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ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

PUBLIOACION MENSUAL

(Organo Oficial de la Sociedad Argentina de Pediatria)

PROBABLE TROMBOSIS ESPLENOPORTAL CON ESTUDIO
RADIOGRAFICO DE LAS VARICES ESOFAGICAS (*)

POR EL

Pror. Dr. RAUL CIBILS AGUIRRE vy Dres. M. BEKEI y J. R. CALCARAMI

Conceptuamos de interés presentar ante esta Sociedad, antes
de su intervencién quirtrgica, este nifio de 9 anos, que nos plantea
ante todo un problema diagnéstico y luego un problema terapéutico.

El problema diagnéstico nos orienta hacia una probable trom-
bosis esplenoportal, con todas sus dificultades de diferenciacién y
de doctrina, en el intrincado agrupamiento de los sindromes banti-
formes, esplenomegalias congestivas, esplenomegalia tromboflebitica
pylefleboestenosis esplénica, trombosis esplénica, etc.

El problema terapéutico trataremos de solucionarlo quirdrgica-
menie con la extirpacién del bazo vy, si resulta posible, con la liga-
dura de la coronaria, recomendada este tltimo tiempo, ya que la
esplenectomia simple no llega a evitar siempre las hematemesis,
que son la nota resaltante de nuestra observacién.

HISTORIA CLINICA

En agosto de 1940, llega al Servicio de Clinica Pediatrica del
Hospital Ramos Mejia, el nifio J. V., de 9 afos, con escaso desarro-
llo pondoestatural, en un deficiente estado de nutricién y con una
gran palidez. Sus padres, que son sanos, nos refieren que a la edad

(*) Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria, en la
sesién del 10 de septiembre de 1940,
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de 3 afios, 15 dias después de sufrir sarampién presenté por prime-
ra vez una intensa hematemesis seguida de melena. Episodios simila-
res se repitieron desde esa fecha hasta hoy, en cinco oportunidades vy
nunca se acompanaron de fiebre. Unos dias antes de consultarnos
presenté el 6° episodio hemorragico.

Del estado actual levantado el dia que lo vemos por primera vez,
destacamos los siguientes datos que nos parecen interesantes: Se pal-
pa trill y se ausculta un soplo en los vasos del cuello. Se percibe fré-
mito y soplo sistélico en el foco mitral. No se palpa el higado pero en
cambio el bazo llega hasta la linea umbilical y su polo superior se
percute a la altura de la 8" costilla. No hay circulacién colateral ni
ascitis.

La prueba de la esplenectomia es francamente positiva: a los
15 minutos de inyectar 1 c.c. de adrenalina el bazo se reduce 6 cms.
y los leucocitos en la sangre periférica aumentan de 2.200 a
15.900. La puncién esplénica practicada por el Dr. G. Loretti revela
un material asimilable en calidad y variedad a la sangre circulante;
en consecuencia corresponderia a una esplenomegalia congestiva, co-
mo ya lo hacia suponer la prueba de la esplenocontraccion.

En la sangre se practicaron los siguientes examenes:
Kahn Pres. y Stand.: Negativas.

Determinacion de la resistencia globular: Inicia a la concentra-
cién de 4.8 de Cl Na por mil. Termina a la concentracién de 2.8
de CINa por mil.

Limite final neto. Sin ritmo.

Tiempo de coagulacion: 18 minutos.

Hemoglobina (Sahli-Leitz) : 30 %. En grs. % 4.5.

Relacion globular: 1 : 443.

Férmula y recuento: Glébulos rojos, 2.040.000. Glébulos blan-
cos, 4.600. Linfocitos, 22 %. Monocitos, 12 %. Polinucleares: neu-
tréfilos, 58 % ; baséfilos, 0. Formas neutréfilas con nicleo en baston,
1 %}; metamielocitos neutréfilos, 1 %. Leucoblastos (mieloblastos)
1 % . Hipocitocromia, anisocitosis, anisocromia intensa. Policromasia
de regular intensidad. Poikilocitosis notable.

Reticulocitos: Se observa aumento, 35 % .

Hygmans van der Bergh, directa: negativa.

Hygmans van der Bergh indirecta: posiiivu débil.

Cuantitativa 0.2 unidades. (0.001 % grs. 6 1/1.000.000.
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Determinacion de la curva de glucemia:

Htayinaskl it T T T 0T %
A OS G R T N oS R 2 S e e 25
A las dos horas .. .. . A B e ot L 2

2

(Método de Fohllin y Wu)

En la orina, encontramos: Urobilina: reaccién franca. Urobili-
négeno: reacciéon positiva de regular intensidad. Pigmentos biliares:
no contiene. Acidos biliares: no contiene.

En presencia de un enfermo con esplenomegalia congestiva,
que en distintas oportunidades present6 hemorragias digestivas, es
facil sospechar la existencia de un trastorno de la circulacién abdo-
minal y dada su importancia, sospechamos que hubiera dado origen
a vdrices de eséfago. El diagnéstico preciso de éstas ha sido frecuen-
temente, o un hallazgo de autopsia o debido a la esofagoscopia,
procedimiento que ofrece dificultades y riesgos en estos enfermos.
Desde los trabajos de Wolf (1928), Brodiera (1932), Brugsch
(1932), Monauni (1937), y Greenwald (1939), contamos con un
procedimiento innocuo y sencillo capaz de mostrarnos estas lesio-
nes. Consiste en la radiografia de la mucosa esofigica con mezcla
opaca. Creemos que hasta ahora este procedimiento no ha sido
practicado entre nosotros.

En el Instituto Radiolégico a cargo del Prof. Dr. Lanari y
con la colaboracién del Dr. M. Jorg, pudimos hacer esta compro-
bacién. Reproducimos el informe radiografico que nos enviaron del
citado instituto:

La porcién precardial o epifrénica del eséfago presenta, en con-
diciones normales, un aspecto perfectamente caracteristico: Por
relleno total mediante sustancia opaca, puede observarse radiolé-
gicamente que el tubo esofigico, perfectamente cilindrico en su
parte media, se estrecha progresivamente en su cuarto inferior, que
en algunos sujetos, es ligeramente céncavo por delante (visible en
posicién lateral y en O. A. D.) debido a la impresién del ventriculo
derecho sobre el es6fago.

Por relleno parcial, mediante una mezcla opaca fltida, admi-
nistrada en pequefia cantidad, puede observarse que la mucosa
esofagica forma en esa porcién 3-4 pliegues longitudinales, cuyo
espesor aumenta en las proximidades del cardias, donde confluyen.

Las alteraciones més frecuentes del infundibulo o “conus eges-
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torius esophagicus” (Zenker), son: alteraciones debidas a la acha-
lacia del cardias, ya sea bajo la forma de dilatacién o de esofagitis.
Suelen encontrarse diverticulos de pulsién o de traccién, mas frecuen-
tes los del primer tipo. Es también en esta zona donde por razones
dindmicas, suele encontrarse con mayor frecuencia la tlcera esofa-
gica y las lesiones por liquidos corrosivos ingeridos.

Debe recordarse, ademas, una particularidad anatémica puesta
en evidencia, por el estudio embriogenético del sistema vascular del
abdomen y por las investigaciones en adultos normales y con afec-

Radiografia 1

Radiografia de vérices esofagicas (Caso 1")

ciones diversas. Retzius, Tuffier y Lejars, Mariau (Tesis de Lyon,
1883), Rindfleisch, Hyrtl, Luschka, Virchow, yiacomini, Moynihan.
Mec. Indoe (“Doll. papers May. Clin.”, 1929, pag. 218), han de-
mostrado que de la vena coronaria estomaquica y de los vasabreviora
gastroesplénicos parten vasos venosos que se anastomosan con los
del plexo esofdgico, dependiente del sistema azigos.

La ingurgitacién y dilatacién patologica pasiva de los vasos
esofagicos por rémora circulatoria en el sistema portoesplénica, se
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traduce anatomicamente por levantamientos anormales de los plie-
gues del esofago, relieve de francas dilataciones varicosas venosas,
que solo se producen en las zonas de conjunciéon de los afluentes
abdominales con las venas de descarga supletoria (en este caso el
plexo esofagico).

Las varices esofagicas por rémora abdominal, tradicense por
una imagen radiologica especifica (Radiog. 1 y 2). Consiste en la
aparicion de levantamientos abollonados de la mucosa, sesiles, de
disposicién y forma irregular, visibles en todas las posiciones e inci-

Radiografia 2

Esé6fago normal (Radiografia de control)

dencias que se hacen tomar al sujeto. Tradticense en la imagen por
muescas que deforman totalmente el cono esofagico (véanse los
dos esquemas adjuntos (Figs. 1 y 2), transformandolo en un infun-
dibulo dentado y festoneado. Ademas, la densidad de la sombra
del eséfago es irregular por proyectarse lagunas en el contenido eso-
fagico debido al relieve de las varices que en esas zonas adelgazan
la columna opaca. Crestas de las venas ingurgitadas que provocan
esas ondas de varicosis vermicular.

La imagen de la mucosa cambia igualmente. Los pliegues de

g+‘




Figura 1

~ .
Clonus egestorius normal

Figura

Clonus egestorius con

]

muescas de vdrices
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Radiografia 3

Oblicua anterior izquierda

Radiografia 4

Oblicua anterior derecha
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Radiografia 5

Lateral izquierda

Radiografia 6

Imagen de mucosa. (Interrupcién de los pliegues)
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la mucosa, en lugar de rectilineos, transférmanse en pliegues sinuo-
sos o son interrumpidos en su curso por salientes abollonados o
muescas que corresponden a éstas en su trayecto (Radiog. 3,4,5y6).

La imagen descripta no requiere diagnéstico diferencial, ya que
no existe afeccion que proporcione imagen semejante.

Acompananse las varices esofagicas de conservacion perfecta
del dinamismo esofagico, detalle que las distingue de las afecciones
inflamatorias del conus egestorius del eséfago.

Por otra parte, solamente la papilomatosis gastrica que a veces
se extiende al cono egestorio, puede proporcionar una imagen seme-
jante, aunque con mayor frondosidad de formaciones vegetantes.
Pero en este caso, dominan las lesiones gastricas.

Las esofagitis con hiperplasias irregulares de pliegues pueden
proporcionar imagenes semejantes, pero en ese lado compruébase
la existencia de erosiones y ulceraciones de la mucosa mediante el
examen destinado a este efecto, lo que no ocurre en las imagenes
que presentamos, en las cuales puede establecerse que se tratan de
relieves submucosos sin alteraciéon de la mucosa que reviste el eso-
fago.

Unos meses antes de estudiar el caso que comentamos, hicimos
una comprobacién similar en otro enfermo. Se trataba de un nifio
con hepatoesplenomegalia; reaccion de Kahn positiva; anemia y
leucopenia, que no present6 hemorragias digestivas. La prueba de
la esplenocontraccion fué positiva y la radiografia de la mucosa
esofagica mostré la presencia de varices (Radiog. 7). Como no
mejorara el cuadro mencionado con el tratamiento especifico, se
practico la esplenectomia. El estudio anatomopatologico mostré:
hepatitis crénica mutilante, probablemente sifilitica. Esplenomega-
lia cirrética sin lesiones vasculares hileares (Prof. Brachetto Brian) .

En la literatura argentina encontramos casos similares.

Beretervide E. y Midlin (1938), han presentado la observacién
de una enfermedad de Banti en un nifio. Fué esplenectomizado con
resultado favorable, controlado durante ocho afios. No present
nunca hematemesis.

Anteriormente (1924), Acufia y Maggi comentan un sindrome
de Banti de origen luético, con cuatro hematemesis. Mejorado con
tratamiento especifico sin esplenectomia y con una evolucién favo-
rable de seis meses. No conocemos las ulterioridades del caso.

En el ano 1923, Acufa, Bazan y Coucas presentan 2 obser-
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vaciones de sindromes de Banti esplenectomizados, el primero sin
hemorragias previas, muere a raiz de la intervencién en una hema-
temesis y el bazo demuestra una esclerosis pulpar generalizada con
atrofia secundaria del foliculo y no la adenia especial dada como
caracteristica por Banti.

El higado presenta alteraciones tipicas de cirrosis atrofica. El
esdfago varices ulceradas.

El segundo caso, también sin hematemesis, es esplenectomiza-
do, se encuentra el higado normal y continia mejorado 5 meses

Radiografia 7

Radiografia de vérices esofagicas. (Caso 2)

después de la intervencién. Las alteraciones del bazo son lesiones
comenzantes al nivel de algunos foliculos, proliferacién pulpar y au-
sencia de siderosis. Los senos venosos se presentan dilatados.

Las dificultades diagnésticas del caso que hoy presentamos, no
son grandes. Las caracteristicas que muestra la historia, las hemo-
rragias repetidas, la esplenomegalia congestiva, la leucopenia, las
varices de esofago, pueden ser atribuidas solamente a dos sindro-
mes: el bantiforme y la trombosis esplénica.

Sin entrar en problemas doctrinarios, cada dia mas intrinca-



dos, entre estos sindromes catalogamos a nuestra observacion como
una probable trombosis esplenopartal, de acuerdo con el dltimo tra-
bajo de Lamy, quien dice:

“Existe en la patologia infantil un sindrome caracterizado por
una parte, por hemorragias digestivas que se presentan de golpe,
abundantes y que. se repiten a intervalos mas o menos cercanos;
por otra parte por una esplenomegalia con los caracteres de un ba-
zo de éstasis.

La enfermedad no evoluciona nunca hacia una anemia pro-
gresiva, ascitis o cirrosis hepatica.

Es frecuente la muerte por una hemorragia digestiva después
de varios afios.

Este sindrome depende de la trombosis o de la estenosis de la
vena esplénica eventualmente asociada a una trombosis de la vena
porta. De esto resulta una éstasis esplénica; después se desarrolla
una circulacién venosa colateral restableciéndose el curso de la san-
gre, gracias a las anastomosis con las venas gastricas y esofagicas.
Mas tarde estas venas se dilatan, se ponen varicosas y al fin se rom-
pen, de donde resulta la hematemesis y la melena.

En la mayoria de los casos el obstaculo estd constituido por una
trombosis venosa de origen infeccioso. A veces la estenosis vascular
se debe a una compresion extrinseca o a una malformaciéon con-
génita .

‘Bajo la designacién de trombosis esplénica pueden ser englo-
bados muchos cuadros:

Los sindromes bantiformes.

Las esplenomegalias congestivas (Rousselat, 1939).

La esplenomegalia tromboflebitica (Frugoni y Ferrater).
Pileflebostenosis esplénica (Wallgren, 1939) y la
Trombosis esplénica.

Todos estos sindromes concuerdan clinicamente presentando:
esplenomegalia, hemorragias digestivas y varices esofagicas.

Completa el cuadro de nuestra observacion la intensa espleno-
contraccién adrenalinica que falta en el Banti tipico. Esta prueba
es muy pronunciada en nuestro caso, como en las trombosis esple-
noportales.

Justamente este signo es el que para algunos autores (Frugo-
ni, Grenet, Wallgren, Lamy, etc.), tienen un valor fundamental en
la diferenciacién entre la trombosis esplenoportal y el Banti.
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Para otros (Messimy, etc.), su valor es solamente relativo, ya
que en el Banti incipiente puede haber esplenocontraccion.

Considerando lo antedicho, podemos presumir estar en pre-
sencia de una trombosis esplenoportal, pero solo podremos afirmarlo
después de una intervenciéon quirargica examinando detenidamente
el higado y el sistema esplenoportal, o de una necropsia prolijisima.

El estudio de estos problemas es facilitado por los trabajos fun-
damentales de Klein, Schmidt, Wallgren, Smith Howard, Nobel-
Wagner, Kruyk.

Ya sea el obstaculo de la circulacién esplenoportal primario, co-
mo hoy lo aceptan la mayoria de autores, o secundario, ¢l determi-
na la aparicién colateral y de varices esofagicas. Por ruptura de
las mismas la hematemesis es la causa frecuente de la muerte
(Smith y Forber).

Por lo tanto, es importante demostrar la existencia de varices
esofagicas antes de que se presenten las hemorragias, para poder
asi instituir el tratamiento precoz.

La trombosis de la vena esplénica puede ser sospechada antes
de la hematemesis, por la esplenomegalia inexplicada y las varices
esofagicas, demostradas radiograficamente.

El tratamiento es quirdrgico y consiste en: esplenectomia,
omentopexia y ligadura de las venas coronarias.

La extirpaciéon del bazo alivia en gran parte la presién san-
guinea de las varices esofagicas, previniendo la hematemesis (Brugsd
1932, Lichtenstein 1933, Smith y Forber 1935, Wallgren 1939,
Lamy 1939).

La ligadura de la coronaria debe ser siempre recomendada,
porque muchas veces la esplenectomia no basta para evitar la hema-
temesis ulterior (“Mayo Clinic”, 1927, Smith y Forber 1935,
Greenwaald, 1935).

Como vemos, la comprobacién de las vérices esofagicas es sim-
ple v 1til y debe hacerse en cada nifio con esplenomegalia inexpli-
cada ya que su hallazgo constituye una indicacién suficiente para
plantear la utilidad de la esplenectomia y de la ligadura de la co-
ronaria.

Por lo tanto en el laberinto de las esplenomegalias inexplica-
bles de la infancia, los sindromes bantiformes, las esplenomegalias
tromboflebiticas o congestivas y las trombosis esplenoportales, la
comprobacién radiolégica de vérices esofdgicas constituye el hilo
orientador para plantear la indicacién quirdrgica precoz que puc-
de evitar hematemesis mortales.




Instituto de Pediatria y Puericultura de la Facultad de Ciencias Médicas de
Buenos Aires

LA ACCION MEDICO SOCIAL DEL INSTITUTO DE
PEDIATRIA EN LA LUCHA ANTIRREUMATICA (*)

POR LOS

Dres. MAMERTO ACUNA y ALFIO PUGLISI

Siendo el reumatismo poliarticular agudo la causa més frecuen-
te de la cardiopatia infantil no puede establecerse normas de asis-
tencia y de ayuda al cardiaco sin abordar la defensa directa del
reumatico, y, sin sentar las bases de una eficaz intervenciéon ante
las primeras manifestaciones de sus dolencias.

Tomar medidas que signifique la disminucién de la frecuencia
de la enfermedad de Bouillaud sera siempre la mas eficaz manera
de hacer la profilaxis de la localizacién cardiaca.

La ayuda médicosocial del cardiaco, esta intimamente vincu-
lada a la del reumatismo poliarticular agudo del nifio y viceversa,
tanto que, por lo menos en la infancia, debe ser inseparable para el
mejor logro de una eficaz terapéutica.

Asi lo hemos entendido en el Instituto de Pediatria y Puericul-
tura, donde involucramos en una misma orientacion, la lucha an-
tirreumatica con la de ayuda médicosocial del nifio cardiaco.

El reumatismo poliarticular agudo es una afecciéon que se ex-
tiende de una manera alarmante y todas las estadisticas demuestran
que se hace cada vez mas frecuente y que las graves complicaciones
o localizaciones cardiacas sustraen muchos nifios a la sociedad en
plazo mas o menos breve, incapacitando a otros, temporaria o de-
finitivamente. Ante estos hechos, el Instituto no ha permanecido aje-
no y a fines de 1934 fuimos de los primeros en crear consultorios
especializados para prevenir y tratar el reumatismo articular agu-

(*) Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria, en la
sesion del 13 de mayo de 1941.
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do en la infancia, causa principal de todas las cardiopatias del nifio
y del adulto.

Estos consultorios no se crearon con el fin exclusivo de medi-
car o aliviar al reumatico, sino que se fué mas alla, tratando de lle-
nar una necesidad perentoria cual era la de ayuda directa al reu-
matico, concepto poco difundido hasta entonces, pues s6lo muy pos-
teriormente, con la practica de algunos y la propia observacion y ne-
cesidad de otros, fueron surgiendo servicios similares para bien de la
poblacion.

Este problema médicosocial es muy complejo y necesita, para
ser eficiente, la concurrencia de varios factores: en primer término,
llevar al conocimiento de los padres y atn de los mismos nifios la
importancia que debe atribuirse al reumatismo articular, sea croni-
co o agudo, fugaz o persistente, intenso o leve, que tome una o va-
rias articulaciones, grandes o pequenas; inculcarles que todos estos
tipos clinicos son igualmente peligrosos, pues todos ellos, descuida-
dos llevan casi fatalmente a la complicacién cardiaca incurable la
mayoria de las veces, que lo incapacita, definitiva o temporaria-
mente, cuando no lo conduce a la muerte en plazo méas o menos
breve.

Este conocimiento, lo divulgamos en forma de volantes, de
impresos, en la fichas de todos los enfermos que concurren por pri-
mera vez al Instituto; se les habla también a las madres en las con-
ferencias de la “escuela de madres”; ademas, constituye una bolilla
del plan de trabajos practicos del curso de Pediatria de la Facultad
de Medicina; también lo hicimos extensivo al piblico en general
dando conferencias por radiotelefonia; etc. Seria necesario divul-
garlo aliin mas, por intermedio de los periddicos y diarios de gran
difusién; interesar a las autoridades escolares, propiciando confe-
rencias para los directores y maestros, quienes a su vez divulgarian
estos conocimientos entre los alumnos y recomendarian a aquéllos,
ya enfermos, el reposo y la persistencia en el régimen y en la me-
dicacion.

Atn deberiamos llevar estas noticias mas alla, en revistas, con-
ferencias, folletos y cursos para médicos practicos. En efecto, es gran-
de el nimero de enfermos que nos consultan ya con irreparables le-
siones cardiacas y que fueron en su tiempo atendidos por profesio-
nales que no recomendaron la dosis adecuada de medicamento, que
no fueron enérgicos frente a la intolerancia del enfermo; o desidia
de los padres, que no supieron ser severos ¢ imponer la autoridad
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que la ciencia lleva implicita para que se guarden el régimen y re-
poso debidos.

En segundo término, y no menos importante que lo anterior
pues sin esto aquello serfa poco menos que initil, la Obra Social.
Tratandose de una afeccién que tiende a la cronicidad, atn en
aquellos casos favorables que aparentemente curan en pocos dias, la
vigilancia médica debe extenderse durante meses, a veces afios; en
cambio, los que recidivan y recaen, los que tienen complicaciones
cardiacas u otras, necesitan vigilancia permanente, aunque peri6di-
cas. Afeccién crénica, cuya indicacién primordial es el reposo en
cama, asi como una terapéutica medicamentosa abundante, perma-
nente, costosa, amén de muchos examenes de laboratorio, hace
que la buena atencién de un reumatico sea gravosa y generalmente
por arriba del presupuesto de la mayoria de los enfermos.

De aqui la necesidad de la Ayuda Social de la que dispone-
mos aunque en forma precaria, obligindonos ello a limitar nues-
tro socorro a los mas necesitados.

En los casos agudos, en las cardiopatias con insuficiencia, tra-
tamos de internar nuestros enfermos, problema este que también
merece detenernos unos instantes. Los casos crénicos ocupan una
cama indefinidamente, lo mismo que los cardiacos; escasez de ca-
ma y atn de sala de nifios y abundancia de enfermos similares, ha-
ce que en todas partes se les niegue esta ayuda. A su vez los casos
agudos que se internan se dan de alta tan pronto como calman los
dolores y cese la fiebre, inmejorables condiciones éstas para que re-
cidiven o hagan en sus domicilios la complicacién cardiaca.

Primer problema a resolver: necesidad de aumentar las salas de
nifios o crear algunas especiales para la asistencia de los reumaticos.
Al lado de la sala, los consultorios externos y aqui también se tro-
pieza con dificultad; el enfermo debe concurrir a menudo cuando
la mejoria de su estado lo permite; en todos los casos recomenda-
mos que no deben efectuar largas caminatas; deben pues, tomar
medios de transporte con sus familiares, ademas del arancel que
existe en varios hospitales, todo hace que las frecuentes consultas
les resulte gravoso e inciden en el escaso presupuesto de la familia.
Si a esto tenemos que agregar analisis, radiografias, eléctrocardio-
gramas y luego el medicamento que también han de abonar, ve-
mos que sin eficiente ayuda estos consultorios de cardiologia y reu-
matologia son poco eficaces en la practica.

Para salvar tales inconvenientes, contamos con un renglon de
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Ayuda Social; es asi como los analisis de sangre, eritrosedimenta-
ciéon, radiografias, etc., se efectiien a titulo gratuito en aquellos ca-
sos en que el servicio social asi nos lo recomienda. También pro-
veemos de medicamentos, salicilato de sodio, o especificos. Los
primeros, en sobres de 33 gramos con indicaciones escritas para
que se hagan soluciones dosadas a 1 gramo por cucharada; tene-
mos especificos de varias marcas y distinta composicion: bebidas,
sellos, pastillas, polvos, inyectables, etc. buscando en ellos salvar la
intolerancia o idiosincracia de nuestros pequefios pacientes.

Esta ayuda se presta merced a un eficienté Servicio Social, ren-
glén necesario para la eficacia de estos consultorios.

Por intermedio de nuestras visitadoras de Higiene nos ente-
ramos de la vida intima de nuestros enfermos, de su hogar, condi-
ciones higiénicas, alimenticias, vestuarios, sus familiares, ascendien-
tes o colaterales que padecen ésta o aquella afeccién, condiciones
de trabajo del jefe de familia, sus entradas, etc.. Todos estos datos
nos son necesarios y utiles a objeto de determinar la ayuda social
que convenga. AtGn en aquellos hogares cuyos medios de vida son
holgados y que no necesitan ayuda social, la labor de la visitadora
dando consejos higiénicos, dietéticos, inculcando hébitos sanos, lle-
vando el conocimiento de la enfermedad y sus peligros, hacen obra
util al lado de las prescripciones médicas.

Muchos enfermos que no concurren por diversas causas, son
visitados periddicamente por nuestras visitadoras quiene aconsejan
la adecuada conducta a seguir.

Insistamos que la Ayuda Social y Servicio Social son dos en-
granajes tan necesarios, que es poco menos que inutil toda campa-
na de asistencia al reumatico cardiaco sin su concurso.

En el Instituto, los medios de que disponemos son: consultorio
de cardiologia, laboratorios, rayos X, odontologia, servicio social,
ayuda social, sala de internacién, todo restringido, no pudiendo ha-
cer llegar nuestra ayuda sino hasta un reducido nimero de en-
fermos.

Ya cumplidos 5 afios de lucha antirreumatica y de ayuda al
cardiaco, podemos dar algunos nimeros que mostraran la labor rea-
lizada.

