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El estudio radiologico del térax del nifio por la telerradiografia, nos
coloca a menudo en el dilema de decidir sobre lo normal o anormal en
una silueta cardiaca. Es evidente que las modificaciones patologicas del
tamafio y forma de dicha silueta por las variadas alteraciones de las val-
vulas y cavidades del corazon o del miocardio mismo, dan tipos a veces
definidos ya, de sombras cardiacas caracterizables, ya sea en frontal, ya
en oblicuas, con o sin artificios.

No es ese estudio por cierto, el motivo de este trabajo; en €l se ha
buscado de llenar la necesidad de conocer en una forma més o menos
precisa y rapida, los elementos que puedan hacernos juzgar sobre el ta-
mafio absoluto y relativo del corazén del nifio, para una edad, altura y
peso determinados, basandonos en los didmetros cardiacos de variacion
mas constante, y tener asi datos dtiles, comparables y graficos, como ex-
presion del estado estable del corazén o variable en casos ya sea de
insuficiencia cardiaca o alteraciones miocardicas con dilatacién, tan fre-
cuentes éstas sobre todo en el curso de la enfermedad reumatica con agre-
si6n cardiaca.

Con el fin de determinar el tamafio del corazén, sélo debe valorarse
la telerradiografia; la percusién sélo debemos utilizarla como método de
orientacién y en cuanto a la ortodiagrafia, método ftil sin discusién, es
muy inferior en la practica a la telerradiografia bien hecha (répida, bien
centrada y a distancia suficiente) que presenta al médico todo lo que el
ortodiagrama puede demostrarle y lo hace con nitidez y libre del factor
personal de apreciacion, susceptible siempre de error.

Por el estudio sisteméatico de telerradiografias y ortodiagramas se han
confeccionado numerosas tablas que nos muestran con lujo de nimeros,

(*) Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria, en la sesién
del 11 de mayo de 1943. Trabajo correspondiente al 5° afio de adscripcion a la Catedra.
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cifras promedios de diametros cardiacos, pretendiendo dar elementos de
juicio para valorar el tamano real del corazén, pero en la mayoria de
ellas el médico practico que busca datos concretos, encuentra confusién
cuando se trata del nifio, en el cual la variacién fisiolégica es tan grande.
Ante todo la apreciacién exacta y comparable de la mayoria de los dia-
metros cardiacos es dificil de hacer por razones técnicas que veré mas
adelante y las cifras asi obtenidas pueden .carecer entonces, de base para
suponer el tamafio real del corazon. Ya hablamos ademas de las grandes
variaciones fisiolégicas que hay que contemplar en cada caso y €s por €so
que el uso de algunas tablas no puede hacerse sin cierto recelo.

Ademés y ya en nuestro medio, tropezamos con inconvenientes ra-
ciales y locales que hacen también dificilmente comparables nuestros ni-
fios con los americanos del norte, sobre los que han sido efectuados la
mayor parte de los estudios.

Es por eso que en este trabajo cuyo fin es el de proporcionar da-
tos, los més concretos posibles, que den idea sobre el corazén del nifio en
su tamafio, y después de un estudio detenido y detallado de todos los dia-
metros de cada corazén examinado, que figuran en el cuadro original,
me he limitado a referirme después solamente al diametro transverso del
mismo, comparativamente con la edad, altura, peso y en cada caso al
llamado didmetro interno del térax.

El diAmetro transverso es el que mejor puede servir estadisticamen-
te; de los demas que en cada caso especial pueden ser muy utiles, ya
veremos las dificultades que nos los hacen descartar en tablas compara-
tivas. Por otra parte, el diametro transverso solo, puede bastar para
darnos, en la casi totalidad de los casos informes sobre el tamafio del
corazén, todo ello como es natural, con el margen indispensable de error
que da todo dato numérico en Medicina y sobre todo en estudios como
el nuestro, en el que insisto, deseo concretar cifras para el médico de
nifios especialmente practico. He buscado que por una simple tele-
radiografia frontal, se pueda dar una idea numérica sobre el tamafio del
corazén y entonces el diametro transverso sera nuestra fiel ayuda, por
su claridad de medicién, la constancia de sus cifras y la clara relacion
del mismo con la edad, medida y peso del niiio.

Me hago por cierto a mi mismo la critica, recordando que existen
observaciones de claros agrandamientos del corazén en los cuales no hay
aumento del didmetro transverso, o adn disminuciéon del mismo, pero
ello es la excepcién, y entonces reafirmo que para la exploracion siste-
matica del corazén del nifio actualmente disponemos como recurso mas
seguro y practico, la medicion comparativa del diametro transverso.

Demés esta decir que ante un nifio supuesto cardiaco, la exploracion
clinicoelectrocardiografica debe ser meticulosa, que la exploracién radio-
légica no debe concretarse a una telerradiografia frontal, sino que debe
hacerse en el caso indicado en oblicuas, con o sin relleno de eséfago,
que la medicién exacta de cada diametro cardiaco puede ser de utili-
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dad, que la determinacién del volumen cardiaco, el area cardiaca, el in-
dice de Groedel, el de Moritz , el de Von Bernuth, el de Kirsch, el an-
gulo de desaparicién de la punta, el indice de profundidad ventricular,
el de la clarificacién de la auricula izquierda, el 4ngulo de la bifurcacién
de la trdquea y la orientacion de los bronquios principales, pueden servir
como datos complementarios valiosos en alglin caso; sobre ellos resumiré
mas adelante algunos conceptos. :

Después de haber efectuado numerosas telerradiografias en nifios
completamente normales y presentar esas observaciones con todas las me-
diciones de cada caso, he confeccionado en resumen final una tabla per-
sonal que presento a la consideracién de los médicos de nifios y cardié-
logos, en la que puede facil y rapidamente y dado el didmetro transverso
y el diametro interno del torax, saberse si el corazén de un nifio guarda
relacion con su edad, peso o altura o es desproporcionado en més o en
menos. Estd hecha en base a observaciones de nifios completamente nor-
males, argentinos de la ciudad de Buenos Aires; fueron nifios en gene-
ral en buen estado de nutriciéon y de medios buenos y que han sido vis-
tos con afecciones triviales o en observacién de peso y nutricién. Escasos
nifos de clientela de Hospital figuran en las observaciones; en su casi to-
talidad son ninos de una importante sociedad mutualista de Buenos Aires
(Centro Gallego), habiendo concurrido al Consultorio de Nifos a mi
cargo. Ello justifica, dado el casi constante medio bueno de que proce-
den, que los promedios hallados de peso y hasta los de altura, sean algo
superiores a los de las tablas comunes obtenidas en nifios casi siempre
desnutridos de concurrencia hospitalaria, de colegios o de asilos y que
estamos acostumbrados a no poder usarlas en nuestros consultorios par-
ticulares.

Han sido utilizados s6lo estrictamente ninos normales, descartando
todo aquel con la minima sospecha de alteracién cardiaca o que pudiera
repercutir sobre el corazén; este trabajo ha sido hecho en varios afios
de observaciones meticulosas, hechas con técnica estricta e interpreta-
cibn justa de los diametros, estudiadas las medidas comparativamente
con la edad exacta, sexo, altura, peso, perimetro toracico, diametro in-
terno del térax, obteniéndose en cada caso la relacién cardiotoracica.

LA SILUETA CARDIACA NORMAL DEL NINO EN LA TELERRADIOGRAFIA
FRONTAL

La técnica debe ser muy meticulosa, sobre todo teniendo en cuenta
que se deben comparar medidas; la distancia tubo-placa debe ser sufi-
cientemente grande como para que el agrandamiento y la distorsién de
la silueta sean escasos y practicamente despreciables: ello se obtiene ale-
jando el tubo ya desde 1.80 m. hasta 4 a 5 ms., distancia ideal, pero
que en la practica originaria costosas instalaciones.
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La técnica comin de Ungerleider y Clark, sefiala 1.85 m. de distan-
cia tubo-placa. La exposicion debe ser solo de 1/20-de segundo; el nifio
naturalmente de pié en posicion dorsoventral, es decir el dorso hacia el
tubo y el pecho firmemente apoyado contra la placa, la cabeza derecha
(y no a un costado como el nifio instintivamente tiende a mirar) y los
miembros superiores separados del cuerpo, sobre la cabeza o con las ma-
nos en las caderas. Debe contenerse la respiracion en semiinspiracion; no
debe obtenerse la radiografia en espiracién o en llanto, que ensancha la
imagen. Conviene insistir en que el nifio esté perfectamente derecho;
en la placa la sombra de las claviculas debe llegar a la misma distancia
en ambos lados del borde esternal, al cual no deben tapar.

Fn esta forma la silueta cardiaca reproduce la proyeccién del cora-
z6n en un plano y con s6lo un discreto aumento real del 5 al 10 %,
pero proporcionado, sin distorsiones y se presenta bajo la forma de un
triangulo de vértice trunco superior, con una base inferior y dos lados
derecho e izquierdo.

El 4rea de la sombra cardiaca de tinte méas o menos uniforme no da
comtinmente mayores datos; en cambio los trazos del contorno, cuyas va-
riaciones podremos facilmente seguir, proporcionan los puntos de refe-
rencia de los didmetros cardiacos y corresponden en esa proyeccion a las
siguientes zonas del corazon y vasos:

Contorno derecho—Se divide facilmente en dos zonas, superior €
inferior, separadas por un éangulo obtuso y por lo comun claramente
marcado, el angulo vésculoauricular. La parte superior sefiala de arriba
abajo la aorta ascendente, si llega hasta el contorno. y la vena cava su-
perior. La parte inferior bombeante, sefiala principalmente la auricula
derecha en casi toda su extensién, la cual forma una curva convexa
hacia la derecha, llegando no siempre hasta el diafragma mismo, pues
a veces pueden presentarse hacia abajo en proyeccién la misma vena
cava inferior y las venas hepaticas supradiafragmaticas, en ocasiones le-
vemente hasta el ventriculo derecho. Para efectuar luego las mediciones,
colocamos en la interseccién de la vena cava superior y la auricula de-
recha, el punto D, casi siempre facil de ubicar en ese angulo vasculo-
auricular comunmente manifiesto. En la interseccién del borde derecho
con el diafragma se marca el punto D’.

Contorno izquierdo.—Es clasico describir en él, 3 arcos: de arriba
abajo un primer arco pequeiio de convexidad externa, proyectando el
cayado de la aorta, un arco medio de morfologia muy variada sobre todo
en los nifios, a veces recto, otras convexo arriba y recto abajo, algunas
veces ain céncavo y que corresponde en su parte superior a la proyec-
ci6n de la arteria pulmonar y hacia abajo a la orejuela de la auricula
izquierda. De ahi hacia abajo sale el tercer arco francamente convexo,
que corresponde siempre integramente al ventriculo izquierdo. Esos 3
arcos es necesario reconocerlos a fin de efectuar luego las mediciones;
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en la interseccion del arco medio con el inferior se colocara el punto G:
no siempre es facil en una telerradiografia; a veces es tan imposible que
diferencias de apreciacién personal de 5 a 10 milimetros pueden encon-
trarse y entonces sélo radioscopicamente en la ortodiagrafia observando
las pulsaciones podra ser marcado: se lo colocarad en la unién de la zona
del segmento medio que no late, con el arco ventricular izquierdo.

En cuanto al punto G’ es clasico colocarlo en la interseccién del arco
ventricular con el diafragma izquierdo y llamarlo radiolégicamente pun-
ta del corazén; la importancia de la ubicacion de este punto es tal que
de €l dependen 4 medidas: el diametro longitudinal, la cuerda del arco
inferior, la cuerda del arco ventricular izquierdo y la flecha del mismo.
Rompiendo con la rutina y siguiendo a radi6logos de nota, rechazamos
por equivoca y variable y por lo tanto originando mediciones falsas, la
ubicacion de la punta radiolégica del corazoén en -el punto G’, en el an-
gulo frenocardiaco izquierdo, que so6lo tiene de 1til la comodidad de
ubicacién, pero que no corresponde a la proyecciéon verdadera de la pun-
ta. Esta se presenta de un modo poco preciso en la telerradiografia; or-
todiagraficamente o radioscopicamente puede apreciarse con mas cla-
ridad. En nuestras telerradiografias la hemos marcado segin la técnica
de Vaquez y Bordet, seglin veremos mas adelante.

La base o borde inferior, de la sombra cardiaca se demarca ficticia-
mente uniendo el angulo frenocardiaco derecho, con la punta radiolégica,
con una linea ligeramente convexa hacia abajo.

El wvértice truncado, no da datos ftiles en la telerradiografia frontal,
superpuesto a la sombra de la columna dorsal.

ALGUNAS VARIACIONES FISIOLOGICAS DE LA SILUETA CARDIACA
EN LA INFANCIA

La edad del nifio influye mucho, no sélo en cuanto a las légicas di-
ferencias de tamano propias del crecimiento, sino también en cuanto a
las proporciones de la silueta cardiaca; mientras que al nacer la rela-
ci6n entre el peso del corazoén y el peso del cuerpo marca una propor-
cién de 6.3 9, en el adulto es solo de 4.6 %,. (Schinz).

De ahi la relativamente agrandada silueta cardiaca del recién nacido.

Ademas, a consecuencia de la fisiologica elevacion del diafragma,
en el nifio el corazén adquiere una posicién mas transversal, aumentando
su anchura y dando la impresién radiolégica de mayor aumento global.
Mis cifras seglin se vera posteriormente, lo confirman ampliamente.

El peso del nifio influye sobre el tamano del corazén, pero segin se
ha demostrado no es la masa del cuerpo como peso la que mas influye,
sino el verdadero desarrollo del sistema muscular. En los obesos no es
donde se encuentran los corazones mas grandes en proporcién al peso.

Se dice que la altura influye vinculada esencialmente al peso del
nifio, pero en nuestros ‘estudios hemos visto que la proporcién entre la
altura y el tamafio del corazén, coincide en gran parte mas con la edad
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del nifio que con el peso, es decir que las determinaciones por edad y
altura son bastante coincidentes, pudiendo disentir con las medidas
cardiacas que el peso del nifio indique, segin veremos mas adelante.

Las medidas del térax guardan una muy estrecha relacién con el
tamafio de la silueta cardiaca y de acuerdo a su vez con la edad del
nino.

Los movimientos respiratorios influyen mucho mas en el nifo que
en el adulto y especialmente en el lactante en el cual es visible el gran
ensanchamiento espiratorio y al llanto de la silueta cardiaca.

Fl sexo, segin Lincoln y Spillman, influye de forma tal que las
nifias tendrian corazones mas pequefios que los varones de los 2 hasta
los 7 afios de edad; de ahi en adelante hasta los 11 sus sombras car-
diacas serian practicamente iguales en tamafio y desde los 12 y 13 afios
las nifias tendrian areas mas grandes que los varones. Nuestros estudios
no lo han confirmado exactamente, sino que segin veremos, los varones
siempre han presentado corazones mas grandes en relacién con la edad:;
recién hay un equilibrio entre 11 y 12 afios y es a partir de los 13 y
en los 14 afios que las nifias tienen mediciones mayores.

DIAMETROS CARDIACOS

Obtenida una telerradiografia frontal debemos medir sus diametros,
los que si bien en su medicién milimétrica sélo nos darin datos relati-
vos, permitiran algunos de ellos obtener medidas comparativas de ver-
dadero valor. Vuelvo a insistir sobre la necesidad de obtener imagenes
en oblicuas y con artificios para el esclarecimiento exacto de las dilata-
ciones parciales del corazon.

Esquema de la proyec-
cién telerradiografica
frontal del corazén del
nino. Los diametros
aparecen marcados; la
explicacién en el texto

En el esquema que se acompaiia, se han colocado numeros arbi-
trarios en los puntos de referencia y en los diametros, para referirlos en
descripcion,
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Didametro transverso.—Se obtiene marcando primeramente la linea
media con un trazo vertical que pase por las apéfisis espinosas de las
vértebras dorsales (12); después se sefiala con un punto sobre los bordes
derecho e izquierdo de la silueta cardiaca el sitio mas saliente de cada
lado. Uniendo independientemente cada uno de esos puntos con la linea
media con una perpendicular a la misma, se obtienen los hemididmetros
derecho e izquierdo (lineas 1 y 2), los que sumados dan el didmetro
transverso del corazén. La relacién normal de tamafio entre dichos he-
midiametros es variable; aproximadamente 1/3 del corazén se encuentra
a la derecha de la linea media y los otros 2/3 a la izquierda, pero ello
varia por la posicion del corazon. En los corazones oblicuos eso es exacto,
pero en los horizontales aumenta el hemidiametro derecho a expensas del
izquierdo.

El diametro transverso es una medida muy féacil de tomar, sino hay
lesion de la pleura mediastinica, que falsearia el contorno extremo de
la sombra cardiaca, punto de referencia vital del didmetro nombrado; la
posicion del diafragma también lo hace variar, aunque menos, pero ello
puede evitarse obteniendo las telerradiografias en una semiinspiracion.

El diametro transverso verdaderamente deberia llamarse didmetro
horizontal, pues el exacto diametro transverso seria lo que llamamos an-
chura del corazon, que se toma no perpendicular a la linea media, sino
al diametro longitudinal. El didmetro transverso tal como se toma co-
munmente no registra pues, la anchura transversal ni maxima del cora-
z6n, ya que esta esta oblicuada, siné ‘“‘su anchura en relacion al plano
de la anchura del térax” (Schinz, etc.).

El diametro transverso sin embargo, por su facilidad de medicién,
su relacion firme con la anchura del térax, con la edad, el peso y la
altura del nifio, por su imprescindibilidad para determinar la relacién
cardiotoracica, dato quizas el de mas valor en la infancia, es el princi-
pal didmetro que puede servir con valor comparativo y estadistico y co-
mo base en toda investigacién sistematica.

