pasar a la cronicidad que ninguna otra forma.

Diremos nosotros que todos los enfermos que pudimos observar
con bronconeumonia subaguda seudotuberculosa, fueron de origen
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coqueluchoso, no habiendo visto ningtin caso de origen sarampiono-
S0, vV nuestra experiencia gira sobre 87 casos de bronconeumonia
sarampionosa y 110 de origen coqueluchoso, a los que agresamos
41 casos de origen diftérico que figura en uno de nuestros traba-
jos sobre ‘‘Las bronconeumonias postinfecciosas de la infaneia’’.
(Trabajo del segundo afio de adseripeion a la Cétedra), es decir.
238 casos de bronconeumonia, cantidad suficientemente grande co-
mo para sentar una opinion de relativo valor.

La bronconeumonia sarampionosa adopta segtin nuestra expe-
riencia la forma sobre aguda Y en especial la aguda, va sea en su
forma seudolobar (muy grave) o a focos diseminados, vV nuneca o
excepeionalmente la forma subaguda y ecrénica. No sucede asi con
la de origen coqueluchoso en la que hemos podido observar todos
los casos objeto de este trahajo, de ‘‘tisis coqueluchosa "

PATOGENTA

En la patogenia de la hronconeumonia seudotuberculosa de
origen cogueluchoso, puede repetirse lo dicho sobre la patogenia de
la bronconeumonia hanal de cualquier origen. Aqui como en la
etiologia no hay nada caracteristico. por lo que seremos igualmen-
te parcos en su descripeion.

Sabido es que la opinién esquematizada de Charcot de la for-
macion del nédulo peribrénquico, asi como la propagacion de la
hronconeumonia en si es poco aceptada en la fecha.

Es la propagacion de los focos de hronconeumonia lo que Mmas
se ha prestado a la discusion.

Segtin Kromayer, Wygodensky, Unkenhold, Jochman. Mcld-
brecht, Durk, Steinhaus, Heart, Watjen, Kaufman y en especial Rib-
bert, Feyter y Lauche, el proceso de extension por via intersticial
seria constante en la hronconeumonia de la infancia, en especial en
la de origen coqueluchoso (forma aguda v subaguda). No sucede-
ria asi en la forma sobreaguda, en donde pareceria que e¢n un
buen ntimero de casos es la propagacién directa la que domina
(Heraux) (*%).

Segtn Letulle, la broneconeumonia se propagaria por via aé-
rea y parietal,

Y finalmente segn Ribadeau-Dumas, Chabrun, Wolf v He-
raux, la diseminacién de los focos de hronconeumonia podria ha-
cerse por via sanguinea. HEste Gltimo autor cita en su tesis (lLos
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broneho-pneumonies chez 1'enfant ou pneumonies en foyers, Pa-
ris, 1929), tres casos y Leroux 5 en los que la disminucion por esta
via parece evidente.

SINTOMATOLOGIA

Hs la sintomatologia la que ha dado importancia a esta for-
ma clinica.

Y aqui no podriamos decir que rsta sintomatologia sea ‘‘ca-
racteristica’’, sino justamente lo inveiso. Precisamente por adop-
tar dicha sintomatologia signos idénticos a la bronceneumonia tu-
berculosa, hasta confundirse completamente con ella, por lo que la
enfermedad que nos ccupa ha sido objeto de estudios repetidos.

Es en la tesis de Goldenfann (?), antes citada v en los traba-
jos de Hutinel y Roger, en donde hallamos las descripciones mas
completas de dicha afeccion.

Trataremos de hacer la misma con los datos si bien modestos,
de la experiencia adquirida por los casos observados e incluidos en
este trabajo.

Henri Roger, ha descripto admirablemente el aspecto de estos
enfermos. ‘Kl hdbito exterior es el de los estados morbidos en los
que el organismo esta profundamente alterado. Kl tinte es de una
palidez mate, livido, las mejillas estin coloreadas de un rojo azu-
lado. Tua cara estd adelgazada. Los ojos estan ojerosos y comc hun-
didos.

El nifio constantemente en el lecho o en los brazos, postrado,
somnoliento, se despierta por las quintas, la mayoria de ellas cor-
tas, sin ‘‘reprises’’, sin vémitos.

En el intervalo de los accesos respira mal y rapido. Durante
los accesos se sofoca v después de aleunos segundos de agitacion
convulsiva vuelve a caer en su sopor.

La emaciacion es extrema, y las facies se asemejan a las de
un pequeno viejo. Los miembros son delgados, las carnes flacidas.

Bxisten sudores profusos sobre todo en los miembros superio-
res, v en el pecho y al nivel de la cabeza.

Lia diarrea aumenta la consuncién y el fin méas o menos proxi-
mo del enfermo’’

Segtin (foldenfann la broneoneumonia seudotuberculosa se ca-
racterizaria por la lentitud de su evolucion y su larga duracion.

Lios sintomas fisicos son mas atenunados y menos espectacula-
res que los de la bronconenmonia aguda hanal.
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La opinién de todos los autores ( Hutinel, Goldenfann, Nohe-
court, Hutinel y Paiseau, etc.) y que nosotros creemos légica, es
que la afeccion evoluciona en dos faces o periodos: 1° Una fase de
comienzo en la que el cuadro clinico auscultatorio de la hironconeu-
monia aguda banal se halla completo, y una segunda fase de reore-
sion de las lesiones que se localizan en focos seudolobares.

Se acompafia esta segunda fase de una atenuacién le los sienos
funcionales para dar paso a los signos generales,

Es esta segunda fase la que poniendo a prueba le perspicacia
del médico acumulara sintomas que completardn cada vez mas el
cuadro tipico de la bronconeumonia tuberculosa.

La fiebre es irregular, como puede verse por los cuadros (érmi-
cos de nuestros enfermos.

El estado general decae riapidamente para dar al enfermo el
aspecto tipice del tuberculoso.

El comienzo de la ‘“‘tisis coqueluchosa’ es el mismo al de cual-
quier bronconeumonia lobulillar, es decir, que comienza en e! cur-
50 0 en la declinacion de la coqueluche.

En los dias que siguen a su cemienzo, conserva los sintomas de
una bronconewmonia banal, con sus signos fisicos consistentes en
rales finos crepitantes o suberepitantes, soplo, broncoegofonia, con
matitez y algunas veces ligera exageracion de las vibraciones voca-
les a este nivel. Bstos focos tienen una situacién variable.

Todos estos sintomas no tienen nada de llamativo, ya que son
hanales.

En cambio las modificaciones del estado general dan el sello
inconfundible de esta forma clinica.

El enflaquecimiento es tan evidente y tan rdpido que llaman
poderosamente la atencion del médico. Este se acompaiia de signos
precoces de caquexia, trastornos gastrointestinales, diarreas acom-
paniadas algunas veces de incontinencia de materias fecales, anc
rexia v vomitos. :

La fiebre segun (ioldenfann, oscila entre 38°5 v 39° v el pulso
alrededor de 100,

El higado y el hazo aumentan de volumen mientras que apa-
rece una ligera albuminuria.

Es del 10.° al 12.° dia de la evolucién de la bronconewmonia,
cuando empiezan a eshozarse los signos tipicos de la aleceion que
nos ocupa.

Los signos funcionales se horran parcialmente. La disnea apa-



Y=

rece solamente en ocasiones de esfuerzos. La fiebre si bien disminu-
ve aleo no desaparece, pero oscila siempre entre 38° y 39°, presen-
tando remisiones matinales que no son completas vy exacerbaciones
vespertinas que dan al eonjunto el cuadro térmico de una fiehre
irregularmente intermitente o remitente, que hace recordar la que
se observa en la tuberculosis pulmonar en general y en la bronco-
coneumonia tuberculosa de la infancia, en especial.

Kl pulso sigue alto, pero segtn algunos autores (Goldentann,
Hutinel, ete.), en relacion a la temeperatura. En cambio nosotros
hemos observado en nuestros enfermos un pulso superior en fre-
cuencia al que corresponderia a su temperatura.

Los signos locales en vez de disminuir se acenttian, localizin-
dose.

Se auscultan rales suberepitantes eruesos, sibilancias y ron-
cus, persistiendo al nivel de la bhase, vértice o axila. un soplo tu-
bario con broncoegofonia, acompanado algunas veces de matitez, rales
iines con broncoegofonia.

1 diagnéstico de una tuberculosis pulmonar parece légico se-
onin Hutinel va que al hacer toser al enfermo, se percibe con fre-
cuencia rales cavernosos que hacen pensar en la existneia de una
caverna. Pero como lo hacen notar acertadamente .J. Hutinel y Pai-
seau, a pesar de que se esta tentado en creer n la tusion rapida del
parénquima pulmonar, se trata en realidad de dilataciones bron-
quiales.

Las secreciones hrénquicas se hacen francamente purulentas
mientras que el enflaquecimiento se hace cada vez més intenso, pro-
duciéndose una verdadera fusién de las masas musculares.

Lias facies adelgazadas son de una palidez ciandtica, los ojos
excavados y el aspecto triste acenttian atn mas la opiniéon de tra-
tarse de una tuberculosis pulmonar.

La piel adquiere una palidez cérea, seca v descamada, trastor-
no trofico tan frecuente en las caquexias tuberculosas. Los cabe-
llos caen y se vuelven lanuliginosos.

Los labios secos v escoriados se llenan de fuliginosidades. Apa-
perecen igualmente ulceraciones impetiginosas alrededor de la na-
riz y de las partes internas de las mejillas y de los labios.

La diarrea y la albuminuria persisten, mientras que el higade
v bazo siguen aumentados en su tamafio.

En una de nuestras enfermitas, el higado alecanzé un tamano
tan grande que nos hizo pensar en la existencia de un proceso agre-
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gado, ya que llegaba a la fosa iliaca derecha. Con la mejoria vino
la reduccion del area hepética. .

Los sudores son profusos. Bl vientre es grueso y doloroso.

Se palpan ganglios periféricos aumentados de volumen.

Comby, ha descripto la aparicion de dedos hipocraticos en al-
gunos enfermos.

En el perfodo de caquexia y cuando se examina con cuidado
al enfermo diariamente, puede notarse el viraje de un soplo, que
de tubario se hace cavitario. En otros casos el soplo desaparece to
talmente, sin que como lo hace notar Goldenfann, esto signifique
en absoluto una mejoria en el pronéstico del enfermo.

Héllase igualmente en este periodo una matitez mas o menos
franca en las zonas mas afectadas. La disnea permanece discreta.

En algunos enfermos segtin Hutinel v Paiseau, se perciben al
nivel de los vértices, rales o debilitamiento del murmullo vesicular.
En otros casos se ausculta en la raiz bronquial un soplo que hace
pensar en una ingurgitacion ganglionar de origen tuberculoso.

Ahora hien, cuando la afeccién sigue su curso, lo que sucede
casi siempre sino se cambia de medio al enfermo. la caquexia se
hace tan extrema que como lo deseribia H. Roger, da al pequefio
enfermo el aspecto de un viejo precoz.

Suelen sobrevenir en este este estado de postracion extrema,
intensas hemorragias y edemas de los miembros, mientras que los
signos congestivos al extenderse se vuelven bilaterales, invadiendo
el pulmén sano.

La muerte sobreviene sin mayor aumento de temperatura por
asfixia.

Meyer (%), en su tesis del afio 1923 sobre la ““hroncho-pneu-
monie du nourrisson’’, describe otra forma de bronconeumonia seu-
dotuberculosa del lactante, y que serfa la sicuiente:

" de bronconeumonia, la fiebre cae

)

Después de una ‘‘pousseé
v la temperatura vespertina no pasa de 38°. Pero la tos persiste,
el foco no se reabsorbe. La anorexia continta, con lo que la desnu-
tricién se acentta. Al cabo de unos dias, la fiebre vuelve a ascen-
der, a lo que acompafia un nuevo hrote de rales que forman corona
alrededor del foco principal.

Esta forma “‘trainante’’ a focos sucesivos evoluciona hacia la
muerte.

En el curso de una remisién, repentinamente la fichre ascien-
de a 40°. Las facies adquieren d’embleé, un aspecto seudocolérico
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mientras que aparecen convulsiones que se repiten con pequefios
intervalos.

Bl enflaguecimiento se hace rapido, falleciendo el nifio con
un sindrome sobreagudo que tiene mis aspecto de infeccién gene-
ralizada, que de bronconeumonia.

En esta forma particular asegura Meyer que la curacion es
igualmente posible si se saca al enfermo del ambiente infectado del
hospital y se lo envia a pleno aire.

Bl cuadro eclinico que hemos deseripto puede interrumpirse
por la aparicion de una complicacién, como ser, una supuracion
pleural.

En definitiva, la sintomatologia clinica de la tisis coquelucho-
sa asi como de la bronconeumonia seudotuberculosa, se caracteriza
por la lentitud de su evolucién, sus sintomas atenuados y sobre
todo por su similitud clinica con la tuberculosis pulmonar.

ANATOMIA PATOLOGICA

Todos los autores que han tenido ocasion de observar en ia me-
sa de autopsias el aparato respiratorio de estos enfermos (Hutinel,
(Goldenfann, Mosny, Meyer, ete.), estan de acuerdo en afirmar que
en dichos enfermos no se encuentran lesiones que sean caracteris-
ticas, ya que son comparables a la de la bronconeumonia banal.

Nosotros estamos de acuerdo en un todo con esta afirmacion.

Hacen notar sin embargo los autores antes citados, que las le-
siones son mas diseretas, menos intensas y menos diseminadas que
en la bronconeumonia aguda de origen coqueluchoso.

Las lesiones halladas como muy bien lo indica GGoldenfann, es-
tan hasta cierto punto en contradiccion con la sintomatologia ecli-
nica observada, ya que los signos auscultatorios observados en vi-
da hicieron suponer una mayor intensidad de dichas lesiones.

Se hallan zonas de esplenizacion en los lugares mas diversos,
base, vértice y axilas.

Uno de los focos es generalmente més importante que el res-
to, siendo al mismo tiempo més superficial, lo que explica en par-
te los sintomas observados en el periodo de estado.

Y pese a la observacion clinica de la acumulacion de los sin-
tomas a nivel de focos seudolobares, no se hallan dichos focos, que
como sabemos, son frecuentes en las bronconeumonias hanales agu-
das asi como en las de orvigen tuberculoso (Mosny).
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Al nivel de las pleuras se hallan las lesiones banales y poco
importantes, al revés de lo que es dable ver en la tuberculosis

Los ganglios linfaticos peritraqueobrénquicos estdn sanos o un
poco aumentados de tamafio por congestion, no hallindose por su-
puesto las siembras caracteristicas en otros organos, como es fre-
cuente observar en la tuberculosis del nifio.

Se observan pequefios abscesos lobulillares, vacuolas purulen-
tas y si las lesiones son més antiguas, puede observarse la dilata-
cién de los hronguios y bronquiolos, cuyas caracteristicas fueron
estudiados por Hutinel (*), en su articulo de “‘La Presse Médicale’’
del afio 1911, v por .J. Hutinel (*?), en su tesis del afio 1922,

Dice V. Hutinel, que si la bronconeumonia es aguda y pasa-
Jera, la desorganizacion de la pared bronquial no va muy lejos,
pero si es subaguda, (como sucede en la tisis coqueluchosa) v se
acompana de una supuracién abundante, los musculos lisos ¥y atn
los cartilagos se destruyen, mientras que las fibras elasticas resis-
ten. Se hace alrededor de los bronquiolos una esclerosis mis o me-
nos extendida que disminuye su resistencia.

Héllanse también al corte de los pulmones zonas de parénqui-
ma pulmonar retraidas, atelectasicas, suprimidas funcionalmente.

Vemos pues que las lesiones halladas no son muy caracteris-
ticas y pueden superponerse en cierta medida a lo que es dable de
observar en la bronconeumonia banal aguda, si bien mas atenuado,
v es que los focos de bronconeumonia estin realmente en vias de
regresion, siendo por consiguiente menos numerosos Vv menos exten-
didos. En nuestros tres enfermitos en los que pudimos efectuar el
examen necropsico, hallamos en uno de ellos una forma seudolobar
v en los dos restantes la bronconeumonia hallada fué a focos dise-
minados. En los tres casos el enfisema era intenso v muy extendi-
do. En uno de los enfermos hallése un edema intenso v generaliza-
do de amhos pulmones.

RADIOLOGIA DE LA TISIS COQUELUCHOSA

Sumamente escasos son los datos que se hallan sobre la radio-
logia de la bronconeumonia subaguda seudotuberculosa v la tisis
coquelnchosa en especial, en los trabajos de los autores citados mds
arriba. Y esto se explica por haber vivido en una época en que la
radiclogia de la bronconeumonia en general era poco o nada co-
nocida,
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Y ya que la tisis cogqueluchosa no ha sido mayormente estudia-
da en los ultimos 25 anos, debemos atenernos a lo observado en
nuestros casos, v a las escasas citas que hacen de paso los auto-
res que se han ocupado de la radiologia de la coqueluche y la bron-
coneumonia coqueluchosa (Pospichill, Goettche, Debré, Lamy, Mig-
non v Welty, Bazin y Maggi, Bazan, ete.).

Nosotros diremos que en las imagenes radioldgicas del pulmon
con tisis coqueluchosa puede observarse dos aspectos distintos. Uno
gque es comtin a la bronconeumonia coqueluchosa y la otra aseme-
jandose en un todo a la bronconeumonia tuberculosa.

Figura 1.—J. P, 4 anos. Coqueluche. Tisis coqueluchosa. Sombras seu-
domiliares simulando en un todo una tuberculosis, lo que estaba de
acuerdo con su sintomatologia clinica

Tanto en uno como en otro caso la radiologia sola es impoten-
te de hacer el diagnostico.

En el primero de los casos dicha imagen no tendria mayor
importancia ya que no hablaria ni en favor ni en contra de un
proceso no tuberculeso.

No asi en el segundo caso, en que la imagen radiografica agre-
caria un elemento méis para llenar el cuadro de una tuberculosis
pulmonar. Cuadro ya bastante completo por los sintomas locales y
generales que presenta el enfermo.
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Aqui cabe pues la atinada observacion de Simén y Redeker,
quienes dicen textualmente al hablar de los cuadros eclinicos pulmo-
nares confundibles con la tuberculosis. ““De manera increible es el
examen radiolégico el que confunde, siendo él, la base del diagnds-
tico equivocado, cuando el pensamiento del médico ests despierto
por cualquiera de los signos clinicos, debilidad, trastornos econsti-
tucionales, hronquitis o cualquier otra perturbacién’’. (Simon ¥
Redeker). ““Clinica y diagnéstico de la tuberculosis infantil’’, 1932,
pag. 484,

En el primero de los casos la imagen radiolégica que se obser-

Figura 2—J. K., 7 afios. Escarlatina. Coqueluche. Tisis coqueluchosa.
Hist. clinica N.° 2. Sombras seudomiliares simulando una tuberculosis
que se hace mas evidente atn en el negativo.

va es la que han deserito los Dres. Bazin v Magegi en su comu-
nicacion al VI Congreso Nacional de Medicina de Cordoba del
ano 1938.

Fuera de las imdgenes propias del “pulmén coqueluchoso’’,
tan bien descriptas por Debré y ecolaboradores en su articulo de
“La Presse Medicale’ (25 de junio de 1938, N.° 51 ), con sus som-
bras triangularves de region infrahilear derecha e imagen *‘destle-
cada’’, de la sombra cardiaca, observarianse imagenes en foco, nodu-

lares o mixtas, segin las ha elasificado Jany en su excelente tesis



— 150" —

del afio 1927, v en cuya deseripeion no nos detendremos mayor-
mente, ya que serian comunes a toda bronconeumonia de origen
coqueluchoso.

Mayor importancia tienen en cambio, las imdgenes seudomi-
liaves, va que ellas llevan al espirvitu el convencimiento de que la
radiologia no ha hecho méis que corroborar lo que la clinica habia
hecho sospechar.

Las imdgenes seudomiliares se han presentado en tres de nues-
tros enfermos, siendo su diferenciacion casi imposible con las som-
bras tipicas de las siembras tuberculosas. Y si bien algunos autores

Figura 3.—A. C. Coqueluche. Tisis coqueluchosa. Pequenos nédulos di-

seminados en ambos pulmones. Hileo ensanchado. Restos de una cisuri-

tis derecha. Tanto en este caso como en las anteriores el original nega-
tivo es mucho mas ilustrativo que las copias

han indicado que las sombras miliares de origen tuberculoso son
mas homogéneas y mis pequefias, repetimos que es un virtuosis-
mo elinico dificil de adquirir, dada la completa semejanza de las
sombras miliares, bronconeumoénicas y las realmente tuberculosas.

Una observacion cuidadosa y cuando se sospeche la tisis co-
queluchosa por la negatividad de las reacciones tuberculinicas y
los resultados igualmente negativos en la investicacion del bacilo

de Koch, revelard quizds la falta de la ingurgitacion de las cade-
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nas ganglionares, infaltables en los procesos pulmonares de origen
tuberculoso, y la ausencia de los restos del complejo primario de
Ranke.

Otro signo radiolgico diferencial seria la fijeza de las som-
bras de origen tuberculoso en las diversas radicgrafias sacadas pe-
riodicamente al enfermo, y una cierta mutabilidad de dichas SOM-
bras cuando pertenece a la bronconeumonia subaguda seudotuber-
culosa .

Pero todos estos detalles son de un valor relativo, como lo son
quizés los sintomas radiolégicos en la hronconeumonia en general,
hecho que ya fué indicado por muchos autores (Mouriquand, Weill,
Martén, Sergent, Jany, etc.).

La radiologia es en estos casos un elemento de valor negativo
Y como vimos anteriormente segitin la opinién de Simon v Rede-
ker, no hace més que ahondar el error.

Un estudio mds detenido en el futuro evitars quizas este error,
ya que probablemente deben de existir diferencias entre una afec-
cion y otra.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Veamos el valor de cada uno de los elementos que se observan
en el cuadro clinico que estudiamos, para llegar a un diagndstico
certero.

Los signos estetosceopicos tienen un valor muy relativo, va que
tanto las lesiones tuberculosas como las banales de hronconeumo-
nia subaguda propias de la tisis coqueluchosa, pueden implantar-
se en cualquier sitio del pulmén.

Marfin, Aviragret, Hutinel y Weill, han asignado una eran
importancia en el diagnéstico de las lesiones tuberculosas: la fije-
za de dichas lesiones; fijeza que faltaria en la tisis coqueluchosa.

Esta opinion no es aceptada por Goldenfann, quien asegura
que las lesiones propias de la hronconeumonia subaguda seudotu-
berculosa, tendrian la misma fijeza que las bacilosas.