Desde su iniciacién hasta el 31 de marzo (1941), se han aten-
dido 378 enfermos de primera vez que originan 4.322 consultas.
De éstos, son reuméticos 249, unicos de los que nos ocuparemos
aqui.
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Entre ellos, hay 6 extranjeros: 2 espafioles, 1 polaco, 1 italia-
no, 1 uruguayo y 1 chileno.

Varones 136, mujeres 113. Se internaron 57, o sea el 22.8 %.
La edad oscilé de 3 a 16 anos. De 3 uno; de 4 ocho; de 5 catorce;
de 6 veinte; de 7 diez y siete; de 8 treinta y uno; de 9 treinta y
seis; de 10 treinta; de 11 catorce; de 12 veinte; de 13 veinte y tres;
de 14 veinte y uno; de 15 cuatro y de 16 anos dos.

Entre estos enfermos encontramos el padre cardiaco en diez ca-
sos, la madre en 18, total 28, o sea el 11.6 %.

El padre reumatico en 16 casos, la madre en 36, total 52 o sea

el 20.8 %.

De los 249 nifios reumaticos, 165 o sea el 66.2 9% padecen
reumatismo articular con localizacion cardiaca y 84 permanecen
sin lesion cardiaca o sea el 23.8 9. Gran porcentaje de reumatismo
evolutivo por consiguiente.

Ocho padecieron corea, o sea el 3.2 %.

‘De las 165 endocarditis reumdtica, curaron 27, o sea el 16.3 %.
En igual estado, esto es, continian con su lesién cardiaca, 131, o
sea el 71.2 9% . De estos tltimos, 23 son lisiados, o sea el 16.6 9 .

Fallecen 7, o sea el 2.8 %, 3 de endocarditis maligna tlcero
vegetante y 4 en asistolia.

De los 84 reumaticos, curan 58, o sea el 69 9% vy contintian en
igual estado 26, o sea el 31 %. Tenemos 27 curaciones en los enfer-
mos endocarditicos entendiendo como tal a aquellos en quienes no se
constata lesion cardiaca que fuera anteriormente neta y repetida-
mente comprobada, en quienes el corazén es funcionalmente capaz
y cuya observacion en este estado ha durado mds de 3 meses sin
brotes reumadticos y normalizada su eritrosedimentacién.

Son lisiados, aquellos enfermos con reumatismo ya apagado,
con eritrosedimentacion normal y que poseyendo un corazén sufi-
ciente muestran signos auscultatorios y eléctrocardiogrdficos pato-
logicos.

Los 58 reumdticos curados son aquellos con eritrosedimenta-
cion normal y cuyo brote reumdtico dltimo data ya de varios meses.

En resumen: en el Centro que dirigimos pudo atenderse un ele-
vado niimero de nifios afectados de reumatismo poliarticular agudo.

De ellos, 66.2 '% tuvieron localizacién cardiaca. De estos, el
16.3 % vié desaparecer su lesion valvular, normalizindose eritro-
sedimentacién y electrocardiograma.

De los 84 nifos catalogados como de ‘‘reuméticos puros”, cu-




ra el 69 %, es decir, permanecen durante varios meses indemnes
de nuevos brotes.

Los resultados favorables obtenidos, atribuimos a la asiduidad
con que han sido seguidos y a la constante vigilancia ejercida sobre
ellos, tanto en el consultorio externo como en sus propios domi-
cilios.

Por eso, creemos que deben multiplicarse en el pais centros
similares de lucha antirreumética y de ayuda médicosocial al nifio
cardiaco. |

Estos centros deben contar con personal técnico especializado y
con un equipo de visitadoras de Higiene Social.

Deberan contar ademés, con recursos propios a fin de sufra-
gar los gastos que demande la medicacién instituida, el traslado de
los enfermitos hasta los consultorios o centros de examen médico
tantas veces como lo requiera su-enfermedad; pago de radiogra-
fias, telerradiografias, electrocardiogramas, eritrosedimentacion, etc.,
y cuanto analisis exija la prolija atencién de estos enfermos.

Requerira ademas, y por todas las cosas, la acertada direccion
terapéutica del médico, asi como, la vigilancia, llena de bondad
pero también de firmeza, de la visitadora.
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ACIDO NICOTINICO Y ESTOMATITIS AFTOSA =)

POR LOS DOCTORES

JAIME DAMIANOVICH RICARDO RAVIZZOLI

Jefe del Servicio Médico del Servicio
Docente Libre de Clin. Infantil

En este primer trabajo nos trae el deseo de obtener la colaboracién
de los colegas en un asunto novedoso y de trascendencia practica, que
creemos ser los primeros en comunicar, en nuestro medio, en la forma
que lo hacemos.

Estudiando la accién del acido nicotinico en los accidentes de la sulfa-
midoterapia, uno de nosotros (Damianovich), pensé que los beneficios
que con ¢l se obtienen en las estomatitis de la pelagra, podian trasladarse
a esas afecciones tan frecuentes y molestas de los nifios que se llaman
aftosa, fiebre aftosa, estomatitis aftosa o simplemente aftas bucales. No van,
pues, estas lineas a tener caracter de conclusiones definitivas, sino més bien
de incitacién para que se rectifique o ratifique una impresiéon franca-
mente optimista frente a las primeras experiencias clinicas. No podemos
hablar aca de un tratamiento etiolégico, porque bien sabemos lo dificil
que es establecerlo. Aun actualmente no se estd de acuerdo sobre la causa
del padecimiento, misteriosa para algunos. Los antiguos describian con
el nombre de aftas casi todas las inflamaciones de la boca, manteniéndose
después la opinién exclusiva de una infeccién especifica transmitida por
la leche procedente de vacas atacadas de fiebre aftosa, lo mismo que
de ovejas o cabras. Fué Papen quien mas lo sostuvo por experiencias en
si mismo (contacto e inoculacién experimental). Pero el pasaje del germen
en la leche no esta demostrado. Nocard ha probado que recibiendo el
liquido con las precauciones deseadas para evitar la contaminacién por
el contenido de la vesiculoptstulas, no es virulento (Nobecourt). El exa-
men bacteriol6gico ha demostrado la presencia de diplococos, estafilococos,

(*) Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria, en la se-
sion del 13 de mayo de 1941,
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estreptococos, que colonizan secundariamente en las superficies ulceradas
(Stoos, Fischl, Nobecourt).

Se habla también de una estomatitis aftosa de causa banal. Hutinel
y Nobecourt, opinan que las aftas no constituyen una entidad morbida;
lo mismo que el herpes, el afta es una reaccién local que aparece bajo
la influencia de infecciones o de toxinas diversas, y en algunos casos puede
ser una infeccién especifica. Para Comby, la estomatitis aftosa es excep-
cional y se trata casi siempre de herpes bucal. Muchos médicos en todos los
paises, notan la coincidencia de la afeccién con trastornos digestivos y
hablan de una insuficiencia digestiva, especialmente hepatica y de infec-
ciones o entozoosis intestinales, cuando no de distrofias nutritivas (Che-
valier y Brumpt).

La terapéutica con el 4cido nicotinico abre las puertas a la idea del
déficit o carencia alimenticia del complejo de la vitamina B, especialmente
su contenido en 4cido nicotinico. Dejamos por ahora el asunto de la
arriboflavinosis, porque ello dard motivo a otro trabajo.

En materia de tratamiento, que es el punto que hoy nos interesa,
existe una finalidad practica y urgente a llenar: calmar el dolor y faci-
litar la alimentacién. Para lo primero hay que procurar una rapida
epitelizacién de las ulceraciones, lo que trae de inmediato que el alimento
deje de producir el ardor que tanto mortifica. Los demads signos acom-
pafantes, estomatitis e infarto ganglionar, retroceden mas lentamente.
Sobre ello volveremos. Los textos clinicos y de terapéutica, aconsejan mas
o menos lo mismo; Garrahan recomienda el clorato de potasio, en dosis
fraccionadas, ademas de toques con el mismo y con borato de sodio; Lust:
lavados de la cavidad bucal con solucién de permanganato de potasio
al 4 9%,, agua oxigenada al 1 % ; pincelaciones 2 6 3 veces por dia con
tintura de mirra o de ratania, aa; de nitrato de plata al 2 9% de novo-
caina del 1 al 2 %} anestesina con glicerina al 10 % o polvos de anes-
tesina con dos partes de lactosa. Nobecourt: lavados con permanganato
de potasio al 1 %,; con clorato de potasio al 4 J,; con licor de Labarraque
al 50 9,; toques con agua oxigenada; pocién con clorato de potasio.
Feer: lavajes con infusién caliente de manzanilla o malva; agua oxige-
nada al 3 %, toques con lactato de eucaina al 3 9; anestesina en glice-
rina al 10 % insuflaciones de anestesina y ortoformo en lactosa; abste-
nerse del nitrato de plata y de las soluciones fenicadas. Hirtz: toques de
las ulceraciones, 4 6 5 veces al dia con salicilato de sodio, 5 a 20 grs., agua
destilada 100.

Herzen: toques con un pincel empapado en una solucién de sulfato
de zinc al 1 por 30, nitrato de plata al 1 por 25 6 protargol al 8 %.
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Fischl (del libro de Pfaumdler y Scholsmann), consideran al clorato
de potasio como el mejor medicamento, el maés eficaz y de accion
més rapida, aconsejando cada dos horas tépicos de una solucién al
2 9 ; sobre las encias inflamadas: tintura de mirra y ratania y cuando
hay fetidez, asociar con permanganato de potasio, que actiia como astrin-
gente y desodorizante. Dice que en 2 6 3 dias obtiene la cicatrizacién de
las lesiones.

VITAMINOTERAPIA Y NICOTINOTERAPIA

Vamos a pasar en revista, por orden cronoldgico, los trabajos mas
importantes a este respecto:

Etiologia y tratamiento de la estomatitis y del herpes labial, por el Dr. H. [.
Gerstenberger—‘American Journ. Dis. Child.”, tomo 26, pag. 309,
ano 1923.

El autor ha observado que la estomatitis herpetiforme, la estomatitis
aftosa y ulcerosa, la gingivitis aguda y el herpes labial, se curaban rapida-
mente, administrando vitamina B. Utiliz6 un preparado a base de levadura
de cerveza. Considera por lo tanto probable, que la carencia de vitamina B
en la alimentacién sea uno de los factores preponderantes en la etiologia
de estas afecciones. Las vitaminas A, C y D no tienen ninguna importancia
en estas enfermedades. Si en algunos casos se consigue la curaciéon admi-
nistrando jugo de naranjas, debe atribuirse a la vitamina B y no a la vita-
mina C. El rol principal en la estomatitis lo juegan los procesos bacterianos
anormales,: que llevan a una alteracién del metabolismo, siendo las modifi-
caciones en las mucosas, de naturaleza secundaria. Quizas deba encuadrarse
en este tipo de enfermedades la angina de Vincent, el noma y las distintas
formas de herpes. Tal vez las formas abortivas de escorbuto, no tengan, en
realidad, nada que ver con el escorbuto, tratindose en realidad de enfer-
medades por carencia de vitamina B. Desde el punto de vista de la tera-
péutica dietética, recomienda la alimentacién con tomates frescos, por su
riqueza en dicha vitamina.

Dr. Schiff.

Traducido de “Jarbuch fiir Kinderheilkunde und phy-
sische Erziehung’’, tomo 106, 1924, por el doctor W.
Busch.

Notas terapéuticas, por el Dr. Karl Waltner—Hospital de Nifios de la Cruz
Blanca de Budapest. Jefe de Sala: Dr. Géza von Faludy.

Es una tendencia conocida, el relacionar las estomatitis con estados de
avitaminosis. En un trabajo recientemente aparecido (“Americ. Journ. Dis.

e




e ) el

of Childr.”, Oct. 1924, N° 4), H. J. Gerstenberger y M. D. Cleveland consi-
deran distintas formas de estomatitis (estomatitis herpética, aftosa, herpes
labial, gingivitis aguda), como estados caracterizados por una carencia de
vitamina B, soluble en agua. Se basan para hacer esta afirmacién en las
rapidas curaciones que han obtenido por el tratamiento con vitamina B.
Esta comunicacién nos indujo a utilizar la levadura de cerveza en el trata-
miento de las estomatitis. El preparado empleado fué el “Furunkulin-Zyma”.
Administramos a los lactantes y ninos enfermos aproximadamente 0,3 a 0,5
gramos del polvo ya citado tres a cinco veces por dia, espolvoreindolo en
la boca. No dabamos agua para deglutir el polvo dejando que fuera sucesi-
vamente tragado con la saliva que se coleccionaba en la boca. En los ninos
muy pequefios, mezcldbamos el medicamento con igual cantidad de aztcar
impalpable, y se lo espolvoreabamos en la boca. No hicimos uso de ningtn
otro tratamiento, no permitiamos ni siquiera la enjuagada simple con agua.

Hemos empleado el tratamiento con levadura de cerveza en las siguientes
formas clinicas de estomatitis: simple, glositis marginadas, estomatitis aftosa
y ulcerosa. Nuestros resultados han sido muy favorables, y muy superiores a
los obtenidos con los métodos usuales de tratamiento. (Acido bérico, yodo-
formo, nitrato de plata, tintura de ratania, peréxido de hidrégeno, etc.). Los
dolores se atenuaban rapidamente, las aftas y las tlceras se limpiaban, la
temperatura descendia, y después de tres a seis dias se podia hablar de cura-
ci6n o al menos de notable mejoria, aun en los casos mas graves. Estos
resultados fueron obtenidos tinicamente, cuando se hacia el tratamiento en
la forma descripta, es decir, espolvoreando el medicamento en la boca
enferma. En cambio no tuvimos ningin éxito, cuando administribamos la
levadura en forma de tabletas, que se tomaban con agua.

Por nuestras observaciones deducimos que el efecto de la levadura de
cerveza sobre las estomatitis, es de naturaleza local y no general. La levadura
actia directamente sobre la mucosa enferma. No es una accién bactericida,
al menos el Dr. A. Kalé (del Instituto de Anatomia Patolégica Szeged), no
pudo establecer ninguna detencién en el desarrollo de los cultivos de bac-
terias obtenidos por frotis de la mucosa bucal.

Aparte del éxito curativo indudable, debemos consignar como una ven-
taja apreciable, especialmente en el tratamiento de ninos, esta medicacién
de aplicacién sencilla y libre de toda molestia, muy al contrario de otras,
como por ejemplo, el yodoformo con su olor desagradable o las pincelaciones
de nitrato de plata tan dolorosas.

Hemos comprobado que el tratamiento de las estomatitis por medio de
polvo de levadura de cerveza aplicado localmente en la boca, constituye un
método de tratamiento eficaz y libre de toda molestia, por lo que lo reco-
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mendamos calurosamente para la terapéutica de las formas mas graves

(estomatitis ulcerosa).

Traducido de ‘“Monatsschrift fiir Kinderheilkunde”,
tomo 30, pag. 52, afio 1925, por el Dr. W. Busch.

Curacién por la hepatoterapia de las aftas recidivantes de la boca, por B
Chevalier y L. Brumpt—“Boletin de la Soc. Médica Hospitales de
Paris”. Sesi6n del 3 de mayo de 1939.

Transcriben dos historias clinicas. La primera se refiere a una sefiorita
de 17 afios que sufria de aftas bucales a repeticién, desde diez afios atras, sin
una sola remisién. La segunda, a un hombre de 37 afios, atacado de la misma
enfermedad, que comenzé en 1929 y continuaba hasta 1938, con intervalos
de 15 dias, entre los ataques. De estos casos, deducen los autores, que la hepato-
terapia cura o mejora de manera suficiente, para equivaler a una curacion,
las aftas recidivantes de la boca, cuando los brotes son subintrantes y la
enfermedad adquiere, de esta manera, una gravedad excepcional. Tenemos
buen cuidado, dicen los autores, de no afirmar por estos hechos, el origen
aftoso del Sprue, porque puede también sostenerse que las aftas sean la conse-
cuencia de una distrofia nutritiva, reparada por la hepatoterapia.

Comentando estas observaciones, opina Cachera que las curaciones se
hayan debido al tenor elevado de los extratos hepaticos, en 4cido nicotinico,
usando Brumpt y Chevalier la droga disimulada en un extracto organico

y €él, empleindola al estado puro.

Aftas recidivantes, por el Dr. R. M. Cachera—Sociedad Médica de los Hos-
pitales de Paris. Sesién del 17 de mayo de 1939.

“Se trata de un enfermo de 44 afios, atacado de aftas bucales a repeticion,
desde dos afios atrds, que nos fué enviado por su estomatologista, después de
haber agotado todos los tratamientos antisépticos locales y diversas tentativas
de autovacunoterapia, fracasadas. Las ulceraciones radicaban sobre la lengua
principalmente y también sobre la cara interna de las mejillas, pilares del
velo y las encias; se reproducian por asi decir, sin interrupcién, sobreviniendo
un nuevo brote antes que el precedente estuviera cicatrizado. Muy dolorosas,
impedian la masticacién y constituian una verdadera enfermedad. Existian
también en estos casos manifestaciones digestivas a tipo de colitis, no dismi-
nuidas por una apendicectomia antigua. Este enfermo habia tenido urticaria
desde el afio 1928, y desde 1935 crisis de edema de Quincke a repeticion. En
1935, cuando la primera aparicién de las aftas bucales, las crisis parecian haber
sido particularmente frecuentes. En razén de estos hechos, recordamos haber
curado un caso analogo por una terapéutica desensibilizante y sometimos al
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enfermo a un tratamiento por autohemoterapia, hiposulfito de sodio y efe-
drina. Bajo su influencia, los edemas de Quincke desaparecicron, pero las
aftas continuaron su recidiva, con la misma regularidad. Instituimos, enton-
ces, un tratamiento por el acido nicotinico, por boca, a la dosis diaria de
0,40 ctgs. En diez dias, las ulceraciones bucales desaparecieron por primera
vez en dos anos, no habiéndose observado ningtin nuevo brote. Este enfermo,
vuelto a ver un mes mas tarde, permanecia curado.

Parece, pues, que lo sola administracién de la amida nicotinica (vita-
mina P P) ha sido suficiente para hacer desaparecer de una manera extre-
madamente simple, lesiones hasta entonces rebeldes a toda terapéutica.

La accién terapéutica de la amida nicotinica, no parece, pues, dudosa:
es decir, que se trataria en los casos asi favorablemente influenciados, de
formas frustras de pelagra. Sin embargo, numerosos casos publicados por
autores americanos, muestran que este medicamento, parece ejercer una
accion sobre afecciones digestivas que aparentemente salen del cuadro de
la pelagra (%)”

ACIDO NICOTINICO Y AFTAS BUCALES. CASOS PERSONALES

12 C. A. B.,, 16 meses, clientela particular. 18 de abril de 1941. Esta
enfermo desde hace tres dias, con mucha babosidad, rechazando toda inges-
tion alimenticia; ha tenido fiebre. El examen muestra abundantes aftas
bucales diseminadas por la mucosa y lengua; las encias congestionadas, san-
gran facilmente. Terapéutica: Akotin, 3 y 1/2 comprimidos en las 24 horas.
Alimentacién “ad hoc”. Ewvolucién: El dia de la consulta sélo toma 1/2
pastilla y al siguiente 1 y 1/2, notindose a partir de ese momento menos
secrecion salival y mas facilidad para la alimentacién. Esta mejoria se va
acentuando para hacerse franca y definitiva dos dias después. Las aftas han
cicatrizado en su totalidad, no asi la gingivitis. Resultado: Muy bueno.

2° N. O. P., 18 meses. H. C. 15.154. 1 de abril de 1941. Sufre de esto-
matitis aftosa desde dos dias antes, con los trastornos consiguientes; los ele-
mentos ulcerados se hallan diseminados en distintas regiones de la boca, sin
ser muy grandes. Terapéutica: 3 y 1/2 comprimidos de acido nicotinico de
Mead Jonhson, en las 24 horas. Evolucion: La mejoria se inicia al dia si-
guiente, confirmandose en forma tal que a los tres dias se le da de alta por
su afeccién aftosa, persistiendo en cambio la inflamacién de las encias, contra
la cual se le receta un tépico. Resultado: Muy bueno.

(1) Todos estos trabajos han sido encontrados después que hemos escrito la par-
te documental del nuestro.
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32 E. P., 19 meses. H. C. 17.181. 21 de marzo de 1941. Lo trae la madre
para que le revisen la boca, y al examen se descubre una estomatitis aftosa.
Terapéutica: 3 y 1/2 pastillas de acido nicotinico Mead Jonhson en las
24 horas. Evolucién: Tres dias después, vuelve, notandose evidente mejoria,
hasta que el 26, las aftas han desaparecido por completo; la inflamacién
de las encias no ha mejorado. Resultado: Bueno.

42 J. S., 40 afios. Febrero y marzo de 1941. Clientela particular. Desde
hace tiempo es atacado de aftas recidivantes y rebeldes, contra las cuales se
han esgrimido todos los recursos existentes, con poco beneficio. La evolucién
de estas aftas, era siempre de varios dias en que el ardor se mantenia sin
atenuarse. T'erapéutica: Se suprimen todos los remedios de accion directa
sobre las aftas, administrando solamente 4 comprimidos de acido nicotinico
de 0,050 cada uno, en las 24 horas. Evolucion: Los resultados son prontos en
cuanto a la cesaciéon del ardor y consecutivamente, la cicatrizacion se efectia
con suma rapidez. En el Gltimo ataque, una de las aftas era profundamente
excavada en la mucosa geniana y muy dolorosa y luego de haber tomado las
cuatro pastillas en el dia, el ardor disminuy6 francamente, persistiendo la
ulceracion unos cuantos dias mas. Estas aftas no se han acompanado de
congestion geniana. Resultado: Inmediato, muy bueno; alejado, sigue en
observaciéon en cuanto a saber si las recidivas se espacian mas o no se
producen.

5% A. K., 26 meses. H. C. 15.697. 26 de abril de 1941. Estomatitis aftosa
desde hace dos dias, muy dolorosa, con elementos diseminados en borde y
punta de la lengua, encias congestivas y sangrantes; no hay temperatura.
Terapéutica: Acido nicotinico Mead, 3 comprimidos en las 24 horas. Evolu-
cion: Al comenzar el tercer dia de tratamiento, el dolor ha desaparecido
completamente, se alimenta normalmente; los elementos ulcerativos han dismi-
nuido en numero y tamafno persistiendo, en cambio, las encias sangrantes.
Resultado: Muy bueno.

6° L. M. R. 6 anos. Clientela particular. 3 de mayo de 1941. Estoma-
titis aftosa que padece desde hace tres dias. Elementos ulcerativos diseminados
en lengua y encias; aliento fétido; temperatura de 38 grados. Terapéutica:
Nicotil Abbot( 3 comprimidos diarios. Evolucion: Al tercer dia, la mejoria
es evidente, pues el dolor ha disminuido mucho; se alimenta y ha vuelto
a sus juegos; no hay temperatura. Al cuarto dia la mejoria es completa.
Resultado: Muy bueno.

7% A. M. P.; 12 meses de edad. H. C. 16.826. 14 de abril de 1941. Con-

curre por molestias bucales y dificultad en la alimentacién. El examen

L |
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directo, muestra los elementos caracteristicos de las aftas, particularmente
intensos. Terapéutica: 3 y 1/2 comprimidos de acido nicotinico (Akotin)
en las 24 horas. Evolucion: El dia 16 ha mejorado bastante, objetiva vy
subjetivamente, comienza a alimentarse mejor; el dia 18, es decir, antes
de los cuatro dias, la curacién es casi completa y el restableumxento total,
al dia siguiente. Resultado: Muy bueno.

82 P. J. C,, 29 meses de edad. H. C. 16,272. 16 de abril de 1941. Enfer-
medad aftosa. Terapéutica: 4 comprimidos de Nicotil Abbot en las 24 horas.
Evolucion: En la siguiente consulta dos dias después, no hay mejoria, pero
ella se presenta al dia siguiente, para hacerse definitiva pocos dias después.
Resultado: Bueno sobre las aftas, no asi sobre la estomatitis y gingivitis, que
persisten, dificultando la alimentacién.

92 N. M. F., 17 meses de edad. H. C. 16.128. 14 de abril de 1941. Al
examen directo se constata una estomatitis aftosa con elementos diseminados
en bordes y punta de la lengua.. Terapéutica: Akotin Richardson 3 y 1/2
comprimidos en las 24 horas. Evolucion: A los dos dias el dolor ha desapa-
recido, pues se alimenta sin dificultad alguna, persistiendo, en cambio, los
elementos ulcerativos. No se presenta mas a la consulta. Resultado: Muy
bueno en cuanto al dolor.

10° D. B., 15 meses de edad. H. C. 16.440. 25 de abril de 1941. Consulta
por molestias bucales desde dos dias antes. Al examen se constata estomatitis
aftosa con grandes elementos diseminados en la lengua y cara interna de
las mejillas y labios, encias sangrantes y mucha babosidad. Temperatura,
39 grados. Tratamiento: Nicotil Abbot, 3 comprimidos en las 24 horas.
Evolucién: Al dia siguiente se presenta la madre y dice no observar mejoria
alguna, habiendo suministrado solamente un cuarto de pastilla dos veces.
Se le insiste en la indicada por nosotros, y al dia siguiente se nota una
mejoria evidente. No hay temperatura, comienza a alimentarse sin dificultad,
las lesiones estin completamente desinfiltradas. Vista dos dias después, es
decir, al cuarto del tratamiento, la mejoria es completa, persistiendo sola-
mente la facilidad de las encias a sangrar. Resultado: Muy bueno.

11° R. A. D., 14 meses de edad. H. C. 16.674. 25 de abril de 1941.
Enfermé de la boca el dia 22, escasa ingestion alimenticia, decaimiento, babo-
sidad. Diagnéstico: Aftas linguales, gingivitis. Tratamiento: 3 y 1/2 com-
primidos de Nicotil Abbot en las 24 horas. Evolucions Dos dias después,
instalada la mejoria, aparece un nuevo brote aftoso, febril, con elementos
en otros lugares de la lengua. Se le aumenta la dosis a 4 comprimidos y el
alivio para la alimentacién recién se hace presente a los tres dias. Visto el




dia 10, la curacién es completa. Es de hacer notar que se trata de un distré-
fico raquitico. Resultado: Bueno.