Nosotros después de haber efectuado prolijas mediciones de todos
los didmetros cardiacos en nuestras observaciones, hemos referido nues-
tra tabla s6lo al diAmetro transverso y a la relacién cardiotoracica, al ha-
ber comprobado la variabilidad e infidelidad comparativa de los demas
diametros.

Didmetro longitudinal—Se mide por la distancia entre los puntos 3
al 4, seglin el esquema, es decir desde el dngulo cardiovascular derecho,
ya dijimos relativamente facil de marcar, hasta la punta radiologica
del corazéon. Hemos dicho también que no es aceptable utilizar como
punta del corazén, el punto de intersecciéon del borde izquierdo cardiaco
con el diafragma; las mediciones hechas asi del diametro longitudinal, ca-
recen de valor debido a la falsedad de su limite inferior, y sin embargo
todavia aparecen trabajos cientificos asi basados.
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La determinacién de la punta radiolégica (punto llamado 4 en el
esquema), limite inferior del diametro longitudinal, es dificil; en la te-
lerradiografia no se ve una punta neta que marque la punta anatémica
o la clinica, palpatoria o percutoria; s6lo se ve que el arco ventricular iz-
quierdo se incurva mas o menos suavemente, para ir a delinear, a través
de la camara de aire del estémago en la mayoria de los casos, un trazo
horizontal o ascendente, contorno inferior de la sombra cardiaca; otras
veces se confunde con la linea diafragmatica o apenas la rebasa.

Dietlen (cit. Schinz, etc.), define la. punta en la telerradiografia
como la parte mas profunda de la sombra cardiaca, haciendo constar que
es un polo y no una punta: seria la parte maés inferior de la sombra en
el momento que el contorno izquierdo se incurva para cambiar de direc-
cién y hacerse horizontal o ascendente. Schinz y sus colaboradores creen
que la punta estd en general, algo mas por fuera y por encima del punto
que corresponde a la definicion de Dietlen y prefieren aceptar la técnica
de Vaquez y Bordet para su apreciacion. Esta consiste en trazar prime-
ramente el diametro basal (7), llevando paralelas al mismo hacia abajo:
la que actie como tangente del contorno inferior izquierdo y en el mismo
punto de contacto, establecera la separaciéon entre ambos ventriculos y
radiolégicamente la punta del corazon.

Anchura del corazén.—Medida que verdaderamente podria llamarse
diametro transverso. Se obtiene por la suma de las lineas 5 y 6 del es-
quema, hemidiametros que se extienden desde los puntos mas salientes
de cada contorno (derecho inferior e izquierdo), siguiendo lineas perpen-
diculares respectivamente, al diametro longitudinal. Algunos lo miden na-
ciendo dichas perpendiculares desde los puntos D’, en el lado derecho y
del G en el izquierdo.

Esta segunda forma de medicion ocasiona errores, de acuerdo a la
posicién del diafragma y la primera tiene también el inconveniente de
que el punto inferior derecho sobre el borde respectivo del corazén, caeria
casi siempre sobre la sombra del higado, debiendo previamente recons-
truirse en forma imaginaria el contorno cardiaco de ese lado, factor im-
portante de error. :

Didmetro basal u oblicuo.—Medido desde el dngulo frenocardiaco
derecho (punto D’), al limite superior del arco ventricular en el contorno
izquierdo (punto G), ver N* 7 en el esquema. Segin Vaquez vy Bordet
utilizable como linea de referencia para localizar la punta radiologica,
trazando lineas paralelas al mismo y hacia abajo.

Es utilizable como base para establecer proporciones en los limites
auriculoventriculares.

Cuerda del arco ventricular izquierdo y flecha del mismo.—Marcan
la longitud y saliencia del arco ventricular izquierdo. En el esquema la
cuerda lleva el N 8 y la flecha el 9. El arco va desde la punta misma,



al limite superior del arco ventricular en el borde izquierdo; la flecha
es la perpendicular levantada sobre el arco y ‘que va hacia el borde iz-
quierdo en su sitio mas saliente.

La obtencién de estas medidas es dificil hacerla con precisién; ante
todo es preciso que el corazén esté en una situacién normal; el diafrag-
ma debe estar en posicion mediana (ideal cuando la linea de la décima
costilla cruza en su paso posterior, la ctpula diafragmatica). Si el dia-
fragma esta elevado, estas medidas son de poco valor debido a la di-
ferente proyeccién del corazén, que ocurre en este estado; ademas la
localizacién de la punta del corazén, limite inferior del arco del ventriculo,
puede no ser exactamente marcable y si pensamos que su limite superior
tampoco es facil siempre determinarlo claramente (limite entre el arco
medio y el inferior), comprenderemos la relatividad de estas mediciones,
que s6lo pueden ser de escaso valor comparativo, ya que facilmente y
seglin la apreciacion personal pueden dar variaciones hasta de 10 mili-
metros o mas.

La flecha del arco ventricular aumentara o disminuir4, segiin como
haya sido localizada la punta, mas adentro o més afuera, disminuyendo
mucho si tomaramos como punta el dngulo frenocardiaco izquierdo, como
erréneamente se suele hacer.

Cuerda del arco inferior—Pretende marcar la longitud del ven-
triculo derecho. (Ver en el esquema, el N° 10). Tiene escaso valor debido
a la variabilidad de sus puntos de referencia: hacia la derecha el punto
D’, que depende de la situacién del hemidiafragma derecho y que ana-
témicamente suele caer en plena auricula derecha, quitando valor a la
medicion que pretende ser del ventriculo, la que a su vez, para poder
tomarse en cuenta siquiera, debe llegar a la punta radiolégica, el pun-
to 4 en el esquema, y no el punto G’, o sea el angulo frenocardiaco iz-
quierdo, que cae en pleno ventriculo de ese lado.

Cuerda del arco auricular derecho.—(Ver en el esquema, el N° 11).
Aspirando a medir la longitud del arco auricular derecho, pero esta me-
dida depende mas de la posiciéon del hemidiafragma y de la situacion
de los vasos del pediculo, que de la auricula misma y por lo tanto ni si-
quiera la he tomado en mis telerradiografias.

En cuanto a los didmetros del pediculo vascular, especialmente las
mediciones de la aorta, no han sido objeto de estudio en este trabajo, que
se ha concretado a la medicién del corazén, inicamente en la telerradio-
grafia frontal.

VALOR DE LA MEDICION DE LOS DIAMETROS DE LA SILUETA
CARDIACA

Ya al describir particularmente las diversas medidas de la telerra-
diografia en frontal, se ha ido comentando la utilidad de cada una y se
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ha visto la relatividad de muchas, ya sea por factores de dificultad de
determinacién exacta, ya por variaciones en la situacién del diafragma o
en la posicién del corazén.

Y asi nos encontramos con que es el didmetro transverso (u horizon-
tal), el verdaderamente util a registrar cuando se quiera efectuar un es-
tudio comparativo ya sea de un mismo corazon a través del tiempo o de
la evolucién de una enfermedad que lo ataque (por ejemplo el reuma-
tismo), o cuando se hagan estudios estadisticos de acuerdo a otras me-
didas comparativas del cuerpo. La sencillez de su mediciéon y la exac-
titud de sus variaciones ante el aumento real del corazén, le da la pri-
macia.

Sin embargo, vuelvo a recordar que el diametro transverso no indica
siempre el verdadero tamaiio del corazon del nifio, pues pueden existir
netos aumentos del mismo, sin aumento de aquel diametro.

Los otros diametros, en general, sélo seran utilizados en cada caso
aislado o como complemento del estudio de las modificaciones parciales
de las cavidades del corazon.

Partiendo del didzmetro transverso se ha propuesto una serie de in-
dices o mediciones comparativas, de utilidad variable, que estudiare-
mos brevemente.

Indice de Groedel o coeficiente cardiotordcico.—Establece la rela-
cién entre el diametro transverso (D. T.) y el llamado diametro interno
del térax, es decir el didmetro horizontal maximo del térax, medido a
nivel de la insercién del diafragma (D.I.T.). Llamando al coeficiente
cardiotoracico C. C. T., se obtendria esta féormula:

IS

R (Gl =N =g
TN

Normalmente es alrededor de 0,45 a 0,50, es decir, que el diametro
transverso es aproximadamente la mitad del didmetro interno del torax.
D. 1. T.

D. T.
cifras sobre la unidad; asi Kirsch (cit. Schinz) da al nacimiento un
indice de 1,83 (limites 1,65 a 2,00); en los nifios de 2 a 3 afios ya el
rapido crecimiento del térax y el escaso del corazén, equilibra el indice
llevandolo a 2 (o sea 0,50 tomado de la otra manera), y entre 3 y 14
afios da un promedio de 2,015, con oscilaciones entre 1,69 y 2,46.

La comparacién de estas medidas D. T. y D. I. T. ha sido criticada,
pues se ha dicho que no son comparables y que siguen un cociente de
aumento con la edad variable cada una, que Ungerleider y Clark esta-
blecieron pacientemente, pero en realidad todos los autores le conceden
verdadera utilidad, pues aun esa variacién es constante.

Ast se han obtenido cifras del C. C. T. concordantes con la edad; al
nacimiento es alrededor de 0,50 a 0,53, luego va disminuyendo paulatina-
mente hasta llegar alrededor de los 10 afios hasta 0,45 y luego a 0,40

Autores alemanes lo obtienenn a la inversa , lo que hace dar
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a veces, por la existencia de un factor, aumento desproporcionado del térax
en relacion al aumento fisiolégico del corazén y otro, la variacién de
inclinacién del mismo, que se hace menos horizontal con el crecimiento.
Esa variacién de la cifra del C. C. T. con la edad, ha sido constante-
mente hallada en nuestras mediciones clinicorradiolégicas.

Indice de Moritz—Que establece la relacién entre un 4rea rectan-
gular, que corresponderia a la superficie del corazén, con lados equiva-
lentes a la longitud y anchura de la sombra cardiaca y el producto de la
altura del cuerpo por el perimetro toracico. Los valores en nifios normales
oscilan entre 18,4 a 22,5. Hammer substituye al perimetro toracico por
la anchura radiografica del térax.

Indice de Von Bernuth.—Investiga una relacién parecida basada en
la proporcién de la misma superficie del corazén, segin la férmula:
AlFu_ra del cuerpo éiDiémet_rq interno del térax (D. I. T.)

= — ===
Superficie del corazén

de utilidad, dice, en los nifios por su gran constancia; da como valores
normales entre 25 a 35 (en nifios de pecho de 29 a 44).

Determinacion del volumen cardiaco.—Benedetti y Bollini presentan
una férmula complicada, queriendo determinar el volumen del corazén
en centimetros cibicos, por varias telerradiografias, cuyo detalle no trans-
cribo por ser poco practica.

Determinacion del drea cardiaca—Previamente habra que completar
con lineas imaginarias, convexas hacia abajo y hacia arriba respectiva-
mente, los bordes inferior y superior de la silueta cardiaca y luego deter-
minar con un planimetro la superficie resultante, lo que seria ideal, si no
fuera que el factor personal de reconstruccién de la superficie cardiaca
vicia los resultados.

Ya hemos visto mas arriba la posibilidad de medir la superficie car-
diaca por medio de un rectangulo con lados equivalentes a la longitud
y anchura de la sombra, pero ese procedimiento sélo da una medida
aproximada y no comparable.

Ademas, de estas medidas e indices obtenidos por la simple tele-
rradiografia frontal, debemos recordar otros procedimientos de examen
que en caso necesario es preciso practicar complementariamente y que
aqui s6lo citaremos, por habernos concretado en este trabajo unicamente
a la telerradiografia en frontal, a saber:

Angulo de rotacién necesario para que la punta del corazén desapa-
rezca detrds de la columna vertebral en una radioscopia dorsal: nor-

mal 25 a 30°.
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Determinacion del indice de profundidad ventricular izquierdo.—
Con radioscopia y el tubo a 60 centimetros alcanza normalmente de 7
a 14 milimetros.

Indice de clarificacion de la auricula izquierda.

Exdmenes en posiciones oblicuas.—Preferentemente las anteriores;
0. A. D. o posicién de esgrimista, O. 1. A. o posicién de boxeador, con
o sin relleno de esofago.

Medicién del dngulo de bifurcacion de la trdquea.—Habitualmente
es en la infancia alrededor de 67° (Stoerk), y en casos patolégicos puede
llegar hasta pasar los 100°.

Ya en la simple telerradiografia en frontal puede apreciarse, también,
¢l aumento de volumen de partes aisladas del corazon:

Aumento de volumen del ventriculo izquierdo—En caso de hiper-
trofia pura, aumenta la longitud de la cuerda del arco ventricular y algo
miés escasamente la flecha del mismo arco y el didmetro longitudinal; al
aparecer la dilatacion se abomba el borde izquierdo, aumenta franca-
mente la flecha de su arco, con también aumento mas claro del diametro
longitudinal y del hemidiametro transverso izquierdo; en el examen com-
plementario radioscépicamente aumenta el indice de profundidad y el
angulo de desaparicién de la punta. La silueta cardiaca asi modificada se
ensancha hacia la izquierda, el corazon se acuesta sobre el diafragma.

Aumento de volumen del ventriculo derecho.—La pequena hiper-
trofia pasa desapercibida; cuando es mas acentuada el corazén adopta la
clasica forma de zueco, con ascenso y abombamiento del arco medio y
algo del arco ventricular, sin existir abombamiento del mismo.

Aumento de volumen de la auricula izquierda—La hipertrofia no
es revelada en la telerradiografia; su aumento apreciable implica ya dila-
tacién: en la telerradiografia en frontal hay entonces abombamiento de
la parte inferior del arco medio (segmento auricular), y cuando la dilata-
cién es marcada, la auricula izquierda aparte de abombar hacia atras,
puede aparecer en el contorno derecho del corazén, como arco medio de-
recho. La investigaciéon de la dilatacién de la auricula izquierda necesita
complementarse con examenes €n oblicua, con replecién de eséfago, sien-
do muchas veces de utilidad comprobar el dngulo de bifurcacion de los
bronquios.

Aumento de volumen de la auricula derecha—Al dilatarse ensan-
cha el corazén hacia la derecha, aumentando la convexidad del arco au-
ricular y el hemidiametro transverso derecho.



VERDADERO VALOR DE LA TELERRADIOGRAFIA FRONTAL EN EL NINO

Disponiendo como tnico método general de estudio en el nifio, aparte
del examen clinico, una telerradiografia frontal, obtenida con severa téc-
nica y de acuerdo a los conceptos més arriba detallados sobre el valor re-
lativo de los didmetros cardiacos, debemos volver a decir que es la medida
del didmetro transverso y el diametro interno del térax y su relacién, el
coeficiente cardiotoracico, el método que nos proporcionara los datos de
verdadero valor, siempre comparativamente a la edad, sexo, talla y peso.

La edad determina variaciones sobre todo relativas en los datos del
C.C.T., que disminuye al aumentar los afios, de acuerdo al mayor y
mas rapido desarrollo del D.I.T. y en relacién al D.T., que aumenta
mas lentamente; estas conclusiones ya conocidas han sido ampliamente
confirmadas en mis estudios.

Respecto a que factor edad o peso puede ser mas importante para
apreciar el tamafio comparativo del corazén, los autores en general con-
cluyen en que el peso del nifio tomado aisladamente esta mas en relacién
al tamafio de la sombra cardiaca, que la edad tomada del mismo modo,
con las reservas que enseguida veremos.

En cuanto a la talla, debido a la gran variacién que suele haber en
los primeros anos de la vida, determinada por factores multiples, puede
dar comparaciones aparentemente erréneas si el nifio es alto, como suele
ocurrir en la raza sajona. “Un corazén que se tiene por pequefio en re-
lacién a la talla, puede resultar a veces grande si se lo compara con el
peso”, dicen Lincoln y Spillman. En nuestras observaciones en cambio,
hemos encontrado una gran constancia de la relacién del tamafio del co-
razén con la talla, relaciéon casi exactamente comparable a la que existe
con la edad, no asi con el peso.

El peso, no existiendo obesidad, est4 en estrecha relacién con el dia-
metro transverso del corazén; segtin Lincoln y Spillman “para varones de
todas las edades la anchura transversa del corazén varia entre el 7 al 8.2 %
del peso y en nifias la variacién seria del 6,9 al 8,4 7 del peso”.

Es necesario conocer que existen en nifios corazones grandes que no
estan asociados a otros sintomas de afeccién cardiaca; Krehl, ha insistido
sobre la hipertrofia funcional: aumento del tamafio del corazén sin cau-
sa aparente, atribuyéndolo entonces al crecimiento acelerado de la viscera
que sobrepasa en un momento dado la proporcién normal con el torax,
guardandola a veces con las cifras pondoestaturales; estos corazones ensan-
chados si no van acompanados de otros sintomas clinicoelectrocardiogra-
ficos y radiolgicos en otras posiciones, no son obligatoriamente patol6-
gicos. Entre nuestras observaciones recordamos las de dos hermanos de
8 afios, 2 meses y 10 afios, 9 meses, que presentaron medidas exageradas
en sus mediciones telerradiogréficas: clinica y electrocardiograficamente
eran normales y la silueta cardiaca ya impresionaba a primera vista como
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agrandada en demasia; algunas medidas lo confirmaban, didmetros longi-
tudinales de 11.8 y 11.9 cm. y transversos de 10.9 y 11.4 respectivamente,
pero s6lo en uno de ellos existia aumento del C.C.T. que era en el pri-
mero de 0.53 por 0.49 del segundo. Estos nifios fueron examinados tam-
bién por un distinguido cardiélogo, el Prof. Lopez Ramirez, quien no ha-
116 alteracién alguna fuera de su silueta cardiaca agrandada; observados
durante 3 afios se manifestaron siempre normales, permaneciendo sus si-
luetas cardiacas permanentemente agrandadas.