La evolucion que sufren los sintomas auscultatorios tampoco.
tendrian mayor valor, ya que son comtines a las dos afecciones.

La mayor condensacion del parénquima pulmonar alrededor
de las lesiones tuberculosas, haria auscultables, rales suberepitan-
tes o erepitanies de timbre metédlico; hecho que segiin Goldenfann
no se percibiria en la bronconeumonia seudotuberculosa.

Tgualmente son pobres los sintomas diferenciales que nos da-

1fan los signos funcionales y generales.
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Podria quizis avgiiivse que la disnea del tuberceuloso es més bien
toxica, mientras que la del enfermo con tisis coqueluchosa es me-
canica. Sin embargo dirfamos nosotros que las lesiones pulmona-
res del tuberculoso, explican que esta disnea sea mas bien de ca-
‘Aceter mixto, es decir, toxica v mecanica, mientras que el enfermo
con tisis coqueluchosa no padece de una disnea execlusivamente me-
canica, hecho que se pone en evidencia por la relativa regresion de
las lesiones de bronconeumonia, comprobada por la autopsia.

Sin embargo, podria quizds tener un valor relativo la existen-
¢ia de una disnea continua en el tuberculoso, mientras que la dis-
nea del afecto de tisis coqueluchosa aparece o se exacerba en oea-
sion de esfuerzos.

En cunanto a los sintomas generales, son como hemos visto an-
teriormente, precisamente los que llevan mayor confusién al es-
piritu del médico por su identidad casi absoluta en la tisis coque-
luchosa y la bronconeumonia tuberculosa.

Algunos autores sin embargo, como Weill, hacen notar la di-
ferncia entre el tuberculoso, en quien sorprenderia la gravedad
del estado general con la escasez de los signos fisicos y el seudo-
tuberculoso, en el que se hallan acompanando al mal estado gene-
al una relativa riqueza de sintomas fisicos.

La temperatura es igualmente irregular en ambos enfermos,
quizds mds elevada en la seudotuberculosis, mientras que el pul-
so seria ademas de frecuente, irrecular en el tuberculoso.

El hallazeo de signos extrapulmonares de impregnacion tu-
bereulosa (6sea, cutdnea, ahdominal, testicular o ganglionar), ten-
dria como se entiende, gran importancia cuando son positivos.

En cambio, el tan conocido cuadro de Landouzy, Aviragnet,
Hutinel y Marfin, del habito veneciano, ha perdido en los Gltimos
anos el valor que le asignaban estos autores.

Toualmente serian de un valor relativo ciertos sintomas des-
criptos por Weill, Favre y Gilly, consistentes en una suceptibili-
dad especial al frio del nifio tuberculoso, lo que se pondria en evi-
dencia por la baja de la temperatura central y periférica cuando
se lo saca de un ambiente cdlido a otro frio.

Lia hemihipererstesia profunda musecular y ésea del lado corres-
pondiente al pulmén enfermo, la atrofia rdpida de los musculos to-
‘Acicos (Hutinel), la hiperestesia tordcica (Quinsling), ete.

Y finalmente llegamos a los métodos mds sensibles y de real
valor ¥y que investigan unos, la reaceion general del organismo fren-
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te a la toxina tuberculosa y los otros que tratan de descubrir el
bacilo de Koch al nivel del pulmdii.

Entre los primeros deben citarse el diagnéstico tuberculinico,

Esta investigacion es conocida por todos los médicos, y- si hien
los diferentes métodos no han tenido la misma aceptacién, queda
en definitiva en pie el diagnéstico tuberculinico como una de las
pruebas mas sensibles para la investigacion de la tuberculosis del
nino.

Entre estas pruebas tuberculinicas deben citarse las cutdneas,
va sea por el método del taladro de Von Pirquet, del rasgufio epi-
dérmico de Petruschky, del papel de esmeril de Feer, de (Gras
(friccion de la piel del pecho por un papel vegetal doblado), de
Brande, de Pondorf (arafiazos en forma de enrejado).

La pereutianea de Moro (frotacién de la piel con tuberculina v
lanolina), ensayada y modificada por muchos autores.

La intradermorreaceion de Mantoux v que los alemanes lla-
man de Mendel-Mantoux-Roux, la mis usada de todas Vv cuya tée-
nica es conocida.

La prueba subcutinea y finalmente las pruebas mucosas de
Calmette, Wolft y Hisner.

Sin embargo, como nos lo ha hecho notar muy acertadamen-
te nuestro maestro, el Prof. F. Bazin, la obtencién de una reaceién
tuberculinica positiva no invalida la existencia de una tisis coque-
luchosa, ya que el nifio puede haber sufrido un contagio y haber he-
¢ho su complejo primario. que curado nada tendria que hacer en
la sintomatologia del enfermo.

En cambio, cuando dicha reaccién es reiteradamente negativa
v a diferentes concentraciones tuberculinicas, entonces si, adquie-
re todo su valor, ya que seria uno de los Jalones mas importantes
en el diagnéstico de que la afeccién que padece el nifio no tiene re-
lacion alguna con la tuberculosis.

Pero es en la basqueda del bacilo de Koch en el que tendre-
mos que agotar todos los medios, ya que si bien la positividad tu-
berculinica no tendria un valor capital como para inclinarnos a
pensar de que el proceso es de orvigen tuberculoso. el hallazgo del
bacilo tuberculoso desecha todas las dudas que la clinica y la ra-
diologia pudieran haber generado.

En cuanto a la obtencién del esputo, no siempre es posible, en
especial cuando se trata de nifios pequefios. En estos casos la in-
vestigacion del bacilo de Koch se efeetiia en las heces, v en el lava-
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do del contenido gastrico, métodos que se han gel‘leralizado en todos
los Servicios de Pediatria.

Con el esputo, contenido géistrico o las heces, se hace el culti-
vo en los diferentes medios, entre los que debe citarse el de Hohn
(del huevo), o el de Lewenstein. Pero el método mas sensible es la
inoculacion al eobayo.

A estos dos métodos fundamentales deben agregarse otros de
menor importancia, como los exdmenes serologicos (pruchas de aglu-
tinacién, como el de Fornet, de precipitacion de Arloing y Cour-
mont, determinacion del indice opsénico, la fijacion del complemen-
to v las inespecificas de precipitacion).

La velocidad de sedimentacion de los hematies, ya sea por el
método de Westergren-Katz (velocidad de sedimentacién en la uni-
dad de tiempo) o el de Linzenmeier (tiempo empleado en la sedi-
mentacién hasta determinada division de una escala). El valor de
este método ha sido demostrado entre otros muchos por Mundel,
quien halla que en la tuberculosis activa traqueobronquial, en el
50 % de los casos, la sedimentacion de los hematies se halla acele-
rada, hecho que no se observaria en la tisis coqueluchosa.

Y finalmente la investigacién de la férmula leucocitaria en
los diferentes grupos de Arneth y que han sido estudiados por
Schilling entre otros.

Estos métodos si bien de menor importancia, la tendrian cuan-
do se aplican en conjunto y se interpretan acertadamente sus resul-
tados.

De los otros procesos que pueden hacer sospechar en la exis-
tencia de una tisis coqueluchosa, ninguno es tan importante como
la tuberculosis. Citaremos entre ellos las pleuresias purulentas, las
otitis ignoradas en enfermos con coqueluche. La neumonia prolon-
oada, que se sospechard cuando la temperatura queda en plateau,
v un estado disneico continuo contrasta con un estado general re-
lativamente bueno. En la mayor parte de estos enfermos se per-
cibe un grueso foco, con soplo franco, lo que sin embargo no seria
patognoménico ya que no puede percibirse al nivel de un foco seu-
dolobar de broneconeumonia subaguda.

Ademis se han observado neumonias prolongadas a las que
acompanan fendmenos bronquiales y congestivos fugaces, que se
acompanian de una fiebre oscilante.

Ya D’Espine y Reh (en la tesis de Mahassen), han indicado
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un sintoma que podria ayudar a hacer el diagnédstico y que seria
el siguiente: en la meumonia habria una retencion clorurada con
debacle terminal, mientras que en la broneeneumonia, en enalquie-
ra de sus formas no habria tal trastorno de Ia eliminacion cloru-
rada. Tgualmente se han indicado ciertos sintomas hematolégicos,
como ser, la existencia en la neumonia del tipo flegméasico de Ha-
yem, que no existiria en la bronconeumonia.

EvoLuciON v PRONGSTICO

Dos a tres meses seria el término medio de la curacion de las
bronconeumonias seudotuberculosas, segtin la mayoria de los au-
tores.

El tiempo en que evolucionaron nuestros enfermos ha sido
mas corto que el indicado por dichos autores.

El pronéstico de la tisis coqueluchosa es sumamente grave, co-
mo lo prueban las historias clinicas de nuestros enfermos v que in-
sertamos mas adelante.

Dicho prondstico sin embargo, v por razones faciles de enten-
der, no es nunca tan grave como el de la bronconeumonia tuber-
culosa. Depende el mismo, seetin Bouloche, de la precocidad con
que se hace el diagndstico, lo que permite sacar al nifio del medio
infectado y enviarlo a pleno aire, antes de que llegue a una ca-
quexia muy grande.

El prondstico se ensombrece més atin por la aparicion de cier-
tas complicaciones, en especial en los nifios muy pequenos. Una de
ellas serian las convulsiones,

Cunando éstas son precoces, pueden ser hanales. pero cuando
son tardias su prondstico es siempre grave.

Los abscesos del pulmén son relativamente frecuentes. Estos abs-
cesos pasan desapercibidos la mayor parte de las veces. traducién-
dose solamente por la expectoracion, que se hace mas purulenta, la

agravacion del estado general vy la aparicién de gruesos rales hume-

dos cuando el absceso se evacia por los bronquios.

El enfisema pulmonar se desarrolla casi infaltablemente en
estos enfermos castigados durante semanas o meses por accesos de
tos y con su caja toracica flexible, percibiéndose sus primeros sin-
tomas al nivel de los vértices.

En cuanto a las dilataciones bhronquiales, a pesar de la opi-
nion contravia de Goldenfann, constituyen segiin la mayoria de los
autores, una consecuencia natural de esta afeceion.
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Hutinel, en el afio 1911, describié una dilatacién aguda de
los bronquios en estos enfermos en vias de curacion y que haria
pensar en la aparicion de una tuberculosis cavitaria.

Las pleuresias purulentas tampoco son raras y agravan como
se entiende, el prondstico.

Algunos enfermos pasan al estado crénico, mientras que otros
terminan por curar, en especial cuando se los ha retirado a tiem-
po v puesto en condiciones adecuadas.

Sin embargo vy como muy hien lo dicen Hutinel y Paisseau al
referirse a la bronconeumonia subaguda seudotuberculosa, es muy
raro que esta curacion sea completa.

Durante afios los bronquios permanecen dilatados. Al menor
catarro se observa un recrudecimiento de inflamaciones amenazan-
tes con soplo, rales cavernosos, fiebre, disnea, ete., que hacen pen-
sar nuevamente en la existencia de una tuberculosis, no siendo ra-
ro que dicha enfermedad termine por implantarse finalmente en
un terreno tan hien preparado (Hutinel y Paiseau) (*).

En un articulo publicado por Nobecourt en el mes de agosto
de 1926, (1), en ‘‘La Medicine’’, sobre las esclerosis pleuropulmo-
nares y broncopulmonares de la infancia, asegura este autor que
las esclerosis pulmonares y las bronquiectasias serian igualmente
el resultado alejado de estas bronconeumonias subagudas, aque pa-
san al estado erénico (lo que sucede igualmente con la tisis coque-
luchosa) . Este autor ha dado una espléndida deseripeion del cua-
dro clinico que presentan estos enfermos y para cuyos detalles en-
viamos al lector a dicho articulo.

En definitiva puede decirse: evolucion relativamente larga,
prondstico sumamente grave, pero nunca tan grave como en la
hronconeumonia tuberculosa, y que depende en parte, de la preco-
cidad del diagndéstico.

TRATAMIENTO

Bl tratamiento de dichos enfermos debe dividirse en dos pe-
riodos : el que corresponde al periodo agudo y el del periodo de apa-
ricion de los sintomas seudotuberculosos.

Durante el periodo agudo el tratamiento a seguir es el mismo
al de toda bronconeumonia aguda coqueluchosa, y que los Dres.
F. Bazan, R. Maggi, Schteingart y Seoane, han puntualizado en
sus trabajos al Congreso Nacional de Medicina de Cérdoba del afio
1938.
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En el estado agudo debe recurrirse de inmediato a las trans-
fusiones sanguineas, aire libre vV oxigenoterapia, que conforme a
nuestra experiencia constituyen junto con las medidas accesorias
(tonicocardiacos, revulsivos, expectorantes, ete.), los tres medios
mas eficaces, en la lucha contra la afeccion en dicho periodo.

Las otras medicaciones aconsejadas v defendidas por muchos
autores (vacunoterapia, aheeso de fijacion, seroterapia), deben des-
echarse por su dudosa eficacia v ante la evidente superioridad de
las tres medicaciones citadas mas arriba.

Pasado el periodo acudo, v cuando comienza realmente la ti-
sis coqueluchosa, todas las medidas enunciadas mas arriba resultan
en casi todos los casos ineficaces, como lo prueban nuestros enfer-
mos, en los que se aplicaron dichas medidas. Y es enfonces cuando
debe recurrirse al medio que no por antiguo deja de tener menos
eficacia, y este es el aire libre, del campo si es posible.

Este medio aconsejado por todos los autores que se han ocupa-
do de la hronconeumonia seudotuberculosa, es igualmente aplicable
a la tisis coqueluchosa.

Sacar al enfermo del medio infectado hospitalario, fué la opi-
union de Hutinel, Roger, (oldenfann, Meyer, Nobécourt, Marfin.
Hutinel y Paisseau y otros muchos autores. v este sigue siendo en
la fecha, la medida hésica en la esperanza de curacion de estos en-
fermos.

Debe recurrirse en este periodo, con suma diserecién a los me-
dios coadyuvantes, como ser: la revulsion toracica, las envolturas
himedas, el éter aleanforado, la medicacion expectorante, la vacu-
noterapia, el oxigeno, los bafios a 38°, cuando la temperatura pa-
sa de 39°, cataplasmas de harina de lino Vv mostaza, acetato de amo-
nio, ergotina y estricnina.

Toda esta {erapéutica es apenas coadyuvante del aire libre.

Cuando ha pasado el perfodo ecritico de la afeccién v el en-
fermo se encamina visiblemente hacia la curacién. deben agregarse
otras medidas que actuando sobre el estado general, actian indi-
tectamente sobre el aparato respiratorio.

Entre estas medidas deben citarse la helioterapia, la actinote-
rapia, la gimnasia respiratoria suave.

Una medicacion disereta a base de elicerofosfatos, hierro \'
estrienina y desinfeccion bronquial suave.

Alimentacion hien clegida, higiene adecuada de la habitacién.
con ventilacion amplia y temperatura adecuada irdan levantando
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si bien muy lentamente, el estado general del enfermo y hacien-

o

do desaparecer atn mas lentamente sus sintomas pulmonares.

OBSERVACIONES PERSONALES

Los enfermos observados en nuestro Servicio, han sido real-
mente seis. Descartamos uno de los casos por haber tenido una
reaceion de Mantoux positiva, y haber sido retirado de la Sala,
en estado sumamente grave. Y si bien tenemos casi la seguridad
de haberse tratado de una tisis coqueluchosa, la falta de su au-
topsia y la Mantoux pesitiva, nos lo hicieron descartar para evi-
tar la duda sobre su etiologia.

De los otros cinco casos, fallecieron en el Servicio tres, cuyas
autopsias se acompanan en las historias clinicas que copiamos mas
adelante.

Los otros dos enfermos fueron retirados, uno en estado agéni-
co y el otro caquéctico. Este tltimo sin embargo vive y esta en
vias de franca curacion, por hahérselo retirado todavia a tiempo
del medio infectado del Hospital.

Las historias clinicas de nuestros enfermos son las siguientes :

N. 1.—G. A., 1 ano de edad.

Diagnastico: Coqueluche. Bronconeumonia. Otitis. Parotiditis. Tisis co-
queluchosa.

Antecedentes hereditarios: Padres dicen ser sanos. Tres hijos vivos.

Antecedentes personales: Desde hace tres meses que estd enferma de
coqueluche.

Enfermedad actual: Comienza hace un mes con fiebre y otalgia. Hace
un mes pesaba 17 kilos, ingresa con 10.250 grs.

Estado actual: Nina con mal estado de nutricion, palida, disnéica. Dis-
creta postracién. Deshidratacién marcada. Manchas purpiiricas pequenas y
localizadas al nivel del abdomen. Quemadura de 2.° grado al nivel del brazo
izquierdo. Mucosas palidas, lengua seca, amigdalas rojas. No se palpan gan-
glios. Aparato respiratorio: Disnea marcada y quejido espiratorio. Pulmoén
derecho, con submatitez generalizada y algunos rales subcrepitanties disemi-
nados. Soplo suave al nivel de la base. Pulmén izquierdo: submatitez ge-
neralizada, mis acentuada al nivel del vértice. Broncofonia marcada al ni-
vel de este vértice Rales suberepitantes finos timbrados en la parte me-
dia de dicho pulmén y soplo franco en vértice. Tos coqueluchoidea déhil,
sin reprise. Corazon: tonos apagados, embriocardia, pulso débil, frecuen-
te e hipotenso. Abdomen: dilatado, indoloro y depresible. Higado: borde
inferior que llega hasta la linea umbilical. Bazo: no se palpa. Esqueleto:
con estigmas de raquifismo. Sistema muscular: poco desarrollado, Refle-
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Jjos: normales. Ojos: pupilas reaccionan hien a la luz. Ofdos: otitis me-
dia supurada izquierda.

Cinco reacciones tuberculinicas (2 Mantoux al 1%0, una al 1 % y dos
punturas), fueron negativas. Los exdmenes de sangre repetidos revela-
ron solamente un aumento de los neutréfilos y ligera anemia. Calcemia:
7.90 %. Wassermann: negativa en la enferma y en la madre. Kahn: po-
sitiva en la enferma y en la madre. Examen de los esputos y del lavado
gdstrico: negativo para el bacilo de Koch. Reaceién de Ghedini: negativa.

Mejora lentamente en la Sala, siendo retirada de la misma para rein-
gresar a los pocos dias con sus sintomas pulmonares reagravados y neu-
mwotérax espontineo en el pulmén derecho y su higado, que llega a fosa
iliaca derecha. El neumotérax se reabsorbe, pero la niiia sigue grave. Su
sintomatologia pulmonar se va acentuando cada vez mas, lo que con el
descenso de su peso y su estado febril casi constante, hace que se haga
un mal prondstico. Es retirada por la familia en estado precario. Sin
embargo, retirada de la Sala y puesta al aire libre comienza su mejoria
que se acentia poco a poco. En la fecha ha aumentado de peso y dismi-
nuido mucho su sintomtologia pulmonar y si bien su mejoria es lenta se
observa que avanza con el tiempo.

N.2 2—J. K., T afos.

Diagnéstico: Escarlatina. Coqueluche. Tisis coqueluchosa.

Antecedentes hereditarios: Padres dicen ser sanos. Dos hijos vivos.
Un aborto.

Antecedentes personales: Nacida a término, lactancia materna hasta
los trece meses.

Enfermedad actual: Hace un mes tuvo escarlatina. Hace una sema-
na supuracion de oido izquierdo y tos. Desde hace 4 dias tos intensa y
temperatura alta. Mal estado general. Enflaquecimiento marcado.

Estado actual: Mal estado general, enflaquecimiento marcado. Des-
aparicion del tejido celular subcutdneo. Descamacién generalizada a col-
gajos en planta del pie y palma de las manos. Labios r0jos secos, fisura-
dos. Lengua saburral: ligeramente seca, roja en la pnnta y bordes, gargan-
ta con angina roja, amigdalas hipertréficas cripticas con exudado pulti-
ceo. Micropoliadenia generalizada. Pulmones: tos catarral, algo frecuen-
te a predominio noecturno, roncus, sibilancias, rales gruesos diseminados
en ambos pulmones, con predominio en pulmén derecho. Corazén: Tonos
cardiacos bien timbrados, pulso regular, igual y de poca tensién, con
una frecuencia de 110 por minuto. Ahdomen: blando, depresible e indoloro.
Higado: a 1 cm. debajo del reborde costal derecho. Bazo: no se palpa.
Esqueleto: raquitismo discreto, abultamiento de epifisis, y rosario cos-
tal. Sistema muscular: poco desarrollado. Psiquismo: conservado. Refle-
jos: normales. Coriza: con orificios nasales escoriados. Exdmenes de ovi-
na: nada de anormal. Examen de esputos: no se observan bacilos de Koch.
Examen de sangre: discreta anemia.

Buvolucién: El nino sigue enflaqueciendo, al mismo tiempo que se
auscultan rales con timbre, siendo el aspecto y la sintomatologia gene-
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ral del enfermo la de un baciloso. La radiografia muestra sombras nodu-
lares y pequenas diseminadas en ambos campos pulmonares, recordando
la imagen de un pulmén tuberculoso y sombras hileares intensas.

El enfermo fallece en la Sala hallindose en su autopsia las siguien-
tes lesiones: Edema de ambos pulmones, bronconeumonia de lébulos su-
periores, enfisema, miocarditis. No se observan lesiones tuberculosas.

N. 3—L P. 4 anos.

Diagnostico: Coqueluche. Bronconeumonia. Tisis coqueluchosa.

Antecedentes hereditarios: Padres dicen ser sanos. 3 hijos vivos. 2
fallecidos. 1 aborto .

Antecedentes personales: Nacida a los 7 meess, y alimentada a pecho

hasta el afio. Tiene coqueluche desde hace dos meses, con temperatura y
tos intensa. Hace dos dias que aparece disnea y decaimiento.

Estado actual: Enflaquecimiento marcado, piel y mucosas palidas,
garganta roja, amigdalas hipertrofiadas. Micropoliadenia generalizada.
Aparato rspiratorio: Tos hiimeda con accesos espasmoédicos. A la auscul-
tacion rales himedos gruesos y medianos en cantidad discreta al nivel del
pulmén derecho y abundantes en el pulmén izquierdo, en cuya base se
anscultan, respiracion soplante con broncofonia marcada. Corazén: area
cardiaca normal. Tonos bien timbrados. Pulso: regular, igual y de me-
diana tensién, con una frecuencia de 90 por minuto. Abdomen: blando,
depresible e indoloro. Higado y bazo: en sus limites normales. Esqueleto:
normal. Sistema nervioso y psiquismo: normal. Examen de sangre: ane-
mia marcada. Reaceion de Mantoux: negativa. Examen de esputos: ne-
gativo para el bacilo de Koch.