12° C. H. M., 3 anos de edad. 6 de mayo de 1941. Clientela particular.
Desde el dia anterior, molestias en la boca, tuvo fiebre; al examen, aftas
en la punta y dorso de la lengua, en nimero de seis, del tamano de una
cabeza de alfiler. Terapéutica: 2 comprimidos de Nicotil Abbot en las 24
horas. Evolucién: Después de la tarde en que tomé dos pastillas de 0,050,
se durmié6 y despert6 pidiendo pan, el que ingiri6 sin dificultad. Visto el dia
8 por la mafana, s6lo se veia con buena voluntad, una sola afta, en la punta
de la lengua. Resultado: Muy bueno.

13 M. D., 18 meses de edad. H. C. 16.830. 8 de mayo de 1941. Al
examen directo se sdescubre una estomatitis aftosa con 5 6 6 elementos
diseminados en la lengua; muy dolorosos; rechaza toda alimentacién; tem-
peratura, 38 grados. Terapéutica: Nicotil Abbot, 3 comprimidos en las 24
horas. Evolucién: Di6 el remedio indicado, tomando con dificultad y notando
rubicundez en cara y cuerpo, sin picazén. Las aftas han disminuido mucho,
sin desaparecer del todo; se nota mucha congestién de las encias, contra la

cual se receta tépico astringente. Visto a los cuatro dias, la curacién es com-
pleta. Resultado: Muy bueno.

142 L. A. G., 29 anos. Médico. Aftas recidivantes. 28 de mayo de 1941.
Se trata de un distinguido especialista de G. N. O. que sufre con frecuencia
de ulceraciones bucales, a veces profundas y cuya duracién minima es de
ocho dias. En ocasién de una consulta sobre su hijito, lo invito a hacer uso
del medicamento para atacar una aftas geniana grande, que desde hace dos
dias lo fastidia. Esa tarde ingiere 2 comprimidos del Instituto Biolégico, de
0,050; al dia siguiente otros dos y suspende, porque ha cesado el ardor y el
tamarno se ha reducido. Lo considera un éxito. Seguird en observacién (2).

152 C. B., 30 anos. Padre del nifio de la primera observacién. Tiene dos
aftas en la cara interna del labio superior, y acordandose del beneficio obte-
nido en su hijito, toma 2 comprimidos el primer dia y 2 el segundo, con lo
que desaparecen las molestias y se da por curado.

RESUMEN

Presentamos las primeras observaciones de nifios atacados de aftas buca-
les y estomatitis aftosa, tratados con 4cido nicotinico, por via oral. Las dosis

(2) Ultima noticia: volvi6 a tomar varios dias seguidos, obteniendo una tregua
de 1 mes, en lugar de las recidivas semanales.
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utiles, aun sin fijarlas con caricter definitivo, han sido de 75 a 200 mili-
gramos en 24 horas, repartidas en 3 6 4 tomas, incorporando el compri-
mido bien triturado, a polvos de azicar, dulce, compota o puré de frutas.
La tolerancia ha sido perfecta y en un solo caso hubo rubicundez por vaso-
dilatacién capilar, con dosis de 25 miligramos por vez. El beneficio se ha
hecho sentir de inmediato con las primeras tomas, sobre todo cuando ellas
han llegado a los 0,10 6 0,15 centigramos, y la curacién total se produce
generalmente a los tres dias. Las lesiones se epitelizan rapidamente, el ar-
dor se calma, disminuye la babosidad y se restablece la alimentacién. En
un caso de aftas bucales, el nifno que sélo ingeria liquidos, se sintié tan me-
jorado después de dos comprimidos, que pudo comer pan. Si el aftas es un
poco profunda, la proteccién de la mucosa se produce igual, pero la ul-
ceracion, que ya no duele, tarda mas en cicatrizar. Mas rebelde es la gingi-
vitis, cuya curacion hay que ayudar con tépicos astringentes. Los casos en
adultos comprenden dos observaciones personales y otra de Cachera, ambas
de aftas recidivantes y dos de Chevalier y Brumpt, tratadas estas ultimas
con hepatoterapia (elevado tenor de acido nicotinico). Los resultados han
sido también aqui notables, habiéndose llegado a dar hasta 0,40 ctgrs. Aun-
que las vitaminas B no fueron dosadas en las dietas de los enfermos, hemos
tenido buen cuidado que ellas no faltaran en la alimentacién. En los adultos
es donde mas frecuentemente se nota la vasodilatacion periférica, (rubi-
cundez), descenso de la presién arterial y ligera taquicardia. No hemos
observado nduseas, vomitos ni calambres intestinales. No se mencionan casos
de hipervitaminosis Pp. Sus efectos podrian explicarse por reparacién de la
carencia vitaminica o por accién topica al eliminarse por la saliva. Aun
cuando Fischl asegure la curacién en 2 6 3 dias con toques de clorato de
potasio al 2 %, cada dos horas, la elecciéon no es dudosa entre los procedi-
mientos, sobre todo en los nifios.
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ADAMANTINOMA DE HIPOFISIS (%)

POR LOS DOCTORES

CARLOS CAROL LUGONES ALFREDO A. FERRARIS
Jefe de Clinica : Jefe del Lab. de Anat. Patolégica

Hemos tenido la oportunidad de asistir durante seis dias y se-
guir la evolucién, en su etapa ultima, de un grave cuadro de tu-
mor encefalico, en el cual, por la amenaza de una ceguera inmi-
nente fotal, deblose intervenir quirGrgicamente con urgencia antes
de que el diagnoéstico topografico exacto y naturaleza de la altera-
cién pudieran ser precisadas.

El final desfavorable nos permitio, después, establecer con se-
guridad cual fué la lesion.

Pero, antes de narrar nuestra historia clinica, nos permitire-
mos decir algunas palabras con respecto a la frecuencia, localiza-
cién y variedad histopatolégica de los tumores del encéfalo en nues-
tro pais.

Previamente, dejamos constancia expresa de que se emplea
la palabra tumor en su acepcion o sentido clinico.

Para la poblacién de adultos, nos hemos de referir al mate-
rial de los neurocirujanos Balado y Carrillo, quienes, en un lapso de
diez afos y en razéon de bien justificada fama, pudieron realizar
600 yodoventriculografias por tumores del encéfalo, de entre las cua-
les lograron la verificacién anatémica en 200 casos, mas o menos,

como puede verse en el siguiente cuadro publicado por Carrillo,
quien los clasifica en:

(*) Trabajo presentado en la filial de Cérdoba de la Sociedad Argen-
tina de Pediatria, con fecha agosto de 1940.

-
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Tumores frontales .................. ...
Tumores occipitales ....................
Tumores temporales ................. ..
Tumores de los ganglios centrales .......
I. Supratentoria- | Tumores de la hipéfisis ................

O Tumores del tercer ventriculo ..........
Metastasis simples .....................
Aracnoiditis quiasmatica ...............
Abseesgstde™eerebrot Vit e s D
Reblandecimientos . ...................
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Tumores de los tub. cuadrigéminos . .. ...
Tumores de la epifisis .................
Meningiomas de la hoz del cercbelo

Gliosis de acueducto ..................
Tumores de los hemisf. cerebelosos ... ...
Tumores del vermis superior ...........
Tumores del vermis medio .............
Tumores del vermis inferior ..... .......
Tumores del angulo pontocerebeloso

Tumezesidel bulbo ... ... ... 0 ool
Tumores de la protuberancia ...........
Aracnoiditis de la cisterna magna .......
Tumores del cuarto ventriculo ..........
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II. Infratentoria-
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En el Instituto de Pediatria de Buenos Aires, el Prof. Acuna
observé 27 casos de tumores encefalicos: cerebro, 18; cerebelo, 8;
e hipdfisis, 1; en el periodo de 1919 a 1927.

En nuestro medio nos ha llamado justamente la atencion el
hecho de la elevada frecuencia relativa de los tumores encefalicos
en la ninaz.

Efectivamente, en el lapso comprendido entre los afios 1932
y 1938, sobre 8.700 enfermos internados en el Hospital de Nifos
de la Santisima Trinidad, figuran 35 casos con diagnéstico varia-
ble de hipertension craneal, tumor de cerebro, de cerebelo o epi-
lepsia jacksoniana. Y para ser precisos, aun, de entre 656 autop-
sias y biopsias practicadas en nuestros laboratorios de Anatomia Pa-
tol6gica de 1936 al presente, se registran 14 tumores localizados en
el encéfalo o a él vinculados, embriolégicamente, que se distribu-
yen en la siguiente forma.




& O ES A ENGETEDEI0 N 4 5 e R W Sk T s 3 casos
Gliomalde STetina) . ... .. sae L L e 3
Gliomas del nervio 6ptico ...................... 1
Absceso del cerebro (lébulo frontal) ............ 1
iiubereulomardelfcerebro N s s 1
Glioma de la protuberancia .................... 1
Glioma del pedanculo cerebral .................. 1
Meningioma del esfenoides .................... 1
@raneofaringiomay: - Lk o R e L 1

Considerados en conjunto se estableceria, pues, la proporcién
de un tumor por cada 46 autopsias y biopsias.

Circunscribiéndonos a los tumores hipofisarios, se pone de ma-
nifiesto su rareza, sobre todo en lo que respecta a la variedad del
adamantinoma.

Estos tumores suelen ser clasificados de modo diverso; mas, nos
ha parecido justificada la mencién de las dos siguientes:

La clasificacién clinica de Langeron, quien los divide en: a)
con precoz repercusion sobre el cerebro y ojos; y b) con alteracio-
nes endocrinas predominantes y tardia repercusiéon cerebroocular.

Esta clasificacién tiene real importancia practica, pues la dis-
minuciéon de la agudeza visual en aumento que caracteriza al pri-
mer grupo (craneofaringioma y aracnoiditis optoquiasmatica), de-
cide la conducta terapéutico de urgencia que corresponda, sin dar
tiempo a fundamentar un diagndstico topografico y etiolégico mas
0 IMEnos seguro.

IT De acuerdo con su localizacién, origen, variedad histopa-
tologica y correlaciéon clinica (para algunas formas), los tumores
hipofisarios pueden dividirse, siguiendo a Ewing y con algunos agre-
gados, en:




I.—HIPOFISARIOS:

II.—PERTHIPOFISARIOS:

Cuapro N° 3

(Segtin Edwing, modificado)

Hiperplasia difusa
o adenoma focal.

a)

I
|
)
|
|
1* Parte anterior I

Adenocarcinoma.

2? Conducto fa-
ringo-hipofisa- |

rio y derivados f)

(Adamantinomas:
quisticos).
Mixtos (teratomas)

g) Escamosoepitelial.
PR
. ;rte LOLELRY i) Células poligonales y
I | Beadles, Evdheim).
A T . | j) Gliomas.
arte poste- ; .
A i k) Lipomas

1) Sarcomas.

Aracnoiditis optoquiasmatica.
Tuberculoma.

Endotelioma.

Glioma.,

Sarcoma.

Carcinoma melénico (metastasis)
Colesteatoma.

Hematomas crénicos subdurales
Tumores parasitarios, etc.

Carcinoma de células basales
solidos o

cél. cromofobas (hipo-
funcién: estructura tra-
becular o alveolar).

l Sindrome adiposo-
l genital. .

Gigantismo o acro-

cél. croméfilas (hiper- megalia.

funcién). Cush-

Sindrome de
hing.

P —

Carcinoma maligno atipico (sarcoma?)

Quistes simples (distensién de la bolsa de Rathke)

intrasillar

: suprasillar
infrasillar

Estroma semejante a la tiroides (Cushing) .

estroma vascular (Boyce y
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Veamos, ahora, sucintamente, nuestro caso:

Con fecha 21 de enero de 1939 ingresé el nifio D. F., de 12 afos.
Antecedentes personales y hereditarios sin importancia. Sano hasta
1937. En esa época experimenta disminucion de la agudeza visual, ce-
faleas, anorexia, constipacion, descenso de peso, trastornos psiquicos

Figura 1

La estacién de pie no es posible sin ayuda; tendencia a caer hacia atrds y a la
izquierda

y por ultima, alteraciones del equilibrio (estacién de pie, marcha vy
equitacion).

Al examinarle, obsérvase: flacura, talla normal y érganos geni-
tales bien desarrollados.

Ademas: hipotonia muscular franca; mirada extitica. Perimetro
craneal 52.5 cms.; al percutir el craneo, suavemente, ruido de ola cas-
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cada y dolor. Pulso radial ritmico: 72 por minuto; tensién arterial 90 /7
abdomen en batea.

Sistema nervioso: No se sienta ni se para ni camina sin ayuda (ver
foto) ; lateropulsién izquierda. Paresia de los musculos rectos supe-
rior y externo del mismo lado (véase fotografia); hemiparesia facial
izquierda; algo de dismetria y titubeo, Kernig y Brudzinski positivos.
vos. Babinski y equivalentes positivos en la izquierda; en la derecha,
positivos ¢l Gordon y Schaffer. Patelares policinéticos; clonus de ro-
tula.

Figura 2

Estrabismo por paresia del musculo recto externo del lado izquierdo

En miembros superiores, también vivos los reflejos. Incontinencia
de orina y haces fecales.

Psiquismo: Desorientacién en tiempo y espacio; amnesia parcial;
hiperexcitable; no duerme, canta casi continuamente. Diccion correc-
ta y buen raciocinio.

Puncion raquidea: Presion 23 (Claude, acostado). Examen qui-
mico, citolégico normal; abacteriano.

i
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Reacciones de Wassermann, Kahn y Mantoux (1 %) : negativas.

Fondo de ojo (der): Atrofia papilar franca; arterias de pequeno
calibre flexuosas y ligeramente engrosadas. Izq.: edema papilar eviden-
te, pero en regresion, con atrofia papilar consecutiva. Arterias muy
finas, venas gruesas (Dr. R. Mafrand).

Radiografia de craneo: Silla turca excavada con calcificacién no-
dular un poco por encima de ella (ver reproduccion, fig 3).

Se indican neumoventriculografia y craneotomia descompresiva.
Ambas se realizan el 27 de enero; a las pocas horas el nifio cae en pro-
fundo coma y fallece dos dias después (hiperpirexia).

Figura 3

Nédulo calcificado por encima de una silla turca méis excavada que normalmente

COMENTARIO CLINICO

Este nifio presentd, pues, la sintomatologia casi completa ‘que
caracteriza a los craneofaringiomas:

a) Sindrome de hipertensién craneal; b) Atrofia Optica; c)

Silla turca excavada con calcificacién nodular. por encima de ella;

d) Sindrome hipotalamico: trastornos del suefio y alteraciones psi-
quicas.

Faltaba solamente, el sindrome endocrino.
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Veamos, a continuacién, el protocolo de autopsia y estudio his-
topatoldgico efectuado por el Dr. Alfredo A. Ferraris:

“Aspecto externo: mal estado de nutricién; paniculo adiposo
y masas musculares disminuidos. Ap 6seo: craneo: presenta dos pér-
didas de sustancia correspondientes a las craneotomias practicadas con
fines descompresivos: la anterior, del tamano de una moneda de vein-
te céntimos y algo menor la segunda, por donde hace hernia la sustan-
cia cerebral, destruida en forma de papila.

Figura 4

Excavacién profunda de silla turca

Separada la calota craneana y seccionada la duramadre (que pre-
senta dos aberturas a nivel de las citadas trepanaciones), se extrae el
cerebro, en el cual se observa un tumor poliquistico, parcialmente osi-
ficado, (fotos 4 y 5), que se extiende desde el quiasma 6ptico, por de-
lante, hasta los pedtinculos cerebrales, por detrds, estando en contac-
to con la circunvolucién del hipocampo por los lados.

Se practican los cortes de masa encefdlica—Iluego de haberla in-
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durado—comprobandose una discreta dilatacién de todas las cavida-
des ventriculares; los agujeros comunicantes se encuentran permeables.
Nada de particular en los plexos coroideos.

En el resto de la autopsia no se observan lesiones de importancia.

Examen microscépico: Pared del tumor: No se observa tejido ner-
vioso y si en cambio, islotes epiteliales constituidos por epitelio cilindri-
co en algunas partes; cilindrico ciliado en otros. Ciertas zonas presen-
tan vesiculas de contenido coloide y existen, ademés, fragmentos de
tejido dseo. (microfotografia 6).

Figura 5

T, tumor quistico redondeado cuya cara inferior presenta algunas prominencias,
una de las cuales (P), formada por hueso compacto, corresponde al sitio que
debia ocupar la hipéfisis; las otras son quistes de contenido coloideo

COMENTARIO ANATOMOPATOLOGICO

Nuestro tumor corresponde al tipo del craneofaringioma (de-
nominacién de la esuela francesa) o carcinoma epidérmoide (de-
signacién de la escuela inglesa) .

En algunos sitios es muy semejante al adenoma y tiene fuerte
tendencia hacia la metaplasia 6sea, sobre todo en la parte baja del




talle pituitario, como bien puede verse en la radiografia repro-
ducida.

La abundancia de la coloide—muy semejante a la que a veces
se observa en la parte intermedia—en vez de depésitos grasos y de
laminas cérneas o sustancia sebacea, palos, etc., lo deslinda plena-
namente de los colesteatomas y teratomas. .

La falta de relacién con los plexos coroideos—que se presen-
tan normales—descartan la posibilidad que se trate de un tumor
papilar de los plexos coroideos y epéndimo; ademas de que en este

Figura 6

Microfotografia: I y I’, islotes de epitelio cilindrico; C, contenido coloideo
(pequefio aumento)

caso estaban destruidos el tallo y la glandula pituitaria y conserva-
dos los plexos coroideos.

Respecto a su ubicacién, lo catalogamos de intrasillar, siendo
la més rara de todas. Su comportamiento aboga en favor de esta lo-
calizacién (agrandamiento de la silla turca y crecimiento del tumor
hacia arriba de la misma) .

Segtin Ewing, es el tipo mas frecuente de los tumores del con-
ducto hipofisario.

Dupuy los considera como carcinomas basocelulares—casi siem-
pre quisticos— con poder infiltrante local pero sin metdstasis, exac-




tamente como se observa en nuestro caso. En efecto, al observar la
microfografia se ve que los cordones epiteliales tienen todo el tipo
del basocelular, mientras que examinando la pieza macroscépica,
si bien no se observan metastasis distintas, los limites del tumor son
poco netos, con tendencia a la infiltracion local”.

RESUMEN:

Al destacar la elevada frecuencia relativa con que los tumores del
encéfalo se presentan en nuestro medio, recordamos las grandes difi-
cultades que su diagnéstico preciso y completo comporta, pues supone
la correcta ejecucién de recursos auxiliares de capital importancia:
fondo de ojo, campimetria, ventriculografias, etc.

La superacién de tales dificultades en momento oportuno se tra-
ducira en la adecuada conducta terapéutica ulterior.

Finalmente, relatamos un caso de Adamantinoma de hipdfisis (va-
riedad intrasillar, posiblemente), con la caracteristica clinica de que
no obstante la completa destruccién de la glandula pituitaria sillar no
fueron observados trastornos endocrinos netos.

RisumE:

Il faut détacher la forte fréquence rélative des tumeurs de I'ence-
phale qui se presente dans nos milieux, rapelant les grandes dificultés
qui emporte leurs diagnostiques précis et complet, puisque il supose
exécution des recours auxiliaires de capital importance (fond’ceil, cam-
pimetrie, etc.).

En surmentant ces dificultées dans le moment opportun, on arrive
a instituer une terapeutique convenable.

En fin, dans nos cas —adamantinoma hypophysaire intra-selle
turcique malgré la complet destruction de la glande, on ne recontrait
des troubles endocrines nettes.

SUMMARY :

Referring to the relatively high frequency with wich occur in this
country we wand tareal the great dificulties which its precise and com-
plete diagnosis implies; it requieres the such as the: ophtalmoscopie ins-
pection of the eyes, campimetry, ventriculography, etc.).

From the evercoming of these difficulties in time depends the
appropiate treatment.
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A case of adamantinoma of the hypophysis (possibly of the intra-
sellar variety) is quoted with the clinical peculiarity that in spite of
the complete destruction of the sellar hypophysis no endocrinical alte-
rations of importance could be observed.

RiassuNTO:

E degno da rilevare la notevole frecuenza relativa con che i tumori
dell’encefalo si presentano nel nostro mezzo, ricordando le grande
difficolta che la sua diagnosi precisa e completa comporta (fondo
d’occhio, campimetria, etc.).

La superazione di queste difficolta in momento opportuno signi-
fichera la convenevole condotta terapeutica ulteriore.

Finalmente, si fa la narrazione d’un caso d’adamantinoma della
ipofisi, varietd intrasellare, in cui, malgrado la distruzione della ghian-
dola, non furono osservate alterazioni endocrine nette.
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SINDROME MEDIASTINAL POR SARCOMA
LINFOBLASTICO

(CONSIDERACIONES ACERCA DE LOS TUMORES DE MEDIASTINO)

POR LOS DOCTORES

CARLOS FIGOLI ' FRANCISCO J. MENCHACA
Jefe del Servicio de Nifos Director de la Clinica del
del H. Italiano de Santa Fe Nifio de Santa Fe

El mediastino es regién anatémica que en el nifio, con muy
escasa frecuencia, nos da ese cuadro clinico regional que se conoce
con el nombre de sindrome mediastinico o mediastinal. Entre los
factores capaces de determinarlo, las neoplasias ocupan lugar des-
tacado.

En la bibliografia pediatrica nacional son pocas las observa-
ciones hechas al respecto.

En 1920, Acufia y Casaub6n publican un caso de sarcoma de
mediastino. En noviembre de 1925, Fernandez, Carri y Chaite pu-
blican en “La Semana Médica” un tumor linfosarcomatoso de me-
diastino con tumoracién de las glandulas lagrimales y salivales. En
1937, F. de Elizalde y E. C. A. Brewer comunican a la Sociedad
Argentina de Pediatria un caso de linfoadenosarcomatosis con gran
tumor mediastinal. En junio de 1940, Casaub6n, Monserrat y Leta-
mendi publican en los “Archivos Argentinos de Pediatria”, una
observacién de linfosarcoma de mediastino en una nifia de 9 afos.

Esta escasa casuistica nacional nos anima a presentar nuestro
caso. Con motivo de él haremos un resumen de la patologia neo-
plasica de mediastino en la infancia.




HISTORIA CLINICA

A. H., 5 anos, argentina. Fecha de ingreso: octubre 6 de 1940.

Antecedentes hereditarios: Padre y madre dicen ser sanos. La
madre ha tenido 4 embarazos llegados todos a término. Todos los hijos
tenidos viven y son sanos.

Antecedentes personales: Embarazo y parto normales. Alimenta-
cién a pecho hasta cerca del ano. Caminé al ano de edad. Dicen que
no ha tenido hasta el presente ninguna enfermedad de importancia.

Enfermedad actual: SegGn los padres, ésta comienza hace mas

Figura 1

0 menos una semana con una tos catarral, que luego va en aumento
hasta hacerse hemoptoica, en algunos de los accesos. Refieren, asi-
mismo, ascensos de temperatura, no controlados con termémetro. Apa-
rece edema de cara que se acentiia en ambos parpados, invadiendo
luego el cuello y la parte superior del térax. Por todas estas razones es
traida al Hospital Italiano, donde se aconseja su internacion.
Estado actual: Dectbito activo indiferente. Cianosis discreta de
labios y pabellones auriculares. Cabeza y cuello: se destaca un intenso

edema de la cara que se contintia en el cuello, siendo mas intenso en
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ambos parpados y lado derecho de la cara. Nariz, boca e istmo de las
fauces: normales. Térax: a la inspeccién es evidente una intensa infil-
tracién edematosa del hemitérax apreciable con el edema del cuello.
También hay edema en el miembro superior derecho hasta la mitad
del brazo. Red venosa, tipo cava-cava. Discreta disnea. Tos seca. Percu-
sién: matitez franca en el hemitérax derecho en sus tres caras. Auscul-
tacién: soplo suave en vértice y axila derechos. Desaparicién del mur-
mullo vesicular en el resto del campo pulmonar derecho. En el lado
izquierdo: respiraciéon vicariante. Aparato circulatorio: se palpa punta
cardiaca en el cuarto espacio intercostal, linea axilar anterior. Tonos

Figura 2

netos en todos los focos. Pulso: regular, igual 132 pulsaciones en el
minuto. Tensién: maxima 114, minima 70. Abdomen: ligeramente
globuloso, blando, indoloro a la palpacién. Higado: se palpa a dos
traveses de dedo por debajo de la arcada costal. Bazo: no se palpa.
Sistema nervioso: nada de particular al examen clinico. Se hace Man-
toux al 1 por 1000. Se saca radiografia, cuyo positivo muestra la Fig. 1.

Octubre 8: Puncién pleural: se extraen 200 c.c. de liquido seroso,
ligeramente hemorragico. Mantoux: negativa.

Octubre 18: Previa puncién, en la que se extraen 300 c.c. de
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liquido con las mismas caracteristicas del anterior, se hace una radios-
copia que denota una opacidad completa del hemitérax, sin mayor
desviacién cardiaca.

Octubre 20: Se saca la radiografia que muestra la Fig. 2.

Octubre 26: Habiéndose sospechado la etiologia neoplasica del
sindrome, se inicié la radioterapia profunda con la técnica que damos
mas adelante. Desde las primeras aplicaciones, se not6 un cambio neta-
mente favorable en la enfermita. Rapido retroceso del edema, que des-
aparece de la cara, primero, luego del térax y por Gltimo del brazo. La

Figura 3

cianosis se atenua, casi hasta desaparecer. No hay disnea. Se mueve
espontaneamente. Tiene buen apetito. Persiste la matitez del hemitérax.
No se aprecia desviacién cardiaca. Pero la inspeccién revela un nuevo
sintoma: a nivel del octavo espacio intercostal, entre las lineas axilares
media y posterior, se observa una tumoracién del tamano aproximado
de una mandarina mediana, que hace relieve sobre el plano costal. Es
dolorosa a la palpacién. Da la impresién de tener punto de partida
intratoracico. No hay circulacién colateral a su alrededor. En la regién
axilar derecha ha aparecido un paquete ganglionar, constituido por

varios elementos independientes, del tamano de un garbanzo, ligera-
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mente dolorosos a la palpacién. Se saca radiografia, cuyo positivo
muestra la Fig. 3.

Noviembre 1: Con anestesia local se saca una biopsia, que se
remite al Dr. Ocana.

Noviembre 8: Una puncién pleural da salida a un liquido de
color citrino. El estado general se mantiene bueno. La herida de la
biopsia se cicatriza por primera. La tumefaccién de la cara lateral del
térax parece haber aumentado.

Noviembre 16: Debido a un eritema de segundo grado, se sus-
pende la radioterapia y se da de alta para continuar siendo vista en
el Consultorio Externo.