Respecto a estos nifios que en un examen presentan corazones gran-
des por su edad y atin por su peso, pero que dan un C. C. T. normal o le-
vemente aumentado, es evidente que se trata de corazones no patolégicos,
corazones anchos en térax amplios, justificindose desde ya, la gran utili-
dad préactica de la relacién cardiotoracica para el diagnéstico.

Otros nifios tiene corazones aparentemente grandes por su edad,
pero tomado el peso como elemento de comparacién, aparecen dentro de
las medidas normales.

Las formas y el tipo de las siluetas cardiacas en el nifio no tienen
por otra parte, muchas veces, relacién exacta con la constitucién de su
organismo, en un momento dado. Segtin Lincoln y Spillmann los tipos
del corazén en la infancia son precozmente determinados en el crecimien-
to y s6lo raramente se modifican, de forma tal que ya muchas veces antes
que el cuerpo adopte una constitucién definida, por el tipo de corazén
podria predecirse el habito, que de adolescente o adulto presentara ese or-
ganismo.

A veces la silueta cardiaca se presentara ancha, algo recostada sobre
el diafragma (tipo hiperesténico), otras se caracterizara por moderada
convexidad del arco auricular derecho, con hemidiametro transverso de-
recho en proporcién a su similar izquierdo de 1: 2, escaso abombamiento
del arco ventricular izquierdo (tipo comun o esténico). En ocasiones la
silueta cardiaca es mas delgada, ya sea en su tipo hiposténico, con la mor-
fologia general conservada, aunque de diametro transverso mas pequeno
y escasa convexidad de los arcos y con el corazén apoyado sobre el dia-
fragma, ya el tipo asténico si la sombra se halla verdaderamente suspen-
dida sobre el mismo, constituyendo entonces el verdadero corazén en gota,
cuyo hallazgo en sentido estricto, es raro.

En cuanto al arco de la pulmonar, tan variable en la infancia se ha
tratado de observar con qué frecuencia era apreciablemente saliente; al-
gunos autores lo han estimado saliente, con la convexidad bien marcada.
en alrededor del 20 % de los casos. En mis observaciones también se ha

estudiado ese detalle, segin se vera.
(Continuard).
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DESHIDRATACION EN EL LACTANTE (%)

Il. Resultados del tratamiento de los trastornos nutritivos agudos
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Dres. MARIO ]J. DEL CARRIL vy ALFREDO LARGUIA

Desde las publicaciones de Czerny y Finkelstein a principios del siglo
actual, el capitulo de los trastornos nutritivos agudos del lactante ha sido
siempre tema de constante actualidad y suman legién los investigadores
que se han ocupado de los numerosos problemas de patogenia, diagnéstico
y sobre todo de tratamiento, con ellos vinculados. La frecuencia con que
se observan estos procesos en la primera infancia, la gravedad del cuadro
clinico y el elevado porcentaje de mortalidad, se encuentran entre las prin-
cipales razones que incitaron a los pediatras a profundizar su estudio. De
esta manera fué posible observar en el transcurso de los afios la aparicion
de nuevos conceptos que exteriorizaban un mejor conocimiento de su etio-
patogenia y se pudieron delimitar en forma precisa sus diversas formas
clinicas. Sin embargo, los resultados del tratamiento no siempre estuvieron
de acuerdo con los conceptos teéricos y a pesar de los numerosos esquemas
terapéuticos propuestos, las estadisticas de mortalidad en la primera in-
fancia, continuaron durante muchos afios siendo encabezadas por los
trastornos nutritivos agudos.

Por fortuna esta situacién se ha modificado favorablemente y en la
actualidad —podemos afirmarlo— dispone el pediatra de una orientacién
terapéutica doctrinaria definida y eficaz. Gracias a ella se ha podido re-
ducir el porcentaje de mortalidad a cifras inferiores al 20 %.

Los factores que han determinado esta favorable evolucién son varios,
pero entre ellos se destacan, el concepto mas exacto acerca del metabolismo
hidrosalino, la valiosa ayuda que representa la plasmoterapia para el tra-
tamiento moderno de los estados de deshidratacién y el control de los pro-
cesos infecciosos mediante las sulfamidas. En una monografia reciente-
mente publicada nos hemos ocupado detenidamente de cada uno de ellos.
Por este motivo, en esta ocasién, slo expondremos brevemente los resultados
—francamente halagadores—obtenidos en una nueva serie de observaciones
correspondientes al semestre dltimo y agregaremos algunas consideraciones

(*) Trabajo del Servicio de Lactantes. Jefe: Prof. Mario J. del Carril.
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aclaratorias sobre diversos aspectos practicos y tedricos vinculados al
tratamiento.

En el periodo de tiempo transcurrido entre el mes de octubre de 1942
y abril de 1943, fueron internados en el Servicio de Lactantes del Hospi-
tal de Nifios, ciento cuarenta y cinco nifios de 1 a 14 meses de edad, con
cuadros de deshidratacién grave, por trastornos nutritivos agudos. Como
es sabido, el sintoma fundamental de la deshidratacion grave es la exis-
tencia de un estado de insuficiencia circulatoria periférica por reduccién
del volumen sanguineo a expensas del agua intravascular y cuya expresion
clinica es el cuadro de shock circulatorio.

Los lactantes incluidos en esta estadistica presentaban sintomas de
shock circulatorio, de intensidad variable y con perturbacién del sensorio;
pérdida de turgencia del tejido celular subcutaneo y de la elasticidad de
la piel por disminucién de los liquidos intersticiales, sintomas gastrointes-
tinales (diarrea y vomitos), mas o menos acentuados y acidosis clinica.
Por sus antecedentes y sintomatologia se podian clasificar como trastornos
nutritivos agudos. La existencia de un proceso infeccioso fué cuidadosa-
mente investigada y pudo ser demostrada en el 52.7 Y% de los casos, bajo
la forma de afecciones broncopulmonares, otitis, faringitis, pielitis, ente-
ritis, erisipela, piodermitis y otras mas.

La mortalidad en esta serie de casos ha sido de 16.55 % (24 casos)
cifra inferior a todas aquellas obtenidas en afios anteriores, como podra
verse en el cuadro adjunto. Es interesante destacar que en el grupo de
nifios con procesos infecciosos la mortalidad ha sido mas elevada, 23.6 %,
que en aquellos lactantes sin infeccién aparente, 10,2 %. En 16 ninos fa-
llecidos se pudo realizar la autopsia con los siguientes resultados: en 9
casos, degeneracién grasa del higado, en 2 degeneracién pigmentaria de
higado, en 4 bronconeumonia con tumefaccién turbia de higado y en el
restante, bronquitis purulenta con bronquiectasia. Es decir, lesiones que
por su naturaleza indicaban una alteracion del organismo, dificilmente
reversible por los medios terapéuticos.

No han sido incluidos en esta estadistica aquellos casos fallecidos den-
tro de las primeras doce horas de su ingreso, por considerar que se trata
de nifios con lesiones irreparables de su organismo que hacen ineficaz toda
tentativa terapéutica. La autopsia de estos casos, por otra parte, ha con-
firmado este concepto al poner en evidencia la existencia de lesiones infla-
matorias y degenerativas de sus parénquimas, incompatibles con la vida.

En resumen, la cifra de mortalidad en 145 lactantes de menos de
un aiio de edad con deshidratacion grave por trastornos nutritivos agudos
ha sido de 16.55 %o.
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La mortalidad por trastornos nutritivos agudos en la Sala de Lactantes del
Hospital de Nifios

Cifra de mortalidad

Afio Nim. de casos Nim. de casos Porcentaje
1933-1937 ...... — — 70 al 90 %
1938-1939 ...... 89 — 9l =
1940 (diciembre) . .
1941 (julio) 8 = 50 .,
1941 (octubre) . . _ -
1942 (setlembre) s e 42.96 .,
1942 (octubre) . - .
1943 (mayo) ... .. 145 24 16.55 ,,

El plan terapéutico empleado con tan buenos resultados es el mismo,
con escasas modificaciones, que aconsejaramos en el relato presentado el
ano pasado a la XI Jornada Rioplatense de Pediatria. En aquella oportu-
nidad sostuvimos la necesidad de orientar la terapéutica de acuerdo con
las siguientes normas fundamentales: 1° corregir el estado de deshidrata-
cién originado por el déficit de agua y electrolitos y por las alteraciones
de la distribucion del agua en el organismo. Para llevar a cabo este propé-
sito es necesario, a) combatir el estado de shock circulatorio, b) restablecer
el volumen y la composicién normal de los liquidos extracelular e intra-
celular, ¢) devolver al rifién su funcién de excreciéon y de preservacion
del medio interno, d) corregir el trastorno acidobase. 2° El tratamiento
de los sintomas condicionados por el déficit hidrosalino debe ser comple-
tado por el tratamiento etiol6gico de la afeccién responsable del desequi-
librio hidrico mediante la aplicacién de las medidas terapéuticas generales
y especificas de la enfermedad en cuestion.

La observacién clinica de esta nueva serie de casos y el acentuado
descenso de la mortalidad al 16.55 9% confirman la eficacia de dicho plan
terapéutico. Es indudable que el empleo de las transfusiones de plasma
combinado con la rehidratacion mediante las mezclas salinoglucosadas su-
ministradas por la via bucal tienen un valor insustituible, por el momento,
como recurso heroico para combatir la insuficiencia circulatoria perifé-
rica de los estados de deshidratacién grave y asegura el restablecimiento
del equilibrio hidrosalino. Asi lo demuestran la ya extendida experiencia
clinica (416 casos) tratados en los dltimos afios y la ratifican las investi-
gaciones sanguineas cuyos detalles encontrara el lector en publicaciones
anteriores. Creemos sin embargo 1til insistir brevemente sobre algunos
aspectos teéricos y précticos vinculados a la plasmoterapia con el objeto
de aclarar problemas doctrinarios que se prestan a confusién y precisar
sus indicaciones terapéuticas.
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Es sabido que el factor fisiologico fundamental que condiciona la
aparici6n del sindrome de deshidratacién en el lactante con trastornos
gastrointestinales (vomitos y diarrea), es el déficit de agua y electrolitos
del espacio extracelular. Por esta razén las medidas terapéuticas iniciales
tienen por objeto restablecer el volumen y la composicién normales de los
liquidos extracelulares mediante el suministro de una mezcla hidrica salino-
glucosada, preferentemente por via bucal. Con esta sencilla terapéutica
es posible, cuando el sindrome de deshidratacién no estd muy avanzado,
establecer un balance hidrosalino positivo por la via digestiva y obtener
la mejoria definitiva del nifio. Pero en los casos graves, cuando el estado
de shock con hemoconcentracién, hiponatremia e hipocloremia, hiperazoe-
mia y acidosis dominan el cuadro, es fundamental corregir la insuficiencia
circulatoria periférica como condicién previa, para el éxito de la rehidra-
tacién por la via bucal o endovenosa.

Acabamos de referirnos a los excelentes resultados obtenidos en estos
casos con el empleo combinado de las transfusiones de plasma y de la dieta
hidrica salinoglucosada, a cuya accién atribuimos en gran parte la re-
duccién de la mortalidad a cifras menores al 20 %. Claro esta que es tam-
bién imprescindible iniciar el tratamiento precozmente, antes que los tras-
tornos del metabolismo hidrosalino ocasionen la aparicién de lesiones irre-
parables en la intimidad de las células y exteriorizadas por la degeneracion
de los parénquimas encontrados en la autopsia.

Algunos autores consideran suficiente con el suministro de dietas
hidratantes por la via bucal o la inyeccion endovenosa de sueros salinos y
glucosados, ya sea en forma continua (venoclisis) o discontinua, para co-
rregir dichos trastornos. En cambio, nuestra experiencia con dichos méto-
dos de rehidratacién, fué mas bien desfavorable comparada con los éxitos
obtenidos cuando en el afio 1941, agregamos el empleo de la transfusion
de plasma. El descenso de la mortalidad, la mejoria a veces espectacular,
la excelente tolerancia por la via bucal en nifios hasta entonces con vomi-
tos constantes y la rapida evolucién de la enfermedad, fueron los resultados
practicos mas destacados de su empleo. Entonces no estabamos toda-
via seguros del mecanismo de la accién terapéutica de la plasmoterapia y
fué por ese motivo que iniciamos las investigaciones ya conocidas.

En nuestro concepto la finalidad de la plasmoterapia es: 1° comba-
tir el estado de shock circulatorio de la deshidratacién grave; 2° corregir las
alteraciones en cantidad y en calidad de las proteinas sanguineas de los ni-
fios deshidratados; 3° accién estimulante del organismo por sus propieda-
des biologicas.

La misién fundamental de las transfusiones de plasma es combatir
el shock circulatorio ocasionado por la disminucion del volumen sanguineo
a expensas del agua intravascular. Su accion terapéutica se ejerce por la
masa de plasma liquido que se trasfunde y que permanece casi en su tota-
lidad dentro del espacio intravascular, pues no solamente contiene agua y
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sales, sino también las proteinas para retener dicha agua dentro del torren-
te circulatorio. De ahi la mejorfa del shock, con aumento de la tensién
arterial, mayor lucidez psiquica y disminucién de los vémitos y diarrea.
Por otra parte, estudios clinicos y experimentales han demostrado que en
los estados de deshidratacién graves con desequilibrio electrolitico y agota-
miento de las reservas de liquido intersticial, no siempre basta con la sim-
ple inyeccién endovenosa de agua y sales o atin la venoclisis, pues “ no sera
posible evitar su paso mas o menos rapido al espacio intersticial a través
de las paredes vasculares, como una consecuencia de la imperiosa ley del
equilibrio osmético, que exige una concentracién igual de los electrolitos
en ambas fracciones del liquido extracelular” y que es seguido de una re-
agravacion del shock, cuando la compensacién osmética se ha realizado.
En cambio el plasma —liquido cen proteinas— es retenido dentro de las

paredes vasculares y puede corregir mas eficazmente el shock por hipo-
volemia.

Las dosis suficientes para obtener dicha finalidad son relativamente
pequenas. Por lo general, basta con una a cuatro transfusiones de 20 c.c.
por kilo de peso, repetida periédicamente cada doce o veinte y cuatro
horas en los casos mas graves. Es cierto que Bessau en su trabajo original
inyecta cantidades mayores —hasta 50 y 100 c.c. por kilo de peso— pero
en nuestro concepto no es necesario llegar a dosis tan elevadas, pues la
mision especifica del plasma es combatir el shock por hipovolemia y no
rehidratar al nino. Insistimos sobre este punto, ya que de ninguna manera
creemos que sea posible ni conveniente corregir el déficit de agua y elec-
trolitos exclusivamente con plasma. Por el contrario, consideramos im-
prescindible completar su accién con el suministro de sueros salinos desti-
nados a corregir el déficit hidrosalino del espacio extracelular, sueros glu-
cosados para facilitar el restablecimiento de la diuresis y aumentar el valor
energético de la mezcla hidrica, e iones Na para medificar la acidosis
propia de estos procesos.

El aumento de la tolerancia del tubo digestivo por mejoria del shock,
observada después de la transfusion de plasma, —y que es otra de sus
grandes ventajas— hace posible utilizar casi exclusivamente la via de elec-
ci6bn —bucal— para el suministro de dichos liquidos y sales. De esta ma-
nera se hace innecesario tener que recurrir a la inyeccién de suero por la
via endovenosa, con lo que se evitan los edemas, hipoproteinemia y demas
inconvenientes por sobrehidratacién, tan frecuentes con la venoclisis, ya
que el nifio dosifica por si mismo la ingestién de liquidos que necesita.

Se ha objetado a la plasmoterapia, la influencia perjudicial que
puede representar un nuevo aporte de proteinas a una sangre con hiper-
proteinemia. Como es sabido, dicha hiperproteinemia es la expresion de
la hemoconcentracién por pérdida de agua intravascular y las investiga-
ciones de laboratorio han demostrado que se corrige rapidamente cuando
conjuntamente con la plasmoterapia se rehidrata convenientemente al
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nifio por la via bucal con los sueros. En cuanto al posible shock proteinico
por introduccién de un liquido con albamina, nunca hemos observado a
pesar del elevado nimero de casos tratados, sintomas que permitan sospe-
char su desencadenamiento.

La segunda accién terapéutica de la plasmoterapia se halla vinculada
con las alteraciones de la cantidad y calidad de las proteinas de la sangre.
Su importancia es menor. Es cierto que en los nifios con trastornos nutri-
tivos y desnutricién es frecuente la hipoproteinemia anterior a la aparicién
del cuadro de deshidratacién. Asi lo demuestran observaciones de otros in-
vestigadores y nuestras, y en estos casos la introduccién de nuevas pro-
teinas mejora las condiciones circulatorias y nutritivas. También es posi-
ble observar en los* cuadros graves de deshidratacién con shock prolon-
gado e infeccién, una alteracién de la permeabilidad vascular con extra-
vasacién de las proteinas plasmaticas y que se revela por hipoproteinemia
absoluta con aumento del volumen globular y del nitrégeno no proteico.
Se trata siempre de cuadros muy graves y debe aceptarse que también
las proteinas que lleva el plasma transfundido no podran ser retenidas
dentro del torrente circulatorio. Asi ha ocurrido en varios casos seguidos
por nosotros, pero por otra parte, también es cierto que la transfusién de
plasma es el tnico recurso con que en €stos enfermos se puede corregir la
hipoproteinemia y restablecer el equilibrio de los liquidos vascular e n-
tersticial, cuando dicha alteraciéon capilar es transitoria como se observa
con frecuencia. Los estudios recientes sobre las alteraciones de la calidad
de las proteinas del plasma en ciertas enfermedades y las constantes modi-
ficaciones electroliticas del pH observadas en la deshidratacién, permiten
suponer trastornos parecidos en estos Giltimos enfermos. De ser asi, es in-
dudable que la llegada de proteinas de buena calidad, ha de redundar
en beneficio del enfermo. Por tltimo, las transfusiones de plasma tienen
significado terapéutico por sus propiedades biolégicas, y por los elementos
nutritivos e inmunolégicos que vehiculiza.