Euvolucion: Durante su estada en la Sala el proceso se extiende a to-
do el pulmén izquierdo, mientras que el estado general del enfermo em-
peora lentamente. El higado y el bazo aumentan de tamafio, las mucosas
palidecen y la disnea aumenta, persistiendo la temperatura de 37 por
la manana y 40° por la tarde. Estos sintomas junto con la caquexia pro-
nunciada dan al enfermito todo el aspecto de un tuberculoso. Es retirado
por la familia, en estado muy grave.

N.* 4—R. C., 9 afios.

Diagnostico: Coqueluche. Bronconeumonia. Tisis coqueluchosa.

Antecedentes hereditarios: Padres dicen ser sanos. Unico hijo. Nin-
guno muerto ni aborto.

Antecedentes personales: Nacido a término y con lactancia materna
hasta el afio, ha estado en contacto con enfermos de coqueluche.

Enfermedad actual: Comienza hace 13 dias con coriza, hace 9 dias
aparece tos guintosa, luego disnea y cianosis.

Estado actual: Nina con mal estado general, enflaquecimiento marca-
do con desaparicion del paniculo adiposo, que se acompaifia de cianosis de
labios y miembros. Piel seca, labios ciandticos, aliento fétido, lengua sa-
burral, garganta roja con placas en ambas amigdalas. Adenopatia dis-
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creta en ambos lados del cuello. Aparato respiratorio: disnea discrefa
(48 mov. por minuto). Tiraje supraesternal y clavicular. Respiracion del
tipo abdominal. Tos espasmédica del tipo coqueluchoso de gran intensi-
dad, con reprise y cianosis e intenso agotamiento. Ligera submatitez en
ambos pulmones, con pequefios focos de bronconeumonia diseminados en
ambos campos pulmonares. Examen de sangre: anemia marcada con re-
lativa neutrofilia. Reaccién de Mantoux: negativa. Investigacién del baci-
le de Koch en esputos: negativo. Examen de orina: presencia de ligera
cantidad de acetona. Aparato circulatorio: drea ecardiaca: normal. Tonos
cardiacos: algo apagados: Pulso: regular, igual, y con una frecuencia
de 150 por minuto. Abdomen: blando, depresible e indoloro. Higado: a
dos traveses de dedo dehajo del reborde costal derecho. Bazo: no se palpa.

Bvolucion: El enfermo sigue enflaqueciendo rapidamente tomando to-
do el aspecto de un tuberculoso, mientras que sus sintomas pulmonares
se acentian, percibiéndose en ciertas zonas rales con timbre anférico. Fa-
llece en estado caquéetico. La autopsia revela las siguientes lesiones: bron-
coneumonia broncégena, supurada. Higado: moscado. Induracién ciand-
tica de rifiones. Esplenitis subaguda. Traqueitis, amigadalas supuradas.
No se observan lesiones sospechosas de tuberculosis.

N.° 5—A. P, 1% anos.

Diagndstico: Coqueluche. Bronconeumonia. Tisis coqueluchosa.

Antecedentes hereditarios: Sin importancia.

Antecedentes personales: Lactancia materna hasta la fecha. Ha esta-
do en contacto con cogueluchosos.

Enfermedad actual: Comenzé hace 14 dias con tos himeda, tipo co-
queluchoso, con reprise y vémitos. Desde hace 2 dias, fiebre irregular, dis-
nea y aleteo nasal.

Estado actual: Bstado general muy malo. Caquexia acentuada. Inten-
sa disnea y tiraje supra e infraesternal. Ligero edema en miembros infe-
riores. Petequias en el dorso. Lengua seca y saburral. Micropoliadenia ge-
neralizada. Aparato respiratorio: intenso, soplo con submatitez al nivel
de la base izquierda. No se auscultan rales. Tos coqueluchoidea franca.
Corazén: Tonos cardiacos algo apagados. Pulso: hipotenso y rapido (150
por minuto), regular e igual. Abdomen: blando, depresible e indoloro.
No se palpa higado ni bazo. Esqueleto: normal. Sistema muscular: poco
desarrollado. Reflejos: normales: Reaccion de Mantoux: negativa.

Evolucidn: Por los datos recogidos de la familia y en la Sala, la evo-
lucién fué la de una tuberculosis, cayendo la enfermita en una verdadera
caquexia, mientras seguia con fiebre intermitente diavia, siendo clasifi-
cada como bacilosa por su estado general y pulmonar. Fallece en la Sala,
hallindose en la autopsia las siguientes lesiones: hronconeumonia seudo-
lobar de ambas bases y eoteras vertebrales de ambos pulmones. Enfise-
ma del vesto. Tumefaceién turbia del higado y vifones. Miocarditis. No
se observan lesiones sospechosas de tuberculosis.
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CONCLUSIONES

1.° La bronconeumonia subaguda seudotuberculosa, de origen
coqueluchoso o tisis coqueluchosa, es una afeccién sumamente grave.

2.° Es una complicacion de relativa frecuencia y que por sus
sintomas se presta casi siempre a confundirse con la tuberculosis
pulmonar, '

3.° Su diagndstico precoz es sumamente importante, ya que
estd demostrado que al sacar al enfermo del medio hospitalario
infectado hacia el aire libre del campo, puede esperarse la cura-
c¢ion de dicho enfermo.

4° Para dicho diagndstico, debe ante todo sospecharse su
existencia en toda bronconeumonia subaguda, de origen coquelu-
choso.

5.2 Esta sospecha se hace evidente, cuando las reiteradas reac-
ciones tuberculinicas y buasqueda del bacile de Koch en esputos,
heces v especialmente lavado géstrico, estos han sido negativos.

6.° El tratamiento basico de estos enfermos, debe ser el ai-
re libre de preferencia de campo, al que hay que agregar las medi-
das dietéticas, higiénicas y medicamentosas propias de la bronco-
neumonia banal aguda.
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Sobre un caso de intoxicacién masiva por digital
por el

Dr. Samuel Gonzilez Aguirte
Jefe de la Sala de Ninos del Hospital Salaberry

Siguiendo la bien documentada tesis de Chaudon, podemos dis-
tinguir en la intoxicacion masiva por digital, varias etiologias.
o L= D

1.0 Intoxicacion accidental. Se observa con cierta frecuencia
en los sitios donde crece la planta. Los nifios suelen recoger las flo-
res atrayentes de por si, dada su forma en dedalera, e ingerir el
jugo de ellas, o llevar a éste, con sus dedos a la boca, como lo ha
podido observar dicho autor.

2.°  Errores voluntarios cometidos por empiricos, ya sea que
el sujeto se haga él mismo, una maceracion o infusion o ya estando
tratado por ella, recurra sin discernimiento alguno, al medicamen-
to conocido.

3. Errores debidos a inygestion por confusion ingiriendo la
droga, en lugar del drastico, que muchas veces lo acompana.

Dentro de las intoxicaciones voluntarias pueden sefialarse:

1.° Tentativas de suicidio, especialmente en cardiacos que tie-
nen el farmaco a mano .

2.° Tentativas de simulacion, frecuentes en sujetos que pre-
tenden eludir la conscripeion.

3.2 Imtoxicacion criminal. Existen muchos casos, pero el mas
conocido es el de un médico homedpata, Couty de la Pomevais, con-
denado a muerte y ejecutado por hacer ingerir a su esposa, una do-
sis mortal de digital, después de hacerle un seguro de vida.
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PRODUCTO EMPLEADO

La intoxicacion puede producirse por ingestién de planta fres-
ca. Caussé (citado por Chaudén), ecita un caso de muerte por in-
gestion de gran cantidad de jugo de digital.

Por infusién, existen 7 observaciones (de Caleville, Bayle, Tar-
dieu (4 casos), Wilson, y Edward). Este ultimo por infusién de
flores.

Por maceracion hay un caso de Wilson.

Por polvo de hojas, 4 observaciones. De Sazina, de Bidahlt, de
Vallery y de Orfila.

Por extracto de digital. Un caso de Casenave.

Por jarabe de digital. Un caso de Hormolle.

Por solucién, 10 observaciones, aleunas de solucién. Gallavar-
din, Chavé, Jonescu, Negreau, vy Poumalloix y otros por granulos,
de Teves, Cheveaux, Leroux,

Todas estas observaciones, han sido por ingestion.

Debemos recalcar que como las dosis ingeridas, en razén de los
vomitos, no corresponden a las dosis absorbidas, no es posible cono-
ciendo aquella, hacer un prondstico, ya que ignoramos la cantidad
fijada por el organismo.

Es por eso, que en los casos citados por la bibliografia se ¢n-
cuentran grandes dosis ingeridas, con curacién del enfermo v otras
veces menos cantidades, determinan su muerte.

Asi el caso de Colleville, cura con 15 ors. de hojas secas y en
cambio el de Duecroix muere con 2 L5 ers. de hojas secas.

El caso de Orfila, cura con dos gramos de polvo v el de Bidault
v Vallery cura con cuatro gramos.

Dueroix tiene un caso de cuarenta eramos de tintura con cu-
raciéon y Barthe otro con veinticinco gramos de tintura que muere.

En solucion Poumalloix, con diez miligramos, curacién.

En solucion (Gallavardin y Broeca, quince miligramos euracion.

En solucion Joneseu, con diez y seis miligramos, muerte.

Entre diez y quinee miligramos en solucién Poumalloix, Desoille,
Negreau, tienen todos casos de muerte.

Hay también un caso de Parachin, con muerte por siete mili-
gramos.

Lo mismo que se trate de preparaciones galénicas, donde se
puede invocar la variabilidad del principio activo, como de digita-
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lina, ningtin prondstico se puede hacer, cosa por otra parte comin en
los venenos vegetales, pues hay sujetos que toleran muy bien, la
droga, aun en dosis altas.

De acuerdo pues, con la estadistica que el autor mencionado
indica, la nocién de la gravedad por la naturaleza de la prepara-
cion, no por la dosis, es en orden decreciente : digitalina en solucion,
decoceion, infusion, tintura, polvo, estrato y jarabe.

Entre los factores que pueden hacer variar la toxicidad, juega
un importante papel la concentracion. Roger ha chservado, que la
toxicidad de la maceracién, disminuye cuando se concentra el li-
quido a bafio maria.

Lutenbacher, resume de la manera siguiente el metabolismo de
la digitalina: atraviesa sin destruceién importante el estomago y
es absorbida lentamente por la mucosa intestinal. En doesis de quin-
ce a veinte gotas, la absorcion se produce entre las dos y cuatro ho-
ras, v tiene su maximum a las seis horas, a condicion de que no ha-
va éxtasis portal.

Se ignora la suerte de la digitalina, introducida por via venosa.
Desaparece rapidamente de la sangre y no se encuentran mas que
débiles vestigios en orina.

La sangre y los pulmones no fijan el glueésido.

Los rifiones y las glandulas intestinales fijan la digital, tanto
0 mas que el corazon.

Bl higado, euatro veces menos, como asi también los muscules
(segtin Wesse).

Bl corazon fija solamente de 4.5 a 9 % de la digitalina em-
pleada (Wesse).

La cantidad fijada por el corazon, seria segun algunos auto-
res proporeional a la superficie del endocardio y sistema coronario;
aunque a este factor fisico, otros autores (Lipez Ramirez), agre-
gan un factor quimico determinado por las modificaciones de irri-
gacion, que alteran el metabolismo miocardice, disminuyendo el
pH, perdiendo lipoides, iones, ete., que no pueden ser indiferentes,
a los procesos hiologicos de absorcién, fijacion y utilizacién.

La digital fijada en el corazoén, se transforma lentamente en
digitoxigenina, que se elimina poco a poco.

En cuanto a la digital fijada en el musculo, se transforma igual-
mente en digitoxigenina, y se desprende en parte del musculo, pa-
ra ejercer una nueva aceion sobre el corazon.
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Historia Crinrca

J. L., 5 afios, argentino.

Antecedentes hereditarios: Padre vive y es sano; madre sufre de una
afeccion cardiaca. Tiene un hermano sano. Colaterales sanos.

Antecedentes personales: Nacido a término con peso normal. Ali-
mentacion natural hasta los nueve meses, edad en la que comienza con
alimentacién mixta. Denticién a los ocho meses. Caming a los diez me-
ses. Hasta el momento actual no ha padecido afeccién alguna.

Enfermedad actual: El dia 1.° de mayo el nino ingiere en un des-
cuido de los padres, el contenido de un frasco de solucign de digitalina
al milésimo. Al apercibirse la madre tres horas después de la causa de
los trastornos que padecia el nifio, lleva a éste al hospital siendo atendi-
do en la sala de guardia con el siguiente cuadro clinico: edlicos abdomi-
nales sin diarrea, escasos vémitos aunque manifiesta la madre haberlos
tenido en més abundancia en los primeros momentos, 45 pulsaciones por
minuto con un pulso regular, ritmico y muy reforzado. Examinado pos-
teriormente el frasco de digitalina se puede constatar que el nifio hahia
ingerido alrededor de seis a siete centimetros cibicos, es decir entre 300
v 350 gotas, lo que equivale a 0.006 a 0.007 mgrs. de digitalina.

Se le intenta practicar un lavaje de estémago con escasa fortuna, y
se le administra subcutdneamente, 1/4 mgr. de atropina, siendo en estas
condiciones internado en el servicio.

Estado actual (2 de mayo): Nifio profundamente intoxicado, ojeras
pronunciadas, lengua seca y profunda inquietud. Sed intensisima, abun-
dante transpiracién, especialmente en ambas manos donde se puede apre-
ciar también ecianosis en sus extremidades. El nifio acusa una pronuncia-
da sordera.

Crineo braquicéfalo, abundante implantacién pilosa. Ojos, visién
normal, pupilas reaccionan bhien a la luz Yy acomodacion. Boea, con ex-
cepcion de los labios muy secos, nada de particular. Dientes normales de
primera denticién. Cuello, cilindrico con micropoliadenopatia, se alcanzan
a percibir nitidamente los latidos arteriales carotideos.

Térax, aparato respiratorio, nada de anormal.

Aparato circulatorio: bradicardia regular y ritmica 45 al minuto;
presién arterial: Mx., 10. Mn., 5, al Véquez. Corazén, punta visible y
palpable a la altura de cuarto espacio intercostal un poco por dentro de
la: linea mamilar. Todos los tonos se auscultan con claridad; no se aus-
cultan extrasistoles. ]

Abdomen : tonismo normal; higado y bazo dentro de sus limites nor-
males. Aparato génitourinario, nada de particular. Miembros idem. Mo-
tilidad, sensibilidad y reflectividad, nada de particular.

Se practica un estudio electrocardiografico que se acompana.

Fvolucion: El dia de su ingreso a la Sala se le hace 1/4 mgr. de
atropina no observéndose después de ella, modificacion alguna del ritmo
ni de su frecuencia. Ademds se le suministran 0.025 mgrs. de efetonina.

Dia 3 de mayo: Frecuencia del pulso, 48 al minuto.
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Dia 4: 49 pulsaciones por minuto. El estado general se mantiene
mas o menos igual.

Dia 5: 50’. La sordera va mejorando en forma paulatina. Ingiere
normalmente los alimentos.

Dia 6: 60’. Contintia en huen estado.

Dia 7: 60’. Mejoria hastante acentuada. La sordera ha desaparecido
casi en su totalidad.

Dia 8: El pulso’ es de 80’. Regular igual.

Dia 9: Nifio en perfectas condiciones. Presion al Viquez, 10 Mx.,
5 Mn.

Dia 12: El nifio estd sometido a reposo prolongado. Al mes de su
ingreso a este Servicio es dado de alta continuando su asistencia en el
consultorio externo, sin mayores novedades.

Trazados grdficos: Bl primer electrocardiograma verificado al dia
siguiente de su ingreso por el Dr. Etchevés, a quien agradecemos debida-
mente su atencién nos demuestra la existencia de un blogueo completo.

Vemos pues, que el farmaeo, ha preducido una evidente ac-
¢ién sobre el cronotropismo-bradicardia y sobre el dromotropismo-
blogueo auriculo ventricular.

La accién cronotropa negativa es de doble origen: sobre el pa-
rasimpatico y sobre el miocardio-tejido especifico.

Bsta tltima aceion que no era aceptada por todos los autores,
ha sido comprobada, al observar bhradicardia, atn en corazones des-
nervados, atropinizados o aislados. La digital puede producir, de
acuerdo con ello variantes cronotropas diversas, seetn el estado fun-
cional del parasimpitico o del miocardio tejido especifico. Y asi
pueden suceder, erandes bradicardias con pequefias dosis del far-
maco, como tamhbién pequenias bradicardias con grandes dosis de di-
gital. Todo depende de la intensidad con que el neumogéstrico ejer-
ce su influencia.

No ha habido en nuestro caso, extrasistolia. Ello estd de acuer-
do, ccn lo que sefialan Gallavardin y Brocea, cuando hacen resaltar
lo dificil que resulta, obtener extrasistoles con digital, en corazones
anteriormente sanos. ‘‘Se puede observar, dicen, taquicardia, blo-
gqueos y otros trastornos de la conducciéon pero dificilmente se ob-
servan extrasistoles. Contrariamente a lo que sucede en los corazo-
nes enfermos, donde pequenas dosis de digital, son capaces de pro-
vocar la aparicion de extrasistoles en general ventriculares y ex-
cepcionalmente auriculares.

Ta accién dromotropa negativa de la digital es la que se ha
manifestado con mayor elocuencia en nuestro enfermito. El blo-
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queo es su exteriorizacién. Su accién es, como ya hemos menciona-
do, sobre el parasimpatico y sobre el miocardio conjuntamente. Di-
ce Scherf, al referirse a las manifestaciones de intoxicacion digité-
lica, que la aparicién de trastornos de -conduccion auriculo ventri-
cular, resulta de menor importancia que los extrasistoles. ‘‘Si la
intoxicacion, dice, llega a producir un bloqueo total, ella no revis-
te la gravedad de los bloqueos orginicos, desde que para que Sse
produzean los desagradables trastornos que caracterizan al Stoke
Adams, no basta que la conduccién auriculo ventricular esté infe-

o

5

Electrocardiograma, efectuado al 2.° dia.
PR = Variable. QRS = 0705. RT = 0736. RR — 1'16.

Bloqueo auriculo ventricular completo. Trastornos de conduccién intra-
ventricular. Segmento RT en 2.* y 3.° derivacién, desnivelado. T de bajo
voltaje. Eje eléctrico sin desviacién. (3-V-1937. Dr. Etchevés)

rrampida; es menester la existencia de alteraciones en los centros.
de automatismo inferiores, que les impida retomar el ritmo, con una
frecuencia y regularidad adecuada. Estas circunstancias no son e
temer en el bloqueo digitdlico, no sélo por que habitualmente no
hay lesién de dichos centros, sino también porque esta droga, au-
menta el automatismo de los mismos.

Nuestro primer examen clinico nos demuestra un trazado ti-
pico de bloqueo completo con la onda p, que aparece antes, dospués



— 1758

o cahalgando sobre el complejo ventricular. Podemos observar tam-
hién el desnivel de s ¢ que estd colocado a veces por debajo de la
linea isoeléctrica. Lo mismo pedemos observar ia ¢ de escaso volta-
je. Bn el trazado simultineo, obtenido por gentileza del Dr. Braun
Menéndez en el Instituto de Fisiologia, comprobamos que los ven-
triculos laten ritmicamente, con una frecuencia de 47°. Las auri-
culas laten con irregularidad, pero con igual frecuencia que aque-
lles. Ninguna onda p puede haber pasado inadvertida, pues existe
el control del pulso venoso obtenido simultdneamente. Se puede ver

i
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Trazado electrocardiografico (9 dias después)
BRA=— 0724 " QRS = 0706, RT = 0.32 RR — 0”72

Ritmo sinusal. Conduccién auriculo ventricular con bloqueo de primer
grado. Conduccién intraventricular normal. Eje eléctrico sin desviacion.
(10-V-1937. Dr. Etchevés).

también, un desdoblamiento no constante del primer y segundo
ruido.

El desdoblamiento del ruido auricular ha sido diversamente in-
terpretado.

Orias y Braun Menéndez, suponen que e! primer ruido sea ver-
daderamente auricular y que el segundo se deba a una repercusion
ventricular de la contraccion auricular.

Para Liyan, los dos ruidos son debidos a represion ventricular.



Trazado simultineo N.° 1.—16 horas después de la ingestion.

Bloqueo aurfculo ventricular completo. Los ventriculos, laten ritmica-
mente, con una frecuencia de 47 por minuto. Las auriculas laten con la
misma frecuencia (disociacién isoritmica), pero con irregularidad. Se
puede asegurar que ninguna onda P ha pasado desapercibida, gracias al
control del pulso venoso, obtenido simultaneamente. Desdoblamiento no
constante del 1. y 2.° ruido.—(Dr. E. Braun Menéndez)
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Para Gallavardin, los ruidos auriculares disociados, tienen la
misma significacion que el ruido de galope. Sin embargo, estos rui-
dos se constatan sin fenémenos de insuficiencia cardiaca, en mu-
chas oportunidades. ’

Por eso dicen Orias y Braun Menéndez, que tanto pueden de-
berse, a insuficiencia ventricular izquierda como a un eretismo
auricular, que aumenta la repercusion en el ventriculo, de la con-
traceion auricular.

En cuanto al fonocardiograma, contrariamente a lo que suce-
de en los ninos pequenios en los cuales el primer y segundo ruido
son de oscilaciones sensiblemente iguales (Segura), en nuestro ca-
so ellos presentan el cardcter del adulto. Grandes oscilaciones para
el primer ruido, v mas pequefias para el segundo.

Con un intervalo de 10 dias, recogemos otros trazados y com-
probamos un E. C. normal. No existe ya el desnivel de s t que se
observa en el primero y la onda f sin tener un voltaje normal se
acerca ya a él.

En el trazado simultaneo, observamos en el fonocardiograma
un ruido aurieular fisiolégico. Un tercer ruido inconstante, también
fisiologico que coincide con el momento final del lleno ventricular
rapido, es decir frente a la mitad o al tercio inferior del trazo des-
cendente de la onda v del flebograma,

Nuestra enfermita pudo soportar esta grave prueba, encontran-
dose en la actualidad, 2 afios después, en condiciones perfectamen-

te normales habiendo pasado en ese transeurso una coqueluche v
sarampion.