Diciembre 2: Es traida por la madre, quien le ha notado el ojo
izquierdo mas cerrado. Informe del oftalmélogo Dr. Péez Allende. “Ojo
derecho: normal. Ojo izquierdo: paralisis del III par (paralisis del ele-
vador, recto interno, recto superior y recto inferior juntamente con
paralisis del iridoconstrictor de la pupila). Fondo de ojo: esbozo de
edema papilar, los bordes papilares no son netos”. La nifia se encuen-
tra bastante desnutrida. Discreta cianosis. Aumento de la tumoracién
axilar. El borde hepético llega hasta dos traveses de dedo por debajo
del reborde costal. No se palpa bazo. No hay edema de los miembros
inferiores.

Diciembre 16: La nifia esta en estado caquéctico. No se alimenta.
La tumoracién lateral del térax tiene el tamafo de una media naranja.
Higado: se palpa su borde inferior, festoneado, a nivel de la linea
umbilical. Onda liquida en el abdomen. No se palpa bazo. Edema de
miembros inferiores. La punta del corazén se palpa en el quinto espacio
intercostal al nivel de la linea axilar media. El térax se encuentra
deformado y ensanchado en su porcién inferior.

Fué imposible hacer necropsia.

Exdmenes de laboratorio: Examenes de sangre 11 de octubre de
1939: Glébulos rojos, 4.400.000. Glébulos blancos, 7.700. Hemoglobina,
54. Valor globular, 0.61. Relacién globular, 1/571. Neutréfilos, 66 %.
Linfocitos, 34 %.

15 de noviembre de 1939: Glébulos rojos, 4.300.000. Glébulos
blancos, 8.000. Hemoglobina, 66. Valor globular, 0.76. Relacién glo-
bular, 1/537. Neutréfilos, 66 %. Eosinéfilos, 2 %. Monocitos, 1 %.
Linfocitos, 31 %.

Examenes de liquidos de puncién pleural, 7 de octubre de 1939:
Rivalta negativa. Alb. 11.50 por mil. Escasa cantidad de células endo-
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teliales. Abundantes linfocitos. Escasos polinucleares. No se observan
células neoplasicas.

8 de noviembre de 1939: Rivalta negativa. Alb. 11.70 por mil.
Regular cantidad de células endoteliales. Abundantes linfocitos. Raros
polinucleares. No se observan células neoplasicas (Dr. Rogoff).

Examen histolégico de la biopsia (Dr. Ocana). “Del estudio del
ganglio remitido, podemos decir con seguridad que se trata de un
sarcoma linfoblastico. Dentro de la denominacién genérica “tipo linfo-
blastico” queda la posibilidad de que la neoplasia haya partido de
clementos celulares de ganglios linfaticos o bien teniendo en cuenta
el cuadro mediastinal, de elementos linfoideos del timo. Esta diferen-
ciacién histogenética es imposible realizarla con precisién con el ma-
terial remitido para la biopsia”.

Técnica de la radioterapia, 19 de octubre de 1939: Filtro, 0.5 m.
de cobre mas 0.2 m. de aluminio. Kilovoltios 180.6 m. a 240 r. interna-
cionales en dos campos de 10 por 15 cms.: uno anterior y otro posterior.
Se alcanza a tomar un total de 1440 r. por cada campo. Sesiones dia
por medio.

COMENTARIOS

De la historia clinica que acabamos de detallar se desprende
que hemos asistido a la evolucién de un sindrome mediastinal deter-
minado por un sarcoma linfoblastico, cuyo punto de partida exacto
no podemos precisar por falta de necropsia. La rapidez en la evo-
luciéon del proceso, la posible metastasis en sistema nervioso indicada
por la oftalmoplejia izquierda, la falta de alteracién en la formula
hematolégica tan frecuente en los linfosarcomas, la notable mejoria
aportada por la radioterapia, constituyen particularidades dignas de
ser destacadas en nuestro caso.

Pasamos, a continuacién, a hacer un resumen de la patologia
del mediastino en la infancia, refiriéndonos en especial a los tumores
de esta region.

Las causas patologicas capaces de alterar el equilibrio anato-
mico y fisiolégico del mediastino pueden ser divididas en:

1 Procesos infecciosos.
2" Procesos tumorales.

A los primeros podemos subdividirlos en:

a) Agudos;
b) Crénicos.

o
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Entre los procesos infecciosos agudos podemos citar, en primer
término, a las mediastinitis primitivas que tienen su origen en ade-
nitis agudas consecutivas a procesos piégenos pulmonares, bronquia-
les, traqueales, etc. En segundo término, cabe citar a las mediasti-
nitis secundarias, debidas a la propagacién de una infeccién que
tiene punto de partida en una regién vecina (espacio retrofaringeo,
regién tiroidea, ganglios cervicales, etc.).

Entre las afecciones crénicas debemos citar a la sifilis y a la
tuberculosis. La primera, determinando la esclerosis de la region
suprapericardica (segun la nomenclatura de Lambert y Barry),
origina en determinadas circunstancias la aparicion de edema en
esclavina, disnea, cianosis de cara y de cuello, etc. La tuberculosis
por invasién de la regién postpericardica es capaz de originar la
compresién de la vena cava inferior, como asi también la esclerosis
de ambas hojas del pericardio. Simén y Redeker dicen que la tuber-
culosis gangliobronquial tumoral puede determinar sindromes me-
diastinales, pero que esto sucede con muy poca frecuencia. Grenet,
Leveuf e Isaac Georges describieron un tumor de mediastino con
metastasis cerebral que en la autopsia resulté tener origen tuber-
culoso.

Veamos ahora los procesos tumorales que pueden originarse en
el mediastino. Diremos en primer término que ellos se presentan con
escasa frecuencia en- la infancia. Rosenson en el afio 1923 reuni6
38 casos publicados hasta entonces en la literatura mundial. Segtn
Mix, el tumor primitivo de mediastino predomina sobre el secun-
dario; por 8 de aquella clase, hay uno de ésta. Asimismo Mix ha
constatado la tendencia a la malignidad que tienen estas neofor-
maciones; por 10 tumores malignos encuentra uno solo de caracter
benigno.

Marquez y Héraux han hecho la siguiente clasificacién ana-
tomopatologica de las neoplasias de mediastino:

5 | a tipo linfgblastico.
De origen ] Sarcoma | a tipo linfocitario

ganghonarl Linfadenoma.

De origen |
timico. \

| Malignos

Sowe Timomas.
Primitivos
Quistes dermoideos
Branquiomas.
Lipomas
Ganglioneuromas.

Benignos

e . e ~—

|
)
I Secundarios

MEDIASTINO




ety

Rosenson divide los 38 casos por €l recopilados, en la siguiente
forma:

Sarcomas, 15. Carcinomas, 6. Quistes dermoideos, 6. Lipomas
y ganglioneuromas, el resto.

De los 15 sarcomas, 6 eran linfosarcomas con punto de origen
en el timo. También el timo es capaz de producir carcinomas y
mixosarcomas.

Grosby ha reunido en sus busquedas en la literatura médica
mundial, 116 casos de timonas. De ellos sélo 7 correspondian a nifios
menores de 1 afo.

Los linfosarcomas de origen timico, a estar por los estudios
anatomopatolégicos de Mix, tienen marcada tendencia a comprimir
los grandes vasos mediastinales, la traquea y el es6fago. Por el con-
trario, los carcinomas tienden mas que a comprimir estas visceras,
a infiltrarse en su estructura histolégica.

Janeway, que se ha ocupado extensamente de los timomas, ha
destacado la frecuencia con que los linfosarcomas invaden la pleura
y los pulmones, siendo la metastasis mas temprana la axilar; luego
aparecen las cervicales y retroperitoneales. Tal acontecié en el caso
que presentamos.

Otra caracteristica que se ha destacado en los linfosarcomas
con punto de partida timico, es la tendencia a dar cuadros hema-
tol6gicos similares a los de la leucemia linfoidea.

El predominio que tiene en estos tumores el tejido linfocitario
les da una radiosensibilidad exquisita. Asi lo hace notar Janeway al
apreciar los excelentes resultados de la radioterapia en los casos por
él tratados. Asimismo en nuestra observacién esta terapia mejoro
notablemente el sindrome mediastinal de la enfermita.

Menetrier sostiene que a partir de estos tumores de timo, puede
originarse una linfogranulomatosis.

Los teratomas y quistes dermoides constituyen otras de las neo-
formaciones capaces de dar un sindrome mediastinal en la infancia.
Estos tumores parecen tener su maximo de frecuencia en las edades
proximas a la pubertad. En la estadistica de Aurousseau, que reune
37 observaciones, 23 correspondian a edades entre 10 y 30 afos,
mientras que s6lo una pertenecia a la primera infancia. Sin embar-
go, existen algunas publicaciones sobre incidencia de estas neofor-
maciones en los primeros anos de vida. Smith ha publicado un caso
ocurrido en un nifio de 13 meses y Welcox ha hecho una observa-
cién de un quiste dermoideo en un lactante de 3 meses.
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Desde el punto de vista histolégico, tienen las caracteristicas
de todos los quistes dermoideos. Generalmente es unilocular y est4
situado en la “loge” timica, contrayendo numerosas adherencias con
las visceras vecinas, especialmente con el pericardio.

El origen embriolégico de los teratomas y quistes dermoideos
mediastinales no estd atn bien dilucidado. H. A. Christian cree que
muchos tienen origen branquial, mientras que Wolfsohn sostiene que
el punto de partida corresponde casi siempre a restos mediastinales
de timo. Erwing en su trabajo sobre los timomas, es de opinién que
los tumores embriogénicos de la parte suprapericardica del medias-
tino, se originan en el cierre imperfecto de la pared anterior del
torax.

En la estadistica de Rosenson ya citada, los quistes dermoideos
estan representados por 6 casos sobre un total de 38 observaciones.

Smith y Stone han descripto 5 casos de quistes dermoideos y
4 de teratomas en la infancia.

Tanto los teratomas como los quistes dermoideos son suscepti-
bles de infectarse, como asimismo de adquirir caracter maligno en
su evolucién.

Los lipomas constituyen otra variedad de los tumores medias-
tinales. Desde la disertacién que sobre un lipoma de mediastino
hiciera Vogt en un nifio de 6 meses, alla por el afio 1876, se conoce
la posibilidad que tiene una neoplasia de esta clase para dar un sin-
drome mediastinal.

Heuer en su importante trabajo al respecto, clasifica los lipo-
mas en tres grupos:

a) Los que se extienden hacia el cuello;
b) Los en reloj de arena;
¢) Los estrictamente intratoracicos.

Estos tltimos son los més frecuentes. De los 28 casos de lipomas
de mediastinos compilados por Heuer, 16 estaban localizados ente-
ramente dentro del térax.

También pueden desarrollarse tumores neurogénicos en el me-
diastino del nino. Rigs y Good describieron en 1929 el caso de una
nifia de 4 afios con cianosis, estridor y dificultad respiratoria, cuya
autopsia demostré la existencia de un ganglioneuroma mediastinico.
En 1923 Rosenson habia publicado un caso parecido.

Makkas, Catania, Bohrer y Lincoln se han ocupado en sendas
publicaciones de la incidencia de estos tumores en la regién que
nos ocupa. '
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El origen de ellos parece estar en células residuales del sistema
nervioso simpatico embrionario. Si estas células mantienen sus carac-
teristicas embrionarias se desarrolla, segtin lo sostiene Dunn, un sim-
paticoblastoma, mientras que si se constituye con células diferen-
ciadas el tumor resultara un ganglioneuroma.

En la literatura pediatrica argentina se registra la observacion
de un ganglioneuroma mediastinico, presentada por el Dr. Magal-
haes a la Sociedad Argentina de Pediatria y publicada en sus “Ar-
chivos” en el mes de septiembre del afo 1938.

Generalmente el tumor neurogénico mediastinal tiene limites
bien circunscriptos; es grande, duro y en conexién con un nervio
o un plexo nervioso. Su localizacién es frecuente que se haga en
el mediastino posterior. Al aumentar de tamafio es que los sin-
tomas de obstruccién respiratoria y digestiva. Cuando aparecen estos
sintomas, en la mayoria de los casos, el tumor tiene ya un respetable
desarrollo.

Continuando con el estudio de las afecciones tumorales capaces
de dar sindrome mediastinico en la infancia, debemos hacer refe-
rencia a la linfogranulomatosis. Como es bien sabido, la enfermedad
de Hodgkin determina la hiperplasia universal de los tejidos linfoi-
deos. Esta hiperplasia es mayor en unas regiones que en otras. Cuan-
do tal sucede en los ganglios mediastinales, aparecen los sintomas
caracteristicos: edema en esclavina, cianosis de cuello y cara disnea,
disfagia, etc.

Las formaciones linfogranulomatosas mediastinicas suelen ad-
quirir gran tamafio. Los sintomas que determinan son mas bien por
compresién que por infiltracién de las visceras vecinas. Ademas de
estos sintomas de hiperplasia linfoidea, el cuadro clinico presenta,
como sabemos, otros datos semioldgicos: fiebre, denutricion, ane-
mia, etc.

Otro factor patolégico que puede alterar el equilibrio anato-
mico y fisiolégico del mediastino es la leucemia linfoidea, no s6lo
por la hiperplasia de los ganglios de la regién, sino también por la
infiltracién linfoidea del timo. Dentro del cuadro clinico de esta
clase de leucemia, la hipertrofia ganglionar traqueobrénquica suele
ser en muchos casos el primero de los sintomas. Tales ganglios, como
es sabido, son asiento de alteraciones anatomopatologicas caracte-
risticas: intensa infiltracion de linfocitos y mielocitos, a los que se
agregan manifestaciones inflamatorias y de fibrosis.

7

El sindrome mediastinal también puede ser provocado en el
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nifio por el aneurisma de la porcién ascendente de la aorta, aunque
ello es de observacién muy poco frecuente. Tales ectasias de la aorta,
de acuerdo a la monografia de Browson y Sutherlan se deben a
causas que pueden agruparse en cinco grupos:

1” Esclerdticas.

2° Traumaticas.

3* Embdlicas o sépticas.

4" Falsos aneurismas.

5% Por anomalias congénitas del corazén.

En general, se acepta que las lesiones histologicas de los ancu-
rismas en la infancia tienen su origen en una ldes congénita.

Lowry en su tratado sobre radiologia del corazén y grandes
vasos, ha precisado con nitidez las caracteristicas que a los rayos X
ofrecen las ectasias de la aorta ascendente.

Los quistes hidatidicos evolucionando en la regién mediasti-
nica pueden originar en determinadas circunstancias un sindrome
como el que nos ocupa. Su observacién es de rara frecuencia. Su
diagnéstico dificil. Tan es asi que con diagnéstico de quiste hidatico
de mediastino fué intervenido por el Dr. Prini el caso antes citado
de Magalhaes, que result6 ser un ganglioneuroma.

SINTOMATOLOGIA. FORMAS CLINICAS

Siguiendo a Marquez y Heraux, pueden estudiarse los sintomas
de acuerdo a las siguientes formas clinicas:

a) Forma a sintomatologia mediastinal precisa;
b) Forma a sintomatologia mediastinal larvada;
¢) Forma a sintomatologia prestada;

d) Forma oculta y de comienzo fulminante.

a) Forma a sintomatologia mediastinal precisa.—Esta forma
la constituyen aquellos casos donde el sindrome mediastinal se pre-
senta con todo su cortejo sintomatico. Los sintomas pueden dividirse
en funcionales y fisicos. Entre los primeros tenemos: sintomas respi-
ratorios dados por la compresién del arbol bronquial y de los pul-
mones, tales como la disnea, la cianosis, el cornaje, el tiraje supra
y subesternal, la modificacién del murmullo vesicular, etc.; sintomas
circulatorios originados por la compresién del tronco venoso braquio-
cefalico; ellos son las dilataciones venosas, el edema en esclavina, la
cianosis de la cara, cuello, espalda y extremidades superiores, etc.;
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sintomas nerviosos, como son la tos coqueluchoidea, a veces sdlo
discretamente espasmodica, otras bitonal, las modificaciones del
pulso por compresiéon del neumogastrico, el espasmo gldtico por
lesién de los recurrentes, etc. La sintomatologia fisica se constituye
con los datos provistos por la inspeccién, la percusién, la ausculta-
cién y la radiologia. )

La inspeccién permite establecer, en algunas circunstancias,
deformaciones toracicas de diferente localizacién segtn la sede del
tumor. La percusién cuando es positiva, permite establecer una
matitez que hacia adelante puede desbordar el esternén hacia la
derecha, confundiéndose con la matitez precordial hacia la izquierda.
Por la parte posterior la percusién de un tumor de mediastino es
capaz de dar matitez en el espacio interescapular. Pero en la mayoria
de los casos, los datos provistos por la percusion son imprecisos o
faltan en absoluto. También la auscultaciéon generalmente es nega-
tiva. Permite apreciar, a veces, algn ral o soplo que no tiene, en
la mayor parte de los casos, ninguna caracteristica particular.

La radiologia es quien aporta los datos mas concretos y pre-
cisos. La radioscopia en posicién frontal permite apreciar imagenes
tumorales con diferentes formas segin sea el tamafio y localizacion
de la neoplasia. Las observaciones en posicién transversa y oblicua
nos dan la localizacién, ya en el mediastino anterior o posterior, ya
en ambos. A veces esta localizacién del tumor no es cosa facil de
precisar. En estas circunstancias el pneumotérax artificial es de
mucha utilidad, ya que si la neoplasia es extrapulmonar no lo se-
guird el pulmén en su retraccion.

b) Forma a sintomatologia mediastinal larvada—En estos
casos uno o dos sintomas son los que dominan el cuadro clinico. Es
una tos quintosa o un tiraje persistente o un edema en esclavina
u otro sintoma aislado lo tnico que se destaca en la semiologia del
enfermito. La radiologia y la autopsia comprueban la existencia
de tumores, a veces de gran tamafio, insospechados por la escasez
de sintomas clinicos. Esto destaca la importancia del examen com-
pleto y minucioso de todo nifio que presente algiin sintoma que
pueda tener vinculacién con el sindrome mediastinal.

c) Forma a sintomatologia prestada.—Los casos correspon-
dientes a estas formas clinicas se caracterizan porque los signos semio-
l6gicos no son provistos por el mediastino, sino por otras regiones
de la economia, Por lo tanto, el diagnostico es dificil y con frecuen-
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cia da origen a interpretaciones erroneas. A veces el cuadro clinico
se presenta simulando una tuberculosis pulmonar o una bronquiec-
tasia o un proceso broncopulmonar comtn. En otras circunstancias
se cree estar en presencia de una pleuresia. Comby ha insistido en
la necesidad de pensar en una neoplasia de mediastino o de pulmén
cuando se constata una pleuresia hemorragica. Grenet, Isaac Geor-
ges y Louvet han descripto una observacion de tumor de medias-
tino en una nifia de 7 afios, que di6 como sintoma predominante un
derrame pleural, cuyo liquido de puncién tenia los caracteres biol6-
gicos de un exudado.

Otras veces el cuadro clinico se presenta bajo el aspecto de una
enfermedad infecciosa febril, tal como la gripe. Otras veces ha
parecido tratarse de una pericarditis hemorragica. En un caso citado
por Beyers, se creyd estar en presencia de un absceso frio costal. En
algunas circunstancias un tumor mediastinico es capaz de dar como
sintoma predominante dolor en la regién lumbar y en el abdomen,
con marcada contractura muscular de estas partes del cuerpo. Tal
es el caso descripto por A. de Rezende (“J. de Pediat. de Rio de
Janeiro”, 4:16, enero, 1937) .

d) Forma oculta y a comienzo fulminante.—Aqui la neofor-
macion evoluciona sin sintomas aparentes durante un lapso de tiempo
mas o menos largo y de pronto se manifiesta bruscamente con una
sintomatologia sobreaguda y dramatica. Ha sido posible observar
en alguna circunstancia la aparicién de un “crup” que con la ayuda
de la radiologia, se pudo constatar que era motivado por una neo-
plasia mediastinal, cuya existencia habia pasado desapercibida. Al
lado de estas formas ocultas que se manifiestan alguna vez en forma
sobreaguda, existen otras que a través de observaciones y examenes
hechos durante afos se mantienen en estado estacionario, siendo
descubiertas por una radioscopia casual. Un caso de esta tltima
forma es el descripto por Grenet y en el que se hizo abstencién de
todo tratamiento, dada la perfecta tolerancia prestada por el orga-
nismo a ia neoformacién.

EXAMEN RADIOLOGICO

El examen radiolégico juega un importantisimo papel en el
diagnéstico de los tumores mediastinales. Basandose en €l se pueden
estudiar algunas caracteristicas de estas neoplasias. Los tumores be-
nignos parecen presentarse al examen con rayos X con contornos
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netos, mientras que los malignos, al invadir rapidamente las regio-
nes vecinas, ofrecen limites imprecisos.

Cuando se presente una forma redondeada en la parte superior
del hemitorax y si de perfil, se la localiza en el mediastino anterior,
se debera hacer un distingo entre un tumor de esa regién y una
hipertrofia simple de timo o de los ganglios mediastinales. Se tendra
presente, para pensar en una hipertrofia de timo, la edad del nifio,
ya que su mayor frecuencia esta por debajo de los dos afios. Ademas
esta hipertrofia da una sombra homogénea y de limites netos. Demas
estd decir que para un correcto estudio radiolégico del timo se tendra
al nifio de pie y en inspiracién. Para hacer un diagnostico diferencial
a rayos con las adenopatias traqueobronquicas se tendra presente
que la sombra dada por estos ganglios no es tan homogénea como
la del tumor, ademas de poseer generalmente contornos policiclicos.

A veces la visién radiolégica del tumor mediastinal puede verse
dificultada por la existencia de un derrame, como acontecié en nues-
tro caso. La puncién evacuadora no es capaz en muchas circuns-
tancias de suprimir tal impedimento. En este caso esta indicado el
neumotérax artificial que no solamente permite constatar la masa
tumoral, sino que ayuda a su localizacién. Si es de mediastino, la
sombra patolégica acompana al pulmén en su retraccion.

Tanto la radioscopia como la radiografia son generalmente
incapaces para establecer la variedad de tumor de que se trata. Si
la sombra es homogénea y perfectamente redondeada, podra sos-
pecharse un quiste hidatidico, pero sin mayor seguridad, ya que
imagen analoga son capaces de dar un quiste dermoideo o un neu-
ganglioma. La broncografia esta asimismo, indicada.

Resumiendo, diremos que la radiologia permite discriminar
aproximadamente si el tumor es benigno o maligno o si es pulmonar
o mediastinal, pero que en la mayor parte de las veces es incapaz
para precisar la variedad de tumor, que se trata.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Ante un sindrome mediastinal, debemos buscar los elementos
de juicio que nos permitan establecer la causa que lo motiva.
Veamos cuales son ellos:

Para una mediastinitis infecciosa aguda se procurard constatar
la existencia de un proceso piégeno en pulmén, bronquios o traquea
o en alguna regién vecina (espacio retrofaringeo, region tiroidea, etc.)

Para una mediastinitis sifilitica nos ayudaran los antecedentes
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hereditarios y personales, la investigacién de otros estigmas de ldes
y las reacciones serologicas.

Una mediastinitis tuberculosa podra ser establecida mediante
los datos aportados por la anamnesis, el examen clinico general, las
pruebas tuberculinicas y la radiologia.

Podra sospecharse la existencia de un aneurisma de la porcién
ascendente de la aorta cuando haya antecedentes sifiliticos o reuma-
ticos o traumaticos de la regién; ademas, y en preponderante lugar,
cuando tal sospecha se base en datos aportados por el estudio cardio-
légico y radiolégico.

La presencia de un quiste hidatidico podra considerarse proba-
ble cuando sean positivos en ese sentido los elementos de juicio
aportados por la anamnesis, las reacciones biolégicas y la radiologia.
A este tltimo respecto nos permitiremos recordar la observacién del
Prof. Lanari: “a menudo la sombra de los quistes originados en el
mediastino, presentan en su borde parenquimatoso una forma abo-
llada o lobulada”.

Una linfogranulomatosis sera sospechada si se constata una
hipertrofia linfoidea universal, anemia de piel y mucosas, fiebre
y denutricién. El examen hematolégico aportard datos de indudable
interés.

La existencia de una leucemia linfoidea se basar4 en el examen
clinico general, pero especialmente en el examen citolégico de san-
gre. Tanto en esta enfermedad, como en la de Hodgkin, la ejecu-
cién de una biopsia ganglionar nos dara la pauta definitiva.

Descartadas todas las afecciones que acabamos de detallar para
explicar un sindrome mediastinal en la infancia, se considerari la
presencia de un tumor propiamente dicho. En la mayor parte de los
casos resulta sumamente dificil, aun con la ayuda de la radiologia,
poder establecer la variedad de tumor de que se trata.

TRATAMIENTO

Hecho el diagnéstico de tumor mediastinal, se nos presenta el
problema de su tratamiento. Este puede orientarse segtin las siguien-
tes lineas de conducta:

a) Abstencion;

b) Intervencién quirtrgica;

c) Radium o radioterapia.

Ante un tumor de mediastino se debera adoptar la abstencién
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en aquellos casos, como el descripto por Grenet, de naturaleza benig-
na que son perfectamente tolerados por el organismo durante un
largo plazo de tiempo. :

La intervencién quirtrgica esta especialmente indicada en los
tumores benignos. Con mayor razén si recién empieza a dar sintomas
de compresion. El tratamiento de los lipomas es esencialmente qui-
rurgico. Lo mismo es el de los neurogénicos. Harvey ha publicado
el caso de un ganglioneuroma en una nifa de 9 anos, intervenido
con éxito y que continuaba en perfecto estado de salud varios afios
después.

Los trabajos de Bazy, Walther, Delageniére y Duval han mos-
trado que las dificultades que existen para abordar estos tumores
no son imposibles de vencer. Los tumores interiores se abordaran por
via cervical después de la reseccién subperidstica del manubrio es-
ternal o de la esternotomia vertical mediana traspleural. A los tumo-
res situados en el mediastino posterior se llegara por via traspleural
por incisién intercostal con separacién de las costillas.

Harrington en su estudio sobre 11 casos de teratomas intrato-
racicos describe detalladamente las diferentes vias que se pueden
usar para el tratamiento quirargico.