Los resultados a veces espectaculares obtenidos con las transfusiones
de plasma han contribuido a que muy a menudo se abuse en sus indica-
ciones, ya sea realizandola en casos de deshidratacién de mediana inten-
sidad o bien empleandola en lactantes con cuadros graves de diagnoéstico
diferencial dificil, pero que no son debidos a alteraciones del metabolismo
hidrosalino. Para los casos citados en primer término (dispepsias graves y
medianas), es suficiente el suministro de agua, electrolitos y glucosa en
cantidad suficiente, sobre todo cuando hay buena tolerancia por via bucal.
En la actualidad hemos esquematizado las indicaciones de la plasmote-
rapia en la deshidratacién a las siguientes situaciones, 1° es indispensable
en el shock grave con perturbacién del sensorio, sobre todo cuando es de
duracién prolongada y con procesos infecciosos intercurrentes; 2° cuande
la deshidratacién y el shock no son tan intensos es conveniente esperar
unas horas, al cabo de las cuales: a) si la rehidratacién por via bucal es

.
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suficiente no se hara la plasmoterapia, b) si los vomitos o la negativa a
tomar liquidos impiden la rehidratacién y el shock se acentta, se hara
plasma. 3° Cuando la deshidratacién no es tan acentuada pero existe un
grave proceso infeccioso, convendra hacer plasma.

De los diversos tipos de dietas hidricas o hidratantes aconsejadas,
nos sigue proporcionando excelentes resultados la mezcla en partes igua-
les, de suero fisiolégico o de Ringer y suero glucosado isoténico, con el
agregado del 2 9% de bicarbonato de sodio cuando se sospeche la exis-
tencia de una acidosis por el cuadro clinico o investigacion sanguinea.
No hemos tenido suerte con las dietas hidratantes o nutritivas, a base de
suero Ringer o suero de babeurre con cocimiento de arroz y agregado de
maltosadextrina, pues la tolerancia ha sido mala y no hemos podido
comprobar su accion favorable sobre la diarrea.

En cuanto a la mejor manera de iniciar la realimentacion, problema
que tantas discusiones ha originado, la observacién de los casos pertene-
cientes a este dltimo periodo, confirma nuestra experiencia anterior, a
saber: “En las deshidrataciones graves de los trastornos nutritivos agudos,
el éxito de la realimentacién depende ante todo de la correcta normaliza-
cion del desequilibrio hidrosalino y de la deshidratacion. Cuando esta
etapa previa ha sido llevada a buen término y mantenida durante la reali-
mentacién, cualquier tipo de leche es tolerada por el nino, ya sea humana
o de vaca, modificada”. Debemos agregar que cuando se ha cumplido con
dicho requisito y se hace la realimentacién en dosis progresivas y pruden-
tes, en ningtn caso hemos tenido un recrudecimiento de los sintomas toxi-
cos o gastrointestinales que pueden ser directamente imputables al ali-
mento, ya sea babeurre, leche albuminosa o leche de mujer. Por la buena
tolerancia, por la menor exigencia funcional y por sus condiciones bicldgicas,
mantenemos nuestra preferencia por la leche de mujer en el lactante de
pocos meses, sin que ello signifique desconocer la eficacia del babeurre y de
la leche albuminosa, con la condicibn—que se refiere también a la leche
humana—de haber conseguido restablecer el equilibrio hidrosalino median-
te una buena rehidratacién. Quizés la diferencia en los resultados obtenidos
por los autores que consideran inconveniente la leche humana, se deba al
distinto criterio con que realizan la rehidratacion del nifio.

Hemos dicho mas arriba que al empleo combinado de la plasmote-
rapia y de la dieta hidrica salinoglucosada por la via bucal, atribuimos
en gran parte el descenso de la mortalidad. Agregamos ahora que el otro
factor decisivo ha sido la quimioterapia.

En nuestro esquema terapéutico anterior asignabamos un papel im-
portante a las sulfamidas en las deshidrataciones graves, cuando se podia
demostrar o se sospechaba la existencia de un proceso infeccioso. Pero,
alentados por el entusiasmo de los autores uruguayos, hemos extendido
durante el dltimo verano, su aplicacién, atn a aquellos casos graves en
los que el examen clinico no revelaba localizaciones del estado infeccioso.
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Los resultados han sido satisfactorios, pues hemos visto que el descenso de la
temperatura, la mejoria de los sintomas y la evolucién han sido mas
rapidas de lo que estdbamos acostumbrados a ver. Por esta razén, acep-
tamos en la actualidad que en la deshidratacién grave las primeras 24
horas son de la plasmoterapia, mientras que las segundas 24, pertenecen
a la quimioterapia. En efecto, la preocupacion del médico en las primeras
horas debe ser corregir el déficit hidrosalino y el estado de shock, suscep-
tible de determinar lesiones organicas irreparables. Restablecida la tole-
rancia a los liquidos por via bucal, convendra —en los casos graves—
iniciar el suministro de sulfamidas, de preferencia sulfatiazol, en las dosis
habituales, 0.15 a 0.20 gr. por kilo de peso.

En los altimos tiempos se ha hablado mucho de la participacién de
la corteza suprarrenal en la patogenia del sindrome de deshidratacion,
vinculado a los trastornos nutritivos. Se trata de una cuestion en estudio,
en la que falta atn la prueba experimental. Nuestras investigaciones de
laboratorio y los resultados del tratamiento con los extractos corticosu-
prarrenales, no nos permiten por el momento aceptar la insuficiencia de
la corteza suprarrenal como factor patogénico desencadenante de estos
cuadros. Existe sin duda una alteracién electrolitica, que puede ser vincu-
lada a una insuficiencia de la corteza, pero parece ser mas bien una mani-
festacién secundaria de las alteraciones organicas producidas por el estado
de shock y que determina la insuficiencia circulatoria prolongada. En una
préoxima comunicacién podremos informar detalladamente sobre este
problema de gran interés teérico y practico.

Y para terminar, conviene recordar la necesidad de acelerar el resta-
blecimiento de estos nifios disérgicos, mediante una alimentacién cuida-
dosa y una abundante provision de vitaminas.

RESUMEN

Sobre un total de 145 lactantes de 1 a 14 meses de edad, con cuadros
graves de deshidratacién por trastornos nutritivos agudos, la mortalidad ha
sido del 16.55 %. En el grupo de nifios (52.7 ‘%), con cuadros infecciosos
agregados, la mortalidad fué mas elevada (23.6 %), mientras que por el
contrario, en aquellos lactantes sin infeccién aparente descendio al 10.2 %.

El descenso de la mortalidad a porcentajes inferiores en relacién al de
afios anteriores, es atribuida al empleo combinado de la plasmoterapia con
dieta hidrica salinoglucosada y al suministro de sulfamidas, ain en aquellos
casos graves sin infeccién clinicamente diagnosticable. Se hacen considera-
ciones acerca de la accién terapéutica del plasma en el estado de shock circu-
latorio de la deshidratacion.
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Sociedad de Beneficencia de la Capital
Casa de Expésitos

COLOCACION FAMILIAR DEL DISTROFICO EN LA
ASISTENCIA DEL PUPILO DEL ESTADO (*)

POR LOS

Dres. PASCUAL R. CERVINI v JOSE LA ROCCA

Habitualmente salen del Hospital de la Casa de Expositos para in-
gresar a la Colocacién Familiar los nifios sanos, procedentes de la sala de
observacién y los convalescientes, de los distintos Servicios. Por lo general
unos y otros, presentan un peso inferior al que les corresponderia por
la edad y talla, y algunos ya tienen una hipoplasia ligera. Tanto aque-
llos, distréficos disimulados o leves, como estos ultimos, mejoran ra-
pidamente su estado y el crecimiento pondoestatural se cumple luego nor-
malmente.

Un grupo de pupilos, sufren mas que otros la accién de las causas
que inciden sobre su desarrollo eutréfico desde su nacimiento y unos por
la subalimentacién cualicuantitativa que han experimentado antes de su
ingreso a la Casa, otros por los trastornos digestivos, o por la falta de asi-
milacién de causa indeterminada, o provocado por procesos infecciosos,
intercurrentes, leves o graves, enflaquecen o se estacionan en su crecimien-
to, ponderal al principio, total més tarde, en forma que el pronéstico se
hace reservado o grave.

La patogenia de las distrofias demuestra el papel que desempenan
todos esos factores y el rol principal que tiene la constitucién individual.
No hay caracter etiolégico propio y es posible llegar a ella por causas a
veces banales, pero que siempre provocan reacciones en desproporcion con
el motivo determinante.

En los ambientes hospitalarios de primera infancia es donde mas se
observan las distrofias y en los asilos u hospitales de lactantes abandonados
atin mas. Teniendo presente que en nifios particulares o a cargo de cui-
dadoras externas, la evolucién de los procesos infecciosos no imprimen
ese grave trastorno de nutricién que podemos observar en los internados
y la forma como reaccionan los nifios convalescientes, dimos en 1939 a la
Colocacién Familiar, dos nifios con grave estado de desnutricién; los dos
hicieron una verdadera resurreccién, por lo que continuamos haciendo lo
propio con cuanto distréfico llega a tener un periodo de tolerancia ali-

(*) Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria, en la sesion
del 1° de diciembre de 1942.
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menticia. Asi hemos conseguido documentar los casos de que damos cuen-
ta a continuacion.

Estos casos (mas de veinte), en los que no ha habido ningin fra-
caso, que podia haberlo, por la fragilidad de los elementos que intervienen,
demuestran que por encima de todas las teorias que explican la distrofia,
prima una que desde antiguo se llama “hospitalismo™.

Todavia no podemos decir que el hospitalismo es un hecho del pa-
sado. Los progresos de la higiene, de la asistencia y dietética infantil ha
permitido cambiar el cuadro que pinta Finkelstein cuando se refiere a las
“mortalidades espantosas”. El gran maestro nos recuerda que, “no es raro,
dice textualmente, que ésta ultima llegara al 90 %, e incluso habia esta-
blecimientos del que no salia vivo ningn nifio; quien no haya observado
por si mismo estas condiciones, es incapaz de darse idea de ello. Yo mismo
he observado en la Charité berlinesa, como asistente de Heubner en los
afios 94 y 95, cémo morian el 70 % de los nifios confiados a mi vigilancia
y los restantes sélo se salvaban de un destino anélogo devolviéndolos cuan-
to antes al cuidado de su familia” (pag. 48, Edic. 1929. Trat. de las Enfer-
medades del Nifio de Pecho). Aquel hospitalismo del afio 1894 ya no existe
en los medios donde se aplican todos los conceptos modernos de asistencia
al lactante, desde la construccién hospitalaria hasta el cuidado personal,
dietético y afectivo. Pero el antiguo hospitalismo de hecatombe ha sido
substituido por el hospitalismo latente, ese que se insinta por el sélo hecho
de romperse el vinculo natural del binomio madre-hijo y que se hace mas
visible cuando se agrega el cuidado colectivo, que es una modalidad de
la desatencién.

Ello muestra cuan delicado es el mecanismo del hospital de primera
infancia y cémo puede de inmediato sufrir el eslabon eje (el nifio) alre-
dedor del cual gira todo el engranaje de esa delicada estructura.

La explicacién del cambio que en la Colocacién Familiar, experi-
mentan los pupilos distréficos, debemos hallarlo en la atencién mas con-
centrada que el nifio recibe: la cuidadora que hace las veces de la madre,
debe dedicarse casi exclusivamente al pupilo por razones obvias; bene-
ficia este asi de un mayor calor afectivo y de la comprension que una
sola mujer puede llegar a alcanzar; lo que no es posible en el hospital
donde la atencién y el afecto, sufre la dispersion a través de varias per-
sonas que a su vez deben atender varios nifios.

Los resultados que hemos alcanzado en este estudio donde el éxito
ha sido de un 100 %, solamente puede ser logrado mediante la seleccion
de la cuidadora; deben ser personas de trato afectuoso y de dedicacion
exclusiva o casi exclusiva al cuidado del pupilo; por eso se obtienen me-
jores resultados con las cuidadoras que ya tienen sus hijos grandes o no
tienen hijos. La necesidad de hacer dietética a veces mas complicada de
la habitual, explica por qué estas cuidadoras deben ser elegidas entre las
capaces de cumplir las indicaciones al pie de la letra. Esas cualidades
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personales son més importantes que la exigencia de la vivienda perfecta,
si bien por razones légicas tratamos de obtener las dos cosas.

CASUISTICA

Caso N° 1.—Luis, 51852. Nacido el 20 de abril de 1939, trillizo, con
peso de 1.875 gr., talla de 45 cm. Es depositado en la Casa de Expositos el
9 de octubre de 1939, con 4.300 gr. de peso y 59 cm. de talla. Después de
varios meses de hospitalizacién en la Sala II, a cargo del Dr. Cervini, du-
rante los cuales sufri6 varios procesos (debilidad congénita, salmonelosis,
trastorno nutritivo secundario), es dado de alta, aprovechando uno de los
momentos de tolerancia alimenticia. Ingresa a la Seccién 1% a cargo del
Dr. La Rocca, de la Colocacién Familiar, el 13 de abril de 1940, es decir
al afio de edad, pesando 5.520 gr.; se selecciona la cuidadora entre las de
mejor concepto.

La evolucién del pupilo, fuera del ambiente hospitalario fué franca-
mente favorable, a pesar de haber padecido gripe, con fiebre alta durante

tres dias; aumenté dos kilos en dos meses, siendo retirado por el padre en
junio de 1940 con 7.500 gr.

En resumen, podemos sintetizar este caso diciendo, que en 185 dias de
estadia hospitalaria tuvo un promedio de progreso diario de 6.5 gr. y en 77 dias
de permanencia en la Colocacién Familiar, progresé a razén de 27 gr. de
promedio diario.

Caso N 2.—Emilio, 52275. Nacido el 23 de diciembre de 1939. Depo-
sitado a los cuatro meses de edad (17 de abril de 1939), con 5.250 gr. Hos-
pitalizado desde su ingreso, padece distrofia, otitis supurada, angina, pio-
dermitis, hernia inguinal y tiene alternativas que se manifiestan en su peso
que es en mayo de 5.200 gr. 5.500; para descender en junio a 4.240 gr. 4.360.
Con aquellos padecimientos, ingresa a la Colocacién Familiar el 6 de julio
de 1940, con 4.420 gr. Un mes después pesa 5.200 gr., en agosto 6.800 gr. y
el 5 de octubre 7.580 gr., siendo rescatado por el padre. Durante los prime-
ros dias de su estadia en la Colocacién Familiar hizo evolucién febril de
vacuna antivariolica, piodermitis y absceso de muslo.

Resumen: En 80 dias de hospitalizacién su peso de 5.250 gr. descendié
a 4.420 gr., o sea una pérdida de 10.3 gr promedio diario. En 91 dias de
permanencia en la Colocacion Familiar aumenté 3.160 gr. o sea 34.7 gr.
diarios.

(Los casos 1 y 2 fueron publicados en “Actas y Trabajos del Primer
Congreso Nacional de Puericultura”, pag. 291, tomo 2°. Dr. José La Rocca:
“La Colocacién Familiar del pupilo de primera infancia de la Sociedad de
Beneficencia de la Capital”).

Caso N° 3.—Susana, 52306. Nacida el 23 de abril de 1940, fué depo-
sitada a los 13 dias de edad, con peso de 3.650 gr. y talla de 54 cm.

Después de haber padecido conjuntivitis diftérica, ingresa a la Sala II
en junio de 1940, con 3.690 gr. por toxicosis, rinofaringitis, otitis, neumopa-
tias en focos derecha, dispepsia grave, coriza hemorrdgica purulenta. Sale a
cargo de cuidadora externa el 14 de septiembre, con 4.200 gr. y vuelve a
ingresar con 8.200 gr. a la Sala IT el 3 de enero de 1941, por rir_lc?faringitis,
dispepsia secundaria, abscesos multiples de cuero cabelludo, raquitismo, abs-
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ceso erisipelatoso, reintegrandose a la Colocacién Familiar con 7.810 gr. el
5 de febrero. En mayo de 1941 pesaba 11.290 gr.
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Caso N° 3

Resumen: En 131 dias de hospital, progresa 550 gr, o sea 4.1 gr. por
por dia.

En 107 dias de Colocacién Familiar progresa 4170 gr., o sea 38.9 gr.
por dia.

En 32 dias de reingreso al Hospital pierde 390 gr., o sea (—)12.18 gr.
por dia.

En 97 dias de reingreso a la Colocacion Familiar progresa 3.480 gr., lo
que equivale a 35.8 gr. por dia.

Sigue en la Colocacion Familiar.

Caso N° 4—Esmeralda, 52325. Naci6 el 10 de mayo de 1940. Ingresa a
la Casa de Expésitos el 16 de mayo con 2.830 gr., 47 cm. de talla, c.c. 34 cm.,
c.t. 31 Y cm. El 1° de julio ingresa a la Sala II. Durante la estadia tiene gripe,
rinofaringitis, otitis media supurada, trastorno nutritivo secundario, raqui-
tismo; siendo dada de alta el 4 de diciembre de 1940, con 5.280 gr. (7 meses
de edad). Ingresa a la Seccién 1* de la Colocacién Familiar.