RESUMEN

Se trata de un nino de 5 anos, que ingiere una solucién de digitali-
na cristalizada, cuya cantidad oscila entre 300 y 350 gotas, es decir alre-
dedor de 0.006 a 0.007 mgrs. de digitalina. Es interesante la circunstan-
cia, de que el nino fué sometido a tratamientos domésticos, durante 3 ho-
ras, en que recién se aperciben, sus padres, de la verdadera causa de sus
trastornos, y lo transportan al hospital. Los trazados electrocardiogrifi-
cos, flebogramas y fonocardiogramas obtenidos, revelan la existencia de
trastornos en el cronotropismo y en la conduceién, (bloqueo auriculo ven-
tricular completo) con lesiones téxicas del miocardio, traducidas, por des-
nivel de ST y onda T de bajo voltaje. La evolucién es favorable. El
bloqueo total se hace pareial, en los dias subsiguientes, para volver todo
a la normalidad, 10 dias después de iniciado el episodio.



La proteccion al nifio en la legislacién argentina
por el

Dt. Flotencio Escardd

Carentes todavia de un Cédigo del Nifio, que comprenda to-
dos los medios legales de proteccién a la infancia, y unifique y
coordine una accién al respecto, nuestro repertorio legislativo ex-
hibe unas pocas leyes que establecen medidas de prevision y asis-
tencia en esa materia que tanto interesa al porvenir de la nacién. Ha-
remos de ello una exposicién de resumen y comentario tanto en lo que
se refiere a las disposiciones legislativas cuanto a su grado de efi-
cacia en la practica.

En 1907 fué sancionada por iniciativa del entonces diputado
Palacios, la ley 5219, por la que se establecia que las madres tra-
hajadoras podian dejar de conecurrir a su trabajo los 20 dias si-
guientes al parto, estando obligados los empleadores a retenerles
el puesto. Esta norma tan bien intencionada, contemplaba un sélo
aspecto del problema: que las madres no perdieran su trabajo a
causa de la maternidad. El plazo de 20 dias no aseguraba, sin du-
da, la posibilidad del alimento materno para el chico y la no obli-
gacion de que las ausencias lo fuesen con goce de salario, sumando
un problema econémico a los ya determinados por la Ilegada del
nino, hacefa dificil su disfrute a quiénes sin ser ricos aportasen un
nuevo ser a la comunidad. En los hechos, las madres trabajaban
hasta la inminencia misma del parto. Por otra parte, los emplea-
dores se limitaron a no tomar trabajadoras casadas o a despedir a
las que aparecian embarazadas. Tan evidentes fueron estas situa-
ciones que una ley posterior hubo de prohibirlas en forma expresa.
Ademds, el Estado no decfa nada con respecto a sus empleadas, de
modo que creaba para los particulares una obligacién que no se
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asignaba a si mismo como empleador. Digamos desde ya, que esta
curiosa excepeion, se repite en todas las demés leyes que comenta-
Temos.

Diecisiete afios mas tarde, el 30 de setiembre de 1924 se san-
ciona la ley 11.317, que modifica la anteriormente citada y aporta
a la proteccion del nifio una serie de novedades dignas de andlisis.
Sus primeros articulos referidos al trabajo de los nihos dicen :

Art. 1.°—Queda prohibido en todo el territorio de la Re-
publica ocupar a menores de 12 anos de edad en cualquier
clase de trabajo por cuenta de ajenos, incluso los trabajos ru-
rales.

Tampoco puede ocuparse a mayores de esa edad que, com-
prendidos en la edad escolar, no hayan completado su ins-
truceién obligatoria.

Art. 2.°—Ningtin menor de 14 anos podrda ser ocupado
en caso alguno en el servicio doméstico, ni en explotaciones o
empresas industriales o ‘comerciales, sean privadas o publi-
cas, de lucro o beneficencia, a excepcion de aquellas en que
s6lo trabajan los miembros de la misma familia.

En resumen, la ley prohibe que ningtin menor trabaje por cuen-
ta ajena, en caso alguno, en la ciudad o en el campo.

Mas adelante (arts. 13.° y 14.°), se modifica la ley 5.219, dis-
poniendo que las mujeres ‘‘deberdn’’ abandonar el trabajo seis se-
manas antes de la fecha probable del parto y afnade que ‘‘no podra
despedirse a ninguna mujer con motivo de embarazo y deberd con-
servarse el puesto a la que permanezea ausente...’’

Desde el punto de vista de la eugenesia, ello constituye un
aporte fundamental: el descanso previo al parto. Las observaciones
de Pinard, fijadas ya como clisicas y comprobadas en todas partes,
pusieron de relieve la importancia del descanso en las tltimas se-
manas que anteceden al nacimiento, no sélo sobre el mecanismo del
trance y la buena salud materna, siné sobre el tamafio, peso v con-
diciones vitales del recién nacido.

Mucho mas perfecta que la anterior, esta ley, inobjetable des-
de el punto de vista tedrico, omite una condicién fundamental de
realizacion : que esas vacaciones eugénicas fuesen, ademds, retribui-
das. Bueno es afirmar legislativamente que las futuras madies ** de-
beran’ descansar un mes y medio mientras llega el bebé, pero pa-
1a que ello sea posible es preciso que se cuente con condiciones eco-
nomicas que permitan estar sin salario ese tiempo con méis el que
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la ley acuerda después del parto y que alcanza también a seis se-
manas- Tres meses sin sueldo no es achaque que pueda ser ficil-
mente soportado por familias modestas.

No se detiene ahi el intento del legislador; el articule 15.° in-
troduce una novedad capital en pro de la lactancia materna: acuer-
da a “‘toda madre de lactante, un intervalo de 15 minutos cada 3
horas para amamantar a su hijo; salvo en el caso en que el certi-
ficado médico establezea un intervalo menor’’ y correlativamente
a esa norma de puericultura fundamental’ crea ‘‘las salas mater-
nales”’. La reglamentacién de la ley (mayo 28 de 1925), fija en su
articulo tercero que ‘‘deberd habilitarse una sala maternal adecua-
da para los nifios menores de dos afios, donde quedardn en custodia
durante el tiempo de la ocupaciéon de las madres, en todo estable-
cimiento donde se ocupe 50 mujeres o mas, mayores de 18 afios’’.

Con ello queda legislativamente asegurada no sélo la alimen-
tacion materna de los hijos de las trabajadoras siné ademas, su co-
rrecta vigilancia hasta los dos afios de edad. Consagrando el hino-
mio madre-hijo, la ley presta un apoyo categérico a las mas sabias
v probadas disposiciones de la medicina infantil.

Seglin el decreto reglamentario, la aplicacion de la ley queda
limitada a la Capital Federal; bien es cierto, que es en ella donde
hay mayor ntimero de establecimientos que empleen mas de 50 mu-
jeres. El Estado no queda comprendido en tales obligaciones, pero
algunas de sus reparticiones han salvado la omisién; el Consejo
Nacional de Educaciéon acuerda a sus maestras un reposo pago, pre-
vio y sucesivo al parto y la Direccién de Correos en 1934, casi a
los 10 anos de existencia de la ley, dispone que las madres sean
trasladadas a la oficina més cercana a su domicilio, gozando de
los 15 minutos para lactar a su nifio, mis el tiempo que exija el
traslado a su domicilio o teniendo la opcién de que el behé les sea
llevado hasta el sitio de trabajo.

El intento de los legisladores permanece firme y bien orientado;
el 15 de cctubre de 1934 el Poder Ejecutivo sanciona la ley 11.933
por la que se crea la Caja de Maternidad, incorpordandola para su fun-
cionamiento a la Caja Nacional de Jubilaciones y Pensiones Civiles
y merced a una contribucion de empleadores y empleadas asegura a
la madre un subsidio para gastos del parto, hasta tanto el seguro
no cuente con su propia maternidad. La reglamentacion establece
minuciosamente la escala de descuentos y subsidios y la forma de
documentarlos y anotarlos, Ademds, la ley vefuerza las anteriores
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en cuanto al descanso pre y postpartum y ‘a la conservacion del
puesto durante él.

Demasiado evidente la omision, en el ano 1934 se dicta la ley
12,111 que incluye a las trabajadoras del Estado, acordandoles el
descanso correspondiente v el goce integro de su sueldo o salario;
lo que les asegura el problema econémico; dejando la Caja para
las empleadas particulares.

En resumen: tras una peregrinacién que dura casi 30 anos, la
ley de proteccion al nifo se perfecciona; ya esta consagrado el des-
canso de la madre trabajadora, ya determinado su subsidio o asegura-
do su salario; ya facilitada la lactancia materna y la vigilancia del
chico hasta los 2 afios (mediante las salas maternales que no figuran
para las trabajadoras del Estado); cuando crecido el nifio, no po-
dra trabajar a salario de ajenos antes de los 12 afios v luego de esa
edad, solamente si ha eumplido su instruceiéon primaria. Este re-
pertorio de leyes esta coronado por la que lleva el ntimero 12.341
v que parece haber tenido la intencion de consagrar una insti-
tucion eapaz de unificar de manera efectiva la proteccion a la ma-
fernidad y a la infancia, mediante la creacion dentro del Departa-
mento Nacional de Higiene de una seccion especial.

Sancionada el 30 de diciembre de 1936 es todavia demasiado
pronto para juzgar lo que puede dar como obra institucional; los
centros de higiene, el instituto modelo, la escuela practica para mé-
dicos, visitadoras, enfermeras y preparadoras no tienen tiempo de
haber: dado frutos que se puedan apreciar; nos limitaremos, enton-
ces, a consignar lo que se desprende del texto legislativo.

Se intenta la vigilancia unitaria de todas las instituciones oficia-
les y privadas que se ocupan de la asistencia y proteccion de la mater-
nidad y de la infancia (art. 9.°) ; idea sapientisima para dar fin a
la anarquia y diversificacion que reina en la actualidad, tanto en
cste como en casi todos los problemas sanitarios, pero en el ineciso
a) se excluye de esta vigilancia a las instituciones que dependan
de la Sociedad de Beneficencia, con lo que queda, de hecho, inuti-
lizada toda practica de unificacién.

En cuanto hace a la lactancia materna, la ley crea (arts: 14. a
18.2), eficaces disposiciones que evitan que la lactancia mercenaria
despoje del alimento maternal al hijo de la nodriza, asi como de-
termina castigos a las madres que abandonen a sus nifios.

Atendiendo al espiritu de esta ley, un decreto policial de la Ca-
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pital, del 14 de noviembre de 1937, prohibe terminantemente el
despacho de tabaco y bebidas alcohélicas a los menores.

No es mucho si se¢ piensa en la enocrme cantidad de problemas
que suscita la infancia, pero, de cualquier modo nuestras leyes, co-
mo lo acabamos de eshozar, contemplan situaciones fundamentales
en el bien de la raza.

Naturalmente que los médicos, que en razén de su trabajo y
de su orientacién mental estdn en permanente contacto con los pro-
blemas de la infancia, quisieran algo mds; basta citar los votos de
los congresos y conferencias; todos reclaman de los gobiernos me-
didas adecuadas y sabias surgidas de la contemplacién de la reali-
dad; el altimo Congreso Panamericano del Nifio pide entre muchas
otras urgencias, la adopecién en todos los paises americanos de un
Cédigo del Nifio, semejante al del Uruguay; lactarios anexos a las
industrias como proteccién a la lactancia humana para los hijos de
las ohreras; leche certificada y contralor tuberculinico de las vacas:
obligatoriedad sistemdtica de la pasteurizacién de la leche para el
consumo infantil, atencién sistemética de la dentadura de los es-
colares; colonias-jardines; vigilancia psicopedagégica de los educan-
dos, ete., ete.

Quedan enunciadas por una parte, las previsiones de nuestras
leyes, por otra, la constante preocupacién y el insistente reclamo
del mundo médico para la defensa, proteccién y cuidado de la in-
fancia.

Veamos qué es lo que sucede en la practica.

Las afirmaciones que haremos a continuaciéon no tienen una
prueba documentada en el sentido actuarial de la palabra, pero to-
do cuanto ellas aseguran surje de la més directa observacién de
los hechos y forma juicio de evidencia para cualquiera que se in-
forme en la realidad inmediata.

Sabemos que el imperio de la ley exige salas maternales adecua--
das en todo establecimiento comercial o industrial que emplee mdis
de 50 mujeres mayores de 18 afios; dijimos ya que esta sabia me-
dida, consagrada por la experiencia europea, tiende no sélo a ga-
rantizar la lactancia materna sind, ademds, a asegurar la correcta
vigilancia del nifio pequefio que de otro modo quedaria abandonado
durante las horas de trabajo de la madre, en un pais en el que no
existen “‘eréches’ ni pouponnieres’’ siné en las descripeiones de
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los libros de puericultura. Ahora bien, ninguna de las grandes tien-
das del centro, ninguno de los talleres, fabricas y oficinas de la ca-
pital tiene salas maternales y si en algiin establecimiento existe
una, su funcién es meramente decorativa y, sirve, seglin nos lo han
demostrado nuestras investigaciones personales, para ser exhibida a
los visitantes, pero jamas ha habido en ella un nifio en custodia.

En lo que hace a la prohibicién de vender bebidas a los meno-
res, basta detenerse un momento cerca de un despacho de ellas pa-
ra observar con cuanta frecuencia concurren ninos de todas las eda-
des llevando y trayendo botellas de vino; cuando el propio repar-
tidor del almacén, que las distribuye a domicilio, no es un menor a
guien la ley prohibe trabajar; a este ultimo respecto bastard recor-
dar a los vendedores de diarios y caramelos, a los pequeilos reparti-
dores de fruta y recolectores de residuos, a los precoces artistas
de cine, teatro y circo o a los repartidores de prospectos, que cons-
tituyen en todos los sitios de la ciudad flagrantes violaciones de la
ley.

En lo referente a la Caja de Maternidad la préactica no la
ha consagrado en todo su valor y alcance; para probarlo hemos
realizado una pequefia encuesta entre 56 obreras o empleadas; de
ese total la gran mayoria, 36, sufren el descuento trimestral que la
ley especifica, pero no han recibido su libreta de afiliacion (art.
12.2), en la que debe constar ese descuento, de modo que no pue-
den justificar, sin largo tramite, su derecho a la proteccién que
les acuerda la ley; 4 han visto la libreta en forma, y les consta
que estd en poder de los empleadores y el resto, 26, no tienen la
menor referencia al respecto. Varias de ellas han cambiado de em-
pleo ¥ no han recibido su libreta en el momento de retirarse, a pe-
sar de que la ley lo establece en forma categérica (art. 44-°).

Resulta pues, que nuestras leyes de proteccion a la infancia,
bien inspiradas y claramente determinantes no cumplen en la rea-
lidad la misién que les estd encomendada.

Seria esta una simple exposicién comentada de articulos y con-
notaciones si no nos moviera una intencion més general.

;Por qué es que en la realidad esas leyes mueren o viven de
una vida precaria e inefectiva? ;Son insuficientes en si? Nada de
eso, hemos consignado que mediante un perfeccionamiento sucesi-
vo han alecanzado un grado de valor teérico apreciable; basta leer
los diarios de sesiones para encontrar que en los discursos y deba-
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tes correspondientes los legisladores estaban animados de un noble
espiritu y que poseian la informaciéon médiea v médico social mis
completa y exacta. Por otra parte, tampoco carecen esas leves de
dispesiciones punitivas para los casos de incumplimiento. ;qué su-
cede entonces? ; Por qué lanzada a la practica entra la ley en una
zona muda y opaca que le quita eficacia y vitalidad?

Otros hechos ofrecen una explicacién légica que debe intere-
sarnos directamente. Por su parte la inmensa mayoria de las traba-
Jadoras y obreras ignoran los derechos que les acuerda la ley y des-
conocen su aleance efectivo; los patronos no se muestran tampoco
muy inclinados a realizar entre su personal femenino una obra educa-
tiva o simplemente informativa al respecto, cumplen los requisitos
de la ley, cuando lo hacen, en forma burocritica; los inspectores en-
cargados de la vigilancia del cumplimiento de las leyes, la ejercen
de manera floja y no sisteméatica.

En otras palabras: falta la conciencia sanitaria v social que
se traduzca en un interés militante por el hienestar del nifio que
es, en ultimo anilisis, la salud de la raza.

En su historia genética pueden observarse dos tipos de leyes;
unas que surgen ‘‘de abajo hacia arriba’’, por cuanto la promul-
gacion de la ley no hace méis que dar forma Jjuridico-legal a una
situacion que se ha hecho sentir y producido en la opinion general
la conciencia de su necesidad; otras vienen ‘‘de arriba hacia aba-
jo’’; porque nacidas de un concepto superior del legislador, no tie-
nen todavia en el dnimo publico una conciencia que las interprete
v les dé vida y realidad.

Este ltimo es el caso de las leyes sanitarias en nuestro medio.
El nifio necesita la proteccion que la ley le acuerda v la raza se be-
neficiara cuantiosamente con ello, pero ni las madres, ni los em-
pleadores, ni el publico en general siente que eso constituya una
necesidad vital.

La ley desciende de lo alto armada de todas armas, pero sus
beneficiarios no tienen el espiritu preparado para recibirla; el in-
tento queda entonces como una arquitectura perfecta v deshabita-
da; corresponde a la educacién médico-social constituir una con-
ciencia sanitaria eficaz y militante.

Es preciso que ella se vaya constituyendo mediante una pro-
paganda adecuada, persistente, clara y moblemente inspirada. Bs
hien curioso que cuando de una intencién asi se trata, se tome el




— 185 —

asunto mas a agitacién de ideas que a serio sentido de la responsa-
bilidad social.

Ahora que parece que la hora de la niedicina social va llegan-
do en forma seria y sélida, cumplida ya su etapa verbal y defini-
toria, el trabajo por vitalizar las leyes que hemos resefiado debe
ser una de sus funciones primordiales; sin6 tanta buena intencion,
tanto estudio, tanto noble instrumento, serdn, como en el titulo de
Shakespeare: ‘‘trabajos de amor perdidos’’.
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ESTUDIOS SOBRE LA ETIOLOGIA INFECCIOSA DE LAS
DIARREAS INFANTILES

I. Importancia de la infeccién como causa de las “diarreas
infantiles de verano”

Relator: Prof. Dr. E. Hormaeche, de Montevideo

Expone el resultado de las investigaciones sobre la etiologia de las
“diarreas infantiles de verano”, realizadas en colaboracién con Surraco,
Peluffo (C. A) y Aleppo, desde el 1.° de junio de 1936, hasta el 31 de
diciembre de 1939. Fueron estudiados 1.816 nifios, casi todos procedentes
de los hospitales de Montevideo, sin tener en cuenta el cuadro clinico que
presentaban. De ellos, son utilizables con fines estadisticos, sélo 1.611,
pues ignora la evolucién de 215 casos. 395 presentaban uno de los tres
sindromes: coleriforme, disenteriforme o mixto (es decir, comenzando con
uno de los anteriores y evolucionando hacia el otro) Ha encontrado “shi-
gelas” (bacilos disentéricos) en 126 y salmonelas en 80, tomando en cuen-
ta tnicamente los hallazgos en las heces y no en otros materiales, como
orina, sangre, ete. De acuerdo con estos valores, el 31.89 % de esas ente-
vitis eran de orvigen shigeldsico, el 20.25 % de origen salmoneldsico y el
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47.86 % constituye un grupo que llama de “causa desconocida”, pues, por
el momento no es posible determinar su etiologia. En 85 casos se aislaron
salmonelas y en 12, shigelas, presentando los nifios, solamente el sindro-
me que llama “diarrea simple”. Parece probable que estos casos sean for-
mas atenuadas de los mismos procesos infeceiosos. Por tltimo, han encon-
trado 15 casos de portadores fecales de salmonelas y 3 de shigelas. Estos
portadores fueron siempre transitorios. En resumen: han determinado la
etiologia de més de la mitad de los casos de enteritis estudiados. Estos
procesos no fueron debidos a agentes especiales, sino a dos grupos de
bacterias: las shigelas y las salmonelas, ya conocidas en las infecciones
del adulto, pero que en el nino las originan de una gravedad particular.
En tanto que en los adultos y en los nifios a partir de 3 afios, puede de-
cirse que la letalidad en el Uruguay es préacticamente nula, en los lactan-
tes menores de un ano, las enteritis shigeldsicas dieron una mortalidad de
45.09 % de atacados y las salmoneldsicas, de 30.74 %.

II. Las infecciones intestinales por ‘“shigelas” (disenteria
bacilar) en los ninos

Relatores: Prof. Dr. A. Carrau y Dr. J. A. Praderi, de Montevideo

Basan su informe en el estudio de 100 casos en los que se han hallado
“Shigelas” (bacilos disentéricos) en las heces. De ellos, 86 presentaron
el cuadro de la enterocolitis; sindrome coleriforme, disenteriforme y mixto.
Los otros 14, sin enterocolitis, 8 presentaron cuadro digestivo (dispepsias
simples y toxicas) y 6 no tenian cuadro digestivo alguno. El cuadro clini-
¢o observado ofrecia la sintomatologia cldsica observada, presentando
distintas formas evolutivas: agudas, sobreagudas, subagudas, erénicas, a
recidivas, a recaidas, frustradas y larvadas, tipos de diarrea simple mono-
sintomiitica y de diarrea con deshidratacién e intoxicacién. Han observado
fipos de epidemias familiares y contagios intrahospitalarios. El diagnds-
tico del sindrome disentérico lo plantean con las afecciones que presen-
tan también evacuaciones con moco y sangre, siendo siempre completado
por la investigacion bacteriolégica y demds exdmenes de laboratorio. La
mortalidad ha variado con la edad de los enfermos, con el estado nutritivo,
con la alimentacién recibida y con la asociacién de otras enfermedades. La
mayor parte de los casos se han presentado en verano (enero, febrero y
marzo) : 44. Luego, en primavera (octubre, noviembre y diciembre): 35
¥ en mucho menor nimero en otofio (abril, mayo y junio), 15; en invierno
(julio agosto y septiembre), 6. La mortalidad ha sido mayor en el primer se-
mestre (8 sobre 20 casos observados) y en tercer semestre (8 sobre 13 ca-
s0s). La morbilidad disminuye y la mortalidad desaparece después del tercer
afio de vida. Hacen referencia a los tratamientos profildcticos y al curati-
vo, empleados en los enfermos estudiados en los servicios clinicos de los
hospitales de nifios de Montevideo. Insisten en los beneficios de la dieté-
tica apropiada y destacan el peligro de purgantes y lavajes, inoportuna-
mente empleados y el beneficio de una dietética correcta y suficiente.
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IIl. Diagnostico bacteriolégico de las shigelosis infantiles

Relatores: Prof. Dr. E. Hormaeche y Dr. N. L. Surraco, de Montevideo

El método empleado para el diagnéstico de la enteritis shigeldsicas
ha sido el aislamiento en placas de agar-lactosa-tornasol. Han hecho la in-
vestigacion de las cepas aisladas, por el estudio de todas las propiedades
bioquimicas y serolégicas, haciendo notar la necesidad de estas ultimas, en
vista de la frecuencia con que se encuentran cepas que poseen todas las
propiedades bioquimicas del “grupo Flexner”, pero que no son aglutina-
das por los sueros especificos. Desde 1934 han aislado 226 cepas de shi-
gelas: 181 de Flexner, 30 de Sonne, 11 de “Boyd 88”, 4 de Schmitz; ade-
més, una cepa probablemente idéntica al tipo “Para-Shiga”, de Dud-
geon y Urquhbart. No han incluido entre sus casos de shigelosis, aquellos
en los que aislaron de las heces, S. alealescens o S. madampensis (Dis-
par). Desde el 1.° de junio de 1936, hasta el 31 de diciembre de 1939,
estudiaron 395 casos de enteritis infantiles, encontrando que el 31.89 %
de ellos eran de origen shigelésico. Hacen notar que en los nifos, la pro-
duccion de aglutininas es més frecuente de lo que se cree. En 43 casos es-
tudiados, la reaccién de aglutinacién fué positiva en 26, tomando el ti-
tulo minimo de 1/80, como reaccién positiva, lo que corresponde a 60.46 %
de positivos.