La extirpacién de la neoplasia se hara en forma total si no hay
adherencias. En caso de haberlas, se hara una extii‘pacién parcial,
siendo a veces necesaria la marsupializaciéon. En los tumores neuro-
génicos Sauerbruch aconseja la extirpacién subtotal, pues en uno
de sus operados se presentd una taquicardia rebelde a todo trata-
miento que costé la vida al enfermo.

_La radium y radioterapia estan indicadas en los tumores malig-
nos. Mediante ellas se obtienen excelentes resultados inmediatos en
los timomas y linfogranulomas. Se observa disminucién de los feno-
menos de compresién, como acontecié en nuestro caso. Pero al cabo
de cierto tiempo la neoformacién vuelve a adqupirir su evolucion
inexorable.

En el Memorial Hospital de Nueva York la irradiacion se da
en tres dosis separadas por un dia de intervalo. Quince dias después
se repiten las mismas dosis sobre el mediastino posterior. Craver
aconseja darla en una o dos sesiones con intervalos que pueden
variar entre uno y tres meses.

La radioterapia de los tumores neurogénicos no proporciona
ninguna mejoria, a estar por la opinién de Rigs y Good.

La radiumterapia local puede hacerse conjuntamente con la
intervencién quirargica en ciertos y determinados casos.

i s




Maternidad del Hosp. C. Durand.—Jefe: Prof. Dr. Enrique A. Boero

DISEMBRIOMA QUISTICO DE CUELLO EN UN RECIEN
NACIDO (*)

POR LOS DOCTORES

Dres. CARLOS DUVERGES, OSCAR A. ITOIZ
vy DELIO AGUILAR GIRALDES

De tiempo en tiempo la atencién del puericultor de materni-
dades es atraida por la observacién de malformaciones presentadas
por los recién nacidos confiados a su cuidado. El examen cuida-
doso de los mismo permite ir anotando la frecuencia y particulari-
dades con que se presentan. La que traemos hoy a la consideraci6on
de esta Sociadad es junto con las fistulas, una de las mas frecuen-
temente observadas en la regién del cuello. Diremos como justifi-
cativo por que importa distraer la atenciéon de quienes nos escu-
chan, que hasta nuestra observacion no se la habia observado en
una serie de mas de 15.000 nacimientos registrados en nuestra Ma-
ternidad. Su gran volumen y el aspecto tipico que revisten estos ni-
fios, hace casi semejante nuestro material ilustrativo al que figura
en el libro de Ombrédanne. Y la descripcién del tumor en si, bien
conocida de los anatomopatélogos, que acompahamos a nuestro
caso, solo tiene por objeto contribuir a la casuistica nacional.

Historia crinica.—N? 22.095 de la Maternidad del Hospital
Durand.

J. C., argentina. Nacida el 8 de abril de 1939. Sexo femenino. Ra-
za blanca.

Antecedentes familiares y hereditarios: Madre argentina, 21 afnos.
Casada. Abuelos maternos italianos, viven, sanos. Padre arabe, 41 anos.

(*) Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria, en la
sesion del 13 de mayo de 1941.
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Abuelos paternos sanos, sanos, viven. Medio familiar sano, no se reco-
gen antecedentes de otras malformaciones.

Madre secundipara. Otro hijo nacido de término, normal. Ac-
tualmente sano. En el presente embarazo no se observaron durante la
evolucion detalles de importancia, sorprendiendo en el momento del
parto la existencia de un gran hidramnios. Presentacién en O. I. D. A.
Parto normal, prematuro del 8° mes, periodo expulsivo de 25 minutos
de duracién. Duracién total del parto 15 horas 20 minutos. Dificul-

Figura 1.—Vista de frente

tad en el desprendimiento de los hombros. Plocenta circular, inser-
cion lateral, peso 380 grs. Cordén umbilical normal. Placenta fria-
ble, degeneracién grasa, un infarto blanco. Cotiledones normales. R. F

P. 1: 8.68.

Examen del nino: Femenino. Nacida eupneica, presenta al rato
de nacer dificultad mecdnica. Peso, 3.200 grs. Talla, 45.5. C. C.,; 33.5.
RIS R CIA 28151 cms, 'S '@, B.; 9:6, SHOEE.- 103 Bi ‘P, 9.2.
Bi T. 8.4. Fontanela anterior 2 X 2, posterior puntiforme. Equimo-

sis de labio inferior lado derecho. Respiracion dificultosa por abundan-
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tes flemas, retraccién costal inferior bilateral acentuada en la inspira-
cién. Edema de mejillas y palpebral, ligera cianosis de piel de craneo,
discreta mascara equimética de Boero-Ylpéo. Inmadurez de sexuales
externos. Aspecto somatico correspondiente al de un nifio prematuro
del 8% mes.

Macroglosia: Enorme tumoracién de cara anterior de cuello que
desciende en “barba” sobre el pecho, abarcando en altura desde la me-
jilla, borde inferior del labio inferior y raiz de las orejas por arriba

Figura 2.—Vista de perfil

hasta el nivel de las tetillas por debajo. La base de implantacién co-
rresponde a una linea que pasa a nivel de la horquilla esternal. Por
los costados se extiende desde la raiz de la oreja y borde posterior del
miusculo esternomastoideo hasta el vértice toricico. Se presenta en dos
grandes lobulaciones, la mayor en el lado derecho y se observa en su
superficie algunas pequenas saliencias que se dan un aspecto lobulado
como asi varias ectasias venosas. Piel muy distendida, en la porcién in-
ferior con aspecto de corteza de naranja. Se nota una umbilicacién
en la parte media e inferior. mide en su circunferencia 42.5 cms., en
altura vertical derecha a nivel de la perpendicular que pasa por el
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tragus 9.5 cms., y a la izquierda 8.5 cms. La consistencia es en general
blanda, no se modifica con el llanto, notandose superficies del tama-
no de una nuez y que corresponden a las lobulaciones, de consistencia
aumentada. En otras zonas es blando, renitente. Dificultosamente se
palpa borde inferior de mandibula, no se auscultan soplos y si la tras-

o
i
Figura 3

Radiografia de cuello y tronco mostrando el estado de las vias aéreas en el
caso comunicado

misién del ruido traqueal. La palpacién bucal no arroja detalle, ex-
cepto la saliencia en el suelo de la boca de la tumoraciéon. En cara
inferior de lengua, angioma. (Figs. 1 y 2).

Evolucién: Se indica alimentacién por cucharaditas o gavage, da-
do que no puede deglutir el alimento. Leche de mujer. Oxigeno.
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Durante los dias subsiguientes se consigue dar unicamente parte
de la racién, acentuandose la dificultad en la respiracién y en la de-
glucién. Se practican diariamente inyecciones de suero glucosado para
mantener las necesidades de liquido, falleciendo al 7° dia, pesando
2.600 grs.

Las reacciones de Kahn standard y presuntiva dieron resultado
negativo la primera y positivo la segunda en el nifio (Dr. J. A. Ha-
rris) El liquido céfalo raquideo mostré ser de aspecto citrino, con es-
caso sedimento hemorragico. Reacciones de Pandy, None-Apelt y
Weichbrodt positivas. Reaccién de Wassermann negativa. Alblimina,
0.50 %,. Linfocitos, 20 %. Polinucleares, 20 %. Abundantes hema-
ties. Examen bacteriolégico negativo (Dr. Scolnick).

La puncién de un quiste practicada con el nifio casi en estado
agénico y realizada como descomprensiva, mostré al examen: Ser in-
tensamente hemorragico, con escaso coagulo fibrinoso y espuma ama-
rillenta. Reaccién de Rivalta positiva. Albtmina, 17 %.. Linfocitos,
60 %. Polinucleares, 40 %. Abundantes hematies. Examen bacterio-
légico negativo. Abundantes pigmentos hematicos. (Dr. Scoolnick).

La radiografia practicada al 4° dia con el objeto de ver si exis-
tian inclusiones 6seas o prolongacién intratoracica, mostr6 Gnicamen-
te una retropulsién de la lengua y obscurecimiento de las zonas corres-
podientes a vias respiratorias superiores, notandose claramente traquea
y la division bronquial. (Fig. 3) .

El examen andtomopatolégico mostr6 como detalles mas resal-
tantes:

Extracto del protocolo N 9977 del Instituto “Telémaco Susini”:
Los ganglios intertraqueobrénquicos forman una masa comin con la
tumoracién y la tiroides. A nivel de la tumoracién cervical la piel se
halla adherida, para separarla de la masa tumoral es necesario efec-
tuar una diseccién lenta y trabajosa que abre en el seno de la tumora-
cién algunas cavidades, de paredes lisas y brillantes. En algunas de
estas cavidades se comprueba un contenido serohemitico, en otras el
contenido es francamente hemorrigico y en algunas de ellas tiene un
aspecto de papilla achocolatada. En el lado izquierdo, el plano de di-
seccién muestra un clivage natural que facilita la mismo. Prolongan-
do la diseccién hasta las claviculas en ambos lados, permite compro-
bar que el tumor tiene una ainplia base de implantacién en la zona
anterior del cuello. Los cortes verticales anteroposteriores de la masa
tumoral muestra que estd constituida por cavidades de paredes lisas,




Figura 4

a) Cavidad quistica con derrame hemorragico. b) Brotes cpiteliales embriona-
rios. c¢) Cavidad quistica con contenido seroso y pared endotelial

Figura 5

a) Islote epitelial constituido por trabécula de células claras separadas por
capilares sanguineos
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de tamano variable entre el de una lenteja y el de una nuez grande;
vacias algunas, otras con contenido seroso y varias llenas de substan-
cia coloidea. Algunas de las vesiculas coloideas tienen un tinte hemo-
rragico.

Los pulmones se presentan erguidos, de coloracién rosada palida
con algunas zonas mas claras. A la seccion zonas enfisematosas. A la
prueba hidrostatica flotan.

Rifones grandes, alargados, con lobulaciones fetales. En herradu-

Figura 6

Seccién anteroposterior vertical de la pieza macroscépica. En la parte superior

de la figura de la derecha se ve el corte de la lengua y por detras de ella la

entrada del canal faringolaringeo. La seccién algo a la izquierda de la laringe.

Por debajo de la lengua gran ntimero de vesiculas repletas de substancia co-

loidea y mas abajo atn la mayor parte del tumor constituido por amplias cavi-
dades de tamafio desigual y pared lisa y brillante

ra. Existen dos arterias anormales que van desde los grandes vasos
lumbares hasta el borde externo del rifién izquierdo penetrando a
este nivel a la altura de dos surcos transversales. El rinén izquierdo
se une por su polo inferior con el derecho. Existen pequenos vasos
polares inferiores que van hasta el borde externo del rinén derecho,
siendo mas pequenios que los observados en el rifién izquierdo. El pe-
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diculo que une los dos rifiones es grueso y es el punto de mayor grosor
de todo el parénquima renal. Pelvis y uréteres ligeramente dilatados.
Existen dos pelvis y dos uréteres inicos.

Diagnéstico anatémico: Tumor embrionario de la cara anterior
del cuello zonas enfisematosas pulmonares. Rifén en herradura.

Diagnéstico histolégico: Disembrioma quistico, brotes epiteliales
macisos de aspecto endocrinoide, grades cavidades linfaticas quisticas.
Quistes hematicos y cavidades repletas de substancia coloidea. (pre-
paradores N? 49581 y 49582).

CONSIDERACIONES

Seremos sumamente breves en la enunciaciéon de las mismas,
ya que se trata de una malformaciéon vastamente conocida desde
los trabajos de Lannelongue y Achard. Demas esta decir que se los
observa desde el nacimiento, detalle importante en la anamnesis pa-
ra el diagndstico diferencial. Desde el punto de vista anatomopato-
légico, su estudio macroscépico es coincidente con el presentado en
nuestro caso e histolégicamente son quistes de pared de tejido con-
juntivo tapizada por un endotelio. Tratase de una deformacion con-
génita, como dice Ombrédanne, caracterizada por la ectasia y la
transformacion quistica y tambén de un neoplasma, ya que es su-
ceptible de crecimiento por neoformacién de cavidades, de evolu-
ci6n benigna. Siguiendo las observaciones de Estor y Massabuau,
tanto Ombredanne como Rhenter, por el hecho de que en los mis-
mos pueden encontrarse otros tejidos, los consideran como embrio-
mas quisticos de origen branquial.

Respecto a su tipo, dice Custer que desde Wagner se los des-
cribe en tres formas: simple, cavernoso y quistico; este ultimo cons-
tituye el hygroma colli, cysticum.

Con relacién a su asiento, el de preferencia es el cuello, si bien
se los ha descripto en la regién axilar, solos o por propagacion, en
la espalda, en la regién sacra y ocasionalmente en el ovario, liga-
mento ancho o retroperitoneales. La propagacién descendente intra-
toracica puede hacerse a veces. El habitual es en la regién antero-
lateral del cuello sin sobrepasar una linea dirigida de la comisu-
ra labial al tragus.

La sintomatologia coincide en un todo también con nuestra
observacién. Tan sélo puede diferir de acuerdo al grado de su ta-
mailo, a sus prolongaciones o a la evolucién posterior. Con relacion
a la tumoracién en si, ella crece después del nacimiento por aumen-
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to del volumen de los quistes y por la creacién de otros, pareciendo
un hecho excepcional observar la retrocesion espontanea. Lenta
para Veau, Plessier, etc., rapida a veces para Ombrédanne. Feer y
otros autores, este crecimiento suele hacerse mas lento en el progre-
so de la edad. En cualquier forma, la evolucién mas importante
es la que puede hacer por su prolongacion mediastinal, ofrecien-
do al examen ausencia de limitacion del tumor del lado toracico,
matitez retroesternal, disminucién de la tumoracién en la inspira-
cién profunda, falsa reductibilidad del quiste cervical. Como ma-
nifestaciones funcional, tos y accesos de sofocacién. Son ilustrati-
vos los casos citados por Bouchut, uno de Hawkins que fallecié con
esta sintomatologia y el observado por €l en el Servicio de Barthez,
en un nino de dos afios, que tras repetidas punciones murié en as-
fixia por compresion traqueal. O bien la infeccion y supuracién del
quiste por infeccién local o por punciones contraindicadas, o en el
curso de enfermedades infecciosas.

La degeneracién maligna de los mismos no ha sido sefialada,
sienda frecuente la transformacién lipomatosa.

Como complicaciones de estos tumores, ademas de las que pue-
den surgir de su evolucién, debe recalcarse la que pueden motivar
en el momento del parto, originando una distocia por transforma-
cion de una presentacion de vértice en una de cara, motivada por la
tumoracién, hecho sefialado por Dulac, Strassmann, etc.

El diagnéstico, generalmente fécil, encuentra su primer detalle
en la nocién de su observacién al nacimiento. Ha de hacerse dife-
rencial en determinadas circunstancias con la congestién tiroidea
observada en algunos recién nacidos, o el bocio congénito, sefiala-
do por Fabre y Thévenot, Gonnet y Desjaques, Voron y Brochier,
etc., etc.; el hematoma del externocleidomastoideo, los quistes bran-
quiales y tiroideos y si se constatan manifestaciones inflamatorias,
con flemones o abscesos linfaticos. En caso de fistulizacién, con las
fistulas branquiales congénitas.

Con respecto al tratamiento podemos decir que las punciones
simples tinicamente encontraran su indicacién en caso de rapido au-
mento de volumen de la tumoracién con sintomatologia compre-
siva. Tanto estas como las seguidas de inyecciones esclerosantes han
sido abandonadas por el peligro de infeccién, de fistulizacién se-
cundaria o ineficacia en los resultados alejados, especialmente en
los disebriomas quisticos de gran volumen.

El tratamiento quirtrgico, intentado al dia siguiente del naci-
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miento por Ombrédanne y aconsejado también por Rhenter, Holt,
etc., como de urgencia, es a veces muy traumatizanie, dado que
siendo el tumor sumamente adherente como lo senalan Ombré-
danne y Fischl, con lo que se dificulta su extirpacién y posibilita
su recidiva lo que unido a la posible infeccién, hace que Dargeon
aconseje la roentgenterapia y Custer ésta o la radiumterapia.

En nuestra observacion se medit6 respecto a la posibilidad de
una intervencién inmediata, luego desechada por la condicion de
prematurez y gran volumen de la tumoracién que exponia a una
operaciéon sumamente traumatizante, no habiendo podido efectuar
la roentgenterapia ulterior conforme a nuestro proposito y cuyo re-
sultado nos hubiese interesado estudiar por la desfavorable evolu-
cién de nuestro pequefio asistido.
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LeBanes Oscar y RENE ALronso.—El prematuro. Su atencion médi-
cosocial.

1° El material de estudio estuvo constituido por 258 prematuros
(concepto de Ilppd)) que fueron atendidos en Casa Nacional del Nifio
desde el afio 1931 a 1939.

2° En la atencién del nifio prematuro se han puesto en practica
procedimientos muy simplificados, sin dejar de contemplar los tres
aspectos fundamentales: regulacién térmica, normas dietéticas adecua-
das y cuidados higiénicos a cargo de un personal técnicamente preparado.

3¢ Las causas de la prematurez estin condicionadas por los fac-
tores médicosociales y ambientales del material en estudio. En nuestro
material predominan los factores evitables: enfermedades de la madre,
tuberculosis 31,3 %, sifilis 8 %), enfermedades consuntivas 5,5 %. Entre
las causas inevitables, los partos multiples, 10,1 %.

4¢ La cuarta parte de los prematuros presenté debilidad congénita.
La mortalidad de este grupo alcanzé a 32,6 %.

5¢ Sindrome asfictico convulsivo. Se presenté de preferencia en el
primer trimestre de la vida y en los prematuros nacidos con menos de
2.000 grs. Mortalidad, 75 %. Las causas fueron principalmente afec-
ciones del arbol respiratorio y hemorragias cerebrales. Tambi¢n la tu-
berculosis del primer trimestre y la hipertrofia del timo.

6° El raquitismo. De los 130 prematuros suficientemente obser-
vados (tiempo minimo 8 meses) el 80 % presenté raquitismo. EI 20 ¢
restante, 26 nifios se vieron libres del raquitismo durante los 12 meses
que se observaron. Diez de este grupo siguieron tratamiento profilic-
tico, de acuerdo con el método de suministro fraccionado de la vita-
mina D, per os. En los demas nifios que no hicieron raquitismo, no
hubo tratamiento alguno.

(1) Extracto de lo publicado en la “Revista Chilena de Pediatria’, 1940-41,
Nos. 1 y 2.
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7° En la anemia del prematuro los métodos terapéuticos reco-
mendados usualmente, no dieron resultados decisivos, experiencia que
concuerda con lo observado por otros autores. Resultados evidentes y
rapidos y de accién duradera en la curacién de la anemia del nifio
prematuro han sido logrados mediante las transfusiones sanguineas.

8° La mortalidad global ascendié al 41,4 %. El progreso en la téc-
nica de la atencién del nifio prematuro y la mejoria de las condiciones
higiénicas han hecho descender paulatinamente la mortalidad, siendo
en 1939 de un 20 %. Las principales causas de mortalidad fueron los
procesos infecciosos intercurrentes (bronconeumonias, sepsis, otitis),
66,3 %. A continuacién la tuberculosis y la ldes con un 14 %. Los
factores de mortalidad precoz (debilidad congénita, hemorragias cere-
bral y umbilical) 7,4 % los trastornos nutritivos, 6,3 % ; y otras causas,
5,6 %.

9¢ La alimentacién a base de leche humana exclusiva se us6 du-
rante los primeros 2 a 3 meses. Se comprobé que los progresos ponde-
rales mas altos se obtuvieron con cuocientes congénitos también ele-
rados, en especial en los prematuros de menor peso. Con todo, esta
conclusién de alcance general, debe estar supeditada a las caracteris-
ticas del desarrollo pondoestatural de cada nifio, pues los hay que
exigen mayor requerimiento calérico y otros uno menor, para rea-
lizar una grafica ponderal progresivamente ascendente.

En los prematuros con grafica ponderal estacionaria, se usaron
con buen éxito los agregados de distintas clases de albiminas y el ba-
beurre adicionado por un cocimiento de mantequilla y harina.

10° Las hemoterapias, las transfusiones sanguineas y la hormono-
terapia, son recursos terapéuticos que han revelado eficacia para con-
seguir una mejoria de la inmunidad, del estado general y del desarrollo
pondoestatural en los prematuros de precario estado nutritivo y de
escaso potencial vital.

INOSTROSA AcuUsTiN.—T 7atamiento quirirgico del empiema en el
nino.

El empiema pleural es més frecuente en el sexo masculino que
en el femenino.

Se lo observa con mayor frecuencia en el invierno, que en la pri-
mavera, otono y verano. Existe marcada predileccién por su localiza-
cién en el térax derecho.

Como etimologia tenemos en primer lugar las neumonias y en
seguida las bronconeumonias.

Los agentes microbianos mas frecuentemente observados son pri-
mero los pneumococcus, después los staphilococcus, los streptococus, el
bacilo de Pfeiffer y el colibacilo. La mayor mortalidad operatoria se
observa en el nifio hasta los dos afios, donde alcanza un porcentaje

de 35,92 %.
Los empiemas tratados con punciones evacuadoras, seguidas o no de
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liquidos modificadores mejoran buen nimero de casos. Los porcen-
tajes globales de curaciones son mayores con el tratamiento quirtirgico.

El tratamiento mas recomendable seri el de punciones progre-
sivas, durante 10 a 15 dias; después toracotomias cerradas, seguida de
toracotomia abierta, hasta el término de la curacién.

Ocupan un lugar preponderante en los resultados finales, el trata-
miento médico general, como asimismo el cuidado prolijo de las cura-
ciones posteriores.

Kouan RoBerTo. Los primeros ocho dias del prematuro.

Conclusiones: La prematuridad se presenta en la maternidad del
Hospital Ramén Barros Luco, en el 12,57 % de los casos.

Hay una pequena predominancia de las mujeres.

Es mas frecuente en el invierno. Parece que la posicién anormal
del feto favorece el parto prematuro. Los partos gemelares dan un por-
centaje bastante elevado de nihos con un peso inferior a 2.500 grs.

La sifilis desempena un papel importante en la génesis de la pre-
maturidad.

En la Maternidad del Barros Luco, la mortalidad del prematuro
es de 18,64 %.

Las maniobras obstétricas influyen en su mayor mortalidad.

Las causas principales de muerte del prematuro son la lies con-
génita, la debilidad congénita y la hemorragia intracraneana. El peran-
drén parece influir favorablemente en la vitalidad del prematuro.

La prematuridad es mas frecuente entre las multiparas.

En el 48 % de los casos, las madres de los prematuros son solteras.

SCGROGGIE ARTURO. Sindromes carenciales en la infancia.

El autor llega a las siguientes conclusiones:

1° Que los sindromes carenciales son de relativa frecuencia en
Chile y se presentan dos tipos morfolégicamente diferentes: la hipo-
trofia carencial y la distrofia carencial.

2° La sintomatologia es polimorfa, pero con algunas caracteristicas
propias en nuestro medio; s6lo en algunas pueden rubricarse como
pelagras.

3% La mayoria de estos cuadros tienen principalmente hambre albu-
minosa, grasa y vitaminica. Estos cuadros deficitarios son aquellos en
que la accién antagénica y sinérgica de alimentos y vitaminas entre
si se suman a la falta de absorcién o aprovechamiento del alimento, las
infecciones, el clima y la constitucién individual.

4° Las alteraciones de la piel, clinica e histolégicamente son: edema
en manguito o en bota, hiperqueratosis, atrofia de la piel, hipermela-
nosis, infiltraciones del corion y prurito.

5% Describe a continuacién un signo especial observado por él, y
que denomina “signo del rasquido”, que consiste en pasar suavemente
y sin ninguna presién, por la piel, la una o cualquier instrumento pun-




T e

zante o cortante, con lo cual se forma una linea blanca que desaparece
entre las 3 y 12 horas (normal 1/4 de hora a 20 minutos). En seguida,
sobre esa misma raya, pasadas las 24 horas, aparece una costra o linea
costrosa interrumpida a veces por parte de piel sana (signo debido a la
hiperqueratosis, atrofia de la epidermis e infiltracién del cori6n).

6° Muchos de estos nifios con estados deficitarios tienen sintomas de
Sprue o infantilismo intestinal (vientre globuloso, dolico-colon, disqui-
nesia intestinal, deposiciones abundantes, espumosas con peso mayor de
100 grs., de color grisaceo, blanquecinas o puré de nueces, con gran
cantidad de grasas, acidos grasos y jabon).

7° El régimen dietético debe consistir en albimina (leche albu-
minosa o leches acidas), con hidratos de carbono, alimentacién variada
y vitaminas.

Las vitaminas son necesarias después de iniciada la dieta completa
(proteinas, grasas, e hidratos de carbono), pues es mais conveniente
iniciar la cura con alimentos que aportan estos elementos esenciales,
que con los preparados sintéticos de los mismos.

JimiNEz BRUNILDA. Empiema en el nifio con tratamiento médico.

El porcentaje de mortalidad del empiema en el nifio con trata-
miento médico, es de 30 %.

En mi trabajo hay un mayor porcentaje de empiemas en el lactante
en contraposicién a las cifras encontradas por el doctor Inostrosa, rela-
tor del tema quirtrgico. Estimamos que esto es debido a que en el
lactante el criterio del tratamiento conservador ha primado sobre el
quirtirgico, debido al mayor porcentaje de mortalidad operatoria obser-
vado en el lactante.

En los lactantes encontramos la bronconeumonia como enferme-
dad causante del empiema. En los nifios mayores es con mas alta fre-
cuencia la neumonia que precede al piotérax.

En lo que se refiere a la localizacién, estamos de acuerdo con las
conclusiones del Relator Quirtrgico: son mas frecuentes en el lado dere-
cho, 62,29 %.

De entre los tratamientos médicos efectuados, los que mejor resul-
tado han dado son las transfusiones y Soludagenan. No permitiéndonos
nuestra escasa experiencia sacar conclusiones definitivas, sélo recomen-
damos seguir su estudio.

El tratamiento aconsejable serd de pequefias punciones evacua-
doras en los lactantes 30-40 c.c. y de mayor cantidad en el nifio mayor
150-200, acompafniados de tratamiento médico con Soludagenan intra-
pleural y transfusiones.

Esperamos un plazo maximo de 15 a 20 dias de tratamiento médico,
sobre todo con las distrofias, después de los cuales se entregara al ciru-
jano, si con éste no se obtuvo mejoria.