Ha tenido alternativas, (que provocaron detenciones en su estado general
que se evidencia en el peso) consistentes en fiebre de origen indeterminado,
varias veces; otitis bilateral, (posiblemente aquellos episodios febriles eran
por otitis oculta) ; trastornos por erupcién dentaria. El 12 de febrero de 1941.
concurre por uno de esos episodios febriles, en horas de la tarde y es internada
por la guardia; permanece hospitalizada 14 dias en la Sala IV, volviendo
a la Colocacién Familiar el 26 de febrero de 1941. A pesar de todas esas in-
cidencias ha progresado desde su primer ingreso a la Colocacion Familiar, al-
rededor de 18 gr. diarios, estando el 5 de marzo de 1941 en franca recupe-
racién. Pesa 7.160 gr. El 7 de mayo de 1941, 8.400 gr.
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Caso N* 4

Caso N? 5—Oscar, 52551. Naci6 el 20 de junio de 1940 y fué deposi-
tado a los dos jneses 14 dias de edad, con 4.100 gr. de peso y talla de 52 cm.

Vomitador, otitis; pasa a la Sala II el 7 de octubre de 1940 por dispep-
sia grave, otorrea bilateral. El 25 de octubre de 1940 ingresa a la Coloca-
ci6on Familiar con 3.650 gr. volviendo cuatro dias después nuevamente a la
Sala II, con 3.450 gr. por dispepsia grave, otorrea doble. El 22 de enero de
1941 reingresa a la Seccion I* de la Colocacién Familiar, con 5.120 gr. El
21 de febrero pesaba 6.690 gr., el 24 de marzo 7.480 gr., el 14 de mayo
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Caso N* 5

8.930 gr., el 30 de junio 9.030 gr. En julio y agosto, coqueluche, su peso
desciende el 16 de julio a 8.740 gr., pero el 28 ya va recuperandose. El 28
de noviembre pesa 9.650 gr. y etc. Contintia en la Colocacién Familiar.
Resumen: En 140 dias de hospitalizacién progresé a razén de 7 gr. por
dia.
En 131 dias de Colocacién Familiar el promedio diario se mantiene en
27.65 gr. por dia. En los primeros 90 dias lo hizo a razén de 35 gr. diarios.
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Caso N? 6.—José, 52773. Naci6 el 23 de marzo de 1940. Depositado a
los ocho meses, con 4.400 gr. de peso. Proveniente del Hospital de Nifios
ingresa a la Sala II por distrofia, rinofaringitis, otorrea derecha, dispepsia
crénica; su peso oscilé en el Hospital, desde diciembre de 1940 hasta el 4 de
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Caso N® 6

7 meses: 4.620 gr. 23 de diciembre 14 meses: 7.990 gr. 13 de mayo
de 1940 de 1941

febrero de 1941, entre 4.400 gr. y 4.900 gr. Ingresa a la Colocacién Familiar
el 4 de febrero de 1941, a los 10 meses y medio de edad, con 4.920 gr., se
adapta enseguida; 24 dias después pesa 5.930 gr., el 26 de marzo 6.520 gr.
el 25 de abril 7.520 gr., etc,
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Resumen: En 57 dias de internacién su peso va de 4.410 gr. a 4.920 gr.
o sea 510 gr., lo que significa un término medio de casi 9 gr. por dia. ,

En 153 dias de Colocaciéon Familiar llega a 8.750 gr. de peso, o sea un
aumento de 3.830 gr., lo que equivale a 25 gr. de promedio diario. En los
primeros 37 dias de Colocacién Familiar tuvo un promedio diario de 34 gr.
de aumento.

Caso N’ 7.—Marta, 52707. Nacida el 12 de noviembre de 1940. Ingresa
al dia de su nacimiento a la Sala I, con 3.120 gr. de peso, talla 50 cm.

Ingresa a la Colocacién Familiar a los cuatro meses, con 4.090 gr. (2 de
marzo de 1941). A los cinco meses y medio de edad pesa 6.220 gr. (23 de
mayo de 1941). A los seis meses y medio pesa 7.100 gr. En septiembre de
1941 con 10 meses de edad pesa 8.470 gr.
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Caso N* 7

Resumen: En 119 dias progresa 970 gr., o sea 8.15 gr. diarios, en el
Hospital.

En los primeros 73 dias de Colocacién Familiar progresa 2.130 gr., o sea
29.19 gr. promedio diario y a los 189 dias de Colocacién Familiar seguia te-
niendo un promedio cercano a los 24 gr. diarios.

Caso N? 8—Juan, 52658. Ingres6 a la Sala II el 18 de octubre de
1940, a los 21 dias de edad y con 2.600 gr. luego de rinofaringitis, otitis me-
dia aguda, celulitis de cuero cabelludo, dispepsia. Es dado de alta el 16 de
mayo de 1941 con 4.780 gr., ingresando a la Seccién 1* de la Colocacién
Familiar, cinco meses después pesa 8.760 gr., o sea un aumento de 4 kilos.

Resumen: En 210 de Hospital progresa 10 gr., 3 por dia. A los 45 dias
de su ingreso a la Colocacién Familiar progresaba 30 gr. por dia. A los 58

dias el promedio era de 35 gr. diarios.
El nifio tiene ya cerca de dos afios y continia en la Colocacién Fa-

miliar.
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Caso N° 8

Caso N° 9—Maria, 52820. Naci6 el 4 de enero de 1941 y es depositada
en la Casa de Expésitos el mismo dia con peso de 2.920 gr. y talla de 49.5 cm,,
c.c. 34 cm., c.t 33 cm. Ingresa a la Sala II el 18 de marzo de 1941 a los
dos meses de edad, con 3.500 gr. por adenoflemén de cuello, eczema de
cara, sarcoptes, rinofaringitis, dispepsia secundaria.

Ingresa a la Seccién 1* de la Colocacién Familiar el 16 de mayo de
1941, con 4.180 gr. siguiendo la siguiente evolucién ponderal: junio 18,
4.660 gr. Julio 30, 5.300 gr. Agosto 18, 5.600 gr. Agosto 19, 6.240 gr. Sep-
tiembre 24, 7,180 gr. Noviembre 24, 8,040, etc. En junio de 1942 pesaba
11,970 gr.
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Caso N* 9

Durante su permanencia en la Colocacién Familiar, tuvo eczemas de
cuero cabelludo y de cara, intertrigos a repeticién, panadizo, dispepsia, todo
lo cual no impidi6 su curva ascendente.

Resumen: En 132 dias de hospitalizacién progresé 9.52 gr. por dia, en
igual tiempo en la Colocacién Familiar mantenia un progreso de 16.7 gr.
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Caso N 10.—Orlando, 52913. Nacido el 3 de enero de 1941. Ingresa a
los 45 dias de edad con 4.100 gr. de peso, talla 55 cm. En la Sala II se diag-
nostica otitis aguda bilateral, rinofaringitis, difteria nasal, dispepsia secun-
daria, distrofia. El 14 de julio ingresa a la Colocacién Familiar, Seccién 12,
con 4.700 gr. (6 meses de edad). En agosto otitis.

El 11 de agosto pesa 6.190 gr. Es retirado por la familia el 29 de sep-
tiembre con 7.560 gr. (sano).
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Resumen: En 146 dias de Hospital aumenté 600 gr., o sea 4 gr. pro-
medio diario. En los primeros 28 dias de Colocacion Familiar aumenta
1.490 gr., o sea 53.25 gr. por dia, a los 37 dias mantenia un promedio de
47 gr. y al ser rescatado, o sea a los 77 dias de su ingreso a la Colocacién
Familiar mantenia un progreso diario de 33.5 gr.

Caso N? 11.—Oscar, 53214. Nacié el 28 de junio de 1941, a término.
Ingresa con 3.600 gr. talla 52 cm., c.c. 36 cm.,, e.t. 35 cm., con estomatitis afto-
sa, piodermitis, Vaché positivo, luego rinofaringitis, dispepsia secundaria, distro-
fia. Ingresa a la Seccién 1* de la Colocacién Familiar el 22 de septiembre
de 1941 con 4.020 gr., el 20 de octubre pesa 5.160 gr., el 19 de noviembre
5.880 gr., al afio de edad pesa 9.700 gr.
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Resumen: En 66 dias de Hospital progresé 620 gr., o sea 9.39 gr. por
dia. En los primeros 27 dias de Colocacién Familiar progresa 1.140 gr.,
o sea 42.22 gr. diarios, y a los 282 dias mantenia un promedio diario de
20.14 gr. Sigue en la Colocacién Familiar.
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Caso N°® 12

Salvador. 53.296

6 meses: 4.650 gr. 5 de enero Al afo de edad: 9.700 gr. 5 de
de 1942 julio de 1942
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Caso N° 12.—Salvador, 53296. Nacié el 3 de julio de 1941, a término,
depositado al mes de edad, con 5.100 gr. de peso, talla de 59 cm., c. c. 39 cm.,
c. t. 39 cm.

Ingresa a la Sala II con 5.100 gr. de peso, por angina catarral, ecze-
matide, gripe recidivante, otitis, trastorno nutritivo secundario.

Ingresa a la Colocaciéon Familiar, Seccién 1%, el 2 de enero de 1942,
al 12 de enero de 1942 ha aumentado 650 gr., el 2 de febrero pesa 6.060 gr.,
el 16 de marzo pesa 6.160 gr., el 25 de marzo pesa 6.780 gr., el 6 de abril
pesa 7.160 gr., el 18 de mayo peso 8.700 gr., talla 68 cm., el 8 de junio
pesa 9.400 gr. En julio gripe.

Resumen: Hospitalizado: en 119 dias perdié a razén de 4.58 gr. diarios,
en la Colocaciéon Familiar: en los primeros 10 dias aumenté a razén de 65 gr.
diarios, en 133 dias, 4.500 gr., o sea 31.5 gr. por dia.

Actualmente nifio eutréfico.

Caso N? 13.—Carlos, 53059. Nacié el 24 de diciembre de 1940. Ingresa
a los cuatro meses de edad, con 3.940 gr. de peso, talla 57 cm., c.c. 41 cm,,
y c.t. 37 cm. Registra los siguientes diagnésticos: raquitismo, distrofia, bron-
quitis, neumopatia, coriza diftérico, infeccién urinaria, dispepsia, neuropatia.
Después de nueve meses de hospitalizacion es dado de alta, teniendo ya 13
meses, con 5.640 gr., e ingresa a la Colocacion Familiar. El 28 de febrero
pesa 6.220 gr., el 16 de marzo pesa 6.900 gr., el 13 de abril, 7.200 gr., el
27 de mayo, 8.690 gr., en octubre pesaba 10.480 gr.
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Resumen: En nueve meses de hospitalizacién aument6 a razén de 6.7 gr.
promedio. En los primeros 134 dias de Colocaciéon Familiar aumenté a razon

de 22 gr. promedio diario.

Caso N° 14.—Jorge, 53287. Nacié a término, ingres6 a la Casa de Ex-
pésitos al mes y 24 dias, con 5.200 gr. de peso, talla 61 cm., c.c. 39 cm. y
c.t. 39 cm., ingresa a la Sala II el 19 de octubre de 1941, por distrofia, des-
composicién, intoxicacién alimenticia. El 26 de enero de 1942, con 5.140 gr.
de peso y seis meses y medio de edad, ingresa a la Colocacién Familiar apro-
vechando la tolerancia alimenticia y un comienzo de reparacién que se acen-
tha asi: el 18 re febrero de 1942 pesa 5.590 gr., el 14 de marzo pesa 6.300 gr.,
el 22 de abril pesa 8.800 gr., el 20 de mayo pesa 10.300 gr., el 19 de junio
pesa 10.660 gr. y el 7 de julio pesa 11100 gr.
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Resumen: En casi cinco meses de hospitalizacion perdi6 60 gr. del peso
de ingreso, en igual tiempo de Colocacién Familiar aument6 5.520 gr., o sea
un progreso diario de 36 gr.
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_ Caso N° I\?.—Luis, 53502. Nacido el 21 de noviembre de 1941 a tér-
mino, fué depositado a los dos meses de edad, pesando 3.970 gr., con talla de
54 cm., c.c. 38 15 cm. y c. t. 37 cm.

Ingresa a la Colocacion Familiar procedente del Pabellén Atucha, a los
tres meses de edad, con 4.320 gr., al mes pesa 5.100 gr., en abril pesa 5.700 gr.
en mayo pesa 6.040 gr., en junio pesa 6.460 gr. '
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Caso N* 15

Resur{zen: En 24 dias de hospitalizacién aumenté 14.5 gr. por dia.
En los primeros 73 dias de Colocacién Familiar aument6 1.860 gr., o sea
25.4 gr. por dia. Al afio pesa 9.100 gr. (noviembre de 1942).

. Caso N? 16.—Pablo, 53451. Ingresa a la Casa de Expésitos el 12 de di-
ciembre de 1941, con 5.640 gr. de peso, a los cinco meses de edad, con pus-
tulas y pequenos abscesos, bronquitis. !

Padece bronquitis, suddmina, rinofaringitis, dispepsia secundaria, otorrea
bilateral, piodermitis de cuero cabelludo, abscesos de cuero cabelludo, con-
juntivitis, distrofia.

Ingresa a la Colocacién Familiar el 25 de febrero, con 5.100 gr. (ocho
meses y medio de edad) y tiene otorrea.

El 2 de marzo recrudece la piodermitis y tiene abscesos multiples, tem-
peratura 38°. Sulfatiazol.

El 10 por tener vémitos y diarrea y temperatura 40° concurre a la guar-
dia, es internado, pero el 11 reingresa a la Colocacién Familiar, y sigue con
temperatura tres dias. La piodermitis mejora lentamente. Recupera lenta-
mente su peso. Desde mayo empieza a progresar con mejor ritmo; desde el
29 de abril en que tiene 5.580 gr. hasta el 28 de agosto progresa a 8.200 gr.
(2620 gr.). Es de hacer notar que el progreso de este nifio ha sufrido en-
torpecimientos por piodermitis a sarcoptes que lo desesperaba por el prurito.
La otorrea desaparecié a los pocos dias de estar a cargo de la cuidadora.
En junio tuvo bronquitis; en cuanto al estado general se encarril6 desde fines
de marzo, al principio en forma oscilante y ya desde mediados de abril, en
forma de franca recuperacién. Hasta el 28 de agosto de 1942 habia alcan-
zado a 8.200 gr., lo que equivale en 184 dias de Colocacién Familiar a
16.7 gr. de promedio diario. S
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Caso N° 17.—Sofia, 53387. Naci6 el 1° de mayo de 1941, a término, in-
gresa a la Sala IT como “recién depositada” en octubre 29 de 1941, a los 6 meses

de edad, con 5.850 gr. de peso, talla de 62 cm., c.c. 42 cm., c.t. 42 cm. Ra-
quitismo, dispepsia, otorrea, gangrena de conducto auditivo externo, comien-
zos de gangrena de dedos del pie derecho, estrechez retractil de conducto
auditivo externo, varicela.
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Caso N* 17

Ingresa a la Colocacién Familiar el 2 de febrero de 1942 a los nueve
meses de edad, con 5.120 gr. de peso. Se le indican cinco mamaderas de
150 gr. de leche y 50 de agua, 10 gr. de azicar y una sopa de sémola. La
cuidadora no se ajusté a la dietética indicada, sino que le daba mamaderas
de leche de vaca y agua, hasta que la nina quedaba satisfecha, lo que se
consigue con cerca de 300 gr. por vez. Como respuesta aumenta 530 gr. en
siete dias, o sea un promedio diario de casi 76 gr. Si bien no habia ningun
trastorno, ajustamos por precaucién la racién alimenticia. La nina baja
100 gr. en los cuatro dias siguientes, pero siete dias después ha aumentado
320 gramos.
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En definitiva, en los primeros 25 dias aumenta 1.280 gr., o sea 51 gr.
diarios. Ha continuado aumentado con ese ritmo acelerado. El 12 de agosto
pesaba 9.940 gr. En noviembre pesa 10.890 gr.

Caso N 18—Isabel, 53366. Nacida el 30 de junio de 1941, a término,
es depositada a los tres meses y medio de edad, ingresando a la Sala II, con
4.850 gr. de peso, talla de 59 cm., c.c. 40 cm, c.t. 39 cm., tiene rinofa-
ringitis, dispepsia secundaria, repetidas placas de gangrena en pierna dere-
cha, espasmofilia, hipocalcemia, otorrea bilateral.

Ingresa a la Colocacién Familiar a los seis meses, con 5.100 gr., es decir
que en tres meses ha progresado 250 gr., o sea menos de 1 gr. y medio diario.

En la Colocacion Familiar tiene episodios febriles, diarreas, abscesos mul-
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Caso N” 18

tiples, eczemas de cuero cabelludo, bronquitis y otitis y eczema de conducto
auditivo externo, otorrea, bronquitis, orzuelo.

Desde su ingreso a la Colocacién Familiar su estado general mejord ra-
pidamente; en los primeros 15 dias aumenté a razén de 50 gr. diarios y en
175 dias, a pesar de lo relatado, mantenia un promedio diario de 28 gr. de
aumento.

Resumen: Menos de-un gramo y medio de progreso promedio diario en
el Hospital. 28 gr. diarios en la Colocacién Familiar.

Caso N? 19.—Alberto, 53260. Naci6 el 10 de agosto de 1941 y es depo-
sitado a los cinco dias con 3.620 gr. de peso, talla de 52 cm., c.c. 38 cm.,
c.t. 37 cm. En la Sala San Camilo padece proceso pulmonar y en la Sala I1
rinofaringitis, dispepsia, otitis media aguda, abscesos mdltiples, distrofia.

Ingresa a la Colocacién Familiar, Seccién 1%, el 10 de abril de 1942,
tiene ocho meses y medio y peso 5.330 gr. Cinco dias después pesa 5.680 gr.,
el 4 de mayo pesa 6.660 gr., el 3 de junio pesa 7.860 gr. (talla 63 cm.).
Tiene neumonia izquierda que evoluciona normalmente. Actualmente pesa
mas de 11 kilos.