IV. Infeccién enteral por “salmonellas”. Diarreas y enteritis
salmonelésicas

Relator: Prof. Dr. V. Zerbino, con la colaboracién de A. Ramoén Guerra
y P. L. Aleppo, de Montevideo

Gracias a las investigaciones de Hormaeche, C. A. Peluffo y Aleppo,
las salmonelosis en la infancia adquieren una faz nueva, patolégica y cli-
nica. Las salmonelosis animales no constituyen, en el nino, una enferme-
dad extraordinaria, accidental, sino un proceso difundido y comiin. Las
diarreas y las enteritis salmoneldsicas representan por ahora en nuestros
nifios, el 41.9 % de las enteritis y el 12.56 % de todas las diarreas. Su
frecuencia es méxima en primera infancia (95.9 %) y dentro de ésta, en
el primer afio (66.4 %). La infeccién por salmonelas animales predomina
francamente sobre la de orden humano. La infeccién por S. thipi mirium
es predominante. Puede haber asociacién de dos salmonelas o de bacilos
disentéricos y salmonelas. Como en patologia animal, el terreno determi-
na la susceptibilidad a la infeceién, mostrandose particularmente sensibles,
el lactante y el nifio pequefio. El contagio interhumano es comiin en el
nino, no por portadores, que no fueron observados, sino de enfermo a
sano. Esto explica pequefios empujes epidémicos y obliga a considerar a
estas diarreas, como enfermedad infectocontagiosa. El contagio, desde el
animal, debe ser indirecto, por contaminacién de alimentos (sobre todo
de los que se ingieren crudos), por utensilios, por moscas, ete. El estado
nutritivo no influye sobre la receptividad, pero si sobre la evolucién y
gravedad. La incuria, la falta de higiene, las malas condiciones de la ha-
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bitacion, facilitan el contagio. La extension de la enfermedad no se pro-
duce por brotes aislados, sino por casos repetidos, multiplicados sucesiva-
mente, frecuentes y predominantes en verano-otonio, mas raros en invier-
no. La infeccion salmoneldsica obra por multiplicacion y difusion de gér-
menes, probablemente por via linfaticohemdtica, en un terreno al cual se
adapta. No se puede sostener mas la tesis de la “infeccién localizada” de es-
tas salmonelas, frente a la “infeceién generalizada” de las humanas. Eviden-
temente, los factores constitucionales de defensa, acrecen con la edad.
Tal vez haya, también, factores congénitos y heredados.

En la sintomatologia de los cuadros diarreicos salmoneldsicos encara-
dos especialmente en el nifio pequeno, se destacan: la incubacion (de 1 a
2 dias), el comienzo brusco; el sindrome digestivo (anorexia, vémitos,
diarrea, grumosa, serosa, mucosa, mucopurusanguinolenta; c¢élicos, pu-
jos, tenesmo, vientre hinchado o deprimido y pastoso; higado grueso y
bazo a veces grueso), el sindrome nutritivo (desnutricién, deshidratacion,
acidosis, descomposicion o atrofia); el sindrome téxicoinfeccioso (fiebre,
facies toxica, alteraciones circulatorias, fendémenos de hepatitis, de nefri-
tis, trastornos del sistema nervioso). Distinguen las formas clinicas si-
guientes: 1.%, diarrea simple salmoneldsica, frecuente en el nino menor de
2 anos (51.6 %) con diarrea de tipo de dispepsia simple, evolucionando
mas o menos en 15 dias, sin afectar mayormente los estados general y
nutritivo y pudiendo evolucionar hacia un tipo grave o complicarse; 2.%
enterocolitis disenteriforme, observada frecuentemente en el nifio mayor y
en el 29.3 % de menores de 2 afos, siendo muy semejante al tipo disen-
térico por shigelas; se presenta con un tipo leve, comtin, en el nifio ma-
yor, curando en 10 6 15 dias y un tipo, grave, prolongado, més frecuen-
te en el lactante, con cuadro téxico y evolucion complicada en 1, 2 o mas
meses; 3.%, enteritis coleriforme mixta, a menudo consecutiva a una an-
terior, forma muy grave, casi exclusiva del lactante, en el que constituye
el 16.3 % de los casos, con el cnadro del colera infantil; 4.°, forma tifica,
con sintomatologia y evolueion tificas, mucho menos frecuente y con o
sin diarrea. El diagnostico semiolégico-clinico puede llegar sélo a la afir-
macion de enteritis. La especificacién etiologica de ésta, es cuestion de
investigacion bacteriolégica.

El prondstico estd supeditado a la edad, a la forma eclinica, al esta-
do nutritivo y a las complicaciones, temibles atin en las formas henignas.
En el primer afio, la mortalidad es, en la forma coleriforme, de 28.9 % ;
en la disenteriforme, de 28.5 % y en la diarrea simple, de 12.6 %. Es,
pues, una enfermedad muy grave.

V. Localizaciones extraintestinales en el nifo, de las bacterias
productoras de enteritis infantiles

Relatores: Dres. A. Ramoén Guerra, E. Peluffo y P. L. Aleppo, de
Montevideo

Después de realizar un estudio de la casuistica nacional y una revi-
si6n bibliografica de las localizaciones extradigestivas de las salmonelosis
(rinofaringitis, bacteriemias y septicemias, meningitis, osteomielitis y ar-
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tritis, peritonitis y otras localizaciones), llegan a la conclusién de que las
salmonelas no son tnicamente agentes de infecciones intestinales, sino que
también pueden tener localizaciones diferentes, cuyo punto de partida no
siempre puede demostrarse sea intestinal. Destacan la diferencia entre la
infeecion por salmonelas de origen animal, en el medio adulto, en el que
es aplicable el concepto sustentado por la doctrina de Kiel y la infeccion
en el lactante, para el cual ésta no se adapta en todos sus términos. Acep-
tan como mas verosimil, la concepcién del Prof. Hormaeche, llamada
“Doctrina de Montevideo”. Destacan también, apoyandose en casos persona-
les y de otros autores, la existencia de manifestaciones extraintestinales de
las “Shigelosis”. Su casuistiea, relativa a estos tltimos gérmenes—muy 1e-
ducida—, no les permite sacar conclusiones. Plantean la posibilidad de
que los gérmenes de este grupo, en el nifio pequefio, se comporten como
lo hacen las salmonelas.

VI. Diagnéstico bacteriolégico de las salmonelosis infantiles
Relatores: Prof. Dr. E. Hormaeche y Dr. C. A. Peluffo, de Montevideo

Resenan los métodos de aislamiento y elasificacién de las salmonelas
y la interpretacion que puede darse, de acuerdo con los actuales conoci-
mientos, al hallazgo de salmonelas en los nifios. Entienden referirse al
género “Salmonella”; tal como ha sido aceptado por el “Salmonella Com-
mite” de la “International Society for Microbiology”, que excluye del
grupo, todas aquellas bacterias que no contengan antigenos conoeidos, en
el mismo. En este Informe se refieren especialmente a las salmonelas de
origen animal, que constituyen el grupo habitualmente designado en Ale-
mania, como “Enteritishazillen”.

Como método de aislamiento han usado el “de enriquecimiento com-
binado al tetrationato”, de Kauffmann, que es el que les ha dado mejores
resultados. Para la clasificacion emplean las rveacciones serolégicas por
aglutinacion rapida, demostrando la existencia de los antigenos somiticos
y flagelares, incluidos en el esquema de Kauffmann y White.

Han encontrado que la infeccion por salmonelas es muy frecuente
en los ninos: 223 casos sobre 1.816 estudiados en los hospitales de ninos
de Montevideo y asistidos por las més diversas causas. De esos ninos,
395 presentaban alguno de los sindromes que han llamado enteritis, en-
contrando en el 20.25 %, salmonelas. Discuten la interpretacion a dar al
hallazgo de salmonelas en los nifios, que a veces es muy dificil. En algu-
nos casos ha aislado, en el mismo enfermo, 2, 3, 4 y atn hasta 5 tipos
de salmonelas.

Insisten nuevamente sobre la importancia de las reacciones de aglu-
tinacion, para el diagnéstico de las salmonelosis. La aparvicion de agluti-
ninas es aparentemente tardia y su desaparicion del suero se observa, a
veces, a breve plazo. De los sindromes entéricos, son las mds disenterifor-
mes las que dan, con mds frecuencia, reacciones de aglutinacion positi-

vas (88 %).
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VII. Diarreas infantiles sin etiologia bacteriolégica demostrada
Relatores: Prof. Dr. J. Bonaba y Dr. E. Peluffo, de Montevideo

Analizan 768 historias de ninos con diarrea de modalidad y gravedad
variables, recogidas desde el 1.° de junio de 1936, hasta el 31 de diciem-
bre de 1939 y en las cuales se hizo estudio bacteriolégico, orientado en la
bisqueda de bacilos disentéricos y salmonelas, obteniendo en todos, resul-
tado negativo. Clasifican estos casos, de acuerdo con el tipo clinico, es-
tudiando para cada uno, los diversos factores (edad, morbilidad y morta-
lidad, género de alimentacién, estado de nutricion, condicién social, etc.),
que puedan permitir sospechar o no la etiologia infecciosa intestinal.

ler. grupo: Sindromes disenteriformes y enterocoliticos—67 casos, 15
defunciones (224 %); 14 corresponden a nifios menores de 1 ano y 4.
Consideran segura la etiologia infecciosa intestinal, confiando en que el
perfeccionamiento de las téenicas de laboratorio arroje pronto luz so-
bre su verdadera etiologia.

2. grupo: Sindromes toxi-infecciosos fulminantes—Sélo 13 casos;

de comienzo agudo, de evolucion muy rapida (pocas horas); mortalidad
100 %; diarrea piosanguinolenta, flemosa y liquida. Admiten para este
grupo también, la etiologia infecciosa intestinal.

Jer. grupo: Sindromes coleriformes—113 casos, con 87 fallecidos
(76.9 %). Analizan los factores que explican el por qué de la gravedad
de los mismos, llecando a la conclusién de que, arribado a este estado, no
es posible conocer la causa inicial: alimenticia, infecciosa, intestinal o
extradigestiva.

4.% grupo: Sindromes mixtos—23 casos, con 20 muertes (87 %). Den-
tro del cuadro coleriforme atin es posible reconocer la infeccion intesti-
nal. Creen en la etiologia infecciosa local y sientan las mismas conclusio-
neg que para el primer grupo.

0

5.% grupo: Sindromes dispépticos graves—173 casos, 100 muertes
(B7.7 %). Consideraciones y conclusiones idénticas que para los sindro-
mes coleriformes.

6.° grupo: Diarreas simples o dispepsia secundaria o paraenteral.—
379 casos; mortalidad 6.6 %. En el 90 % encuentran coincidencia con in-
feccion extradigestiva. Reconocen el valor, como factores agregados, del
calor, la distrofia, la edad, ete. No creen demostrable la infeccion intesti-
nal. Hasta que nuevas investigaciones arrojen més luz sobre el problema
no creen posible destruir el concepto de diarrea paraenteral o secundaria.
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COMUNICACIONES SOBRE EL TEMA

CONTRIBUCION AL TRATAMIENTO DE LA DISENTERIA

Profesores Dres. P. Depetris y F. Gonzilez Alvarez y Dres. AG. Elkeles
y A. S. Segura, de Cérdoba (Rep. Argentina)

Conclusiones: Piensan que la dietética es lo primordial en el trata-
miento de la disenteria bacilar. Si bien no quieren ser categéricos, tienen
la impresién de que el tratamiento especifico, hecho en tiempo y a dosis
adecuada, es un ftil coadyuvante de aquella. Usan lo menos posible la
medicacion sintomatica. No olvidan el reposo, que deberd ser lo mis es-
tricto posible.

CONSIDERACIONES SOBRE RECONOCIMIENTO,
TRATAMIENTO Y PROFILAXIS DE LA DISENTERIA
BACILAR EN LA INFANCIA

Profesores P. Depetris y F. Gonzilez Alvarez y Dres. G. Elkeles y
A. S. Segura, de Cérdoba (Rep. Argentina)

Conclusiones: 1.* La D. B. (disenteria bacilar) es una enfermedad
infectocontagiosa que, aunque ocurriendo en todas las edades de la vida,
ataca preferentemente al nino. Su gravedad es mayor mientras mds pe-
queno es el enfermo.

2. La enfermedad se presenta, en su forma cldsica, con un cuadro
clinico tan ecaracteristico, que el diagndstico, como lo sostuvo Elkeles, en
1926, puede y debe hacerse independientemente del examen bacterioldgico,
sin que esto signifique que se descuide este método de investigacion.

3% Al lado de los casos clasicos existen frecuentemente formas lar-
vadas.

4" El diagnéstico bacteriolégico de la disenteria bacilar cuenta, en
la prdctica rutinaria, con notables dificultades, que fdcilmente hacen fra-
casar el andlisis y que a menudo sélo pueden ser superadas por procedi-
mientos especiales.

5. El prondstico depende fundamentalmente del tiempo transcurri-
do entre la iniciacién de la enfermedad y la aplicacién del tratamiento
adecuado y, ademds, de la forma eclinica.

6. Respecto del tratamiento, dnicamente enumeraremos los princi-
pios generales a aplicarse, ya que la importancia del mismo nos ha hecho
que lo consideremos en un trabajo aparte.

7. De alto valor y en algunos casos, indispensable, sobre todo en
los casos toxicos, es la aplicacion de medios especificos, como el suero anti-
disentérico, el bacteriétago y también productos quimioterdpicos. Pero,
debe tenerse en cuenta que, como en toda terapia especifica, la demora
en su aplicacién empeora sus resultados y que su dosificacién insuficien-
te, puede ser peor que su no aplicacién,
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LA DISENTERIA BACILAR EN CORDOBA (Rep. Argentina)
Prof. Dr. B. Soria y Dr. J. Bauza, de Coérdoba (Rep. Argentina)

Desde 1928, uno de los autores ha comprobado la frecuencia alar-
mante, en Cérdoba, de la disenteria bacilar. Durante mucho tiempo, no
fué diagnosticada, sobre todo en el lactante y mismo negada. La aparicién
de brotes endémicos y. epidémicos, en 1930 y en 1934, permitié la con-
firmacion. En todo enfermo sospechoso han investigado sistematicamen-
te la presencia de bacilos disentéricos, encontrdndolos con frecuencia, al
punto de haber reunido 65 casos, de los cuales, 46 fueron infecciones pu-
ras y 19 en los que el bacilo estaba asociado a otros parasitos, especial-
mente con la amiba histolitica y lambias. Las variedades de bacilos di-
sentéricos més a menudo observadas, fueron el Shiga y el Flexner. El
coprocultivo ha permitido el diagnéstico cierto, a las 48 horas. Siembran
simultineamente, material de 2 6 3 muestras, para evitar pérdidas de
tiempo. Creen que la via de infeccion més comin y casi unica, es la gas-
trica, por ingestion. La incubaciéon dura de 5 a 8 dias. La invasién por
via sanguinea seria la excepcién. La investigacion de aglutininas fué po-
sitiva tardiamente, por lo que creen que no tiene valor diagndstico apre-
ciable. Las manifestaciones clinicas que ofrecen los enfermos, son dis-
tintas segtin las condiciones biolégicas de los sujetos y la virulencia del
germen. Podra haber enfermos con el sindrome clinico coproldgico disen-
térico, tipico y otros, sin deposiciones sanguinolentas y con diarreas muy
discretas. Llaman la atencién, en el lactante, sobre las formas nerviosas,
con fiebre elevada, convulsiones, delirio, vémitos, contracturas, alteracién
de reflejos, trastornos vaso-motores, obnubilacién cerebral, ete., antes de
la aparicion de deposiciones tipicas, muco-purnlo-sanguinolentas. Mencio-
nan, también, las formas con estado toxiinfeccioso grave, las formas be-
nignas, ‘ete. Asignan mucha importancia a las causas de orden alimenti-
cio e higiénico. La dietética obra poderosamente, modificando en sentido
favorable los trastornos gastrointestinales y mejorando la nutricién de
los tejidos. Preconizan se observe si los nifios perfectamente alimenta-
dos, se infectan al igual de los que no lo estidn (exceso, insuficiencia, ca-
rencia, etc.), para ratificar o rectificar sus observaciones.

MENINGITIS A SALMONELA EN UN LACTANTE
Prof. Dr. E. G. Caselli y Dr. C. T. Teobaldo, de La Plata (Rep. Argentina)

Nifio de 14 meses, que enferma por primera vez, en pleno verano,
con fiebre, diarrea frecuente, deposiciones en pequeiia cantidad y sin san-
gre, con hipertonia generalizada y acentuada. Estado de nutricién, malo,
deshidratacion, palidez, conservacion del sensorio, hundimiento de la fon-
tanela; sindrome disentérico, caracterizado por deposiciones frecuentes, es-
casas, con abundante moco y sin sangre. El proceso dura dos meses, siem-
pre febril (39°-40°); se produjo una infeccién urinaria. El examen de
las heces (bacteriolégico y cultural), siempre fué negativo; el de orinas,
revelo pus y coli; el hemocultivo fué positivo para la serie tifica. El en-
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termo se resistia a comer, perdia peso; al final aparecieron convulsiones
clénicas del miembro superior derecho, generalizandose, luego. La pun-
cion lumbar dié liquido hipertendido, en el que se hallé un bacilo para-
tifico B.

CONTRIBUCION AL DIAGNOSTICO ETIOLOGICO DE LAS
ENTEROCOLITIS DE LA INFANCIA

Prof. Dr. H. Vaccaro y Dres. J. Perroni y H. Urziia, de Santiago (Chile)

Relatan las consideraciones que les sugiere el estudio de 45 casos pro-
cedentes del hospital “Manuel Arriardn”. Describen la téenica empleada
y clasifican asi, las cepas halladas: grupo Flexner-His 24 (75 %) ; baeilo
de Somne, 4 (125 %); bacilo de Shiga-Kruse, 2 (6.25 %) y bacilo de
Schmitz, 2 (6.25 %); las 13 cepas restantes no pudieron ser ineluidas
entre las especies del género “shigela”, atin después de una serie de exi-
menes repetidos, de distintas muestras, en las que se reconocieron como
anico agente etiolégico. El porcentaje subido de estos gérmenes (cerca
de 30 %), la gravedad manifiesta del cuadro clinico ¥y un easo mortal,
los indujeron a precisar su papel en la etiologia, eligiendo, para ello, 8
cepas correspondientes a los cuadros clinicos mds graves y estudidndolas
con todo detalle, considerando las distintas propiedades bioquimicas y an-
tigénicas, asi como su accién patégena experimental. Este estudio les ha
permitido incluir las cepas referidas, en el género Escherichia, dentro
del cual las especies se distinguen, entre i, por sus caracteres bioquimicos.
Reconocen que ha sido muy discutida la importancia de este género, en
la produccion de las diarreas de la infancia. Para considerar a las es-
pecies identificadas por ellos como agentes etiolégicos de los enadros de
colitis grave de los casos en los que fueron halladas, han seguido el ecri-
terio de la frecuencia de las mismas, con caracteres serologicos bhien defi-
nidos y en la ausencia de otros gérmenes u otras causas, a los que pueda
ser atribuido el trastorno. Fueron microorganismos aislados en las depo-
siciones, al estado puro; encontrados en diferenfes exédmenes de deposi-
ciones del mismo enfermo; los cuadros clinicos correspondian a colitis
disenteriformes graves; no se pudo aislar bacilos disentéricos de asocia-
cién, correspondieron al 30 % de los sindromes disentéricos estudiados:
en dos de los casos se investigaron las reacciones de aglutinacion especi-
ficas del suero de los enfermos, lo que revelaba su poder antigénico. Por
estas consideraciones, creen poder identificarlos como los agentes etioldgi-
cos de los cuadros de colitis, de los que fueron aislados. Creen, en el fe-
rreno experimental, haber contribuido al mejor conocimiento de la siste-
mitica intestinal, enviquecida con la descripcién de gérmenes patdgenos
cuya frecuencia es necesario determinar. Entre los caracteres bioquimi-
cos de las especies estudiadas, el de mayor importancia es el de la fer-
mentacion tardia de la lactosa, que comprobaron antes de conocer el tra-
bajo de Dudgeon. En el aspecto bacteriolégico puro tiene importancia re-
cordarlo, para evitar las posibilidades de error con las salmonelas, en los
€asos en que es necesario hacer un diagnostico rapido. En el terveno de
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la clinica, el conocimiento de especies nuevas, dotadas de poder agresivo
en el intestino, contribuye a ampliar la etiologia de las enterocolitis agu-
das; es necesario precisar la frecuencia de estas formas no disentéricas,
asi como la gravedad de los-cunadros que determinan, lo que permitird
adoptar medidas terapéuticas biologicas. Las stock-vacunas y los bacterid-
fagos, habitualmente empleados en el tratamiento de los sindromes disen-
téricos de no gran toxicidad, aumentarian su complejo proteico con aque-
llas especies que la estadistica demuestra ser mas frecuentes. En los casos
de evolucion prolongada, las autovacunas encontrarian una gran aplicacion.