E. Muzio.
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MEGADUODENO EN UN NINO DE SEGUNDA INFANCIA

Dr. R. G. Caselli—Nino de 10 afios que desde hace dos sufre cri-
sis de dolores y vémitos que duran 1 y 2 dias, con intervalos normales
hasta de dos semanas. El examen clinico durante las crisis revela do-
lores, nduseas, vémitos (alimenticios, serosos, biliosos), ondas peris-
talticas en el epigastrio, estado general téxico, deshidratacién, con sin-
drome humoral de alcalosis. El examen radiolégico muestra dilatacién
gastrica con megaduodeno en forma de gran saco, en reloj de arena,
apareciendo dos bolsas: la mas alta, supramesocélica lleva en la parte
superior una camara de aire; la de abajo, inframesocélica, es muy
grande, mide 10 cms. de ancho y llega hasta el dngulo yeyunal. En
la operaci6n se confirma el diagnéstico: megaduodeno por estenosis in-
completa del dngulo duodenoyeyunal debido a bridas congénitas que
lo comprimen, como también adherencias que desde la vesicula bi-
liar tironean la ectasia supramesocélica. Se liberan todas estas bridas,
no se eteciia gastroenterostomia por considerarlo innecesario, restable-
ciendo el transito intestinal se reduce el megaduodeno vy la dilatacién
gastrica. Lleva 6 meses de operado, no ha tenido vémitos y aumenté
13 kilos de peso. Dos radiografias recientes muestran estémago y duo-
deno normales.

DiscusioN.—Dr. Bettinotti—El caso clinico tan feliz que nos
presenta el Dr. Casselli merece especial consideracién. Como aporte a
su comunicacién refiere el cuadro clinico de un lactante que ingresa
al Servicio de Lactantes del Instituto de Pediatria del Prof. Acuna.
Ingresa con el diagnéstico de vémitos ciclicos, en caquexia, fallecien-
do a los pocos dias, mostrando la autopsia una disminucién grande del
calibre intestinal por debajo y una gran dilatacién de duodeno y es-
témago. Las radiografias que obtuvieron no llegaron a mostrar esta
dilatacién del duodeno.
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LA DIFTERIA MALIGNA INVASORA DE LAS VIAS AEREAS DEL NINO

Dr. E. Sujoy—El autor, después de un detenido estudio, expresa
que:

1° La difteria traqueobrénquica y laringotraqueal en el nino cons-
tltuycn una complicacién de una frecuencia mucho mayor de lo que
se creia hasta la fecha.

2° Su aparente rareza se debe Unicamente a las dificultades de su
diagnéstico.

3 La muerte de estos enfermos se produce no solamente por la
asfixia producida por las seudomembranas que obstruyen mas o me-
nos completamente el arbol aéreo (como lo demuestran las formas la-
ringotraqueales), sino también en especial por las lesiones toxicas su-
mamente graves al nivel de todos los 6rganos vitales, en especial cora-
z6n, higado, suprarrenales y rifiones, fuera de las pulmonares cuya
gravedad pasa al primer plano como lo es la bronconeumonia casi
mortal en los enfermos con difteria.

4? La experiencia adquirida en la observaciéon de los enfermos
objeto de este trabajo, nos inclinan a creer que la difteria invasora
de las vias aéreas del nino es siempre secundaria a una difteria eviden-
te de nariz o fauces o a una difteria que ha pasado desapercibida por
ser poco sintomatica.

5¢ Constituye la difteria maligna de las vias aéreas en el nifio
(forma laringotraqueal y triqueobrénquica) una complicacién casi
siempre mortal, la que, como muy bien lo dice Leunda, o es la exten-
sion de un difteria maligna de garganta o es la consecuencia de una
difteria no tratada.

69 Nuestra experiencia en cuanto al tratamiento y curacién de es-
tos enfermos estd en un todo de acuerdo a la de la casi totalidad de
los autores que se ocuparon de esta forma clinica de la difteria; que

la aspiracién junto con la seroterapia intensiva son capaces de salvar
un gran numero de enfermos.

7° La base de este tratamiento lo constituye la precocidad en el
diagnoéstico, lo que es sélo posible cuando se dispone de un especialista
capaz de efectuar una broncoscopia a la entrada del enfermo al Ser-
vicio. Podemos pues, vislumbrar la esperanza en el futuro de salvar
un gran namero de enfermitos que actualmente mueren por falta del
tratamiento méas adecuado.

COMENTARIOS SOBRE PLEURESIAS PURULENTAS EN LA
INFANCIA

Dr. S. Bettinotti—E] autor comenta 3 casos clinicos de ninos de
primera infancia que presentan un cuadro grave después de pasado un
proceso pulmonar anterior. Presentan los tres una pleuresia purulenta
de gran cavidad, sin fiebre. Dos curaron por puncién evacuadora y la-
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vajes modificadores, el otro fallecié. Clasifica los cuadros como “em-
piema grave apirético”.

Discusion: ‘Dr. Casaubén—Tantas -cosas se han inyectado den-
tro de la pleura para combatir sus supuraciones (azul de metileno,
optoquina, sulfamidas, etc.), con resultados a veces satisfactorios, que
creo que lo que realmente actGa son las punciones evacuadoras, pre-
vias a las inyecciones. El prondstico de las pleuresias supuradas sigue
rigiéndose por los preceptos clasicos: 1° a menor edad, mayor grave-
dad; 2? las neumocéccicas son habitualmente las menos graves; 3° cuan-
to mas extensos y evolutivos son los focos neuménicos o brénquicos
concomitantes con el proceso pleural, tanto mdas grave es la pleuresia.
El estado nutritivo anterior, sobre todo en los lactantes, es también un
importante factor de pronéstico.

Dr. Bettinotti—Quiere expresar su completo acuerdo con lo di-
cho por el doctor Casaubén; que no se habia detenido a comentar
tratamientos sino que se referia a un cuadro clinico determinado que
habia clasificado como de “empiema grave apirético”.

POLINEURITIS POSTVACUNAL EN UNA NINA DE SEIS ANOS

Dres. |. P. Garrahan, [. ]. Murtagh y ]. Traversaro—Refieren
sintéticamente la historia del caso. Dolores de pantorrillas iniciados
al octavo dia de la vacunacién antivariélica (primovacunacién), cuan-
do las pustulas estaban en su maximun. Poco tiempo después pardlisis
de velo del paladar; gran taquicardia, dolores en miembros superiores
e inferiores; edema ‘“en manguito” en antebrazo y piernas, acompa-
nado de enfriamiento y color violiceo; retinitis. La nifia llegé a pre-
sentar un cuadro de gravedad pero luego de una semana de observa-
da en el hospital comenzé a mejorar lentamente. Se llegé a la cura-
cién total—espontanea—en 3 meses. El electrocardiograma fué normal.

Los comunicantes destacan la rareza de las neuritis postvacunales,
se detienen en algunas consideraciones patogénicas y comentan las lla-
madas ‘“neuronitis” (polineurorradiculitis). No se practicé puncién
lumbar.

Discusion: Dr. Casaubén.—Pregunta si se hizo la investigacién
del bacilo Loeffler en la nariz y faringe, puesto que la existencia en el
caso relatado de paralisis del velo de paladar sugiere la posibilidad
de la infeccion diftérica como agente etioldgico.

Dr. P. de Elizalde.—Desea hacer un pequeno comentario respec-
to a que pudo pensarse que en el caso referido pudo tratarse de una
difteria a punto de partida vacunal. Al no haber trastornos electro-
cardiograficos y no existir paralisis en los musculos de la acomodacion
puede ser desechada esa etiologia.

Dr. Garrahan.—También pensé en difteria. Pero no habia ante-
cedentes y no se encontraron bacilos de Loeffler en fauces. Cree que
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légicamente debe pensarse en la causa vacunal, sin poder dar una prue-
ba absolutamente segura.

SULFANILAMIDA Y NEFRITIS.
A PROPOSITO DE UNA OBSERVACION CLINICA

Dres. |. P. Garrahan y C. Ruiz—Los autores relatan la observacién
de un nifio de cuatro y medio afios afectado simultaneamente de glome-
rulonefritis aguda y meningitis por estreptococo hemolitico (a raiz
de una angina y otitis supurada) que mejoraron rapida y completa-
mente con medicacién sulfamidica por via intrarraquidea e intramus-
cular). Los autores comentan su observacién sobre todo desde el punto
de vista de la lesién renal y la terapéutica empleada y se extienden en
consideraciones sobre el uso de las sulfamidas en las glomerulonefritis.

Discusion: Dr. Casaubén.—Cree que el uso de las sulfamidas
puede ser de utilidad en las nefritis contemporineas a la infeccién
causal (“intrainfecciones de Volhard”), dado que en tales casos se
suele encontrar en la orina los mismos gérmenes que en el foco del que
parti6 el proceso renal. Tal vez en los que aparecen a cierta distancia
de esta infeccién (“postinfecciosas” del mismo autor), dado que su
mecanismo obedece a un espasmo arterial secundario, la aplicacién
de las sulfamidas carezca de una base racional para combatirlas.

Dr. Calcarami.—En el Servicio de Nifos del Hospital Ramos Mejia
que dirige el Prof. Cibils Aguirre, hemos tenido ocasién de tratar con
sulfamidas 5 casos de nefritis agudas, todos ellos en ninos de segunda
infancia. De los cinco casos, en tres se usé el sulfatiazol, en dos la sulfa-
nilamida y en el restante la sulfapiridina. En todos ellos la causa fué
una intensa piodermitis mas o menos generalizada.

Las dosis suministradas fueron mas bajas que las habituales, ya
que en las nefritis, con pequenas dosis, se obtienen concentraciones san-
guineas Optimas por estar disminuida su excrecién por orina. Han
dado 0,05 a 0,10 por kilo de peso, durante 8 a 10 dias. En todos los
nifios tratados se controlé por dosaje diario la concentracién del medi-
camento en la sangre y en la orina, comprobando una disminucién de
su eliminacién por la orina y como consecuencia, concentraciones san-
guineas altas en relacién a las dosis suministradas.

En cuanto a los resultados obtenidos, en un caso la medicacién
fracasé y en los 4 restantes la accién de las sulfamidas fué evidente y
manifiesta. Creemos, pues, que en las nefritis agudas a etiologia infec-
ciosa, puede intentarse la medicacién sulfamidada con probabilidades
de éxito, asociandola al tratamiento higienodietético correspondiente.

Dr. Estol Balestena.—Refiere un caso de evolucién prolongada vy
tratamiento tardio, con participacién de fenémenos psiquicos, obser-
vado en el Servicio del Prof. Beretervide. Se traté de un nino de segun-
da infancia, que inicié su tratamiento al mes y medio de la evolucién
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de su proceso y que mejoré completamente con la administracién de
1,50 grs. por dia.

Dr. Sujoy.—Desean referirse a lo incierto atin del concepto so-
bre la real toxicidad de las sulfamidas, cuando ellas son administradas
a grandes dosis y en especial a la accién téxica sobre el rifién y el hi-
gado. Ademas de las observaciones publicadas por nuestro Servicio so-
bre los casos de nefropatias en los que la sulfamida no ha actuado des-
favorablemente, citaremos el caso feliz de un nifio con meningitis a
Pfeiffer, de un afio de edad y con un peso de 10 kilogramos, que en
el transcurso de su enfermedad recibe mas de 120 grs. de compuestos
a base de sulfamidas, sin que se viera accién téxica apreciable sobre ¢l
higado o rinén. Mas aGn, habiendo aparecido una ligera subictericia,
se le sigui6 administrando dosis que oscilaban alrededor de cuarenta
centigramos por kilo de peso, sin que no solamente no se agravara, si-
no que esta subictericia desaparecié con un descanso de sélo dos dias,
al cabo de los cuales se sigui6 el tratamiento con dosis altas, ya que era
el tnico medio para salvar al nifio de una muerte segura, teniendo en
cuenta la gravedad de la meningitis a Pfeiffer.

Dr. Garrahan.—La discusién promovida —y lo escuchado— mues-
tra el interés del asunto y la falta de orientacién actual. Recomienda
la lectura del reciente informe de Farr (Academia de Pediatria de
Nueva York). En el caso de los comunicantes se traté seguramente de
una forma focal aguda sin insuficiencia renal. Pero el remedio —siguien-
do las instrucciones de Farr— puede usarse igual, dosificindolo en la
sangre; también en otras glomerulonefritis. No estd demds recordar que
al tratar nefritis con sulfamidas, conviene no emplear simultineamente
alcalinos. Y recomendar que no se olvide la conocida incompatibilidad
con los sulfatos, ya que tiende a difundirse el empleo del sulfato de
magnesio para tratar nefritis.

INVAGINACION INTESTINAL CRONICA EN UN LACTANTE DE 12
MESES DE EDAD

Dres. |J. Rivarola y A. Lemos Ibdnez—Presentan el caso de un
lactante de 12 meses de edad al que se diagnostica una invaginacién
intestinal a forma enterocélica, cuyo cuadro clinico tuvo 50 dias de
evolucion, con diarrea permanente y cuyo diagndstico se formuld ante
la aparicién de la tumoracién en el ano. Visto en esta oportunidad por
los comunicantes —quienes hacen una revisién del cuadro clinico de
estos estados— lo tratan primeramente con fines diagnésticos y tera-
péuticos por enema opaco, sin resultados. Se decide la intervencién
hallindose en la misma una forma sumamente rara de doble invagi-
nacion, una anterégrada y otro retrégada. Se desinvagina. Alta sin
particularidad. Hacen resaltar su sintomatologia tipica, con su principal
sintoma: la diarrea y dejan constancia del tipo anitomopatoldgico
excepcional que tuviera el enfermo que motiva esta comunicacién.
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Discusion: Dr. Segers—Recuerda como un caso interesante de
error de diagnéstico el de una senora joven, con fuertes dolores abdo-
minales, vémitos y pérdida sanguinolenta. Se diagnostica un aborto y
se medica con laudano. Siendo vista a las tres horas, es llamativa la
sorpresa del médico ante la eliminacién de un trozo de intestino. El
cuadro primitivo habia pasado desapercibido.

No habiendo mas asuntos que tratar, el sefor Presidente hace
notar el interés de la sesién, que ha permitido considerar numerosas
y bien documentadas consideraciones, dada la concision con que las
han expuesto los comunicantes. Levanta la sesién, siendo las 24 horas.
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GALACTOGOGO HORMONAL VITAMINICO
KASDORF

es una novisima combinacién de las Lactohormonas
con Vitaminas del complejo B, Vitamina C y E, Sales de
Ca, P y Fe, Galega, Lactalbdminas y glicidos que asegura
su efecto en la agalactia, hipogalactia primaria y secun-
daria, embarazo, lactancia y aborto habitual.
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Sociedad de Puericultura de Buenos Aires

PRIMERA SESION ORDINARIA: MAYO 29 pe 1941

Presidencia: Dr. Jaime Damianovich

DISCURSO DEL SENOR PRESIDENTE, DR. JAIME DAMIANOVICH

Senores :

No es tarea facil reemplazar al Prof. Cervini, en la presidencia de
esta Sociedad. Es muy reciente y conocida su actuacién para hablar de
ella. Esta presente en todos nosotros que fué trasunto de sus cualida-
des sobresalientes, empleadas a fondo, al servicio de una buena cau-
sa; inteligencia nutrida, pronta y despejada, capaz de abordar cual-
quier problema, excepcional equilibrio mental, honestidad integral,
adornado todo ello por su trato afable, comprensivo y tolerante. Fe-
lizmente sigue en la comisién, como vocal y alli estard trabajando igual-
mente animoso, resuelto y optimista.

No puedo olvidar a los otros dos presidentes anteriores: los Pro-
fesores Buzzo y Carrefio. El primero nos trajo el fuego luminoso de sus
iniciativas felices y practicas, entre ellas el memorable Congreso Na-
cional de Puericultura. Ha hecho mucho y bueno y estara siempre aler-
ta, despierta su mente y su actividad, para continuar la obra de todos.
El Prof. Carrefio, en la unién feliz del higienista y del pediatra, nos
dié los frutos de sus trabajos en obras efectivas a las que se consagro
por entero.

Y bien, camaradas consocios, Vds. que nos han elegido serdn
nuestros jueces y colaboradores cuyo concurso esperamos merecer siem-
pre. '

Nuestro presidente honorario, el Dr. Bortagaray, que nos brinda
la generosa hospitalidad de esta casa, estd con la Sociedad y esta con
nostros. Gracias a él, una vez mas.

Formulo el voto final para que estas reuniones de puertas abier-
tas, sean de provecho para la reparticién a que pertenecemos, para la
Puericultura en general y para la ilustracién de todos nosotros, vin-
culados por sanos propésitos, en un ambiente amable y claro, como
la amistad que nos debemos entre compaiieros de una misma labor.
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ACIDO NICOTINICO Y ESTOMATITIS AFTOSA

Dres. Jaime Damianovich y Ricardo Ravizzoli—Presentan los au-
autores las primeras observaciones de nifios atacados de aftas bucales
y estomatitis aftosa, tratados con acido nicotinico, por via oral. Las
dosis ttiles, atn sin fijarlas con caracter definitivo, han sido de 75 a
200 miligramos en 24 horas, repartidas en 3 6 4 tomas, incorporando
el comprimido bien triturado a polvos de azucar, dulce, compota o
puré de frutas. La tolerancia ha sido perfecta y en un s6lo caso hubo
rubicundez por vasodilatacién capilar, con dosis de 25 miligramos por
vez. El beneficio se ha hecho sentir de inmediato con las primeras to-
mas, sobretodo cuando ellas han llegado a los 10 6 15 centigramos, y
la curacién total se produce generalmente a los 3 dias.

Discusion: Dr. D. Aguilar Giraldes—Agrega un caso de un adul-
to con aftas tratado como indican los autores que en el dia habia me-
jorado.

Dra. S. Wollmann.—Refire que un lactante tratado con dosis me-
nores (0.050 grs. diarios), mejoré el dia siguiente y cur6 en 5 6 6 dias
y que también le ha dado buenos resultados en los adultos.

Dr. ]|. Damianovich—Agradece que se haya puesto en practica
su idea de usar el acido nicotinico en esta enfermedad y relata el em-
pleo del é4cido nicotinico por algunos colegas por via endovenosa asi
como el éxito obtenido por otro en la estomatitis aftosa por la hepato-
terapia, que explica por el tenor de é4cido nicotinico que posee el hi-

gado.

Desea que los colegas usen el procedimiento por si los 14 casos
presentados fuesen positivos por casualidad.

NECESIDAD DE COORDINAR E INTENSIFICAR LA LUCHA ANTI-
LUETICA EN LOS INSTITUTOS Y DISPENSARIOS DE LACTANTES

Dr. Alfredo Vidal Freyre.—El autor llega a las siguientes conclu-
siones:

1° Dada la importancia de la sifilis como enfermedad social y el
enorme material humano que desfila por la Proteccién a la Infancia es
necesario intensificar la accién de esta en la lucha antiluética.

29 Para poder realizar esta obra debidamente, proponemos a la
Sociedad de Puericultura que por intermedio de su Presidente Hono-
rario o de su Comisién Directiva, se sirva recabar de las autoridades
superiores los elementos necesarios para llevar a efectos esta campana
con todo éxito. (Reacciones serolégicas, radiografias de miembros, me-
dicamentos y ayuda social).

3¢ Intensificar la vinculacién por intermedio del Servicio Social
con las Maternidades y los Servicios de Dermatosifilografia.
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4° Nombrar una comisién para que aconseje uno o dos esquemas
de tratamiento para ser empleados en todos los institutos y dispensarios.

5° Proscribir en forma absoluta los tratamientos insuficientes des-
des el triple punto de vista: calidad, intensidad y duracién de los
mismos .

6° Recabar de los Poderes Publicos las leyes necesarias para ha-
cer obligatorio el tratamiento especifico de todo enfermo contagioso
y de todo nino sifilitico seguro, pese a la oposicién de los padres.

7¢ Facilitar el tratamiento simultineo de padres e hijos creando
dispensarios especiales o proponiendo, como lo propusieran Waismann
y Raijmann a esta Sociedad, el tratamiento de los primeros, que no lo
hagan en otra parte, en los dispensarios e institutos de lactantes.

Se design6 una comisién para dictaminar sobre el asunto, forma-
da por los Dres. Cervini, Aguilar Giraldes, Murtagh y Vidal Freyre.

Discusion: Dr. D. Aguilar Giraldes—Que el trabajo es una vez
mas para la coordinacién de que se hablé en el Primer Congreso Na-
cional de Puericultura y para lo cual el afio anterior se nombré una
comisién en esta Sociedad. Fundamenté la manera de llegar a esa
coordinacién por la libreta sanitaria para hacer desaparecer la irregu-
laridad de tratar a la madre en un lugar y al nifio en otro y propuso
que la comisién del ano pasado se abocara a estudiar este asunto.

Dr. P. R. Cervini—Apoya el nombramiento de una comisién, co-
mo ve también acertado, el poner en movimiento la libreta sanitaria,
que poco a poco pondra coordinacién en ese y en otros servicios.

Dr. F. Ugarte—Que debe comenzarse por la faz practica para
poder ser tratadas las madres en los institutos y dispensarios de Pueri-
cultura, apoy6 el nombramiento de una comisién.

Dr. C. P. Montagna—Que deben aplicarse reacciones simples pa-
ra el descubrimiento de la sifilis y que en la profilaxis de la sifilis de-
be exigirse el certificado prenupcial a la mujer, asunto que debia pro-
piciar la sociedad.

Dr. J. Murtagh—Dice haber presentado hace tiernpo al Dr. Bor-
tagaray un informe sugiriendo que el Dispensario fuera punto de lu-
cha antiluética y que podria tomarlo de base la comisién. Que en los
dispensarios puede establecerse dias fijos de la semana para el trata-
miento y que enfermeras especializadas pueden pasar de uno o otro
Dispensario; que podria solicitarse las listas a las maternidades de los
nifios con reacciones positivas para seguirlos en los dispensarios; que el
clasificar y hacer un plan de tratamiento es necesario para uniformar-
lo, sin que esto, ate al criterio médico que se basard en las anotaciones
que se haran del tratamiento que ya se le ha practicado a cada en-
fermo; que siendo en su mayoria pobres los asistentes a los dispensa-
rios, el tratamiento por inyecciones permite una continuidad mejor:
que las reacciones serolégicas deben hacerse en la Proteccién y que las

_———




— 83 —

radiografias pueden ser sacadas en el Instituto de Radiologia sin
cargo.

Opiné que la coordinacién de los servicios es necesario para hacer
efectivo el plan.

Dr. D. Aguilar Giraldes—Considera que los consultorios de Pue-
ricultura en la maternidades a crear, pueden hacer completo el trata-
miento y que el Servicio Social podra relacionar estas maternidades
con los dispensarios. La Maternidad del Durand, envia a la Proteccién
de la Primeras Infancia la lista de los recién nacidos que podria tam-
bién enviarse directamente a los dispensarios, determinando en esa lis-
ta los luéticos.

Expres6 que hay necesidad mucha de material para que se esta-
blezca un tratamiento eficiente.

Dr. P. R. Cervini—Hablé sobre el propdsito de Maternidad e In-
fancia de realizar la coordinacién; pidiendo que la comisién estudie
por completo el asunto y tratarlo después en asamblea.

Dr. A. Vidal Freyre.—Que su propésito ha sido de que se hiciera
sistematica la busqueda de la heredolies para que se llevara a cabo
un tratamiento en forma; si dejamos a la comisién anterior el estudio
completo del tema, perderemos tiempo ya que en la actualidad facil-
mente podriamos conseguir laboratorio y rayos X, contando con la
colaboracién que cree, prestara el Director de la Asistencia Publica.

Dr. |. Murtagh—Que la comisién anterior se expida sobre este
asunto.

Dr. D. Aguilar Giraldes—Que se solicite rapido despacho nom-
brandose una subcomision.

Dr. A. Vidal Freyre—Que insiste en una nueva comision para
que se limite a los esquemas de tratamiento y a la obtencién de ma-
terial, ya que la anterior tenia como finalidad el estudio de todo el
asunto.

Dr. [|. Damianovich—Pone a votacién si se nombra una comi-
si6n especial, de acuerdo a lo propuesto en el trabajo. Afirmativa.

Dr. F. Ugarte—Que se expida en plazo breve.

Dr. |. Damianovich.—Propone a los Dres. Cervini, Aguilar Gi-
raldes, Murtagh y Vidal Freyre. Se aprueba.

SEIS ANOS DE SERVICIO SOCIAL DE DISPENSARIO DE
LACTANTES

Dr. Juan |. Murtagh y Sra. Elsa D. de Simons.—Los autores co-
munican los resultados obtenidos en seis afios de aplicaciéon del Servi-
cio Social en el Dispensario N° 10, cuyo radio de accién la constituye
parte de la circunscripcion 4* (Boca).




— 84 —

Llaman la atencién con algunos ejemplos sobre beneficio indirec-
to que la mejora de situacién econdémica, representa para el bienestar
fisico y correcto desarrollo de las criaturas; y sobre la ayuda que las
visitadoras de higiene representan para el médico en los problemas mé-
dicos sociales vinculados a la tuberculosis y la sifilis congénita.

Discusion: Dr. . R. Mendilaharzu—Han realizado un trabajo
magnifico, creo que en mi Instituto puede organizarse algo parecido
y hago votos para que nos unamos con el propésito de proseguir esa
obra.

Dr. P. R. Cervini—Aplaude la actuacion del Director de la Pro-
tecion a la Primera Infancia para asegurar por medio del Servicio So-
cial la parte médica de la Puericultura. Solicita se reitere a los pode-
res publicos el pedido de que cada Dispensario tenga una visitadora
rentada.

Dr. D. Aguilar Giraldes—En el plan de Asistencia Social de la
Asistencia Publica puede que tengamos la suerte de que nos manden vi-
sitadoras de escuela. Seria necesario que todos los nombramientos se
hicieran con caracter precario hasta que mostrasen su capacidad para
el cargo.

Dr. |. Damianovich—Felicita a los autores porque calladamen-
te han reulizado la obra que muestran las cifras y desea que el Direc-
tor de la Asistencia Social provea a la brevedad, de asistentes sociales
a los dispensarios.

Dr. J. Murtagh—Complacido agradece en nombre de las visita-
doras honorarias las palabras pronunciadas, ya que a ellas se debe gran
parte de la obra. Es importante para el Servicio Social que existan en
todos los dispensarios y que .debe computarseles los servicios que se
prestan como honorarios; asi también que los nombramientos de visi-
tadoras rentadas corresponde efectuarlos entre las honorarias.
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Libros y Tesis

TRASTORNOS NUTRITIVOS DEL LACTANTE. DISONTIAS,
por el Prof. Dr. Fernando Schweizer. Un libro. Editor “El Ateneo”,
1941.