Resumen: En 238 dias de hospitalizacién progresé 1.710 gr., o sea
7.18 gr. promedio diario.
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En los primeros 64 dias de Colocacién Familiar aument6 2.530 gr., o sea
39.56 gr. de promedio.
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Caso N* 19

Caso N? 20.—Evaristo, 53383. Nacido el 1° de octubre de 1941. Ingresa
a la Casa de Expositos a los 26 dias de edad, con peso de 4.060 gr., talla de
53 cm., c.c. 39 cm. y c. t. 39 cm.

En la Sala II tiene rinofaringitis, dispepsia secundaria, vomitos, otorrea
bilateral, sarcoptes, distrofia.

Es dado de alta el 9 de abril de 1942 e ingresa a la Colocacién Familiar
el dia 10, con 4.770 gr. de peso. Es dejado por la cuidadora porque llorando
permanentemente de noche, no permite el descanso al esposo que trabaja
de dia.
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Caso N°® 20

Permanece en la Sala II, durante cerca de mes y medio por tener rino-
faringitis, al reingreso; difteria nasal el 9 de junio de 1942.
Vuelve a la Colocacién Familiar el 22 de junio, con otra cuidadora,
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con coriza, faringe roja, Vaché positivo bilateral, vémitos, eczema costroso
de cuero cabelludo. Hay répida adaptaciéon psiquica y alimenticia y recu-
paracién fisica. Reintegrado con 6.000 gr. el 22 de junio de 1942: el 31 de
agosto pesa 7.550 gr. Actualmente (noviembre de 1942), con 13 meses, pesa
9.560 gr. y tiene 65 cm. de talla.

Resumen: En 165 dias de la primera internacién progresé 710 gr., o sea
menos de 5 gr. diarios. En la segunda internaciéon de 63 dias: 17 gr. diarios.

En la primera estadia de la Colocacién Familiar llegé a un progreso en
los primeros 11 dias de 50 gr. diarios, bajando luego en forma que el pro-
medio se reduce a 9 gr. diarios.

En la segunda estadia, tuvo en los primeros 70 dias un promedio de
22 gr. diarios de aumento.

Caso N? 2].—Jorge, 53558. Naci6 el 29 de noviembre de 1941 a término,
ingres6 el 18 de febrero de 1942 con 3.800 gr., talla 56 cm., c.c. 39 cm.
y c.t. 35 cm. Padece distrofia, piodermitis, rinofaringitis, dispepsia, otitis.
Procedente de la Sala II ingresa a la Seccién 1* de la Colocacién Familiar
el dia 13 de abril, teniendo cuatro meses y medio con 3.900 gr. de peso. En
los primeros siete dias aumenté 200 gr. a pesar de infeccién.
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Resumen: En 54 dias de hospitalizacién su peso aumenté 100 gr., o sea
menos de 2 gr. promedio diario.

Hasta 65 dias después de su ingreso a la Colocacién Familiar habia au-
mentado 1.780 gr., o sea a razén de 27.4 gr. por dia.

Caso N? 22.—Maria, 53261. Naci6 el 16 de agosto de 1941, hija de tu-
berculosa, ingresa a la Sala II el mismo dia de su nacimiento, con peso de
2.400 gr., talla 46 cm., c.c. 32 cm. y c. t. 28 cm.

Padece otorrea bilateral, piodermitis, sarcoptes, varicela, abscesos mul-
tiples, rinofaringitis, dispepsia secundaria, distrofia. El 24 de abril de 1942,
con 8 meses de edad y 3.820 gr. de peso ingresa a la Seccion 1% El 22 de
mayo ya pesaba 5.030 gr., el 24 de junio 6.450 gr., en octubre pesaba 8.100 gr.

Resumen: En ocho meses de Hospital progresé6 1.420 gr., o sea 5.6 gr.
promedio diario.

En los primeros 60 dias de Colocacién Familiar a pesar de piodermitis,
etc., progresa 2.630 gr., o sea 43 gr. de promedio diario. Sigue en la Colo-
caci6on Familiar.
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Caso N° 23.—Abel, 54075. Nacié a término en 31 de mayo de 1942,
ingresando a la Casa de Expésitos como hospitalizado el 13 de septiembre,
con 3.450 gr. de peso, queda como pupilo el 14 de octubre en la Sala II,
teniendo entonces cuatro meses, 14 dias y 3.570 gr. de peso.

Registra las siguientes afecciones: Abscesos multiples, diatesis exudativa,
dispepsia grave, distrofia.

Ingresa a la Colocacion Familiar el 22 de octubre con 3.690 gr. (cinco

meses de edad) ; a los cuatro dias pesa 4.200 gr., y el 25 de noviembre pesaba
5.700 gr. .

1942
v vi vl vl X X Xl
6000
5000 Hosp. |G
Fam)./fz. F‘m'
4000
3000 RS PIIIELIE & ol

Edad: mogEd 20 5 4 '5)

Caso N* 23

Resumen: Ingresé al Hospital con 3.450 gr. y en 39 dias progresa 6 gr.
diarios. En los primeros cuatro dias de Colocacién Familiar progresa a razon
de 127 gr. diarios. A los 34 dias seguia manteniendo un promedio diario de
més de 59 gr.

Sintetizando, hemos dado a la Colocacion Familiar y con alimenta-
ci6n artificial una serie de distroficos que pueden agruparse en:

a) Nifios sin infeccion (por lo menos ostensible ) .
b) Nifios con infeccién prolongada.

El resultado obtenido con el cambio de ambiente y el cuidado indi-
vidual, nos permite hacer las siguientes
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CONCLUSIONES

1* El estado nutritivo del nifio que pasa a ser pupilo del Estado,
originariamente suele ser defectuoso.

2% La hospitalizacién del pupilo de primera infancia, debemos rea-
lizarla muchas veces a nuestro pesar, por razones multiples.

3" La internacién debe ser breve, y desaparecida la razén principal,
el nifio debe ingresar o volver a la Colocacién Familiar, pese a la persis-
tencia de su distrofia primitiva o secundaria, con o sin infeccién prolon-
gada, en cuanto ha alcanzado la racién de sostenimiento. Inmediatamente
se ve la recuperacién psicosensorial; se restaura el estado eutréfico, obte-
niéndose el aumento de resistencia a las infecciones.

4* El buen cuidado es fundamental, pues él basté en la totalidad
de nuestros distroficos, para que recuperaran el estado eutréfico; por ello
la ubicacién de esos nifios en la Colocacién Familiar debe hacerse con
cuidadoras seleccionadas, interesando menos las condiciones de vivienda,
que las personales que se refieren a dedicacién, afecto y estricto cumpli-
miento de las indicaciones dietéticas.



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

PROYECCION DE UNA PEQUENA ANOMALIA GINGIVAL (*)

PERSISTENCIA DEL FRENILLO DEL LABIO SUPERIOR

POR EL

Dr. DELIO AGUILAR GIRALDES

Hace algunos afios nos llamé la atencion la lectura de los trabajos
de Ravaut y Mlle. Saint-Cene, sobre la “separacién de los incisivos su-
periores medianos, atrofia de los incisivos laterales por lesién heredosifili-
tica”. .. y “distrofias del mamelén incisivo y sifilis hereditaria” (*), a los
que estos autores dan importancia por responder a una etiologia lué-
tica, considerandolo un sintoma de valor. Comenzamos a apreciar su fre-
cuencia en los nifios heredoluéticos por nosotros asistidos, tanto en el Con-
sultorio Externo de Nifios del Hospital Durand como con posterioridad
lo hacemos en el Ramos Mejia. Podemos decir, en una apreciacion
general tras el examen de numerosos nifios, que tiene el caracter distrofico
que los autores antes citados le atribuyen y siendo posible observar con-
juntamente otras manifestaciones de la misma indole. Como estigma ais-
lado, por si mismo, es de observacién relativamente frecuente, pero ac-
tualmente no se acepta que sea patognomonica.

Estudiando el diastema, comenzamos por anotar en nuestras historias
clinicas de recién nacidos en la Maternidad del Hospital Durand, todos
los casos de nifios que presentan al nacer una solucién de continuidad en
el reborde gingival. Hecho normal segtin los tratadistas y sobre el cual se
encuentran citas en los textos [por ejemplo, en el de Bellelli (*)]. Sin em-
bargo, la gran mayoria de los recién nacidos no presentan esta particu-
laridad (87.6 % ). Existiendo, es a veces duradero, hasta el punto de ob-
servarselo con la misma caracteristica atn al fin del primer afio de la
vida. Los incisivos medianos superiores permanecian separados—en todos
los casos observados por nosotros—cuando anotamos esta particularidad
enseguida de nacidos.

Las consideramos entonces como anatémica Yy temporaria, pasible
de reparo una vez que el nifio hubiese terminado su primera denticion.

Contemporaneamente fuimos anotando numerosos casos de diastema

(*) Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria, en la sesion
del dia 25 de agosto de 1942.

(1) Ravaut y Mlle. Saint-Cene.—Bull. de la Soc. de Dermat. et Syphil.”, 1932.

__ Saint-Cene, Mlle. S.—Tesis de Paris, 1933.

(2) Bellelli, F.—Anatomia del neonato, 1938.
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en nifios que habian realizado su primera denticién y en los que aparente-
mente aquel era mantenido por la persistencia de un fuerte frenillo fi-
broso que se interponia entre los incisivos superiores medianos. .

En conversaciones mantenidas con odontélogos destacamos la frecuen-
cia con que se aprecia esta particularidad anatémica en los recién nacidos
y a su vez ellos nos manifestaron que es de relativa frecuente observa-
ci6n en edades ulteriores como un impedimento para la buena correc-
cion ortodéncica. Ademas, en ciertas oportunidades, tornan a ésta suma-
mente dolorosa, que afiadido a lo antedicho obligan a la seccién del
frenillo.

Por otra parte nos han llamado la atencién tres*hechos. Que esta par-
ticularidad parece mas frecuente en la mujer; en varias nifias sometidas a
tratamiento ortodéncico pudimos observar la persistencia de un frenillo
fibroso, grueso. Que puede coexistir con un prognatismo ligero del maxi-
lar superior y que en estos nifios se observa una exageracién de la ojiva
palatina.

Por fin, la ocasién de indicar la ablacién de este frenillo en algunos
nifios confiados a nuestro cuidado y su resultado exitoso logrado sor-
prendentemente rapido (en contraposicién con la mantencién del mismo
estado en otros nifios seguidos més de cuatro afios), nos ha inducido a
traerlo a la consideracion de esta Sociedad, solicitandole no sélo opini6én
sino también experiencia que permita confrontar resultados.

Tratandose de una comunicacién previa—ya que nos pProponemos
insistir sobre un tema que estudiamos en la actualidad—nos ocuparemos
Unicamente de nuestras observaciones en nifios recién nacidos, dando a
sus resultados como a las conclusiones enunciadas al final, un caracter
unicamente ilustrativo y provisorio.

Frecuencia: Sobre 3,000 recién nacidos se observé la existencia de
frenillo del labio superior y diastasis de la encia en 372 nifios, o sea en el
124 9% de los casos. (Ver cuadro N° 1).

Edad de la gestacion: Ninos de término 355 (11.8 %) y prema-
turos 17 (0.56 %).

Sexo: Total general: masculino, 170 (45.8 % ); femenino, 202
(54.3 % ). De término: masculino, 163 (45.9 %); femenino, 192
(54.1 % ). Prematuros: masculino, 7 41.1 %) ; femenino, 10 (58.8 %).

Otras particularidades de los recién nacidos: La investigaciéon de la
ldes en estos ninos mostré que 23 eran sifiliticos, o sea el 6.18 %. Anotan-
dose tinicamente como anomalias asociadas en 2 casos hipospadia (0.53 % )
y en 1 caso bifidez del apéndice xifoides (0.26 % ).

Para apreciar debidamente esta existencia del frenillo del labio su-
perior y su repercusion ulterior, dividimos el material de estudio en tres
grupos. El primero, cuando existe frenillo que solamente llega a la mitad
de la encia, sin alcanzar al reborde. Segin que sea delgado o grueso, lo
denominamos tipo 1, a 6 b.
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Cuando llega al reborde pero no existe solucién de continuidad en

éste, lo clasificamos como tipo 2, a 6 b.

En el tipo 3 (a 6 b), existe solucién de continuidad en el reborde
de la encia. Si es del tipo grueso (b), es persistente en la gran mayoria

Figura 1

Historia clinica N° 93.-—Recién
nacido

Figura 2

Obs. N* 72.—]. R., 9 meses. 4 incisivos.

Tipo 3 b. Operada

de los casos y causante de la separacion y mantencion en esta posicion de

los incisivos medianos superiores (Fi-
guras 1 a 3). Este es el tipo que nos
interesa.

Los tipos 1 y 2 pueden ser con-
siderados como normales y su impor-
tancia es despreciable. Como parti-
cularidad presentan la de que en al-
gunos casos coexiste con denticion
normal, pero en otros, al producirse
desarrollo de la encia, queda un rafe
fibroso mediano, muy frecuentemen-
te asociado al diastema. La seccién
quirtrgica no impide esta evolucién.

El tipo 3 se prolonga en todos
los casos sobre el paladar y especial-
mente su tipo grueso (b), debe a
nuestro juicio ser considerado como

Figura 3

Obs. N° 71—F. U., 2 anos 6 meses.
Denticién completa. Tipo 3 b.

una anomalia. Su persistencia, ocasiona los resultados enunciados. Su
frecuencia relativa, asi como la de los tipos normales esta enunciada en
el cuadro N? 2. En la serie general fué de 3.9 %.

En el mismo, que comprende la observacién detenida de 91 recién
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nacidos que no presentaron otras anomalias, con los antecedentes, el exa-
men clinico y la practica de reacciones serolégicas en sangre materna y
del cordén umbilical, se trat6 de observar la posible intervencién de la
sifilis como factor patogénico. Sus porcentuales, algo mas elevados que
los de la serie con relacién al tipo 3, no permite sentar apreciaciones de-
finitivas a su respecto, si bien es interesante dejar consignado que el total
de nifios en los que se observa este frenillo triplican casi la frecuencia por-
centual habitual de lies en lo anotado en las maternidades.

Evitar la presistencia del frenillo, especialmente en sus tipos 3, a y b,
nos llevé a intentar la supresion de sus efectos ulteriores, haciendo su
ablacién inmediata al nacimiento. Para ello, con la colaboracién que
agradecemos al Dr. J. R. Paz, realizamos su seccién en los primeros dias.
Como ejemplo, ofrecemos siete casos que informan respecto al resultado.
Agregando tres observaciones en nifios de clientela privada, de otras
edades.

Observacion N° 5.—Tipo 2 B. Encia reconstituida; queda rafe fibroso
mediano a los dos meses.
Observacion N 6—Tipo 3 A. Encia reconstituida al mes.

—

Observacion N? 7—Tipo 3 A. Encia reconstituida, queda rafe mediano.

Observacion N° 14—Tipo 3 A. Encia reconstituida al mes y ocho dias.
Queda rafe fibroso mediano.

Observacion N? 17—Tipo 3 A. Encia reconstituida al mes y ocho dias.

Observacion N° 30.—Tipo 3 A. Encia reconstituida al mes y ocho dias.
Queda rafe mediano.

Observacion N? 2.—Tipo 3 B. Clientela privada, 19 meses. Diastema,
encia hendida. Gran frenillo fibroso. Intervenido por el Prof. A. Ceballos.
A los dos meses existe un marcado acercamiento y a los cinco meses ha des-
aparecido el diastema y la coaptacién del reborde gingival es perfecta.

Observacion N° 3—Tipo 3 A. Clientela privada, 2 afios 1 mes. Den-
ticién completa para la edad. Ligero prognatismo del maxilar superior. Tic
de mordedura del labio. Es intervenida por el Dr. I. Goni Moreno. A los tres
meses el diastema ha casi desaparecido. Actualmente el prognatismo ha des-
aparecido (12 meses).

Observacion N? 4—Tipo 3 A. Clientela privada, 6 afios. Sindrome de
Hochsinger?, escleréticas ligeramente azules. Acentuado paladar ojival. Gran
diastema. La radiografia de maxilar no permite apreciar diastasis. Interve-
nida por el Dr. H. Marino. A los tres meses: aproximamiento dentario.

Observacion N? 93—Tipo 3 B. Encia reconstruida.

Ex concrLusiOn: Traemos a la consideracién de esta Sociedad una
serie de observaciones de nifios que presentan frenillo grueso del labio
superior y diastasis de encia més acentuada que la normal, lo que cons-
tituye, a nuestro juicio, una anomalia, que merece la atencion del pueri-
cultor por lo facil que resulta su correccién. Su frecuencia es del 3.9 al
4.8 % de los casos. Deseamos contar con la experiencia de nuestros cole-
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gas para apreciar conjuntamente con ellos la influencia que tiene la mis-
ma sobre la produccion del diastema vy malposicién dentaria, como asi su
posible vinculacién con la sifilis, adelantando que aparentemente desem-
pefia alglin papel en su produccién; que parece ser poco mas frecuente
en el sexo femenino y por fin que la ablacién en los primeros dias o du-
rante la primera infancia—que se realiza con resultado exitoso y sin in-
conveniente ni molestia alguna para el nifio—puede ofrecer resultados de
sumo interés en la puericultura practica.



ACTUALIDADES

PROFILAXIS Y TRATAMIENTO DEL RAQUITISMO POR UNA
GRAN DOSIS DE VITAMINA D?