DiscusioN: Prof. G. Ardoz Alfaro (Buenos Aires).—Desea expresar
la satisfaceion que, como americano, ha tenido al escuchar esta serie de
. ponencias y comunicaciones sobre un asunto de tanto interés. Ellas ha-
rian honor a cualquier Congreso o Sociedad cientifica de las naciones ade-
lantadas de la tierra y presenta a sus autores, las mas calurosas felicita-
ciones. Las investigaciones bacteriologicas y experimentales del Prof. Hor-
maeche y sus colaboradores, realizadas con tanta inteligencia como perse-
verancia, son dignas de la mayor atencion y merecen un entusiasta aplau-
so, asi como los importantes y documentados trabajos clinicos, de los pro-
fesores Bonaba, Carrau y Zerbino. Las comunicaciones de mis compatrio-
tas, Gonzalez Alvarez y Soria, han mostrado que, en la Reptiblica Ar-
gentina y en particular en Cérdoba, la disenteria bacilar existe y ha da-
do afin serios brotes epidémicos, sobrepasando mucho en importancia, a
la disenteria por amibas, a la que, en un principio, se dié el primer lugar.

Considera que esta vasta y atn intrincada cuestién de las Shigelosis
y Salmonelosis, sobre las cuales tanto nos han ilustrado nuestros colegas
urnguayos, es del mayor interés y debe seguirse estudiando. Empero, per-
mitasele decir, que aunque esta etiologia bacilar de las disenterias y de
ciertas enteritis infantiles haya adquirido una importancia que hace al-
gunos anos no se sospechaba, ella no interesa sino a wuna parte, —y se
atreve a decir, a una pequena parte, — del inmenso campo de los trastor-
nos digestivos de los nifios. Por importante que sea en este terreno, el
papel de la infeccion y sin perjuicio de combatirla lo mis ampliamente
posible, no debemos olvidar el que corresponde a la alimentacion, cuyos
defectos en cantidad y en calidad, si no determinan la mayor parte de
las alteraciones digestivas, son, por lo menos, factores que las favorecen
o contribuyen principalmente a producirlas. Del punto de vista pric-
tico, sin descuidar los preceptos que derivan de las nuevas adquisiciones,
no olvidemos cuanto puede conseguirse y cuanto se ha conseguido ya, con
Ja buena higiene alimenticia y, en particular, ¢on los mejores cuidados
prestados a la alimentacién lictea. Baste para ello recordar cuanto han
reducido tales medidas, la mortalidad infantil en Holanda, en Nueva Ze-
landia, en Estados Unidos y hasta en su propio pais. En Buenos Aires,
su proporcion era de 170 por mil, a fines del siglo pasado; de 100 a prin-
cipios del actual y en los dltimos afios oscila de 50 a 55. Son, éstas, ga-
nancias positivas, enormes ganancias de vidas obtenidas merced a los es-
fuerzos hechos por la higiene y la puericultura modernas. No es posible
olvidarlas ni menospreciarlas. Por lo demis, muchas incégnitas subsisten
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y han de subsistir atin, en este vasto y complejo problema de los trastor-
nos digestivos de los nifios. Iluminamos de vez en cuando con luces nue-
vas, a partes del cuadro, pero una gran parte queda adn a oscuras. Con-
viene ser modestos y no exagerar el valor de las nuevas adquisiciones.

“Permitanme los colegas, —dice—, referir una anécdota que me pa-
rece interesante. Hace algunos afios, después de una prolongada y frue-
tuosa visita hecha a la clinica pedidtrica del Prof. Blacfan, en Boston,
me permiti preguntarle su concepto y si era posible, su clasificacién de
estos trastornos, que en los paises del Norte suelen ser genéricamente de-
signados con el nombre de “diarreas infantiles”. El ilustre pediatra me
contesté sonriendo, con esa modestia que suele encontrarse en los grandes
hombres: “No sé bastante de este asunto como para poder dar una opi-
nién categérica. Tengo mucho que estudiar todavia”. BEs bueno que no
nos precipitemos, que no nos entusiasmemos mucho con las nociones nue-
vas y, sobre todo, que ellas no nos hagan abandonar otras nociones que,
en una larga y extensa préctica, nos han prestado tan grandes servicios.
Sigamos estudiando”.

Prof. P. de Elizalde (Buenos Aires).—Lamenta que la extensién del
informe uruguayo y la lectura de las comunicaciones siguientes no per-
mitan abordar una discusién de los mismos, a la que hubieran aportado
su contribucién muchos de los presentes, segiin le consta. Le parece que
la importancia del tema obliga a no clausurar de todos modos la discusién.
Ella podria postergarse para la XI Jornada, a la que podrian llevarse
los resultados de la investigacién de cada uno, sobre el tema que se dis-
cute. Pidi6 un voto de aplauso para las autoridades de la Sociedad Uru-
gnaya de Pediatria, que han organizado esta reunién. (Aplausos).

Dr. C. Pelfort—Como Presidente de la Sociedad Uruguaya de Pe-
diatria agradece los aplausos que se han tributado a ésta y a su vez, ex-
presa el agradecimiento de los pediatras uruguayos, a los pediatras ar-
gentinos, chilenos, ecuatorianos, estadounidenses y paragnayos, que han
acudido a la X Jornada Pedidtrica Rioplatense y a la conmemoracién del
XXV aniversario de la fundacién de la Sociedad, con una espontaneidad
y en nimero desacostumbrado, como homenaje a ésta y a Morquio, su
fundador. Declara que, en rvealidad, éste ha sido un ensayo de Congreso
Pedidtrico Americano, cuyo resultado no ha podido ser mds favorable v
que obliga a pensar en la posibilidad de realizarlo en toda su amplitud,
por més que esa es obra que requiere amplios esfuerzos y sobre todo re-
cursos econémicos dificiles de obtener en estas épocas de estrechez finan-
ciera mundial. Declara que, aunque se vealice él, en algun momento, no
por ello habra que renunciar a la celebracion de estas veuniones entre
pediatras argentinos y uruguayos, que tienen ya su tradicién y que han
servido para vincularlos tan estrechamente. En ellas serdn recibidos fra-
ternalmente todos los pediatras de América, que quieran coneurrir.

La sesion se levanta en medio de grandes aplausos.,



Sociedadl de Pediatria de Montevideo

SESION DEL 28 DE DICIEMBRE DE 1939

Preside el Dr. A. Volpe

Las reacciones séricas de nuestro suero antidiftérico en el nino

Dr. F. Etchelar—Estudia las reacciones producidas por el suero co-
mun, el purificado y el concentrado, de procedencia nacional. La enferme-
dad sérica ha sido observada en el 88 % de los enfermos, tratados con el
suero comin y en el 60 % de los que lo fueron con sueros concentrado
y purificado. La urticaria ha predominado, en todas sus formas. Las for-
mas intensas han sido muy raras, siendo mds comunes las medianas. En el
40 % de los casos se ha observado fiebre; el edema y los infartos ganglio-
nares han sido vistos con la misma frecuencia sefialada por los demas au-
tores. Artralgias y mialgias lo han sido en el 18% ; raramente lo ha sido la
hepatitis. Las manifestaciones de la enfermedad han durado de 4 a 5
dias, con el suero concentrado y purificado, en el 80 % de los casos y de
5 a 80 dias, con el suero comin, en el 40 % ; raramente han durado mais
de 9 dias. El pronéstico ha sido benigno, no habiendo observado casos mor-
tales. Las vias utilizadas para la administraciéon del suero fueron siempre
la intramuscular y la subeutéinea. La terapéutica de la enfermedad sérica
ha sido ineficaz.

Tratamiento del raquitismo con una dosis {inica y masiva de vitamina D,
(golpe vitaminico). Via intramuscular

Dres. A. Ramon Guerra, H. C. Bazzano y B. Miguel—Hacen la his-
toria del tratamiento por el golpe vitaminico, recordando como la hase de
esta terapéutica se funda en prineipios andlogos a los de la “therapia es-
terilisans magna”, de Erlich. Pasan, luego, a relatar sus propias observa-
ciones. Ensayo sobre 7 casos de raquitismo, uno de ellos de tipo vitamino-
resistente. La dosis empleada fué de 200.000 a 400.000 unidades, por via
intramuscular. Se estudi6 diariamente la evolucién clinica, radiolégica y
humoral (fésforo, calcio y fosfatasas). Resultados brillantes, salvo en el
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raquitismo vitamino-resistente, en el que no se obtuvieron modificaciones
francas. En los dos casos en que se empleé la dosis baja (200.000 unida-
des), el resultado fué igual o mas rapido que en los otros. No observaron
accidentes. )

Reacciones tuberculinicas en los nifios escolares de Montevideo

H. Mourigan.—Describe ¢omo se realizan las reacciones tuberculini-
cas en los escolares de Montevideo. Hace resaltar la utilidad de la doble
lectura de la C. R., al 2.° y al 6.° dia y de la I. D. R. al 3er. dia y al 7.7,
para encontrar las que son retardadamente positivas. Encarece la vigilancia
especial de los nifios que dan C. R. flictenular. Destaca, en las graficas,
el ascenso brusco del niimero de contaminaciones, en la edad del empuje
de erecimiento prepuberal. Hace notar el porcentaje uniforme de I. D. po-
sitivas, a ‘cualquier edad y cree que el estudio de la evolucién de las reac-
ciones tuberculinicas, en cada individuo, durante varios anos, descartando
las reinfecciones y los casos de curacién hiolgica, puede dar una pauta
de la evolucion de la alergia.

Intradermorreaccién a la tuberculina al 1/10, anormal, en un niio
vacunado y revacunado con B.C.G. por via digestiva

Dr. H. Mourigan.—Se trata de un nito de 7 anos vacunado con B.
C. G. por via bucal, al nacer y revacunado por la misma via, entre los 4
y los 5 anos de edad, con C. R. negativa y con dos I. D. R. al 1/10, suce-
sivas, de aspecto modular, persistiendo un mes después. El nifio padece
asma, habiendo tenido anteriormente sarampién y tos convulsa. No hay
otros antecedentes personales o familiares de importancia.

Designacion del Prof. Dr. Félix Hurtado, de la Habana, como miembro
correspondiente de la Sociedad

A propuesta de la Comisién Directiva, el Dr. Félix Hurtado, de La
Habana, es designado miembro correspondiente de la Sociedad.

ASAMBLEA GENERAL ORDINARIA: 28 de diciembre de 1939

Preside el Dr. A. Volpe

Fn primer término se considera la Memoria de la C. D., sobre las ta-
veas del afo 1939 y luego el Balance de Tesoreria, los que son aprobados.




S 00, —

Luego, se fija la cuota a pagar por los socios, en el afio 1940 y la cuota
extraordinaria pro-reuniones pedidtricas.
A propuesta de la C. D., son designados miembros de honor de la So-
ciedad, los profesores A. B. Marfin, P. Lereboullet y H. Finkelstein.
Finalmente, se procede a la eleccion de comisién directiva para el
periodo 1940-41 y de dos miembros del Consejo de Familia, para el de
1940-43.

Practicado el escrutinio fueron proclamados electos:

Para integrar la comisién directiva:

Presidente: Dr. Conrado Pelfort.

Titulares: Dres. Pedro Cantonnet Blanch, Nicolds Leone Bloise, Héc-
tor Mourigan, José Alberto Praderi, José A. Soto y Victor Zerbino ().

Suplentes: Dres. Juan José Leunda y Alice Armand Ugon.

Para integrar el Consejo de Familia:

Presidente: Dr. Conrado Pelfort.
Vocales: Dr. Salvador E. Burghi y Victor Escardé y Anaya.

(1) Posteriormente se procedié a la distribucion de cargos, en la
siguiente forma: Presidente: Dr. C. Pelfort; Vicepresidente: Dr. N. Leo-
ne Bloise; Secretario: Dr. H. Mourigan; Tesorero: Dr. J. A. Soto; Bi-
bliotecario: Dr. J. A. Praderi y Vocales: Dres. P. Cantonnet y V. Zerbino.
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CUARTA SESION CIENTIFICA: Mayo 28 de 1940

Presidencia: Dr. Martin R. Arana

Tratamiento de la erisipela por la sulfanilamida

Dres. P. Bazdin y R. Maggi—Hacen primeramente breves considera-
ciones sobre la evidente aceién especifica de la nueva medicacién sobre
el estreptococo y por ende, sobre la erisipela, citando a los principales
autores que se han ocupado del asunto. Puntualizan luego todo lo refe-
rente al pronostico severo de esta afeccién, anterior a la quimioterapieca,
haciendo resaltar el cambio fundamental que ha experimentado tal pro-
néstico en estos tltimos afios con la aplicacién de las sulfanilamidas.

Relatan el resultado de su experiencia a este respecto, obtenida en
el Servicio de Infecciosas del Hospital de Niiios, donde sobre 30 casos
tratados han tenido un 100 % de curaciones. La mayoria de sus enfermos
era de la segunda infancia, aunque habia algunos de l: primera. Como
formas clinicas, 18 eran formas benignas comunes y 12 formas graves.
En muchas de sus observaciones la erisipela se presenté como complica-
¢ién o asociacién moérbida infecciosa, y que como es légico, agrava su pro-
nostico. Han empleado indistintamente productos similares. La dosis utiliza-
da ha variado en términos generales entre 0.10 y 0.15 grs. diarios por kilo
de peso, fraccionada en 3 6 4 tomas. La duracién de la medicacion ha depen-
dido de cada caso, pero ha variado entre 5 y 8 dias.. La dosis inicial la
han proseguido hasta 48 horas después del descenso térmico, continuando
luego con dosis menores por 2 6 3 dias més. La via preferida ha sido la
digestiva, que les ha proporcionado grandes ventajas sobre la inyectable.
Nunea han observado aceidentes atribuibles a la medicacién. Todos ellos
han demostrado éptima tolerancia al medicamento,

Fundamentan el valor de sus resultados en los hechos siguientes: 1.° dis-
minuecion de la mortalidad del 15 % al 6 %, estadisticas comparativas del
mismo Servicio de Infecciosas; 2.° acortamiento de la evolucién de la enfer-
dad y principalmente su evidente influencia sobre el periodo febril; 3.°
detencion de la extension de la placa con desaparicién mds ripida de los
fenémenos de orden local y general, asistiendo a veces a modificaciones
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realmente sorprendentes de todo el cuadro eclinico; 4.° curacion de las
formas graves y dentro de ellas a las formas complicadas o de asociacion
moérbida infecciosa, y 5.° accion igualmente eficaz de los casos tratados
tardiamente.

Terminan diciendo que el tratamiento de la erisipela por las sulfani-
lamidas constituye una verdadera adquisicion de real e innegable valor, y
que por lo tanto, en la actualidad, debe ser el tratamiento de eleccion.

Discusion: Dr. F. de Elizalde—Se refiere a la experiencia recogida
en el Servicio del Prof. P. de Elizalde.

Lactantes internados en deficiente estado de nutricién, con piodermi-
tis y erisipela. La droga actia sobre el periodo febril y la placa, pero no
parece evitar las supuraciones. En un soélo caso se presentaron acciden-
tes (anemia). Actualmente utilizan exclusivamente la sulfanilamida en el
tratamiento de las erisipelas.

Dr. R. Maggi—En ningtin caso observaron supuraciéon de la placa.

Diagnostico temprano y tratamiento de la osteomielitis aguda en el nino

Dres. J. M. Jorge y Eloy S. Mealla.—E] diagnéstico de las osteomie-
litis agudas en el nino, en su iniciacion corresponde a la clinica y al la-
boratorio. En este primer periodo o de comienzo, el médico practico es
quien generalmente ve estos enfermitos; es algo que hay que perfeccionar
e inculear la importancia del diagnéstico temprano. Cuando llega el ciru-
jano de carrera, casi siempre tienen los pacientes el cortejo sintomatold-
gico completo, esto, vale decir estd formada la tumefaccion y el absceso
superidstico.

El periodo radiolégico generalmente es tardio y concuerda clinica-
mente con casos ya avanzados.

La osteomielitis aguda del nifio debe diagnosticarse clinicamente y
tratarse antes del periodo radiolégico.

Es de aconsejar la trepanacién exploradora en todo proceso doloro-
0, febril, de la metifisis que no cede al reposo, inmovilizacién, y analgé-
sicos dentro de las 24 horas de su iniciacién, o inmediata, si existe sospe-
cha fundada de osteomielitis aguda.

Siempre debe tenerse presente, la osteomielitis aguda, al encarar un
proceso yuxtaarticular rotulado de primera intencién como reumatismo
o tifoides téxica, con gran postracién.

Observaciones sobre la frecuencia y causa de la inapetencia infantil

Dr. F. Escardé—Considera el autor la conveniencia de estudiar, si-
guiendo a Jartiett el problema de la inapetencia infantil, mediante una jus-
tipreciaciéon numeral sobre un total de 850 nifios concurrentes de hospital,
halla que la inapetencia ocupa el segundo lugar entre las motivaciones de
la asistencia, con un 10 % de frecuencia sobre el total de las causas.
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Sobre 390 casos de inapetencia, 70 no mostraron causa evidenciable,
la primoinfeccion tuberculosa fué la culpable en 81 casos, y las sifilis en
29. Luego de analizar otras causas, el autor concluye en la importancia
de pesquisar estas grandes infecciones en los inapetentes y continuar es-
tos estudios en esta senda.

Discusion: Dr. A. Rascowsky.—Trabajando en un centro mneuro-
psiquidtrico encuentra la perturbacién afectiva como causa esencial. En
todos los ecasos de anorexia como afeccién primordial, la perturbacién
afectiva es evidente. La anorexia se encuentra siempre acompanada de
factores ambientales especiales. Se inicia con el destete como reaccién afec-
tiva y se intensifica a los 2 afos de edad, como una reaccién determinada
del organismo. Es evidente pues que la anorexia es un sintoma esencial
de perturbacién afectiva del nifio.

Dr. F. Escards.—Considera que las referencias tan eruditas del Dr.
Rascowsky, de gran valor como sugerencias escapan del propésito del tra-
bajo ya que aportan una opinién més, cuando lo que se ha pretendido es
llevar el problema al terreno estadistico, a fin de contar de una vez por
todas con una base segura sobre los distintos factores (edad, mimero de
hijos, primogeneidad, circunstancias ambientales y concurrentes, patolo-
gia asociada, ete., etc.) que han faltado hasta ahora en la literatura del
tema. El fin de su trabajo ha sido trazar un nuevo plan de estudio de
la inapetencia, rehuyendo las impresiones, las opiniones y los pareceres
que han primado hasta ahora mds como argumento de autoridad que de
"azon.

Dr. Rascowsky—Su contribucién estd autorizada por el titulo del
trabajo presentado, tema de mucho interés. Se trata de una enfermedad
especialmente psicolégica y trabajando en un centro neuropsicolégico se
cree obligado a traer su opinién.

Tratamiento del megacolon por la simpatectomia

Dres. I. Prini y A. Magalhaes.—Presentan dos enfermos afectados
por un megacolon, a los que someten a la rveseccién de la cadena simpi-
tica lumbar. El resultado es excelente en uno de ellos y bueno en el otro.
Hacen luego la historia de este procedimiento quirdraico y describen las
distintas técnicas, destacando las dos més importantes, la gangliectomia y
la reseccion del plexo mesentérico inferior y el nervio presacro. Al final
consideran el estado actual del tratamiento del megacolon en el nifno y
estudian los tres procedimientos a seguir: 1.° La dilatacién anal progre-
sivay 2.° la reseecién parcial del estinter interno del ano o del esfinter
causante del megacolon. (Procedimiento brasilefio); 3.° la simpatectomia.

No habiendo mds asuntos que tratar se levanta la sesién siendo las
24 y 30 horas.



Anf’tlisis de Revistas

METABOLISMO. ALIMENTACION

C. MonTAGNA y H. BUrGos.—Prescripcion del régimen alimenticio del ni-
no normal y sano en el Instituto Nacional de la Nutricion. “Rev. Soe.
Puer. Buenos Aires”, 1940:6:30.

Los autores investigan las caracteristicas de la eutrofia, determinan
la formula sintética de la alimentacién, establecen la férmula desarrolla-
da, hacen la distribucién de la racién de porciones e indican las prepara-
ciones de alimentos. Eliminadas las causas de error, juzgan la correccién
cel régimen alimenticio instituido, por los resultados obtenidos.

C. P. MoxragNa y H. L. BurGos.—Preparacion de la mezela lictea Iis-
cudero en las regiones donde se carece de leche fresca. “Anales de la
Soc. de Puer. de Buenos Aires”, 1940:2:98.

Emplean la mezela lictea con leche seca para reemplazar, en la ali-
wentacién artificial, a la leche de vaca fresca, cuando por su escasez o
por miiltiples circunstancias no puede llegar al nifio en buenas condiciones.

La preparaciéon es sencilla.

Se refieren en primer término a la preparacién de la mezcla ldctea
original, con leche de vaca fresca, constituida por—para 1 litro—: 500
grs. de leche + 500 grs. de mucilago al 30 %o, (de cebada, avena o arroz), 4
grs. de sacarosa y 2 grs. de manteca.

Para obtener la mezcla ldctea con leche seca, utilizan polvo de le-
che que se diluye previamente en agua, como se lo hace habitualmente,
y Inego, de acuerdo a las proporciones establecidas, se efectia la mezcla
como anteriormente. La crema de leche puede sustituir a la manteca, si
no se dispone de ella. Se obtiene asi un alimento de composicién porcen-
tual aproximada a la de leche humana y de ignal valor calérico.

Transeriben una serie de férmulas que facilitan al practico la obten-
cién de la mezela ldctea, empleando diversos polvos de leche y manteca o
crema.

E. Muzio.
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G. DamiaNovien y J. Puie. La leche dcida hipergrasosa en el primer tri-
mestre de la vida. “La Semana Médica”, (Bs. Aires), 1940:14 :846.

Después de algunas consideraciones respecto de los primeros ensa-
yos con la leche hipergrasosa dcida, insisten en que el exceso de grasas de
la leche no debe despertar temor cuando se la quiera utilizar en la ali-
mentaciéon racional del nifio en los primeros meses de la vida.

Anotan su composicién quimica y mencionan los brillantes resulta-
dos obtenidos por otros autores en gran ntmero de lactantes del primer
trimestre alimentados, precozmente, solo con dicha leche. Entre ellos fi-
guran casos con menos de 2.500 grs. al nacer.

En otras estadisticas se citan prematuros y gemelares, hasta de 1.500
grs. de peso, que recibieron, ya desde los primeros dias, raciones comple-
mentarias de leche hipergrasosa dcida y cuyo progreso y tolerancia fue-
ron evidentes.

De las 50 observaciones seguidas por los autores, refieren, con deta-
lle, las historias clinicas de algunas de ellas.