La obra que acaba de aparecer del Prof. Schweizer, no es un libro
mas sobre el tema, sino que viene a llenar un vacio, a satisfacer una ne-
cesidad del mundo pediatra, necesidad que las circunstancias actua-
les la habian vuelto imperiosa. Con esta obra el médico, especialmente
el pediatra y el estudiante, pueden ponerse al corriente de las nuevas
orientaciones que referentes a los Trastornos Nutritivos del Lactante.
se estan abriendo camino, debido a las ideas y experiencias origina-
rias de la Escuela Pediatrica de Berlin dirigida por el Prof. Bessau.

No es la primera vez que Schweizer realiza semejante tarea. Ha-
ce mas de veinte afios nos ofrecié, en su obra titulada ‘“Alimentacion
y trastornos nutritivos del lactante”, la ocasién de informarnos sobre el
cambio fundamental que habia experimentado en Pediatria este asun-
to, debido a las ideas de Czerny y Finkelstein a la cabeza de las distin-
tas escuelas pedidtricas alemanas. Fué el primer libro argentino que
expusiera las nuevas ideas en forma completa, como ahora es también
la obra de Schweizer la primera que se ocupa de las nuevas orienta-
ciones sin perder el contacto con las ideas clasicas y fundamentales de
Czerny, que Bessau, su discipulo, toma como punto de partida, de-
purandolas de las modificaciones y desviaciones que han sufrido a tra-
vés del tiempo y adaptandolas al estado actual de la Pediatria.

Luego de un prélogo en el que se da una vista de conjunto sobre
el asunto, Schweizer, en los diferentes capitulos de su libro conduce al
lector como de la mano a través de este intrincado problema de los
trastornos nutritivos, dandole con pericia de hombre experimentado
y dotado de condiciones docentes, nocién grafica y neta de lo que
significa distrofia y disergia y de la participacién e importancia que
cada una tiene en las disontias. Pone al lector frente a los casos de dis-
trofia que motivan las consultas habituales y les da la solucién préctica.

Luego se ocupa de las disergias mas frecuentes, siguiendo el mis-
mo plan, que es clinica practica. A continuacién siguen los capitulos
sobre la etiologia, patogenia y tratamiento de distrofias, diarreas y to-
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xicosis, en los cuales trata de inculcar las nuevas ideas sin abandonar
lo clasico; esto que a primera vista pareceria contradictorio, es sin em-
bargo utilisimo para evitar la desorientacién, porque quien lee con
atencion logra comprender las nuevas orientaciones, basindose en los
hechos ya conocidos.

Esta dificultad y la manera de resolverla trae a mi memoria una
situacién analoga de hace mas de 30 afios. Entre las escuelas france-
sa y alemana, entre la idea anatémica y la funcional, aparecié el maes-
tro Combe de Laussane que traté de colocarse entre ambas, pero con-
vencido de que la escuela funcional era la que mas satisfacia las exi-
gencias de la clinica.

Si a lo dicho agregamos el estilo facil y claro que invita a seguir
leyendo, el empleo de términos locales que probablemente no estin
en el diccionario, pero que emplean las madres y que el médico debe
conocer; las laminas bien elegidas y los graficos bien demostrativos:;
podemos concluir que la obra que comentamos tiene buen fondo y
buena forma.

En conclusion, podemos decir que los médicos en general y los
pediatras en particular, debemos agradecer al Prof. Schweizer la pu-
blicacién de su obra ‘“Trastornos Nutritivos del Lactante. Disontias™.

M. |. del Carnil.

O FILHO DO HANSENIANO EM FACE DA INFECCAO LEPRO-
SA, por los Dres. Octavio Gonzaga, Nelson Séuza Cam pos, Walter
Biingeler y Fernando L. Alayon. Una monografia de 130 paginas.

San Pablo, Brasil, 1941.

En el asilo de Santa Teresa, destinado a recibir todos aquellos ni-
nos nacidos de padres hansenianos, un grupo de estudiosos médicos
brasileros, pertenecientes al Servicio de Profilaxis de la lepra, del Es-
tado de San Pablo, han tenido la oportunidad de realizar interesantes
estudios e investigar las consecuencias que la lepra de los padres pue-
de tener en los hijos. Entre las conclusiones obtenidas se destaca por
su importancia médicosocial, la confirmacion de la extremada rareza
de la llamada “lepra congénita”, de la que no han podido encontrar
un solo caso auténtico en un total de mas de 300 ninos, hijos de padres
leprosos, aislados de sus madres y observados clinicamente hasta la edad
de 13 afios. Y si se considera que la mayor parte de los casos publica-
dos de lepra congénita carecen de valor, por tratarse de investigaciones
incompletas, y por otro lado, la escasa frecuencia de lesiones leprosas
en la placenta, los autores llegan a establecer que no existe la infeccion
leprosa intrauterina y que el aislamiento del recién nacido es una me-
dida profilictica suficiente para considerarlo ulteriormente sano. La
observacién clinica de estos nifos permite afirmar que su desarrollo
estatural, ponderal y dinamico es semejante al de un nino normal y
que la morbilidad, capacidad intelectual, no tiene ninguna peculiari-
dad especifica que pueda ser atribuida a la herencia leprosa de los pa-
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dres. Atin més, han observado los autores que aquellos nifios contami-
nados en los primeros meses de su vida tienen una mayor capacidad
de resistencia frente al bacilo de Hansen que se pone en evidencia por
el curso benigno de la enfermedad, y no solamente pueden ser cura-
dos con un tratamiento apropiado, sino también puede ser demostra-
da en ellos la aparicién de una inmunidad bastante desarrollada.

En cambio, han observado que después de los cuatro afios, la pri-
moinfeccién leprosa tiene un caracter maligno con tendencia a la di-
seminacién, y con una evolucién muy distinta a la forma tuberculoi-
de, caracteristica de la primera infancia.

Tales son algunas de las importantes conclusiones a que han lle-
oado los médicos paulistas, después de prolijos estudios en numerosos
nifos, conclusiones cuya importancia destacamos a la consideracién
de todos los médicos que se interesen en el problema de la lepra con-
génita.

A. L.




Analisis de Revistas

TUBERCULOSIS

Torseier J. y LE MELLETIER. Esplenoneumonias tuberculosas curables
y epituberculosis. “La Presse Médicale”,1941:5:41.

La nocién de la frecuencia de las condensaciones pulmonares cura-
bles en los estados iniciales de la tuberculosis, es una de las mas impor-
tantes adquisiciones de la patologia pulmonar durante los veinte tiltimos
anos. Esa nocién es debida en su mayor parte a la radiologia, porque
en la mayor parte de los casos, la sintomatologia funcional y fisica es
discreta y aun suele faltar. Grancher en 1883 habia individualizado una
afeccién pulmonar aguda, distinta a la vez de la neumonia y de Ia
congestién pulmonar de Woillez, “especie de neumonia simulando la
pleuresia” por sus sintomas y en la que habia sefialado la frecuencia
de su origen tuberculoso. En 1919, Ribadeau-Dumas y Beclére mos-
traron que el cuadro clinico y radiolégico de una esplenoneumonia
curable podia ser provocado en el lactante por la primoinfeccién tuber-
culosa. El mismo ano Kleinschmidt sefiladé el desarrollo de focos de
tipo neuménico en la vecindad de las lesiones tuberculosas primarias;
luego en 1920 y 1921 en dos articulos que provocan gran expectacién,
Eliasberg y Neuland describen los mismos hechos bajo el nombre de
“infiltraciones epituberculosas”, traduciendo en esta denominacién su
opinién de que esas condensaciones pulmonares, desarrolladas sobre un
terreno tuberculoso, eran ellas mismas lesiones tuberculosas. Desde esa
¢poca numerosos trabajos han sido consagrados a esta cuestion, debiendo
destacarse en Francia, los de Armand Delille y sus alumnos sobre las
esplenoneumonias crénicas tuberculosas de la infancia y el estudio mas
reciente de Dufourt y Brun sobre “Las epituberculosis, procesos neumo-
nicos tuberculosos curables de los periodos primario y secundario™.

Primitivamente el nombre de esplenoneumonia se aplicaba a una
afeccién aguda que presentaba un tipo clinico bien especial, mientras
que los autores alemanes designan epituberculosis o infiltracion epitu-
berculosa a procesos sin gran traduccién clinica; actualmente ambos
términos son, en la prictica, empleados en forma casi sinénima y desig-
nan todos los procesos de condensacién, curables, del comienzo de la
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tuberculosis: el de epituberculosis, mas extendido en el extranjero,
conoce en Francia también una cierta difusién desde hace algunos anos
a pesar de que importa un error patogénico.

La etiologia de los procesos epituberculosos es dominada por su
aparicién en los estados de comienzo de la infeccién tuberculosa, en
otros términos: en los periodos primario y secundario del esquema de
Ranke. '

La epituberculosis primaria es contemporanea del complejo ganglio-
pulmonar de la primoinfeccién y es apenas disociable del elemento
parenquimatoso pulmonar de éste, puesto que constituye simplemente
lesiones de congestién y alveolitis que rodean el tubérculo de primo-
inoculacién. Es la que condiciona, en este periodo, la sintomatologia
clinica y radiolégica. Su aparicién coincide generalmente con el viraje
de las reacciones tuberculinicas; a veces, sin embargo, éstas pueden
retardarse algunos dias y aun algunas semanas (tres meses en una
observaciéon de Debré).

La epituberculosis secundaria aparece, término medio, de tres a
ocho meses después de la primoinfeccién. Es una condensacién tardia-
mente desarrollada alrededor de la cicatriz del chancro de inoculacién,
de la adenopatia o de un punto secundariamente sembrado, y tiene
una significacién bien diferente de la forma precedente. A veces la
primoinfeccién ha pasado desapercibida, a veces el nifio parece curado
desde hace muchos meses, pero siempre la cutirreaccién es positivo desde
hace tiempo. Puede también una esplenoneumonia secundaria suceder
a una esplenoneumonia primaria, o también en el periodo secundario
observarse recidivas ya sea en el mismo lugar o con localizacién diferente.

Manifestacién inicial o precoz de la tuberculosis, los procesos esple-
noneuménicos son frecuentes, sobre todo en la segunda infancia, entre
3 y 10 afos, edad de contaminaciones accidentales extrafamiliares y
donde el organismo presenta, indiscutiblemente una tendencia parti-
cular a la curacién de las lesiones tuberculosas. En el lactante, conta-
minado casi siempre en el medio familiar, de modo masivo vy repetido,
las tuberculosis graves, caseosas o granilicas son, por el contrario, las
méas frecuentes. Sin embargo, ademas de la observaciéon de Ribadeau-
Dumas y Beclere, formas esplenoneuménicas curables han sido sena-
Jadas en esta edad por Eliasberg y Neuland, Schlak, Leén Bernard,
Armand Delille, Dufourt y Brun.

La primoinfeccién del adolescente o del adulto puede ella también
dar lugar a condensaciones de tipo epituberculoso, pero es raro que ellas
ocupen un territorio pulmonar tan amplio como en el nifo. Ademas,
conviene sefalar la similitud entre ciertos episodios neumoénicos cura-
bles, o ciertos infiltrados lbiles, habitualmente descriptos en el cuadro
de la tuberculosis “terciaria”, con las esplenoneumonias de la segunda
infancia.

Dada la discrecién de la sintomatologia estetoacustica y la rareza
de las comprobaciones anatémicas, la descripcién de las epituberculosis
reposa ante todo en las imdgenes radioldgicas a que da lugar, bastante
particulares por cierto. Estin constituidas de ‘una manera general por




gy —

una mancha homogénea y densa, habitualmente menos oscura que las
sombras liquidas y dejando transparentar las costillas. Son de asiento
y extensién variables y asi se pueden describir, con Dufourt y Brun,
cuatro variedades: :

A) La epituberculosis perifocal limitada, que es una condensacién
poco extendida, desarrollada alrededor del foco parenquimatoso inicial
de la primoinfeccién. Como éste, ella asienta en un punto cualquiera
del pulmén, mas frecuentemente en la mitad inferior del campo pulmo-
nar derecho. De forma redondeada u ovalar, a veces alargada transver-
salmente si ella se encuentra en la vecindad de una cisura, suele ser del
tamafio de una nuez o una mandarina y bastante frecuentemente se
acompana de una o muchas sombras ganglionares mediastinales o hilia-
res. Al reabsorberse, frecuentemente queda como reliquia un nédulo
mas sombrio correspondiente al tubérculo fibrocreticeo.

B) La epituberculosis llamada parahidiar, que da lugar en los cli-
chés sobre posicién frontal, a una sombra mas o menos extendida pro-
yectada sobre la regién del hileo, cuyo limite externo es vagamente
redondeado o bien se prolonga hacia la pared axilar en banda o en
tridngulo. En realidad los clichés en perfil o los films tomograficos mues-
tran que tales aspectos estin ligados a una condensacién situada no
en el plano del hileo mismo, alli donde no hay parénquima, sino detris
de €l, lo que ya hace tiempo lo demostraron Rist y Levesque.

C) Las epituberculosis cisurales, de sombras alargadas transversal-
mente, con un limite neto en su trayecto cisural, mientras que el otro
limite es mas difuso. Adoptan formas variables, en banda, en triangulo
a vértice externo. Pueden existir solas o bien aparecer transitoriamente
en el comienzo o en la regresién de condensaciones mdis extensas.

D) Las epituberculosis lobares o masivas (extendidas a todo el pul-
moén ), realizando el aspecto clasico de la esplenoneumonia de los auto-
res franceses o las primeras descripciones de Eliasberg y Neuland. Asien-
tan mas frecuentemente a la derecha y a nivel de los lébulos inferiores.
La imagen de la esplenoneumonia del 16bulo inferior puede simular
una sombra pleural, pero ella respeta el seno costodiafragmético y ade-
mas su limite superior es generalmente mas alto hacia adentro que
hacia afuera.

Los clichés en transversa permiten verificar la topografia lobar de
esas sombras. Bastante frecuentemente ellas desbordan sobre el lébulo
vecino y este aspecto sirve de transicién con las epituberculosis masivas
que oscurecen en forma homogénea todo un hemitérax.

Diversos autores han propuesto hacer entrar en el cuadro de las
epituberculosis, al lado de las amplias condensaciones curables, diversas
manifestaciones que se les aproximan por su forma de aparicién, su
tipo fluxionario o su evolucién regresiva. Algunas pleuresias precoces
particularmente, acompanéndose de un foco de primoinfeccién super-
ficial merecen ser consideradas como epituberculosis pleurales. La deno-
minacién de epituberculosis miliar, aplicada por Burton Wood a ciertas
tuberculosis micronodulares del nifio que evolucionan hacia la reso-
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lucién, es mas discutible. Por fin se describe en Alemania, bajo el nom-
bre de adenitis epituberculosis, ciertas sombras gnaglionares atribuidas
a una inflamacién perifocal desarrollada en el interior mismo de la
capsula ganglionar.

De tipo clinico variable, las esplenoneumonias tuberculosas son
en su mayor parte de gran discrecién en su sintomatologia, aun con
sombras radiolégicas muy extensas.

Las epituberculosis crénicas o subagudas son las mas frecuentes.
A veces su comienzo esti marcado por un episodio agudo: elevacién
brusca o progresiva de la temperatura que queda elevada, 39°, 40°
durante varios dias y aun una o dos semanas, para luego decrecer regu-
larmente. En estos casos, casi siempre la radiologia muestra una sombra
extensa, lobar o masiva.

Otras veces el comienzo estd s6lo determinado por una ligera
febricula, un poco de tos, una puntada de costado discreta. Pero muy
frecuentemente, y es casi la regla en las formas limitadas perifocales
o cisurales, no hay ninglin sintoma fncional, ninguna modificacién del
estado general: sélo el examen radiolégico permite el diagnéstico.

Lo mas frecuentemente el examen fisico del térax es negativo, sola-
mente en las formas lobares o masivas se puede descubrir una zona de
macidez o sumacidez, una disminucién del murmullo vesicular, a veces
un soplo brénquico, més raramente algunos rales finos. Sin embargo,
los signos radiolégicos persisten inalterables a veces durante varios me-
ses antes de entrar en regresién. Su desaparicién comienza habitual-
mente por la periferia de la sombra y se termina por el centro o la
regi6n yuxtahiliar interesada. En las formas extensas amplias zo-
nas redondeadas u ovaladas se aclaran en el medio de sombras den-
sas y pueden asi simular pérdidas de substancia: Armand Delille, Pru-
vost, Mlle. Freyfus See, Dufourt y Brun, han insistido con toda razén
sobre estos aspectos que simulan una caverna.

La duracién de esta evolucién es de 6 a 18 meses y a veces mas
en las formas extendidas.

Las epituberculosis agudas tienen una evolucién mucho mas llama-
tiva: su comienzo es el de la neumopatia aguda, con fiebre elevada,
tos seca, disnea, etc.

Los focos esplenoneumoénicos pueden, en fin asociarse a otras mani-
festaciones de la tuberculosis que comienza; se sabe con que frecuencia
se los encuentra en el examen radiolégico de los nifos con eritema
nudoso, conjuntivitis flictenular, etc.

La evolucion general de estas diversas formas esta enteramente
dominada por su tendencia espontanea a la curacién local. Esta puede
concluir en un retorno a la imagen radiolégica normal o bien dejar pe-
quenas secuelas radiolégicas que es util saber interpretar. La pequena
mancha muy opaca del tubérculo cicatricial fibrocalcareo de la primoin-
feccion (clasico chancro de inoculacién) aislado o acompanado de
calcificaciones ganglionares aparece frecuentemente como reliquia de
la epituberculosis primaria y esta eventualidad no debe ser confundida
con la reaparicién de una calcificacién preexistente, temporariamente
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ocultada por una epituberculosis secundaria. La persistencia de una
linea cisural aislada o asociada a otras anomalias radiolégicas es fre-
cuente, lo mismo la acentuaciéon de sombras en el hileo del lado
afectado. :

Se discute la posibilidad de la transformaciéon de una epituber-
culosis en neumonia caseosa, admitida por Doufourt y Brun. En rea-
lidad las comprobaciones clinicas y anatémicas hacen creer que una
misma condensacién tuberculosa es capaz de evolucionar hacia la reso-
lucién o hacia la caseificacién, aunque la primera eventualidad es la
que casi siempre sucede. Tampoco es excepcional ver en el curso de
la evolucién de un foco esplenoneumonico, o algin tiempo después de
su resolucién, una granulia o una meningitis tuberculosa. Dufourt y
Brun estiman la frecuencia de la granulia en un 3 %:; Birk y Hager
han comprobado 3 casos mortales sobre 50 observaciones; Redeker
2 meningitis sobre 36 casos. Por eso el prondstico debe ser siempre
reservado.

Ahora bien, si bien es cierto que la radiologia sola es capaz de
reconocer la existencia de una condensacién esplenoneumonica, ella
no es suficiente para afirmar su naturaleza tuberculosa. Por eso el
diagndstico debe apoyarse siempre sobre el tripode de pruebas que es
clasico: nocién de un contagio reciente que no siempre es facil de
determinar, sobre todo en la edad escolar, estudio de las reacciones
cutineas a la tuberculina y bisqueda de los bacilos en el liquido gas-
trico obtenido por lavado. En la practica, una placa con sombra pulmo-
nar homogénea y muy extendida, sin signos funcionales groseros, en un
nino apirético o muy poco febril y cuy cutireaccién es positiva, traduce
casi siempre una esplenoneumonia tuberculosa subaguda o crénica:
cuando se acompana de sombras ganglionares la duda apenas cabe.

Las epituberculosis agudas febriles son a veces mas dificiles de
diferenciar de las neumonias agudas, neumonias, bronconeumonias pseu-
dolobares, congestiones pleuropulmonares postgripales o primitivas. La
relativa direccién de los signos radiolégicos con relacién a lo llamativo
de los signos fisicos, habla a favor de una afeccién no tuberculosa.

El diagnéstico entre una epituberculosis primaria o secundaria pre-
senta mas bien un interés teérico. Segin Redeker las “infiltraciones
secundarias” son habitualmente menos extensas que las del periodo
primario, opuestamente en cambio piensa Armand Delille. La verdad
es que el cuadro clinico es el mismo y sélo la comprobacién de lesiones
radiolégicas anteriores a la nocién de una cutirreaccién positiva anterior
permite hablar de infiltracién secundaria.

El estudio andtomopatolégico de la epituberculosis, dado su cardic-
ter generalmente curable, se basa en un pequenio nimero de obser-
vaciones en sujetos muertos por otras afecciones, y las opiniones son
contradictorias. Para algunos, el examen anatémico ha mostrado lesio-
nes de hepatizacién sin formaciones especificas tuberculosas; para otros,
son lesiones de alveolitis acompanadas de algunas células gigantes: para
otros, por fin, el foco estd constituido en su mayor parte por lesiones de
atelectasia.
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Dada esta diversidad de comprobaciones anatémicas, no es extrano
que la patogenia de las epituberculosis sea muy discutida.

Ya nadie sostiene la opinién de Eliasberg y Neuland que veian
en la infiltracién epituberculosa un proceso exudativo no especifico
sobrecargado, evolucionando sobre un terreno tuberculizado.

Tendeloo, Kleinschmidt la consideran como una reaccién perifocal
desarrollada alrededor de un foco tuberculoso parenquimatoso o gan-
glionar, y provocado por las toxinas del foco sobre un terreno sensibi-
lizado a su accién. En otros términos, la epituberculosis constituye para
estos autores, una reacciéon tuberculinica. Redeker acuerda un rol im-
portante a los productos téxicos provenientes de la desintegracién de
los bacilos aportados al organismo por las sobreinfecciones exdgenas.
Numerosos autores han admitido sin reservas estas concepciones, desde
luego muy seductoras. En efecto, ellas suministran una explicacién facil
de la ausencia o de la gran rareza de los bacilos en estas lesiones. Por
otra parte, la intensidad de las reacciones cutaneas a la tuberculina, en
los periodos primario y secundario de la tbuerculosis, parece testimoniar
que el organismo presenta en ese momento un alto grado de alergia
tuberculinica. Ademas, en algunos casos, una inyecciéon de tuberculina
(Langer, Ahlmann) o una simple cuti o intradermorreaccién (Ahlmann,
Redeker, Goldberg y Gasul, Burton Wood), han provocado, o mejor
dicho, han sido seguidas de la aparicién de un foco pulmonar epituber-
culoso.

Sin embargo, las teorias ‘“‘alérgicas” exclusivas carecen de bases
ciertas. El viraje de las reacciones tuberculinicas en las epituberculosis
primarias esta a veces retardada con relacién a la aparicién del foco
pulmonar (se podria pensar si la alergia tisular y la alergia cutinea
van a la par) ; la agravacién de un foco epituberculoso bajo la influen-
cia de una inyeccién tuberculinica constituye solamente un caso parti-
cular de esas reacciones focales frecuentes en el curso de la tubercu-
linoterapia y no permiten una deduccién precisa en cuanto al modo de
produccién espontaneo de la epituberculosis. Por otra parte, no es exacto
que las lesiones esplenoneuménicas estén desprovistas de bacilos; si el
examen directo permite raras veces ponerlos en evidencia, el cultivo o la
inoculacién suministran, por el contrario, un alto porcentaje positivo
(método de la puncién pulmonar).

Para la mayor parte de los autores franceses las condensaciones
curables del comienzo de la tuberculosis deben ser consideradas como
focos neuménicos tuberculosos curables ligados a una invasién bacilar
discreta del territorio interesado.

Recientemente se ha intentado explicar las amplias condensaciones
curables por un proceso puramente mecédnico: resultarian simplemente
de la atelectasia de un territorio pulmonar tributario de un bronquio
comprimido por ganglios hipertrofiados. Burton Wood ha sido el prin-
cipal defensor de esta hipétesis. En efecto, la broncoscopia ha demos-
trado que una adenopatia caseosa puede ulcerar un bronquio y provo-
car una atelectasia (observaciones de Scott, Pinchin y Morlick, We-
seley, Burton Wood, ete.), los clichés tomograficos descubren con fre-




cuencia hipertrofias ganglionares capaces de comprimir bronquios, y
por tltimo, la desaparicién de la sombra radiolégica se hace de la peri-
feria al centro, tal cual en las atelectasias experimentales por compre-
si6n bronquica. (Es interesante recordar sobre este aspecto de las rela-
ciones de la epituberculosis con la atelectasia —a pesar de que la cita
no figura en este articulo— el importante trabajo del Prof. Scroggie,
de Chile, aparecido en los “Archivos Argentinos de Pediatria”, afio
1939, tomo, XI, pag. 279).

El tratamiento de las epituberculosis queda circunscripto a una
expectativa consciente. Reposo en cama, alimentacién correcta, medi-
das higiénicas. Los diversos tratamientos medicamentosos o bioldgicos
no tienen aqui indicacién particular; la tuberculinoterapia, las inyec-
ciones de sueros animales deben ser proscriptas, porque pueden provocar
agravaciones. El pneumotérax artificial no encuentra aqui aplicacién
porque casi siempre la lesion local tiende a la curacién espontinea y
porque esa maniobra no es capaz de prevenir la rara eventualidad
de una evolucién hacia una granulia o una meningitis tuberculosa. De
gran importancia para el alta del enfermo, es no sélo la curacién radio-
logica de la lesién, sino la normalizacién del pulso y del valor de la
eritrosedimentacion.

C. Ru:.

CasTtELLANOS A., PEREIRAS R. y MoNTERO R. Pericarditis constrictiva
cronica tuberculosa. Primer caso de sindrome de Hutinel Pick ope-
rado con éxito en Cuba. “Arch. Med. Inf. de La Habana”, 1940:
9l

Se refieren a un caso de pericarditis constrictiva crénica como evo-
lucién final de una poliserositis tuberculosa, operado con éxito total.
Se hizo un diagnéstico precoz de la afeccién y se utilizaron todos los
métodos clinicos existentes y un nuevo método: la cavografia, descripto
por primera vez en la literatura médica. Este nuevo procedimiento per-
mite estudiar el estado de los grandes troncos venosos y un informe si
hay compresiones, desviaciones, etc., en los mismos. También nos indica
si_hay circulacién profunda suplementaria y nos hace comprender la
causa de las hipertensiones venosas locales o generales y de los retardos
del tiempo de circulacién. Hacen un estudio completo bajo su aspecto
etiologico, patogénico, sintomatolégico, diagndstico y terapéutico, tanto
antes como después de la intervencion.