POR EL

Dr. A. C. GAMBIRASSI

La mayoria de los autores que se han ocupado del tema, coinciden en
atribuir la prioridad del método al Jefe de Clinica del Prof. Bessau, J.
Harnapp, cuya primera publicacién data del ano 1935 (*7), seguida de otras
en los anos 1936 (°7a), 1937 (*'b), 1938 (*°) 1939 (**) y 1940 (**).

Cabe recordar que Vollmer, en su primera publicacién del afio 1939 (?),
reclama para si la originalidad del procedimiento basado en estudios ex-
perimentales realizados en animales en 1928.

Harnapp, estudia 15 nifios atacados de raquitismo que fueron internados
para su mejor control clinico, humoral y radiografico, llegando a la conclu-
sion de que una dosis elevada de vitamina D? administrada por via bucal
(12 a 15 mgr.), es suficiente para obtener la curacién total, que se produce
sin acusar los nifios ningtn trastorno derivado de la ingestién del medica-
mento. La dosis tnica elevada equivale, en general, a la suma de las dosis
parciales comunmente administradas para el tratamiento de la enfermedad;
se evidencia la accién del tratamiento en forma llamativamente rapida; entre
los 5 y 8 dias pueden ya apreciarse cambios clinicos, radiograficos y humo-
rales. Para confirmar la persistencia de la curacién, dos nifios permanecieron
internados en la clinica 80 y 140 dias respectivamente, sin observarse ninguna
nueva manifestacién, a pesar de haberse suspendido todo tratamiento anti-
rraquitico después de la administracién de la dosis masiva.

En el afio 1937 aparecen en Alemania nuevos trabajos confirmativos
del de Harnapp. Opitz (°°), con el titulo de “Nuevas perspectivas en el tra-
tamiento del raquitismo”, estudia en 62 nifios raquiticos la accién de la gran
dosis tnica de vitamina D?; atribuye la falta de accién toxica a la pureza
de la droga. Comprueba la curacién de los enfermos en plazos notablemente
cortos: al tercer o cuarto dia se eleva el nivel del fésforo sanguineo; a los 8
dias es posible ver mejoria radiografica; a los 14 dias el rellenamiento de las
chpulas epifisiarias era casi normal; la craneotabes desaparece al cabo de 2
a 3 semanas, observandose ademés una rapida mejoria del estado psiquico.
Considera Opitz que la gran dosis Ginica puede resolver un grave problema
de higiene social, como es, en Alemania, el de la profilaxis antirraquitica.

Albright, Butler y Bloomberg (%), 1937, estudian en Norteamérica un
interesante caso de raquitismo clinico, radiolégico y humoral resistente du-
rante varios afios al tratamiento habitual con las dosis clasicas. Obtienen la
mejoria con la administracién de dosis masivas de vitamina D, administrada
diariamente por via bucal.
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Siempre en el ano 1937, Braulke (*), publica con el titulo de “indica-
ciones de la dosis tnica de vitamina D? en el tratamiento del raquitismo:
shock vitaminico”, un documentado trabajo, producto de la observacion de
50 casos de raquitismo.

Aconseja el autor administrar la gran dosis de vitamina D* en la mitad
de una comida, agregada a una cucharadita de leche; no se observé nunca
ningn efecto secundario; desde el 2° o 3¢ dia observa mejoria clinica; en
casi la mitad de los enfermos se normaliza la cifra de fosfatemia en los pri-
meros dias y en el resto al cabo de 5 a 15 dias. Entre el 57y 6° se inicia la
calcificacién ésea que se completa en la cuarta semana. Mejoria rapida de la
crineotabes; la observacién prolongada ,atin después de 5 meses, permite
comprobar la ausencia de recidivas. Braulke, estima que la nueva terapéu-
tica tiene sus mejores indicaciones en los casos de tetania (20 casos tratados) ;
en los enfermos con raquitismo grave y mediano que se complican con infec-
ciosas agudas (neumonias y tos convulsa especialmente) (22 casos); en los
casos de raquitismo muy grave (5 enfermos) y en los casos de raquitismo
evolucionando en nifios con procesos febriles crénicos intercurrentes.

Corresponden al afio 1937 los trabajos de Géottche (2*), “dosis masivas
de ergosterol irradiado en la terapéutica del raquitismo”, de Bischoff (*),
“terapéutica del raquitismo con ergosterol irradiado concentrado” y de Har-
tenstein (*%), “vitamina D* en casos severos de raquitismo’.

En el ano siguiente, (1938), aparece la contribucién de Windorfer
(°7), quien trata con “‘shock vitaminico” a 21 nifios raquiticos; 13 recibieron
15 mgr.; 6 nifios 10 mgr. y en 2 casos de recién nacidos prematuros sélo se
administr6 6 mgr. Exceptuando 2 nifios con raquitismo grave que fallecie-
ron por enfermedades intercurrentes, en los deméas casos se obtuvo una ra-
pida mejoria, especialmente evidenciada en los casos de raquitismo grave.

De particular interés es este trabajo de Windorfer, quien se preocupo
de comprobar si la gran dosis de vitamina D? se almacena o né en el orga-
nismo Por la investigacién de la vitamina D* en las materias fecales de 6
nifios a los que se les habia dado 15 mgr. de vitamina D2, Windorfer deduce
que en el 97 % es absorbido por el organismo; la parte no absorbida (3 %),
se elimina durante los 3 primeros dias consecutivos a la prueba; no hay
relacién entre la cantidad absorbida y la gravedad del proceso; los prematuros
aprovechan también la mayor parte de la dosis que ingieren. En trabajos
experimentales el autor llega a la conclusién de que hay carencia completa
de vitamina D? en pulmones, corazoén, bazo, timo y testiculos; en el cerebro
se deposita el 4 % en el rifién el 3.3 . Importa destacar que el examen
biolégico del higado revela la ausencia de vitamina D.

Es también en 1938 que aparece el trabajo de Nadrai (°7), quien prac-
tica el golpe vitaminico mediante la aplicacion intramuscular de preparados
comerciales no concentrados, en dosis de 10 a 20 c.c., dosis que en los casos
graves resultaron insuficientes. En los casos que una infeccién se agrega al
raquitismo, la dosis intramuscular debe ser repetida al cabo de algunas sema-
nas, pues las frecuentes infecciones que presentan estos nifios determinan
lesiones de ciertos érganos, especialmente del higado, que impiden el alma-
cenamiento de la vitamina D?. El autor se manifiesta satisfecho con los re-
sultados obtenidos y estd de acuerdo con las conclusiones de los autores que
se han ocupado del tema.

De todos conocida es la gran frecuencia con que los prematuros presentan
raquitismo; de ahi el consejo de Illpé de efectuar un tratamiento profilactico
prolongado; Windorfer ("), en 1938, teniendo en cuenta el buen resultado
terapéutico obtenido con el golpe vitaminico comentado anteriormente, s¢
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decide a ensayar la profilaxis del trastorno, administrando a 32 prematuros
(peso inferior a 2.500 gr.), una dosis de 6 a 8 mgr. de vitamina, al comenzar
el segundo mes de vida. Observados durante 8 meses, en 19 no aparecié nin-
gun signo clinico ni humoral de raquitismo; en 7, craneotabes apenas esho-
zado y en los 6 restantes, craneotabes bien marcado y rosario costal, por lo
que el autor contintia sus experiencias elevando la dosis a 10- 12 mgr. En
ningln caso observé Windorfer trastornos derivados de la ingestién por boca
de la vitamina.

Continuando sus trabajos del afio anterior Hartenstein (*7), publica en
1938, el resultado de sus investigaciones comparativas sobre el tratamiento
del raquitismo florido con vitamina D? y D? en tnica y elevada dosis. Admi-
nistra a 12 nifios con evidentes lesiones de raquitismo una dosis tnica de
7.5 mgr. (300.000 unidades) de vitamina D?. A otros 12 nifios raquiticos
trata con igual cantidad de vitamina D®. Considera el autor que ha obtenido
mejores resultados con vitamina D?, ya que del grupo de nifios tratados, sélo
uno requiri6 la administracién de una nueva dosis; por el contrario, de los
tratados con vitamina D? siete necesitaron una nueva dosis.

Durante el afio 1938 aparecen ademas otros trabajos: Harnapp (*'),
“grandes dosis de vitamina D® y D* en la prevencién del raquitismo”; Brock-
mann ("), “prevencion del raquitismo con una gran dosis de vitaminas D? y
D*; Jacoby (*7), “Vitaminas D? y D? concentradas en el tratamiento del
raquitismo™ ; Kilchbom y Bubenhagen (**), se ocupan del “problema mio-
cardico de la vitamina D”, que comentamos en otro lugar de este trabajo;
Shirmer y Peter (™), se refieren a sus “Gltimas investigaciones sobre altas
dosis de vitamina D? en el tratamiento del raquitismo”; Viethen (%%), “tera-
péutica del raquitismo con altas dosis concentradas de vitamina D*”; Win-
derwald ("), “dosis masivas de vitamina D? en el tratamiento del raqui-
tismo”.

Durante el ano 1939 se multiplican los trabajos en diversos paises; hasta
entonces todas las publicaciones correspondian a autores alemanes.

En nuestro pais, Garrahan y Ruiz (*"), presentan a lo Sociedad Argen-
tina de Pediatria el resultado de sus observaciones; en Chile, Costa ('), y en
el Uruguay, Guerra, Bazzano y Miguel (**), publican sus trabajos, que co-
mentamos con los trabajos argentinos en capitulo aparte.

En Estados Unidos de Norteamérica, Vollmer ("), recuerda sus expe-
riencias del ano 1928, acerca de la eficacia de las dosis masivas de vitamina
D en el tratamiento del raquitismo, reclamando para si la prioridad del mé-
tado. En la segunda mitad del invierno 1937-1938 realiza nuevas experiencias
que le permiten comprobar la curacién del raquitismo y la tetania mediante
la administracién peroral de una dosis inica de 600.000 unidades de vitamina
D; el efecto curativo es superior al de la administracién diaria de pequenas
dosis; esta accién sélo se puede explicar para Vollmer como debida a la re-
tencién y almacenamiento de la dosis masiva de vitamina. Recuerda las
investigaciones de Windorfer que ya comentamos. El autor, en apoyo de su
tesis realiza las siguientes experiencias: un nifio negro de 4 afios y sélo
11.300 gr. de peso, recibe 600.000 U. de vitamina D por via bucal, tres dias
y medio antes de su muerte; 36 horas antes de morir se le da 1.000.000 de
unidades en 1 c.c. de aceite por via intramuscular; presumiblemente una
buena parte de esa cantidad no ha sido absorbida por encontrarse el nifo en
estado agoénico. - .

En la autopsia se extrajeron muestras de diversos érganos que se incor-
poraron a la alimentacién de ratas albinas, previamente raquitizadas, con
lo que pudo determinarse el contenido de vitamina D en diversos 6rganos
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con la técnica corriente (seccién y coloracién de las tibias). De acuerdo a
esta experiencia, el autor llega a la conclusién de que la vitamina D adminis-
trada en dosis masivas es retenida y almacenada en el organismo infantil: la
mayor cantidad a nivel de la piel, del higado y del cerebro. En los rifiones
menos cantidad y menos ain en pulmones, bazo y huesos.

Loper (°'), trata 36 nifios raquiticos con vitamina D? y dos nifios con
vitamina D?, todos por via bucal, al comienzo de una comida, mezclada con
una cucharada de leche o colocada directamente en la boca del nifio. Las
dosis variaron entre 7.3 y 15 mgr. Cuarenta y ocho horas después observa me-
joria de las cifras del Ca y del Ph. sin notar hipercalcemia; el raquitismo cura
entre 2 y 8 semanas después de la administracién de la dosis (desaparicion de
la craneotabes y de las lesiones carporradiales). Considera Loper que es el
mejor tratamiento cuando el raquitismo se complica con una enfermedad
infecciosa febril, especialmente bronconeumonia.

Si bien no se han presentado casos de hipervitaminosis, este tratamiento
so6lo debe ser prescripto y vigilado por el médico.

Gunnerson (25), 1939, practica el método en 25 nifios con raquitismo
de variada intensidad; ademas del estudio clinico, radiogrifico y humoral se
hicieron trazados electrocardiograficos en 9 nifios. Los resultados fueron
altamente satisfactorios: la craneotabes comienza a mejorar al quinto dia.
La hiperfosfatemia se presentaba corrientemente al .quinto dia y persistia
durante dos semanas. Cuando habia valores bajos de calcio, pronto se norma-
lizaban; cuando eran normales no se modificaban. La mejoria radiografica
era evidente al cabo de una semana en todos los casos y en algunos al
cuarto dia.

Al afio siguiente de su primer trabajo ,Nadrai (**), hace una segunda
publicacién. A 50 nifios hospitalizados con raquitismo florido se le inyecta
por via intramuscular una dosis masiva de vitamina D*; 28 ninos recibieron
dosis variables entre 5, 7.5 y 12.5 mgr. de vitamina D* concentrada. A los
929 nifios restantes se les administré dosis semejantes de vitamina D* (calci-
ferol). Se vigilé la mejoria del proceso (clinica, radiologica y sangre), no
encontrando el autor diferencia de accién con ambas preparaciones, que
demostraron una efectiva accién antirraquitica.

Continuando sus publicaciones de los afios anteriores Harnapp (*), da
a conocer en 1939 el resultado de sus estudios. Sostiene que la administracion
de una dosis tnica de 15 mgr. de vitamina D?® hace desaparecer la espasmo-
filia y acelerar la curacién del raquitismo.

En los nifios no raquiticos, la gran dosis de vitamina D, no medifica el
curso de las neumopatias; por el contrario, en los nifios raquiticos el trata-
miento del shock aumenta la resistencia contra las neumonias y otras enfer-
medades infecciosas. Nunca fueron observados sintomas toxicos, ni siquiera
en algunos nifios en los que se llegé a dar dosis de 22 mgr.

Schwartzer (7*),—1939—se ocupa de la profilaxis del raquitismo acon-
sejando ademés de la dosis profilictica de 15 mgr. de vitamina D, la admi-
nistracién de aceite de higado de bacalao, por su contenido en vitamina A
y las medidas de orden higiénico general.

Durante el invierno 1938-1939, a todos los lactantes internados en la
clinica pediatrica de Goettingen, se les suministré 15 mgr. de vitamina D*
como profilaxis antirraquitica. Ningin nifio presenté durante el tiempo en
que fueron vigilados, signos de raquitismo. Igual tratamiento se llevé a cabo
con los nifios prematuros: solamente uno de ellos presenté craneotabes y otro
raquitismo leve. El autor considera conveniente repetir el golpe vitaminico
durante‘el transcurso del mismo invierno, si bien con menos dosis. No com-
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probé diferencias utilizando la vitamina D? 6 D® Considera suficiente la
dosis de 7.5 mgr.

Schallock (™), —1939— repite las experiencias de Windorfer y Vollmer
ya mencionadas; en el instituto patolégico de Leipzig realiza investigaciones
en ninos de 3 y 14 a 11 meses, en los cuales inyecta dosis de 15 mgr. de
vitamina D?® en plazos variables de 2 a 50 dias antes del fallecimiento de
los nifios atacados de procesos incurables. En ningtin caso fué posible deter-
minar manifestaciones secundarias de calcificacién en rifiones ni vasos.

La primera contribucién de los autores italianos corresponde a Gatto (*7),
~—1939— quien de acuerdo a su experiencia y a la de los autores que lo
precedieron estima la eficacia de la medicacién, si bien calcula que el nimero
de casos de raquitismo tratados para esa fecha no pasaria de 600. Al resumir
los trabajos que hasta la fecha se han publicado, destaca la importancia de
este tratamiento en el campo médico y social.

En el curso del ano 1939 aparecieron ademas los trabajos de Devraigne
y Sauphar (%) ; Brieger (7), Klotz (**-°°), Nitscke (°°), Rothe - Meyer (°°)
y Shirmer (™), quien estudia en s utrabajo los buenos resultados alejados
obtenidos en seis ninos raquiticos tratados por el golpe vitaminico.

Durante el curso del ano 1940 se publican nuevos trabajos: en nuestro
pais, Del Carril y Larguia (), en Chile, Schwarzemberg y Montero Sierra
(") vy la tesis de Salazar (™) ; estos trabajos los analizamos mas adelante.

Harnapp (**), verdadero entusiasta y sostenedor del método basado en
nuevas experiencias, sostiene que la dosis de 12 a 15 mgr., por via bucal es
suficiente en cada caso para la curacién del raquitismo.

En Bélgica, Perier y Rodesch (%), exponen los resultados de sus obser-
vaciones. Utilizan de acuerdo a la norma ya clésica, la dosis de 15 mgr. en
nifios raquiticos que padecian ademds variadas infecciones (tos convulsa,
piodermitis, sarampion, otomastoiditis, bronconeumonias). La craneotabes
curaba en plazos variables de 6 a 24 dias; la mejoria de las lesiones radiogra-
ficas era ya evidente al décimo dia y se completaba poco después del mes de
la administracion de la gran dosis.

Ampliando su_trabajo del afio anterior, Vollmer (*!),—1940— insiste en
afirmar que el temor a las grandes dosis de vitamina D provenia del error
de confundir la toxicidad del ergosterol irradiado con la vitamina D? crista-
lizada (calciferol), producto este Gltimo, que se halla practicamente libre
de sustancias téxicas, en tal forma que la relacién entre su efecto antirraqui-
tico y el téxico es de 1 a 3.000 para Loquer y Luisert, y de 1 a 3.500 para
Gottihea. Si bien no encuentra mayores dificultades en la administracién del
medicamento por boca, considera més segura la inyeccién intramuscular di-
solviendo la vitamina D? en aceite, al que se agrega pequenas cantidades de
éter que facilita la absorcién. Para Vollmer las cifras del Ca y el P. se
normalizan en plazos variables entre los 3 y 7 dias; es posible ver mejorias
radiograficas dentro de la primera semana, completindose esta al mes de
practicado el tratamiento.