Han podido notar en un caso que, por hipogalactia acentuada, toma-
ba raciones complementarias con leche hipergrasosa acida, la falta de
nocividad para el eczema, la tolerancia a pesar de ser un nifio vomitador,
la mejoria de su dispepsia y el franco aumento de peso; la perfecta to-
lerancia en un prematuro que inicié alimentacién mixta desde los cinco
dias de edad; la curva de peso progresivamente ascendente en un nifio
alimentado exclusivamente, desde los primeros dias, con dicho alimento;
y el éxito evidente en una distrofia avanzada.

En algunos el alimento se administré en forma complementaria;
en otros, alternandolo con biberones de leche de vaca, y por fin, los
que mostraron mayor aumento de peso recibieron solamente esa alimen-
tacion.

Senalan los sintomas que delatan intolerancia: vémitos y deposiciones
dispépticas, los que por otra parte no han sido notados sino en escaso
nimero de las observaciones.

En cuanto a las dosis aconsejadas, 10 % del peso, fueron excedidas,
sin inconveniente, en algunas ocasiones.

Y destacan que, de ninguna manera se pretenderd sustituir a la le-
che de la madre en la alimentacién de los nifios pequenos, por este alimen-
to que, si bien tan eficaz, deberd ser empleado como racién complementa-
ria o cuando sea necesario dar mayor nimero de calorias a un nino, en

menor volumen de liguido.
E. Muzio.

VITAMINAS. AVITAMINOSIS
J. M. Lewis y C. HaiG. La vitamina A en los niiios, determinada por la
adaptacion a la obscwridad. “Journ. of Ped.”, 1940:16:285.

El objeto de la presente investigacion, ha sido determinar la frecuen-
cin con que ha sido encontrada la hipovitaminosis A en ninos.
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F. Rosenné. La eliminacion provocada de la vitamina C por la glindula
mamaria. “Rev. de la Soc. Puer. de Rosario”, 1939:3-4:201.

Comienza el estudio del acido ascorbinico analizando su férmula qui-
mica y sus caracteres fisico-quimicos. Su poder antiescorbiitico, como es
sabido, se ha comprobado, experimentalmente, en animales sometidos a
una dieta sin vitamina C y se ha podido dosar la cantidad; “dosis profi-
lactica”, capaz de evitar en ellos el escorbuto: 0.50 mgrs. diarios para el
cobayo, cifra que puede elevarse de 1 a 1.5 mgrs. de dcido ascorbinico
diario si queremos prevenir, aun, las minimas alteraciones histolégicas.

En el nifio las necesidades minimas que se admitian antiguamente,
2.50 mgrs. diarios, segiin el criterio moderno resultan insuficientes y en
la actualidad se dan como cifras 1 a 2 mgrs. por kilo de peso.

Enumera los productos vegetales que contienen dicha vitamina, en
mayor o menor cantidad y las variaciones que ella sufre de acuerdo al
periodo de la vida celular misma. Y recuerda también su presencia en
los distintos érganos de origen animal: higado, bazo, rifiones, c¢dpsulas su-
prarrenales, hipéfisis, cuerpo liteo, cuerpo vitreo, humor acuoso y eris-
talinos del ojo.

Refiere a continuacion el conocimiento de las funciones farmacolé-
gicas, biolégicas y terapéuticas de la vitamina C, después del aislamiento
del deido ascorbinico. Recuerdan el importante rol que desempefia duran-
te el embarazo en la gestacién del feto, su depédsito en la placenta y en
las glandulas suprarrenales embrionarias. Interviene en el desarrollo, se
conoce su aceion sobre la coagulacion y cuadro hemético, asi como su re-
lacion con el metabolismo pigmentario, desarrollo dental y 6seo y la in-
fluencia que tiene sobre la inmunidad proporcionando mayor resistencia
al organismo en su lucha contra las infecciones, ete. Y destaca el hecho
de que el organismo del nifio, hasta el afio de edad, es capaz de sintetizar
dicha sustancia.

Desde el punto de vista clinico los trastornos por avitaminosis C, en
el nific a pecho, se explican si la leche de la madre es pobre en vitamina
C. Normalmente, la cifra oscila de 4 a 7 mgrs. % de #cido ascorbinico,
modificable por el régimen o por la administracion oral o paraenteral del
producto, cifra por lo tanto mayor que en la leche de vaca, (0.07 a 1
mgr. %), y donde, por otra parte, no puede modificarse facilmente te-
niendo en cuenta que estd sometida a la alimentacién del animal, época
del afio, y afin a las manipulaciones corrientes, antes de ser administrada.

Senala la rareza de los sintomas de avitaminosis C en segunda infan-
cia, dada la alimentacién variada en esa época de la vida.

La eliminacion diaria por la orina en el adulto, con régimen de vi-
da habitual, es escasa: 10 mgrs. diarios. Con la administracién de grandes
dosis la eliminacién se acrecienta hasta llegar a un méaximum, como si el
organismo después de saturado eliminara el exceso.

Basado en estos hechos, el autor, ha tratado de estudiar la elimina-
ci6n por las glindulas mamarias de las madres que amamantan, con el
objeto de precisar si las cantidades halladas en la leche son suficientes
para las necesidades del nifio. En caso contrario, como asi también si las
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condiciones del nifio lo exigieran, se administrard a la madre mayor can-
tida de dcido ascorbinico.

Describe con detalle de técnica el procedimiento seguido para efec-
tuar el dosaje en la leche y encuentra cantidades inferiores a las cifras ob-
tenidas por otros autores. '

Con ello ha efectuado sus prolijas e interesantes investigaciones en
diversas amas y ha podido comprobar lo siguiente: que en las sometidas
a una inyeccion masiva (100 mgrs.) de vitamina C y efectuando nuevos
dosajes cada 3 horas, las cifras no se modifican mayormente.

En cambio, repetida la experiencia en las mismas nodrizas, pero ad-
ministrando repetidamente el producto por hoca, 0.75 mgrs. por dia, du-
rante 5 dias, el aumento de la eliminacion fué evidente en todas ellas, lle-
gando a su méximum el 5.° dia.

Las dosis terapéuticas son muy variables, ya que, como se ha dicho,
se desconocen cuadros elinicos imputables a hipervitaminosis C.

E. Muzio.

DaNt. Awitaminosis K en wiiios y enfermedades hemorrdgicas. “Vgeskrift
for Laeger”, 1939 :3.

En ninos normales se desarrolla una avitaminosis K, generalmente
moderada, en los primeros dias después del nacimiento, y desaparece des-
pués de una semana.

Esta avitaminosis K determina una hipotrombinemia que debe ser
considerada como la causa de la didtesis hemorrdgica del recién nacido.

La existencia o no de ictericia parece no tener mayor significado. La
avitaminosis parece ser determinada por la provision deficiente de vitami-
na K a través del intestino.

En algunos casos de ictericia grave del recién nacido, de anemia del
recién nacido y de hidropesia congénita, se ha encontrado una hipotrom-
binemia considerable. Desde el momento que la administracion de vitami-
na K en dos de esos casos fué seguida por una ripida elevaciéon en la
protrombina, los autores creen que habia una avitaminosis K.

J. A. M .A.

J. R. MenpiLAmARZU y E. A. Zavara RooriGuez. La vitamina € en el
lactante. “Anales de la S. de P. de Bs. As.”, 1940:2:109.

Se refieren, en primer término, a los estudios experimentales, bien
conducidos y repetidos, mediante los cuales se ha demostrado la capacidad
del lactante, hasta el ano de edad, para sintetizar vitamina C de manera tal
que alcanza a cubrir las necesidades del organismo. Y es llamativo el he-
cho, dicen los autores, puesto que después de esa edad de la vida, desapa-
rece dicho poder de sintesis.

La eliminacion urinaria en los ninos normales, oscila alrededor de
2 mgrs. % de dcido aseérbico. Sometidos, durante 48 horas, a una dieta
exenta de vitamina C, esas cifras permanecen siempre Optimas
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No sucede asi en los mayorcitos, de 14 4 33 meses, en los cuales, ya
a las 24 horas, se comprueba la ausencia de dcido ascoérbico en la orina.

Se desconoce el 6rgano donde se produciria la sintesis.

Se sabe en cambio que se halla en abundancia en las capsulas supra-
renales, en el intestino delgado, en el higado y en menor cantidad en el
estémago, ciego y colon ascendente. De ello podrian desprenderse algunas
conclusiones précticas en lo que se refiere al rol que desempenaria la au-
sencia de dcido ascorbico, al nivel del intestino, en la patogenia de los
trastornos gastrointestinales de los nifios alimentados artificialmente. Y
destacan, en estos tltimos, el peligro de la avitaminosis C en el curso de
diversas afecciones.

Respecto de la necesidad de dcido aseorbico del lactante sano los au-
tores dan cifras aproximadas: 1 mgr. a 1.5 mgrs. por kilo de peso, cifra
que se eleva en los estados patologicos: febriles y trastornos gastrointes-
tinales.

Esto altimo justifica la administracién de dicho elemento por via pa-
raenteral que los autores administran a razéon de %4 gramo por dia en lac-
tantes, sin temor de provocar hipervitaminosis.

No rige esto, naturalmente, para los alimentados a pecho.

E. Muzio.

A. J. ABarnr y A. EscoBar AcEes. Trastornos digestivos por carencias de
factores del complejo witaminico B. “Bol. Soc. Cub. Ped.”, 1940:12:91.

Es frecuente observar nifios con trastornos gastrointestinales debidos
a distintos grados de avitaminosis B (mixtas). La intensidad de dichas
manifestaciones depende de los regimenes alimenticios; euando son extre-
madamente carentes los sintomas digestivos, preceden de 2 a 8 semanas la
aparicion de otras manifestaciones més tipicas; cuando la restriccién ali-
menticia es menor el cuadro avitamindsico es poco definido. De las obser-
vaciones realizadas y de la literatura mundial los autores consideran que
en las avitaminosis B (mixtas), pueden presentarse las siguientes altera-
ciones: 1. alteraciones de la mucosa gastrointestinal; 2.° alteraciones mo-
toras y secretoras; 3.° disfuncién hepitica, y 4.° deficiente funcién pan-
creatica. La sintomatologia dependera de la intervencién de cada una de
las alteraciones citadas y de su distinto grado.

El nimero de casos que fundamentan este trabajo es de 63 ninos di-
vididos en tres grupos, seglin que se trate de casos tipicos de avitamino-
sis B, de casos probables de avitaminosis B y de casos mal alimentados que
presentaban trastornos dispépticos subagudos o erénicos. En el primer
grupo (29 enfermos) todos los nifios presentaban lesiones cuténeas caracte-
risticas de la pelagra y distintas manifestaciones de otras earencias nutricio-
nales, especialmente de beri-beri. El grupo segundo (14 enfermos) son ni-
nos con manifestaciones distréficas, dispepsias subagudas, sintomas acce-
sorios de la avitaminosis B. En estos 2 grupos los sintomas predominantes
han sido los trastornos digestivos, anorvexia (80 %), voémitos, diarreas
(80 %), timpanismo, hepatomegalia (64 %), y en los casos mas avanzados
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lesiones cutdneas pelagratosas. Los autores llaman la atencién sobre los
excelentes resultados obtenidos en estos nifios mediante la terapéutica con
el complejo vitaminico B (cloruro de tiamina, dcido micotinico y comple-
jo B), sobre las diarreas y anorexia. Sefialan la mejoria que se observa
en la capacidad del higado para eliminar la bromosulfaleina.

El tercer grupo de nifios incluye una serie de 20 casos con trastornos
gastrointestinales de evolucién subaguda o erénica, déficit ponderal has-
ta un 29 %, término medio, bajo las cifras normales, con hébito externo
de avitaminosis B, enfermedad celiaca y distrofia simple, todos con dia-
rreas, anorexia (60 %) y vémitos (20 %), timpanismo abdominal (60 %),
estomatitis (carencia de riboflavina), ligera hepatomegalia (90 %), edemas
(25 %) y astenia (90 %). Los resultados terapéuticos logrados con el
complejo B han sido en todos los casos excelentes, atin cuando, coincide
con un régimen alimenticio apropiado. Llama la atencién, destacan los an-
tores, el aumento considerable de la tolerancia alimenticia, la disminueion
de las recaidas y la prevencién de las infecciones parenterales mediante
el uso combinado de una dietética satisfactoria y vitamina B.

A E.

ENFERMEDADES AGUDAS INFECTOCONTAGIOSAS

J. M. FrRAWLEY. Un estudio del factor virus en la coqueluche. “Jour. of
Ped.”, 1940:16:18.

En 12 nifios fueron realizadas instilaciones de filtrados tomados di-
rectamente de las vias respiratorias de nifios con coqueluche: en 8 casos
no hubo alteracién alguna, 4 tuvieron ligera hipertermia y 2 ligera tos y
coriza, semejantes a las infecciones comunes de las vias respiratorias su-
‘periores.

A. L.

J. J. LEUNDA. Estado actual de la vacunacion antidiftérica. “Anal. de la
Soc. de Puer. de Bs. Aires”, 1940:2:73.

Se refiere, antes de entrar en materia, a los primeros investigadores
que se han ocupado del estudio de la difteria, desde el punto de vista cli-
nico y epidemioldgico, como asi a los primeros ensayos de la sueroterapia
y a los motivos de critica a que dieron lugar sus fracasos en las formas
toxicas.

Se detiene, a continuacién, a analizar el problema de la mortalidad
por la difteria en el Uruguay, citando cifras estadisticas que, merced a la la-
bor intensa y eficaz de un completo organismo como el Centro Antidif-
térico, se han ido reduciendo sensiblemente.

Enumera los distintos procedimientos utilizados, con el objeto de ob-
tener anatoxinas modificadas: precipitada por el alumbre y la anatoxina
purificada y activada por el hidréxido de aluminio, para citar solamente
las mas empleadas en nuestro medio,




— A=

Considera en general que la vacunacion antidiftérica tiende a mejo-
rar la morbi-mortalidad por difteria, asegurando una apreciable inmuni-
dad, sea cual fuere el antigeno utilizado. Solo por excepeion, en el 1 %
de los vacunados, se observa la enfermedad, por otra parte, muy benigna.

Debe tenerse presente, hace notar, que existen circunstancias capaces
de alterar los resultados de la vacunacion como ser: edad, ambiente, terre-
no y tiempo transcurrido.

El empleo de la anatoxina, en tres dosis, da buenos resultados y es
adaptable especialmente en ‘el medio familiar, donde el médico, con su
autoridad, puede efectuar el procedimiento que crea mds conveniente.

La vacunacién con una sola dosis, que encuentra sus aplicaciones en
los medios colectivos, asegura también real inmunidad.

Establece luego, que la reaccion de Schick no es indispensable an-
tes de los 10 afios de edad para decidirnos a vacunar al nino, pero en
cambio es conveniente practicarla en sujetos de mayor edad o en el nifio
pequeiio, después de vacunado, como medio de control.

En los sujetos mayores de 12 afios, que presentan reacciones inten®
sas por la vacuna, es conveniente iniciarla con dosis muy pequefias, repi-
tiéndolas en forma progresivamente creciente, cada 10 6 15 dias.

Es partidario de la generalizacién de las vacunas asociadas, antidif-
férica, antitifica y antetdnica. Y respecto de la obligatoriedad de la
vacunacion antidiftérica sefiala que es el tnico procedimiento capaz de
resolver satisfactoriamente el problema de la morbi-mortalidad por la dif-
teria.

E. Muzio.

A. C. Mc GuiNNES y otros. El uso y produccién del swero hwmano hiper-
wmmune en la coqueluche. “Jour. of Pedit.”, 1940:16:21.

Los autores empleando un suero ‘“hiperinmune” obtenido de sujetos
inyectados previamente con repetidas dosis de vacuna segiin la téemica ori-
ginal de Sauer, han logrado la proteccién del 78 % sobre 83 nifos ex-
puestos al contagio de la coqueluche, mientras que los 11 restantes con-
trajeron una tos sumamente benigna.

En 100 nifios, 51 de los cuales tenian menos de 6 meses fueron tam-
bién tratados con suero hiperinmune: 32 con excelente resultado: 32 con
buen resultado: 20 casos moderados y dudosos en 14. Fallecieron 3 nifios.

Los autores aconsejan su empleo en colectividades.

A. L.

A. Invarpr y M. D. URiARTE. La meningoencefalitis en el sarampion. “Re-
vista de la Soc. de Puer. de Rosario”, 1939:3-4:171.

El conocimiento de las complicaciones nerviosas sobrevenidas en los
nifios atacados de sarampién, data ya desde el siglo XVIII. Se mencio-
nan luego los primeros exdmenes andtomopatolégicos y las publicaciones
posteriores hasta nuestros dias, que se refieren sobre todo a las encefalitis.

Y después de recordar los trabajos publicados entre nosotros, trans-
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criben resumidas las historias clinicas de 7 casos, que han podido rveunir
en el curso de 5 afios.

Destacan la distinta significacién de dichas manifestaciones en rela-
cién a la precocidad de su aparicién en el curso de la enfermedad, pues
se admite, en general, que las complicaciones de orden nervioso que apa-
rccen conjuntamente con la erupeién revisten mayor gravedad que las
que acompanan al periodo inicial y que las de aparicién tardia.

Senalan la posibilidad de la forma sobreaguda inicial.

En lo que respecta a frecuencia, punto en desacuerdo entre los au-
tores, citan los resultados de su experiencia personal: 2.77 %. en 253
casos de sarampién, sin guardar relacién con la intensidad de la enfer-
medad causal.

El méximum de iniciacién, frecuentemente en forma brusea o con-
vulsiva, ha sido observado entre el 4.° y 6.° dia. A veces anteceden a las
manifestaciones clinicas algunos prédromos: cefalea, excitaciéon e insomnio.

Describen el cuadro clinico del sindrome que nos ocupa, el que puede
Presentar forma convulsiva o somnolencia, con temperatura, seguido de
parilisis—hemiplejia por general—cuadriplejia o monoplejia y con o sin
fenémenos de ataxia, temblores, ete.

Pueden observarse manifestaciones nerviosas variadas: algunos casos
dejan secuelas.

Refieren las cifras estadisticas respecto de la mortalidad, variable se-
glin las regiones, que segiin los autores oscila de 10 al 15 %.

La anatomia patoldgica, muestra lesiones congestivas meningocefsli-
cas, con hemorragias y edemas en algunas ocasiones.

Analizan las distintas teorias emitidas para aclarar el oscuro proble-
ma de la patogenia de las encefalitis y concluyen diciendo que, la ence-
falitis en el curso del sarampién es una complicacién de relativa frecuen-
cia y benignidad, que se manifiesta bajo distintos aspectos elinicos dentro
Ge la patologia nerviosa y que en algunos casos deja secuelas de orden
motor o psiquico.

De los 7 casos publicados, 5 curaron, 1 quedé con secuelas y el otro
fallecio .

E. Muzio.

P. Courx y otros. Hstudio comparativo de agentes terapéuticos en el tra-
tamiento de la coqueluche. “Journ. of Pediat.”, 1940:16:30.

Los autores analizan los resultados obtenidos en 1.000 casos de c¢o-
queluche con las mds variados tratamientos. Consideran que las vacunas
sea cual sea su preparacién, han fracasado lo mismo que el “topogen”, en
instilaciones nasales o inyectable. En cambio, los easos tratados con sue-
ro de convalesciente o con suero hiperinmune, tienen menos ataques de
tos, la enfermedad dura menos y las complicaciones son menores, siempre
que se inyecte el suero antes del periodo paroxistico.

A, G,
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ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y ORGANOS
HEMATOPOYETICOS

C. Smira. Las anemias de la primera infancia (revista critica). “Journ.
of Pediat.”, 1940:16:375.

Se trata de un estudio critico de los conceptos actuales acerca de las
anemias del recién nacido, es decir aquellas cuya duracién oscila dentro
de un periodo mds o menos variable de 4 a 6 semanas del nacimiento, y
con un cuadro sanguineo determinado por el efecto que sobre la hemato-
poyesis tienen las alteraciones sufridas por el organismo, después del na-
cimiento y por el erecimiento y desarrollo. En el presente trabajo se tra-
tard de disminuir el niimero de enfermedades sanguineas primarias por
una cuidadosa bisqueda de factores extrinsecos, propios del recién nacido,
y por posibles factores intrinsecos cuya deficiencia crea perturbaciones
de la hematopoyesis, y de acuerdo con la tendencia a abandonar la dife-
rencia entre anemia secundaria y primaria desde el momento que “anemia
es mids un sintoma que una enfermedad y siempre es secundaria a algu-
na causa conocida o desconocida”.

Si se extendiera el limite correspondiente al periodo neonatal, debe-
ria ineluirse un grupo mayor de anemias, pero “cronolégicamente”, se pue-
den distinguir dos grupos: en el primero, perteneciente a los primeros
dias del nacimiento debe ser colocado ese sintoma complejo que se llama
eritroblastosis fetal, la enfermedad hemorrigica del recién nacido y un
conjunto de anemias asociadas a infecciones y sifilis congénita.

Bl segundo grupo, se refiere a discracias que aparecen mas tarde,
tales como la anemia eritroblistica o de Cooley o del Mediterraneo, la ic-
tericia hemolitica familiar y la anemia hipopléstica.

Anemias del periodo meonatal precoz: Eritroblastosis fetal. Entre las
discrasias sanguineas del recién nacido, ninguna ha despertado mayor inte-
rés que el complejo sintoma de la eritroblastosis fetal. Las enfermedades
comprendidas en este grupo, son la hidropesia fetal, la ictericia grave y
la anemia del recién nacido. Todas ellas a pesar de tener un cuadro cli-
nico variable se hallan vinculadas por sintomas comunes, por ejemplo:
anemiamacrocitica e hipercréomica, el tipo fetal de la hematopoyesis ex-
tramedular (eritroblastosis), por un nfimero anormal de glébulos rojos
nucleados (eritroblastemia), edema, ictericia y por ser de cardcter familiar.