B Poz.

ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO

Hamirton P. M. y HANNA P. J. La encefalitis como complicacion del
sarampién. “Am. Journ. Dis. Child.”, 1941:61:483.

Revisan los autores los 241 casos de encefalitis sarampionosa que
han hallado en la literatura sobre el tema y agregan 44 casos mas, estu-
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diados por ellos. O bien la enfermedad es mas frecuente, o es hoy mejor
reconocida. Su mortalidad y su frecuencia segin la edad, es paralela
a la del sarampion.

Los sintomas clinicos y los datos de laboratorio son en extremo
variables. En cuanto al pronéstico, aproximadamente es el siguiente:
curan totalmente el 40 % de los casos; curan, pero con secuelas de
mayor o menor importancia, el 40 %, y la muerte es la terminacion
en el 20 % de los casos.

La terapéutica da resultados mediocres. Los autores han obtenido
algunos resultados alentadores con shockterapia (inyec. endoven. de
vacuna antitifica).

E. T. Sojo.

DuTRUEL A. Meningitis urliana. “Rev. Soc. Ped. Rosario”, 1940:5:270.

Se trata de una nina de 13 afios de edad, que después de tres dias
de evolucién de una parotiditis, presenta un cuadro nervioso caracte-
rizado por vémitos, cefalea intensa, nduseas, mareos, acompanado de
otalgia bilateral sin fiebre y con taquicardia; puncién lumbar que re-
vela liquido claro a tensién con albuminosis y linfocitosis, que evolu-
cioné benignamente sin dejar secuelas.

B. Pa:z

CaseLur E. Q. y Teosarpo C. J. B. Meningitis a bacilo paratifico B en
un lactante. “Rev. Soc. de Ped. de La Plata”, 1941:11:63.

Enfermedad que comienza con un proceso febril, trastornos intes-
tinales y con hipertonia generalizada muy acentuada.

Este proceso duré dos meses, siempre febril con temperatura que
llegaba a veces a 39° y 40°; tuvo sin embargo un periodo de quince
dias apirético, intercalado en el proceso. En la orina recogida asépti-
camente demuestra la presencia de pus, comprobandose por el exa-
men directo y el cultivo que se trataba de un bacilo del tipo Coli.
Pocos dias después, el hemocultivo fué positivo para bacilos de la se-
rie tifica. Tres dias antes de fallecer tuvo convulsiones clasicas, pri-
mero limitadas y luego generalizadas a la mitad dercha del cuerpo.
La puncién lumbar da salida a un liquido hipertenso y xantocrémico y
el analisis comprobé la existencia del paratifico B.

B. Paz

GrinserL H. y Rominson J. F. Meningitis neumocéccica (tipo 1V)
complicada con trombosis del seno cavernoso izquierdo. Curacion.

“Am. Journ. Dis. Child.”, 1941:61:535.

Relatan los autores, el caso de una niha de 6 afios con una me-
ningitis a neumococos complicada con trombosis del seno cavernoso
izquierdo. Creen los autores que es el Gnico caso en que se obtuvo
la curacién. El tratamiento consisti6 en el uso combinado de suero
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especifico y altas dosis de sulfapiridina sédica administrada por via en-
dovenosa y con transfusiones sanguineas.

Cinco meses después de la curacién, el estado de la nifia era ex-
celente.
E. T. Sojo.

ENFERMEDAD DEL APARATO GENITOURINARIO

Cavazzurtt G. B, ArciieLLo M. F. y Robricuez G. Un caso de mal-
formacion congénita del aparato urinario. “Rev. de Ped. de La

Plata”, 1941:11:7.

Presenta una nifia de cinco afios de edad que, al afio, después de
un trastorno digestivo, presenté sintomas vesicales: polaquiuria, es-
tranguria y orina turbia; a ello se agregaba incontinencia de orina.
La cistografia efectuada inyectando en la vejiga 100 c.c. de una solu-
cién de yoduro de sodio al 15 % y la urografia por excrecién, emplean-
do 5 c.c. de uroselectan B, en inyeccién endovenosa, les permitié com-
probar la existencia de dos formas de anomalias congénitas de su
aparato urinario: dilatacién total del uréter izquierdo y rinén doble
con uréter bifido del lado derecho. Se publican la historia clinica y al-
gunas radiografias que ilustran el trabajo.

B. Pa:.

Morano Branor J. F. Litiasis renal en un nifio de dos anios. “Rev. Soc.
de Ped. de La Plata”, 1941:11:24.

Hace referencia el autor al caso de un nino de 2 anos de edad
que comenzé6 su afeccién con un cuadro de calculosis renal que luego
fué intervenido extrayéndose varios célculos alojados en la pelvis y
otro que procedia del caliz inferior. Del andlisis quimico practicado
se comprobé que estaban formados por fosfatos de calcio y de mag-
nesio. El nino falleci6 a las 22 horas de operado con un sindrome de
palidez e hipertermia. Al exponer el caso hace un estudio completo
de la afeccién, acompanindolo de la bibliografia correspondiente.

B. Pa:.

LemIERRE. Nefritis erisipelatosas y sulfamidoterapia. “La Presse Mé-
dicale”, 194064 :684.

Las complicaciones renales agravan singularmente el prondstico
de las erisipelas. Cuando la erisipela se presenta en sujetos afectados de
nefritis crénica, la muerte por anuria y ozoemia es casi inevitable. Las
nefritis agudas sobreviniendo en el comienzo de la erisipela tienen
frecuentemente una terminacién fatal, mientras que las que se declaran
en el momento de la efervescencia térmica suelen evolucionar favora-
blemente. Parece que en la erisipela, como por otra parte en otras in-
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fecciones, el organismo es dificilmente capaz de resistir el asalto con-
jugado de la agresion microbiana y la insuficiencia renal.

Pero desde que el tratamiento por la sulfamida trae en los erisi-
sipelatosos, casi regularmente, una caida térmica definitiva en 24 6 36
horas, seguida bien pronto de regresién de la placa, el prondstico de
las complicaciones renales se ha modificado. El autor trae numerosos
ejemplos de pousées .agudas sobrevenidas en el curso de una nefritis
crénica en erisipelatosos y de nefritis erisipelatosas agudas precoces, en
las que eliminado el factor infeccioso por la accion de la sulfamida, han
entrado rapidamente en regresion.

C. Ruz.

ENFERMEDADES DE LA NARIZ, GARGANTA Y OIDOS

CarpELLE PENICHET G., DURAN CastiiLo B. y Borces HerNANDEZ F.
Otitis del lactante. “Bol. Soc. Cubana de Ped.”, 1941:13:9.

Presentamos un estudio de las otitis medias purulentas del lactan-
te, basado en 128 observaciones, desde 0 a 24 meses.

Las infecciones oticas resultaron mas frecuentes entre los 4 y 12
meses de edad, lo que se explica por la lactancia artificial, mayor ex-
posicién del nifio, dectibito mas prolongado, etc.

La frecuencia de las otitis fué mayor durante los meses de mar-
20 y abril, asi como en los de septiembre y octubre, en relacién con el
mayor nimero de estados catarrales agudos.

Siempre hemos observado la otitis del lactante como complica-
cién, en primer término, de las infecciones agudas de vias respirato-
rias superiores, viniendo en segundo lugar las que aparecen en el curso
de infecciones broncopulmonares y por tltimo, las que complican las
infecciones digestivas.

En los nifios eutréficos, la infeccién ética se produjo en un 32 %
de los casos, mientras que en los distréficos alcanzé un 62 %.

Hemos sefialado las llamadas otitis nosocomiales, debidas a las de-
ficiencias que no siempre es dable evitar, en el manejo de los lac-
tantes hospitalizados, por la escasez de personal auxiliar.

En nuestros casos los gérmenes predominantes eran: estafilococo,
neumococo y estreptococo.

Al estudiar la sintomatologia se sefiala que en 13 % de nuestra
estadistica falté toda elevacién térmica, lo que ocurrié especialmente
en distréficos. Esta es la otitis latente, que puede evolucionar por
largo tiempo de manera silenciosa

La diarrea es el sintoma digestivo dominante. El dolor parece
no presentarse en cierto nimero de casos. La leucocitosis es frecuen-
te pero no constante.

Fl examen otoscépico se hace indispensable en el lactante afec-
tado de enfermedades agudas febriles, de toxicosis y diarreas, asi como en
los distréficos, aunque no tengan fiebre.
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El pronéstico estd en relacién con la afeccién causal, el estado nu-
tritivo, la precocidad del diagnéstico y tratamiento y la terapéutica
empleada.

La mortalidad en nuestros casos, fué de un 14 9% para los eutré-
ficos y de un 36 % para los distréficos.

Entre las principales complicaciones locales, tenemos la antritis y
meningitis y entre las generales, las septicemias, bronconeumontas, pie-
litis y toxicosis y la desnutricién progresiva, estas dos tltimas frecuentes
en la otantritis.

La quimioterapia sulfanilamidica resulté en nuestros casos, de
un gran valor, ya que el porcentaje de mortalidad en el grupo a ella
sometido fué bastante menor (a pesar de comprender los casos mas
graves) que en el de enfermos tratados solamente por paracentesis y
medicaciones generales.

Resumen de los autores.

Macuapo O. y Romeo FiLmo M. Un caso raro de otomicosis bilateral
externa por Hormodendrum. “Pediatria Pratica”, 1940:XI1:395.

Los autores describen un caso muy raro de otomicosis bilateral
externa ocasionado por el hormodendrum asociado al estafilococo al-
bus, observado en un lactante de 9 meses de edad. Refieren su histo-
ria clinica y hacen el diagnéstico diferencial con otras afecciones del
conducto auditivo externo. La otitis micésica fué tratada con una solu-
cién al 1 % de violeta de genciana y fusina de la férmula preconizada
por el otorinolaringélogo brasileno Mangabeira Albernaz, cuya férmu-
la es la siguiente: Violeta de genciana y fuscina 0.50 gr. Acido féni-
coco 0.25 gr. Agua destilada 50 grs. La curacién con este tratamiento
fué rapida y completa.

B. Pa:.

GustaviNo D. F. Reseia sobre las causas de la hipertrofia amigdalina
en el mino. Orientacion sobre su profilaxis. “Rev. Méd. Latino-

Amer.”, 1941:XXVI:607.

Entre los millares de nifios que el autor tiene ocasién de exami-
nar, gran cantidad padece de hipertrofia amigdalina enfermedad: son
nifios con antecedentes de amigdalitis a repeticién, muchos de ellos con
infartos ganglionares, con trastornos de la deglucién y de la fonacién y
con un estado general precario. (Dos cuadros muy demostrativos saca-
dos de datos estadisticos de la Casa de Expdsitos ponen en evidencia
ese gran porcentaje).

¢Por qué hay tantos ninos con hipertrofia de amigdalas? La in-
fecciéon microbiana es la causante, pero ella debe actuar sobre un te-
rreno propicio: la hiperplasia esta facilitada por el terreno linfatico.
Dedicese de esto, que es necesario combatir la infeccién local efectuan-
do la limpieza de las cavidades naturales desde la mds temprana edad
y ensefiando mas tarde al nino a hacerlo por su cuenta y por otra par-



te, preocuparse por el factor constitucional. Considerando el autor la
importancia trascendental que los estudios modernos reconocen al fac-
tor constitucional, afirma que son necesarias importantes medidas de
orden sociolégico. Empero, nipi6logos y pediatras no deben dejar de
preservar con consejos de higiene general, asi como efectuar las pres-
cripciones terapéuticas indispensables para el tratamiento de los ni-
nos linfaticos.
Resumen del autor.

ENFERMEDADES DE LOS MUSCULOS, HUESOS Y ARTICULACIONES

VarAy ANDRE. T'rabajos recientes sobre el tratamiento de las distrofias
musculares. “La Presse Médicale”, 1941: N? 5-6:48.

Los métodos de tratamiento de las diversas distrofias musculares:
miastenia, miotonia, miopatias, atrofias musculares, han sido objeto de
nuevos y numerosos trabajos. Estas diversas conductas terapéuticas tie-
nen dos finalidades: o actuar sobre el metabolismo y bioquimica de la
fibra muscular en si misma, u obrar sobre la transmision nerviosa o
aun sobre las misma placa de adjuncién neuromuscular.

Entre las primeras merecen destacarse todas aquellas que tienden
a mejorar el metabolismo de la creatina, de importancia fundamental
para el trabajo muscular, como que es la principal fuente de energia
del musculo por procesos de hidrolizacién y fosforilizacion de los tres
compuestos fosforados que se hallan en la fibra muscular. En las mio-
patias hay disminucién de la creatina sanguinea y aumento de la crea-
tinuria, mientras que apenas aparece la creatinina en la orina que de-
biera ser el desecho normal. Por eso se ha preconizado la administra-
cién de todos aquellos productos que coadyuvan a la producciéon de
creatina. Se ha recomendado la trea, el clorhidrato de guanidina y
sobre todo 4cidos aminados, y entre ellos y especialmente, la glicocola.
Esta debe ser absorbida a razén de 15 a 20 grs. diarios.

Las mejorias inmediatas parecen ser evidentes, pero no parece lo-
grarse persistencia en dicho bienestar. Ademas de la glicocola se han
ensayado otros acidos aminados, entre ellos el dcido glutamico, la be-
taina, el acido glicélico, la gelatina, la histidina, el triptéfano, la crea-
tina misma, pero los resultados han sido semejantes a los de la glico-
cola.

Mis moderno interés parecen tener las conductas terapéuticas ba-
sadas en una accién sobre los elementos nerviosos de la fibra muscular.
Gran resonancia ha tenido asi el tratamiento preconizado por los ja-
poneses Ken Kuré y Okinaka por inyecciones repetidas y alternadas
de adrenalina en solucién al milésimo (0.3 cm®.), y de pilocarpina en
solucion al cien (0.2 em®.). Se deben realizar 50, 60 y atn 120 inyec-
ciones. Las primeras inyecciones parecen traer mejoria pasajera que
s6lo se hace permanente a medida que avanza el tratamiento para per-
sistir luego hasta 5 y 6 meses después de la cesacién del tratamiento.
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Este tratamiento estd basado en pruebas experimentales sobre anima-
les en los cuales se habia provocado lesiones miopéticas por seccién
previa del sistema nervioso.

También se usa la prostigmina. El mecanismo seria el siguiente:
la prostigmina se opone a la accién de la colinoestearasa, fermento cu-
ya presencia en la sangre en tasa superior, desdobla rapidamente la
acetilcolina que se indispensable para la transmisién del influjo ner-
vioso a la fibra muscular. Al asegurar la presencia de la acetilcolina
obra como parasimpaticotropa. Es interesante anotar aqui que se ha
dicho repetidas veces que tanto la adrenalina (simpaticotropa) como
la acetilcolina (parasimpaticotropa) se encuentran en estado “inacti-
vo” en la sangre y que sélo se “activan” a nivel de la placa neuromus-
cular ante el influjo nervioso. El efecto de la postigmina parece ser ex-
traordinario en las miastenias, aunque sé6lo dura unas horas.

Mas recientemente ain se preconiza la vitamina E, en su factor
“neurotrofico y miotréfico” que no es el factor “antiesterilizante” con-
tenido también en ella. Aquel factor estd contenido en el atocoferol
que se puede hoy obtener sintéticamente. Esta conducta terapéutica
esta basada en el hecho de que experimentalmente se ha podido obte-
ner en ratas jovenes, por carencia de vitamina E, atrofias musculares
tipicas y en ratas de mas edad degeneraciénes nerviosas a nivel de las
astas posteriores con atrofias musculares secundarias. Por eso se ha pre-
conizado el tratamiento de la esclerosis lateral amiotréfica con vitami-
na E con éxito al parecer halagueno, e igualmente en las distrofias
musculares.

Por ultimo, y en todo lo que se refiere a distrofias musculares no
debe olvidarse la relacién entre ellas y los trastornos de las glandulas
de secrecién interna. Basta recordar que la hipocreatinemia y la creati-
nuria aparecen en la insuficiencia suprarrenal, hipofisiaria o gonadal.

C. Rui:.

RavINA A. y PracHET A. Tratamiento de las distrofias musculares
(miopatias) y de la esclerosis lateral amiotréfica por la vitamina

E. “La Presse Médicale”, 1940: N° 86: 886.

Parece ser que la carecncia de vitamina E desempena algin pa-
pel en la produccién de enfermedades degenerativas del sistema ner-
vioso. Asi Einerson y Ringsted, de Copenhage, sostienen que las dis-
trofias musculares (miopatias congénitas) y la esclerosis lateral amio-
tréfica (enfermedad de Charcot), son debidas a una carencia en vi-
tamina E. Ella podria muy bien explicar la localizacién del virus sifi-
litico sobre los cordones posteriores de la médula en el tabes.

Las busquedas de esos autores son de orden experimental y han
trabajado especialmente sobre ratas. Cuando la experiencia ha sido he-
cha con ratas jévenes, los resultados obtenidos ha sido la degenera-
cién muscular primitiva; cuando han trabajado con ratas adultas, ha
resultado una degeneracién nerviosa medular con la consiguiente atro-
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fia muscular secundaria. Consecutivamente a estas comprobaciones ex-
perimentales, diversos clinicos han hecho ya publicaciones demostran-
do la eficacia de la administracion de vitamina E en procesos de de-
generaci6n muscular o nerviosa. La forma utilizada de administra-
cién ha sido el germen de trigo desecado o aceite de germen de trigo o
mas recientemente el factor tocoferol preparado sintéticamente. El tra-
tamiento no es nocivo y es bien tolerado. Los resultados parecen ser
rapidos: se nota desaparicion de la fatiga y dolores en los movimien-
tos, aumento de la fuerza muscular y detencién y atn desaparicién de
la atrofia muscular. Aumento de la talla y del peso en los ninos.

C. Ruiz.

Roporicuez Hava T. Miopatia pseudohipertréfica: tipo Duchenne.
“Bol. Soc. Cubana de Ped.”, 1941:13:75.

Se refiere a un nifio de 8 anos de edad que padeci6é de la enfer-
medad del epigrafe. Hace luego el relato de su historia clinica y se re-

fiere a la evolucién que siguen estos enfermos.
B. Pac.

LeveTHAN J. T., Friep A. ]J. y MaboNick. Miastenia grave. Sobre un

caso en que se empleé metilsulfato de prostigmina. “Am. Jour. Dis.
Child.”, 1941:61:770.

La miastenia grave es un proceso raro en la infancia.

Los autores refieren un caso en una nina de 9 afios y resumen 34
casos mas que han hallado en la literatura. Fué digno de destacarse
en el caso que se describe, la franca mejoria de la astenia muscular,
consecutiva a la inyeccién de prostigmina, mejoria que desaparecia al
suspender el medicamento.

Se detalla la sintomatologia de esta curiosa enfermedad, las dis-
tintas teorias sobre su etiopatogenia y el resultado de las terapéuticas
modernas.

E. T. Sojo.

EiNHORN-MoORE-OsTRUM-ROWNTREE. Osteocondrodistrofia deforman-
te. Enfermedad de Morquio. “Am. Journ. Dis. Child.”, 1941:61:
776.

Transcriben las historias clinicas de tres nuevos casos tipicos de
enfermedad de Morquio en nifios de 7 y 12 afos. Se caracteriza este
proceso por extensas deformaciones éseas acompainadas de alteracio-
nes radiolégicas tipicas y por su caracter familiar.

Detallan las posibles patogénias de esta grave distrofia dsea y su
diagnéstico diferencial, en su pericdo inicial, el que debe hacerse con

la condrodistrofia y el raquitismo.
E. T. Sojo.
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BArreTTI J. F. y DE BaRROS R. P. Disdstosis multiples. “Pediatria Préic-
tica”, 1940:X1:405.

Los autores presentan un caso de diséstosis multiple. Llaman la
atencién sobre la extrema rareza de la enfermedad ya que no han en-
contrado ningtin caso en la literatura nacional. Se transcriben algunas
radiografias y otros examenes complementarios. Hacen un breve estu-
dio del diagnéstico diferencial, patogenia, pronéstico y tratamiento.

B. Pa:.

STEINSLEGER M. y SvurLiteL 1. Escafoiditis tarsiana. “Rev. Soc. Ped.
de Rosario”, 1940:5:152.

Presentan dos casos de escafoiditis tarsiana o primera enferme-
dad de Kohler, que fueron seguidos durante un tiempo mas o menos
largo, clinica y radiolégicamente. Se ocupan de la sintomatologia, agre-
gando datos estadisticos de otros autores referente a edad y sexo. La
evolucion clinica es siempre favorable entre 3 y 6 meses, la curacién
radiolégica demanda a veces hasta 4 afios. El tratamiento una botita
enyesada con plantilla de marcha al que se le agrega actinoterapia,
calcio y vitaminas.

B. Pa-.



Cronica

Homenaje a Juan Carlos Navarro—El 24 de julio cumplié-
ronse cinco afios de la desaparicion de Navarro, tan hondamente
lamentada. L.a memoria del gran pediatra, cuya actuacién brillan-
te como profesor y académico, y cuyas dotes de inteligencia y de
caracter le confirieron fuerte personalidad, sera nuevamente hon-
rada este afo. El homenaje proyectado poco después de su muerte
se hara ahora efectivo: nos referimos al “Premio Juan Carlos Na-
varro”, que ha de discernirse por primera vez, y que en lo suce-
sivo motivara concursos cada tres anos.

Perdurara asi, en forma de aliciente noble y qtil, el tributo re-
cordatorio de quienes supieron valorar el significado de una vida
proficua para la sociedad.

Archivos Argentinos de Pediatria—Desde este mes, los secre-
tarios de esta revista seran los Dres. Florencio Escardé, Alfredo
Larguia, Alfonso Bonduel y Esteban Muzio, todos ellos bien cono-
cidos en nuestro mundo pediatrico.

Viaje del Dr. Escardo.—El Dr. Florencio Escardé acaba de
realizar un viaje a Rio de Janeiro, donde, no obstante haber per-
manecido sblo pocos dias, desarroll6 intensa actividad, que en for-
ma resumida nos hara conocer en el nimero préximo. El Dr. Es-
card6 pronunci6—por invitacién especial—tres conferencias: ‘“Sin-
drome de hipertensién craneana en la infancia®, en la catedra de
Pediatria del Prof. Jos¢é M. da Rocha; “Las etapas de la madura-
cién neuropsiquica”, en la catedra de Puericultura del Prof. Mar-
tagio Gesteira; y “La inapetencia infantil, su concepto y clasifica-
cion”, en la Sociedad Brasilera de Pediatria, de la que fuera de-
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signado socio correspondiente. En una reunién clinica del Hospi-
tal Arthur Bernardes que dirige el Dr. Mario Olinto, hizo una co-
municacién, sobre: “Asma infantil e insuficiencia respiratoria”.

Cabe esperar que la actuacién del Dr. Escardé en Rio de
Janeiro, contribuya a estrechar nuestros vinculos con los pediatras
brasilefios.

Sociedad Venezolana de Pediatria y Puericultura—Para el
periodo 1941-43 ha sido elegida la siguiente comisién directiva:
Presidente, Dr. Ernesto Vizcarronde; Vicepresidente, Dr. N. Car-
denas Faria; Secretario, Dr. E. Santos Mendoza G.; Tesorero, Dr.
H. Arroyo Parejo; Bibliotecario, Dr. G, Rangel; Vocales, Dres.:
Rafael Vera y Manuel Lander.

Los Dres. Pastor Oropeza y Gustavo Machado, fueron desig-
nados, director y redactor jefe, respectivamente, de los “Archivos
Venezolanos de Pediatria y Puericultura”.

Conferencia—Invitado especialmente por la Sociedad de Pue-
ricultura de Buenos Aires—de la que es miembro honorario—el
Prof. Juan P. Garrahan pronuncié una conferencia el jueves 24
de julio, sobre: “Las vitaminas, su empleo profilactico”.

Sociedad de Puericultura de Buenos Aires.—Orden del dia de
la tercera sesién ordinaria, bajo la presidencia del Dr. Jaime Da-
mianovich:

Dr. Alfredo Vidal Freyre: La asistencia preescolar en la ciudad
de Buenos Aires.

Dres. Carlos P. Montagna y Pedro J. Vernocchi: Consideracio-
nes sobre un caso de anafilaxia a la leche de vaca,

Dres. José E. Virasoro y Félix J. Roca: La vitamina E en las hi-
pogalactias.

Dr. Felipe de Filippi: La familia en la proteccién a la infancia.

Dres. Alfredo Vidal Freyre, Pablo Lopardo y Bismark Lucero:
Hipogalactia y vitamina B.

Dr. Fernando Ugarte: Consideraciones sobre las vacunaciones
preventiva y curativa de la tuberculosis en la infancia.

Dres. Hernando Magliano, Tomés Slech y Héctor I. Manara:
Sindrome de alcalosis urinaria en la infancia. :

Dres. José E. Virasoro y Félix J. Roca: Espina ventosa y eritema
nudoso.
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Reuniones del Instituto de Pediatria y Puericultura. Cdtedra
del Prof. Dr. M. Acufia—Reuniones cientificas semanales:

11* Reunion: Junio 5 de 1941

Dr. A. C. Gambirassi: Tres casos de quistes hidaticos pulmonares

en hermanas.
12% Reunidn: Junio 11 de 1941

Dr. A. Puglisi: Sindrome nefrésico.
Dra. M. T. Vallino: Cuerpo extrano en el eséfago.

13" Reunion: Junio 19 de 1941

Dr. A. Puglisi: Plasma humano como diurético.
Dr. F. de Filippi: Anemia y dolor lumbar en las nefritis créni-
cas de la infancia.

14 Reunion: Junio 26 de 1941

Prof. Dres. Macera y Araya y Dr. Ruchelli: El problema de orien-
tacion profesional del nifio cardiaco.

Cuarta Conferencia de Médicos del Hospital de Ninos, efec-
tuada el viernes 25 de julio, bajo la presidencia del Dr. Martin R.
Arana, con la siguiente orden del dia:

Asuntos entrados.

Dres. F. C. Tucci, J. E. Mosquera y A. Toce: Lesiones tuber-
culosas macroscépicas en 2621 autopsias.

Dres. B. D. Martinez y Angel D. Gonzéalez: Leucemias y trans-
fusién.

Dres. F. Bazan y G. Bayley Bustamante: El Centro Profilaxis Ex-
terna para enfermedades infecciosas.

Dres. E. Sujoy y R. Maggi: Fibroma de pared abdominal en una

nina de 5 anos.