En la hidropesia fetal, domina el edema, con hepato y esplenomega-
lia. En la ictericia grave es la ictericia intensa con reticulocitosis, exage-
racién de la leucocitosis fisiolégica neonatal y elementos inmaduros de
la serie mieloide. Por dltimo, en la anemia del recién nacido los sintomas
citados no son tan intensos, en cambio la anemia es rdpida e intensa con
escaso numero de elementos nucleados e ictericia. Debe destacarse la fre-
cuencia de las formas de transicién. Uno de los puntos mis discutidos
son las perturbaciones hasicas hematopoyéticas responsables de la eritro-
blastosis. ;Es una perturbaciéon metabélica de la eritrogénesis o es una
alteracion fundamentalmente hemolitica? La respuesta no es posible todavia.
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Desarrollo de la sangre en el feto y recién nacido: Quizis resulte mas
fructifera la interpretacién de estas hemopatias consideradas en relacion
a los procesos hematopoyéticos propios del recién nacido, es decir de una
serie de problemas de gran interés prictico. Por ejemplo, es sabido que
el desarrollo normal de la sangre en el embrién tiene su origen en el teji-
do mesenquimdtico, cuya diseminacién en la mayor parte del feto deter-
mina la aparicion de miltiples focos de hematopoyesis fetal; pero con
predominio en el higado y hazo. Mis tarde, después del nacimiento y
en una forma gradual, la médula Gsea substituye a los centros hematopo-
yéticos fetales, pero la capacidad potencial de las células mesenquimaticas
v del sistema reticular para la formacion de sangre es conservada toda
la vida. Por eso en la primera infancia cuando la hematopoyesis es oh-
jeto de reiteradas demandas adicionales por procesos anémicos asociados
a infecciones o por diserasias sanguineas especificas, puede ser necesaria
la reactivacién de focos extramedulares fetales. Otro mecanismo de com-
pensacién esta formada por la expansién de la cavidad medular que re-
sulta de la absorcién y atrofia de las trahéeulas dseas y de la corteza.
Estas alteraciones Gseas son las que es posible visualizar por intermedio
del examen radiogrdfico (anemia eritrobldstica de Cooley o ictericia he-
molitica) . Bs logico pensar que la aparicién en la sangre del recién nacido
de formas inmaduras rojas blancas y blancas, es el resultado de la influen-
cia de la infeccién y hemorragia, con exclusién de diserasias sanguineas
especificas, sobre los centros hematopoyéticos fetales.

Los glébulos rojos y la hemoglobina en el recién nacido: Las eleva-
das cifras de hemoglobina y de glébulos rojos encontrados en la sanere
al nacer, ha sido considerada como una policitemia, consecuencia del es-
tado de anoxemia en que el feto vive, y que es seguida de una destruc-
cion de dicho exceso después del nacimiento. Bste concepto ha sido des-
truido cuando se pudo demostrar que la intensidad de la ictericia no es-
ta en relacion con el nivel de hemoglobina y de glébulos rojos. Ademis,
prolijos estudios sanguineos de numerosos investigadores, han revelado
que no se produce en los primeros dias de vida una caida de la hemoglo-
Lina y glébulos rojos. Segiin Guest, el término medio de glébulos rojos
de la sangre del cordén, era 4.8 millones y 17.9 grs. de hemoglobina por 100
c.c. de sangre, que durante los primeros diez dias el niimero de globulos ro-
jos aumentaba y la hemoglobina llegaba a 19 grs. % c.c. de sangre, y que
luego ambas cifras disminufan rapidamente por 2 a 3 meses. Bl aumento de
los reticulocitos podria hacer pensar, que dicho aumento estaria vinculado
con la persistencia de los focos hematopoyéticos fetales. ,

La presencia en el feto de un tipo de hemoglobina mds resistente y
de mayor afinidad por el oxigeno que la hemoglobina del adulto, puede ser
un argumento para explicar la caida de la hemoglobina y glébulos rojos
como un medio de eliminaciéon de productos residuales de la vida fetal,

Factores hemoliticos y antihemoliticos: El descenso de la hemoglobina
¥ de los glébulos rojos que sigue al periodo inicial de moderada oscila-
¢ion, puede ser considerado como la expresion del proceso hemolitico pre-
dominante. Investigaciones realizadas por Hampson, parecen demostrar la
existencia de substancias antihemoliticas de orvigen materno, destinadas a
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restablecer el equilibrio. Esta hipétesiz tiene los mejores argumentos a su
favor en las conocidas relaciones materno-fetales transplacentarias. El fac-
tor antibemolitico que en esta forma transfiere la madre al feto, actiia en
el titero y algiin tiempo después del nacimiento y parece ser algo mis que
un mero concepto, pues ademds de haber sido demostrada por recientes
estudios la existencia de substancias destinadas a mantener los niveles san-
guineos en el recién nacido, la eficacia dramdtica de las transfusiones y
del suero en las erifroblastosis fetales es un nuevo argumento a favor de
la hipétesis de Hampson.

Factores necesarios para la hematopoyesis normal y su relacion con
la eritroblastosis fetal: Como acabamos de decir, la transfusién en las
eritroblastosis fetales tiende a corregir la deficiencia en uno o més fac-
tores necesarios para la hematopoyesis normal. Los factores que contro-
lan cada etapa del desarrollo sanguineo, acttan desde la temprana dife-
renciacion de las células mesenquimdticas del embrién hasta los cambios
on tamano y forma de los eritrocitos del recién nacido. Asi, la anoxemia
gel feto tavorece la elaboracién de células rojas, la aparicion de los pri-
meros megaloblastos. En una etapa mis avanzada es imprescindible el
factor madurante del eritrocito, proporcionado por el higado para la tran-
sicion del megaloblasto en normoblasto, y posiblemente el hierro, el cobre,
la vitamina C y la tiroxina también intervienen en la maduracién final
del eritron.

Ademds de estas substancias bien definidas, una substancia encon-
trada por Josephs en la fraccién insoluble al éter de la proteina concen-
irada libre del plasma, parece tener una influencia antihemolitica en la
sangre.

En resumen las manifestaciones clinicas y hematologicas de la eritro-
blastosis fetal pueden ser interpretadas en parte como perturbaciones
de distinto grado de intensidad debidas a deficiencia de uno o mas fac-
tores que normalmente regulan y aseguran el desarrollo ordenado de los
procesos hematopoyéticos. Estos factores se originan normalmente en el
teto, contintian produciéndose en el recién nacido y son posiblemente su-
plidos en parte por la madre. La falta de este tltimo componente expli-
caria la naturaleza familiar del sindrome. Quedaria por dltimo aclarar la
mtervencion de los factores téxicos en la patogenia de estos procesos se-
giin las sugestiones de De Lange.

Anemias asociadas con infeccion y sepsis: La aparicion de procesos
anémicos determinados por infecciones o procesos sépticos (dentro de las
dos primeras semanas de vida), da lugar a cuadros graves con una sinto-
matologia miltiple: ictericia, anemia, hepato y esplenomegalia, tendencia
hemorragica. En el cuadro sanguineo predomina no sélo la anemia, sino
también, células rojas nucleadas y células blancas inmaduras. La anemia
es sobre todo frecuente en las septicemias a estreptococos y bacilos Coli.
La enfermedad de Winckel, es una forma grave de anemia hemolitica, pro-
i ablemente debida a la infeccién acompanada de cianosis, ictericia y he-
moglobilinuria.

Anemia de causa nutritiva congénita: Con esta denominacién Parson,
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Neale y Hawksley se refieren a un cuadro anémico, semejante al que se
observa en nifios con alimentacién ldctea prolongada, caracterizado por
una anemia hipocrémica, con palidez y vineulado a deficiencias férricas
en la alimentacion materna y posiblemente deficiencia en otras substan-
clas hematopoyéticas. La administracién de hierro, es seguida de reticu-
locitosis y mejoria.

Anemias de la dltima parte del periodo meonatal: Ictericia hemoliti-
ca familiar. A pesar de tratarse de un proceso que se lo encuentra en
ninos de mayor edad, la ictericia hemolitica puede iniciarse en recién na-
cidos. Muchas veces se inicia con un proceso anémico, pero la reticuloci-
tosis, los glébulos rojos esféricos y la resistencia globular disminuida, per-
miten diagnosticar la ictericia hemolitica.

Anemia de Cooley o eritrobldstica: Con escasas excepciones un im-
portante elemento de diagnéstico diferencial de la anemia de Cooley, es
su limitacion a nifios cuyos padres proceden de la cuenca del Mediterrd-
neo. Las alteraciones éseas, asi ecomo la pigmentacion amarilla de la piel
v la facies mongoloide son sintomas que recién aparecen cuando la ane-
mia ha persistido largo tiempo. En eambio, el diagnéstico ofrece mayores
dificultades en ninos de escasa edad, por no encontrarse ni los sintomas
sefialados, ni ser el cuadro sanguineo caracteristico. Una leucocitosis inex-
plicada, acompanada de un moderado aumento de células mieloideas in-
maduras en el periodo neonatal, puede ser el punto de partida de esta
enfermedad. Los reticulocitos aunmentados discretamente, una ligera es-
plenomegalia dura y resistencia globular prolongada completaran los sin-
fomas iniciales.

En el periodo de estado, el cuadro sanguineo es tipico: eritroblasto-
sis, policromatofilia, poiquilocitosis y anisocitosis. De gran importancia
para el diagnéstico, es la presencia de células macroeiticas, anormalmen-
te delgadas y que pueden ser de tres tipos: 1.° Corpiisculas foeales, con
su centro intensamente coloreado y su periferia en zonas coneéntricas cla-
ras y obscuras; 2.° una célula ligeramente ovalada con un delgado anillo
de hemoglobina y una zona central acrémica, con islotes de hemoglobina
repartidos y por tiltimo, 3.° un eritrocito palido y grande con dreas irrezu-
larmente distribuidas de hemoglobina.

Esta distribucion irregular de la hemoglobina, pueden ser encontra-
das en otros procesos anémicos, pero su hallazgo en células grandes, del-
gadas, tienen gran valor diagndstico, como también la resistencia globu-
lar prolongada (con la ictericia hemolitica).

Anemia hipopldstica o anemia crénica congénita arregenerativa: Tam-
bién suele observarse en la tltima parte del periodo neonatal, un cuadro
anémico que por su parecido a la anemia aplistica, aunque de menor gra-
vedad, ha sido llamado anemia hipoplastica. Los casos descriptos recien-
temente por Diamond y Blackfan, se carvacterizan por su origen proba-
blemente congénito; por una acentuada disminucion de la hemoglobina y
glébulos rojos; las plaquetas, glébulos blancos y veticulocitos se hallan
ligeramente disminuidos; no hay hemorragia y su eurso es crénico, lo que
contribuye a diferenciarla de la anemia aplistica.
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El diagndstico de anemia hipoplastica se plantea cnando, a pesar de
una intensa y adecuada medicaciéon antianémica y transfusiones, la hemo-
olobina, los glébulos rojos y los reticulocitos se mantienen por debajo de
las cifras normales; y el diagnéstico se confirma cuando esta respuesta

Lematolégica pobre persiste meses y anos desde el periodo necnatal.

A, L.

T. VALLEDOR, R. MENDOZA y S. PEDRERA. Sindrome leucemoide eosinofi-
lico, con imagen seudogramilica pulmonar, de forma prolongada y
evolucion regresiva en la mfancia. “Bol .de la Soc. C. del P.”, 1939:
12:207.

Se refieren a las alteraciones hematicas que presentaron 4 ninos, en-
trados ya en la 2." infancia, caracterizadas por leucocitosis con eosinofi-
lia. El hemograma persistio inmodificado durante varios meses.

La eosinofilia, que llegé a cifras considerables hasta 80 % en uno de
los casos, fué lo mas persistente.

Los antecedentes de estos ninos revelaron lo siguiente: en uno de ellos
tuberculosis, en 2, procesos bronquiales frecuentes.

La temperatura (leve ascenso en 2 casos, mis elevada en otro, apiré-
tico el 4.%), la ligera infiltraciéon ganglionar, y la discreta hepato y es-
plenomegalia, fueron los sintomas que caracterizaron clinicamente al sin-
drome.

Completan la sintomatologia la parasitosis intestinal en todas las ob-
servaciones, constituida sobre todo por tricocéfalos, y las lesiones impeti-
ginosas de piel en uno de los enfermos.

El estudio radiologico de los pulmones puso en evidencia una imagen
seudogranilica.

El .examen medular y ganglionar senalé hiperplasia medular y folicu-
lo reticular, respectivamente, con predominio de eosinéfilos.

La evolucién, que se prolongé durante 2 6 3 afios, fué favorable en
todos los casos, habiéndose observado en el curso del proceso la mejoria
progresiva y la regresion lenta de los signos clinicos y hematicos hasta su
completa curacion.

E. Muzio.

ENFERMEDADES DEL APARATO GASTROINTESTINAL,
HIGADO Y PERITONEO

F. J. Bravy y W. H. WricHr, (Washington). Estudios sobre la oxiuro-
sis: XVIII. Sintomatologia de la oxiurosis de acuerdo al examen fi-
sico iy a las historias elinicas de doscientos enfermos. “Am. Jour. of
Med. Sciences”, Filadelf. 198:301-444, septiembre 1939.

Los autores estudiaron 200 casos de oxiurosis. Este material compren-
dié personas que buscaban tratamiento para una infestacién manifiesta
por oxiuros, personas que acudieron a ellos por sintomas sugestivos de
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oXiuros y personas en quienes se comprohd la presencia de oxiunros me-
diante exdmenes de torundas anales, efectuados en el curso de estudios
sobre la frecuencia de la oxiurosis. Se efectuaron estudios comparativos
sobre dos grupos de control. Un primer grupo de setenta y dos personas
se mostraron negativos en cuanto a la presencia de oxiuros investigados
con el método de la torunda, pero vivian junto con sujetos infestados.
Un segundo grupo de 21 personas se mostraron también negativos a la
investigacion de oxiuros y vivian en hogares donde ningiin miembro de
la familia se hallaba infectado. En cada uno de los 200 casos de oxiuro-
sis se levanté una historia clinica, se hizo un examen fisico, se investigd
tna muestra de materias fecales en busca de huevos de helmintos, se hi-
cleron torundas anales, y en las nifias se efectudé un examen de torunda
vulvar. Se manifiesta la opinién de que los sintomas pueden ser causados
directamente por el parisito, por estimulacién mecanica y por irritacién,
por reacciones alérgicas y por el transporte de parasitos a puntos en los
cuales pueden hacerse patégenos. Muchos nifios infectados muestran des-
pués del tratamiento aumentos de peso, mejoramiento del color y desapa-
ricién de ojeras. En 144 casos de oxiurosis hubo un porcentaje promedio
de eosinéfilos de 5.1, contra 3.7 que hubo en veintitin nifios provenientes
de hogares donde no habia ningin infectado por los pardsitos. En estas
cifras hay demasiada desviacién de las medianas para que ellos adquieran
importancia estadistica, pero es probable que en la oxiurosis exista un li-
gero aumento en el porcentaje de los eosinéfilos. Un caso presentd néu-
seas y vomitos que podian ser atribuidos a otra causa que la infecei6n
por oxiuros. Hstos sintomas desaparecieron cuando se concluyo con la
infeccion. Los autores no encontraron prueba alguna de que exista una
relacién directa entre dolor abdominal y oxiurosis. Sélo uno de los 200
enfermos habia sufrido la apendicectomia. En muchos casos el apetito
mejoré mucho después del tratamiento. Se cree que los oxiuros provoecan
sensaciones conscientes cnando se mueven sobre la mucosa rectal y anal,
pero en la mayoria de los casos no se experimenta sensacién alguna una
vez que el oxiuro ha migrado hacia la piel. Las reacciones alérgicas a
productos de los oxiuros se hallan probablemente asociadas a la marcada
sensacion que experimentan unas pocas personas a causa de las migra-
clones cutdneos. No se comprobé que la enuresis nocturna fuerns mds co-
miin en los pacientes infectados que en los controles no infectados. Se
presentan pruebas de que una vaginitis por oxiuros puede ser mucho mis
frecuente que lo que hasta ahora se ha creido. Intranguilitad e insom-
nio son sintomas que ocurren en casos de oxiurosis. La intranquilidad en.
la_ escuela puede provocar dificultades escolares. La sensacion de veroiicn-
za que puede sentir un nifio impresionable al darse cuenta que tiene oxi-
uros, puede tener repercusiones sobre su conducta. No fueron concluyentes
las comprobaciones hechas respecto a la irrvitabilidad nerviosa que pudie-
ran causar los oxiuros.
A M. A.
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M. Pacurco y S. L. Cruser. Malformaciones del aparato digestivo. “An.
de la Soc. de Puer. de Bs. Aires”, 1940:2:123.

Relatan la observacién de 3 casos, con perturbacién en el transito del
aparato digestivo.

El primero, a consecuencia de agenesia del eséfago, manifesté la sin-
tomatologia de la obstruccién alta desde el primer dia de su nacimiento:
vémitos inmediatamente después de la ingestién de agua, administrada
por cucharaditas, y de la succién. Los liquidos eran expulsados sin haber
sufrido modificacion alguna.

Fallece 6 dias después de nacide a consecuencia de una neumopatia.

La necropsia revelé la malformacién del eséfago, constituido por 2
segmentos: uno superior terminado en fondo de saco y otro interior de
forma conica.

El segundo, después de 2 6 3 horas de succionar, presentaba vémitos
tecaloides, que se iniciaron el segundo dia, y se repitieron en los dias su-
cesivos a su nacimiento.,

La laparotomia puso de manifiesto agenesia en la mitad distal del ileo.

Fallece al tercer dia de nacer.

En el tercer caso se observaron también vémitos poco tiempo despnés
de las lactadas, verdosos, de tipo bilioso. Se le practica ano contranatura.

La necropsia, efectuada después de dos dias de la intervencion, reve-
16 malformacién del intestino delgado en las proximidades del duodeno,
comunicado el extremo pilérico y en fondo de saco el correspondiente al
yeyuno.

De estas curiosas observaciones comentan los autores las conclusiones
practicas a que dan lugar, en el sentido de que el pediatra no puede ex-
pedirse, los primeros dias, respecto de la perfecta salud del recién naci-
do. hasta no tener la seguridad, en los dias sucesivos al nacimiento, de Ia
regularidad de las funciones fisiologicas del nifio. Uno solo de los casos
comentados presenté los sintomas desde el primer dia de su vida.

Y por otra parte, destacan que el cardcter y la mayor o menor pre-
cocidad de los vomitos en relacién a las lactadas, asi como las particula-
ridades de la evacuacién intestinal, es lo que debe tenerse presente para
puntualizar el diagnéstico topogrifico de la obstruccién.

E. Muzio.

H. Maguiano, T. SueecH y H. J. MANARA. Consideraciones sobre hema-
temesis del lactante. “Anal. de la Soc. de Puer. de Bs. Aires”, 1940 :
25103,

Refieren el caso de un nifio que a los 6 meses de edad, tuvo un vé-
mito alimenticio mezelado con sangre después de la ingestién de un ve-
dazo de galleta.

Luego presenté hematemesis franea, en chorro. Se repiten los vémitos
sanguinolentos, més atenuados, durante los tres meses siguientes y tilti-
mamente—I11 meses de edad—hematemesis franca en dos ocasiones v otio
vémito alimenticio mezclado con sangre digerida. No se observé melena.
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Las radiografias seriadas, que presentan, de estémago y duodeno ofre-
cen imdgenes normales.

No hubo manifestaciones de didtesis hemorrdgica; las investigaciones
cfectuadas en ese sentido fueron negativas.

Analizan a continuacién las diversas lesiones del aparato digestivo que
se acompanan de hematemesis. Destacan la extrema rarveza de la tilcera gis-
trica y duodenal primitivas y las dificultades que se presentan en la prie-
tica para establecer diagnéstico seguro. Son de observacién algo mas fre-
cuente las formas secundarias, por sifilis hepatica, nefritis, albuminuria
grave y eritrodermia descamativa.

La ausencia de melena, de signos radiolégicos, de dolores y el quimis-
mo normal descartan, en este enfermo, la posibilidad de tleera gastrica
o duodenal.

Otros sindromes, que se presentan con hematemesis, de origen hepi-
tico, sanguineo, o por alteracién de la circulacién en el sistema de la ve-
na porta, no encuadran clinicamente en el caso presentado, que para los
autores se trata de varices esafigicas idiopéticas.

Se refieren por fin a las diversas opiniones respecto de la laparo-
tomia exploradora en todo caso de hematemesis del lactante, Yy se mucs-
tran decididamente opuestos a ello.

E. Muzio.

J. FRIES y J. ZisMor. Alergia gastrointestinal en nifios. “Jour. of Pediat.”,
1940:16:69.

Se estudia las manifestaciones alérgicas en 30 nifios catalogados co-
mo sensibilizados a determinados alimentos.

Cuando la administracién del alimento era por hoca, los sintomas més
frecuentes eran, nduseas, (43 %), vémitos (23 %), dolor abdominal (20
), sensaciones molestas, (ardor, quemadura) al deglutir. La via recial
trajo dolores abdominales y tenesmo.

Las pruebas cutineas se carvacterizaron en estos ninos por su varia-
bilidad.

A. L.



Cronica

Sociedad Peruana de Pediatria.—Esta institucion cuya des-
tacada labor en Lima es bien conocida, acaba de cumplir 10
anos de vida. Con tal motivo realizé6 en julio pasado, bajo la
presidencia del Dr. Luis A. Sudrez una sesién conmemorati-
va, en la cual se expresaron propésitos de acercamiento e in-
tercambio con los pediatras de América. En dicha sesion fue-
ron designados miembros correspondientes extranjeros a pe-
diatras y cirujanos ortopedistas de Chile, Colombia, Cuba, Mé-
jico, Uruguay y Argentina.

La Sociedad Argentina de Pediatria se adhiere a la con-
memoracion de la Sociedad hermana con la que tiene solaridad
de propositos.

Miembros correspondientes argentinos de la Sociedad Pe-
ruana de Pediatria.—Acaban de ser honrados con esta desig-
nacion varios de nuestros colegas. El profesor titular de clini-
ca pediatrica, Dr. Mamerto Acuna, los profesores extraordi-
narios de Cirugia infantil, pediatria y puericultura, Dres. Ma-
nuel Ruiz Moreno, Juan P. Garrahan y Mario J. del Carril, res-
pectivamente; el profesor adjunto de pediatria Dr. Raul Ci-
bils Aguirre; y el cirujano ortopedista, Dr. Oscar R. Marotoli.

Primer Congreso Nacional de Puericultura.—El Rector de
la Universidad, a propuesta de la Facultad de Ciencias Médi-
cas de Buenos Aires, acaba de designar los delegados de ésta
para el congreso que se realizard en octubre de este afio. Son
ellos los profesores Alfredo Buzzo, Mamerto Acufna y Pedro

de Elizalde y los doctores Florencio Escardé y Ricardo Salo-
mone,
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Sociedad de Pediatria de Cérdoba.—En la dltima Asam-
blea realizada por esta Sociedad, se procedi6 a designar la Co-
misién Directiva por un nuevo periodo, quedando integrada en
la siguiente forma:

Presidente: Dr. Juan F. Herrera.
Vicepresidente: Dr. Rafael Hernindez Ramirez.
Secretario: Dr. Juan Bauzi.

Tesorero: Dr. Horacio Sanchez.
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