A propésito de la inocuidad de las grandes dosis cuando se utiliza el
producto puro, cabe citar la observacién de Barwin, Bodansky y Schorr (),
quienes asistian a un nifio de 6 afios de edad, con raquitismo clinico, serolégico
y radiografico, irreductible al tratamiento con 40.000 unidades diarias, por
lo que los autores se deciden a administrar una dosis de 1.000.000 de unidades

con la que se obtiene una ripida curacién.

Confirmatorias de las opiniones acerca del efecto del shock vitaminico
por via parenteral, es el trabajo de Thoemes (*'), quien administra por via
intramuscular dosis de 10 a 15 mgr. de vitamina D? a 34 nifios (29 lactantes y
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5 de segunda infancia), todos ellos con raquitismo en evoluciéon. Curacion
rapida en todos los casos. Considera el autor que si bien en la administracion
por via bucal, los primeros signos de curacién se observan mads precozmente,
el resultado final es igual con ambos procedimientos.

En apoyo de la bondad del procedimiento, Szerenyi (™) (1940), da a
conocer los buenos resultados obtenidos en el tratamiento de 20 nifios raqui-
ticos, con la administracién de 15 mgr. de vitamina D? La profilaxis del
raquitismo en prematuros, mediante el golpe vitaminico, es el tema del
trabajo de Zelson (***) (1940), quien trata 46 nifios prematuros con dosis
de 600.000 unidades por via bucal e intramuscular. En 17 de ellos pudo
hacerse una completa vigilancia durante un lapso variable entre 44 y 279
dias, no encontrandose ningin signo de raquitismo. Un prematuro que
habia recibido por via bucal 500.000 unidades cuando tenia 25 dias de vida,
comienza un raquitismo al cuarto mes. Una segunda dosis de 600.000
unidades cura esta recidiva, previniéndolo de un nuevo ataque.

En Alemania, dada la frecuencia del raquitismo, el problema de su
profilaxis, preocupa a los puericultores; “el futuro de la profilaxis antirra-
quitica” titulan Rietschel, Horster y Misselbeck (°7) (1940), su contribucion
al tema. A un total de 345 nifios se le administran dosis variables de vita-
mina D? y D* (5, 7,5, 10 y 15 mgr.). 217 nifios fueron examinados clinica-
mente y 168 clinica y radiolégicamente; de los primeros 97,5 % permane-
cieron indemnes; de los segundos el 85,2 %. De otro grupo de nifios (295),
a los que se le habia hecho la profilaxis, 63, es decir el 21,4 %, presen-
taron sintomas raquiticos. Del estudio discriminativo de sus casos, deducen
los autores que la dosis curativa de vitamina D debe alcanzar para ser efec-
tiva la cifra de 7,5 a 10 mgr. Recuerdan asimismo que la profilaxis oficial
de las autoridades sanitarias alemanas es la de 6 mgr. en forma de vita-
mina D?; los autores consideran que la profilaxis por el shock vitaminico
(7 a 8 mgr. de vitamina D?), es muy superior, de aplicacién mas simple y
de menos costo.

También en 1940 Graser (*?), hace un estudio seriado de la profilaxis
del raquitismo en recién nacidos con dosis tinica de vitamina D; Bohm ("),
estudia comparativamente la accién de las vitaminas D* y D* por via intra-
muscular; Hartenstein ("), prosigue sus experiencias de los afos 1937 vy
1938, haciendo un estudio comparativo de la profilaxis del raquitismo con
dosis masivas de vitamina D? y D*; Heisler (*), trata de establecer las dosis
masivas minimas en la profilaxis del trastorno; Ribadeau Dumas, Bourdon,
Mignon y Masson (*), emplean las dosis masivas de vitamina D en la
curacién de un caso de osteopatia compleja; Tiirk (*7) y (™), en dos trabajos
sucesivos se ocupa de la via bucal y de la via intramuscular para la admi-
nistracién de la gran dosis; Windorwer ('°!), contintia su trabajo de 1938
en nifios prematuros, manteniendo las mismas conclusiones; pertenecen tam-
bién al afio 1940 las publicaciones de Van Ormondt (**) y de Holtz (*').

Al afio siguiente (1941), publica su trabajo Wolf y Paterson ("),
basado en la rapida curacién obtenida en 5 casos de raquitismo activo en
nifios de 5 a 18 meses tratados con una dosis tnica de 600.000 unidades de
“ertrom” (ergosterol activado con descargas eléctricas en camaras de baja
presién). La tolerancia ha sido perfecta; Uhse (**b), estudia la tolerancia
a las dosis masivas de vitamina D?; Frick (*2), la prevencion del proceso con
el golpe vitaminico; Colarizi y Nicolova ('), hacen un estudio experimental
en ratas albinas con una gran dosis de vitamina D?, experiencia similar a la
realizada por Rotter (**) en Londres, en el ano 1937.

Los trabajos de los autores argentinos, Virasoro y Rocca (") ; de los
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chilenos Schwarzemberg, Cousifio y Aguilera (*); Schwarzemberg, Valle
y Aguilera (*'); Musso Pons, Carre6n, Dominguez, Luque y Hatting (°%),
y del brasilefio Lombardi (**), seran analizados en el capitulo siguiente,
como asimismo los publicados en 1942 por Cossin y Basso ('7), Cucullu (“‘)‘
y Schwarzemberg y Westhal (**) y Lovell ().

OBSERVACIONES DE AUTORES SUDAMERICANOS

Argentina

En nuestro pais, la primera publicacién sobre el tema corresponde a
Garrahan y Ruiz (**), quienes en 1939 hacen un resumen de los trabajos
de Harnapp, mencionando sus conclusiones. Inspirados en esos trabajos y en
los de otros investigadores que le siguieron y alentados por la eficacia vy
tolerancia comprobadas por Ruiz en las clinicas europeas, inician sus expe-
riencias en el departamento de Puericultura del Instituto de Maternidad.
Dicen los autores que sus investigaciones no les permiten todavia establecer
un juicio definitivo, ya que no todos los casos tratados han reunido las condi-
ciones ideales de investigacién. No obstante, se creen autorizados a informar
sobre el tema, porque en una serie de casos observaron que a pesar de las
dosis tan elevadas no aparecen signos toxicos. Presentan un caso plena-
mente demostrativo, que resumimos. Nifia de 16 meses, de s6lo 7200 gr.,
criada en un ambiente de poca luz. Hipotonia acentuada; abdomen globu-
loso. Engrosamiento de las epifisis; rosario costal; llamativa incurvacién
tibial, 6 piezas dentarias. P.: 3 mgr. %. Ca: 10 mgr. %. Fosfatasas: 11 uni-
dades Bodansky (normal hasta 6). Al examen radiografico, evidentes lesio-
nes raquiticas. Dos dias después de su ingreso se le da por via bucal 15 mgr.
de vitamina D? (600.000 unidades), vehiculizadas en 2 c.c. de solucién
oleosa. 24 horas después el P. se eleva a 4,36 mgr. %: el Ca a 11,7 %;
fosfatasas: 10 unidades, 4 dias después: P. 5,8; Ca, 11; fosfatasas, 4 uni-
dades. Al mes: P., 3,6; Ca, 12,2; fosfatasas, 5 unidades. Radiograficamente:
a los 2 dias, ninguna modificacién; a los 8 dias se aprecia nitidamente la
linea de Wimberg; a los 11 dias comiecnza a rellenarse la ctpula; al mes
el proceso estd practicamente curado. Los demds nifios tratados, no presen-
taron signos de intranquilidad, pérdida del apetito ni otras manifestaciones
toxicas. Por el contrario, se mostraron vivaces y alegres, coincidiendo la
mejoria con el aumento de peso. Creen que los casos descriptos, hace una
década, de accién toxica, se debieron al inseguro titulaje del producto, recor-
dando lo que Hess escribia en 1929: ‘“cuatro productos de paises distintos,
ensayados en ratas, mostraron potencias en vitamina D tan dispares, que
equivalia (comparativamente) a las cifras 2.500, 100, 80 y 14”. Cuando el
titulo del producto se hizo mas uniforme (1931), uno de los autores preco-
nizé con Muzzio el uso de dosis més elevadas que las que se aconsejaban
corrientemente en esa época; 30 gotas diarias durante 40 a 50 6 mas dias,
de los productos mas difundidos: destacan los autores que cllo correspon-
deria, en total, a la dosis Gnica de 500.000 a 600.000 unidades preconizadas
actualmente para la dosis tinica. Si bien a juicio de los relatores el método
no ha hecho atn suficientes pruebas y no ha resistido la accién del tiempo
_para que pueda ser llevado a la prictica profesional, los primeros resultados
son alentadores y abren un interesante camino a la investigacién; el método
sera aplicado en las clinicas, bajo un severo control. En la discusion del
trabajo presentado en la sesién del 11 de julio de 1939 (Sociedad Argentina
de Pediatria), el Dr. Russo manifiesta haber empleado el método con bri-
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llantes resultados: administra 3 dosis de 10 mgr. cada una; en algunos casos
hasta 50 mgr. en 5 dias, sin observar efectos téxicos. Considera que el método
puede ya aconsejarse; el Dr. Sujoy recuerda la opinién de Windaus: existe
toxicidad no sélo por impurezas del medicamento, sino también por la vita-
mina en si; cree por lo tanto que conviene esperar la accién del tiempo,
considerando aventurado aconsejar el procedimiento con la escasa expe-
riencia actual; el Dr. Segers prefiere las dosis progresivas, pues al admi-
nistrar grandes dosis observé fenémenos téxicos, por disfuncion hepatica.
Cierra la discusién el Dr. Ruiz, manifestando que segin Windaus, el efecto
téxico se produce sélo con dosis muy por encima de las 600.000 unidades;
cree que por el momento no puede aconsejarse el método como procedimiento
habitual; por lo demés, el raquitismo no constituye un problema en Buenos
Aires; el procedimiento s6lo debe emplearse en los hospitales.

Al afio siguiente (1940), se publica un documentado trabajo de Del
Carril y Larguia (*°), quienes al historiar brevemente los trabajos de los
autores que hasta entonces se ocuparon del tema, recuerdan que la admi-
nistracién de una unica y elevada dosis de vitamina D fué posible por la
obtencién de la vitamina D? cristalizada, desprovista de las impurezas toxicas
de las ergosterinas irradiadas. Citan los trabajos de Scheermann y Haester,
de Arén, Gralka y de Windorfer que ya comentamos, referentes a la absorcion
y depésito del medicamento en el organismo infantil. Para colocarse en las
mejores condiciones seleccionan e internan en su sala a ocho lactantes cuyas
edades oscilaban entre 6 y 12 meses, con sintomas clinicos, radiol6gicos y
humorales de raquitismo florido en evolucién, a los que se administra por
via bucal 15 mgr. de calciferol, vehiculizados en 3 c.c. de solucién oleosa,
dosis equivalente a 600.000 unidades internacionales. En todos los casos la
mejoria fué manifiesta desde la primera semana, obteniéndose la curacion
definitiva del raquitismo en tiempo sumamente breve, muy inferior a la
que se obtiene con los tratamientos corrientes por boca o con R.U.V. Las
curaciones fueron controladas por el examen clinico repetido, el control
radiolégico periédico y por sucesivos dosajes del calcio y fésforo inorgdnico de
la sangre. Consideran la mejoria en tres etapas: primera clinica: franca
mejoria del psiquismo, mejor apetito y suefio, alegria y vivacidad; mejoria
de las funciones estaticas y motoras; ritmo ascendente de la curva de peso.
En varias graficas demuestran las modificaciones del Ca y del P. obser-
vados a las 48 horas, 6 dias, 20, 60 y 100 dias; el ascenso del contenido
en P. inorganico coincide con la mejoria clinica y posteriormente radiogra-
fica y luego se observa el mantenimiento de cifras normales, varios meses
después de hecho el tratamiento. Consideran los autores que la exteriorizacion
radiografica de las mejorias obtenidas son atn mas brillantes y graficas, tra-
ducidas en las 21 radiografias que ilustran el trabajo. Los primeros sintomas
radiograficos de curacién fueron observados entre los 12 y 15 dias: aparicion
de una delgada linea de calcificacién neta y visible a nivel del limite epifi-
sario; luego la recalcificacién se hace rapidamente, de acuerdo a las normas
conocidas; la curacién se obtiene dentro de los 10 dias de iniciado el trata-
miento y se mantiene hasta 6 meses después. Creen que debe aceptarse la
inocuidad y eficacia de este nuevo método terapéutico que tiene, no obstante,
indicaciones bien precisas que deben ser conocidas y observadas rigurosa-
mente. En primer término, la mayor seguridad en su administracién y su
rapidez de accién (asociacién de infecciones agudas; tos convulsa, bronco-
neumonia, etc.). En segundo lugar, la ventaja que da la seguridad de
haber administrado al nifio una dosis suficiente para obtener la curacion,
cualesquicra que scan las condiciones futuras de vida. La tercera indicacién
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corresponde a los distroficos con procesos infecciosos crénicos. En la actua-
lidad tienen 10 casos de espasmofilia en los que han practicado el trata-
miento; no adelantan opinién dado el escaso tiempo de observacién. Con-
cluyen los autores manifestando: “que a pesar de los excelentes resultados
obtenidos en nuestra serie de enfermos, es necesario que ellos sean confir-
mados por nuevas investigaciones en un porcentaje mayor de nifios raquiticos,
para que el nuevo método reciba la sancién definitiva que le permita ser
incorporado a la practica médica diaria, de ninguna manera en gran escala,
sino de acuerdo a sus indicaciones precisas y limitadas”.

En 1941 Virasoro y Roca (°*), presentan un caso de craneotabes con
tres recurrencias durante el curso del habitual tratamiento antirraquitico,
por lo que administran en un lapso de seis meses, dosis que sobrepasan el
millén y medio de unidades.

Cucullu (*®), presenta a la Sociedad de Puericultura de Buenos Aires
(30 de abril de 1942), una interesante observacién que titula: “osteosatirosis
y raquitismo tratados por choque vitaminico”. Se trataba de una nifia de
20 meses, hipotréfica, mal alimentada, con carencia de luz solar y signos
de raquitismo grave por una parte y de fragilidad 6sea anormal por otra,
traducida por multiples fracturas espontaneas, indoloras. Llega al diagnés-
tico presuntivo de ostesatirosis sintomatica de raquitismo grave. En el tér-
mino de 45 dias hace 2 choques totalizando un millén y medio de unidades
de vitamina D? por via subcutinea, con lo que se evidencia una notable
mejoria de las lesiones raquiticas y del estado general, curando las fracturas
y sin presentar otras, mientras dura la observacién. Intervinieron en la discu-
si6n los Dres. Burgos, Pacheco, Aguilar Giraldez y Cosin; este Gltimo recuerda
que ha tratado un caso de raquitismo grave con fractura espontianea del
htimero, que cur6é con dos dosis de 500.000 unidades de vitamina DZ.

Cosin y Basso ('7), publican en 1942 sus observaciones realizadas en
7 ninos cuyas edades oscilaban entre 4 y 15 meses, todos ellos con signos
clinicos de raquitismo. Por razones del medio en que actian no pudieron
internar a sus enfermos ni efectuar controles humorales ni radiolégicos, razén
por la cual dividen la dosis clasica de 600.000 unidades en 2 6 3 tomas, esta-
bleciendo los intervalos de acuerdo a los resultados obtenidos. La tolerancia
fué perfecta y la mejoria se tradujo en el estado general, curva de peso,
estatica, psiquismo, vivacidad y curacién de los signos osteomusculares.

Lovell (1°¢), “Shock vitaminoterapia”. Revista Sociedad de Pediatria
de Rosario, afio VII, enero-abril de 1942, pag. 19. Estudia 5 nifios con signos
de raquitismo en los que se practica el golpe vitaminico obteniéndose exce-
lentes resultados. La autora llega a la conclusién de que tanto por via bucal
o paraenteral actia en forma mas rapida que los tratamientos comunes. Las
indicaciones formuladas son las establecidas por los diversos autores. Cree
conveniente después del shock, dar dosis de sostenimiento por un tiempo
prolongado. No ha observado el menor signo de intolerancia.

En un préximo trabajo relataremos nuestra experiencia personal en la
profilaxis de los prematuros y en el tratamiento de los raquiticos con la dosis
unica de vitamina DZ.

Chile

En Chile, la primera publicacién corresponde a Costa (**) (1939),
quien aprovechando el gran numero de nifios raquiticos que se asilan en la
Casa Nacional y la posibilidad de poderlos seguir largo tiempo con los
debidos controles (clinico, radiolégico y humoral), se determina a ensayar
en su Servicio el nuevo método terapéutico. Expone en detalle la historia
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de un nifio tuberculoso de tres meses de edad (distréfico con 3450 gr.), quien
a pesar del habitual tratamiento antirraquitico profilactico, desarrolla esa
enfermedad, que sélo obedece rapidamente al tratamiento del golpe vita-
minico, con restablecimiento de la cifra normal de la fosfemia, de las lesio-
nes radiograficas y las manifestaciones clinicas; ausencia de fenémenos de
intolerancia; los trazados electrocardiograficos no revelan alteraciones en
ninguno de los casos tratados. Han tratado en igual forma otros nifios, algunos
gemelos, destacando que los resultados obtenidos son del todo satisfactorios.

Al afio siguiente (1940), Schwarzember y Cousino (™), dan a conocer
en un importante y documentado trabajo, los resultados de su observacion
continuada en 53 nifios raquiticos, tratados por este método. Transcribimos
las conclusiones de los autores, teniendo en cuenta la importancia de este
trabajo. 1° La dosis tnica y elevada de vitamina D cristalizada pura, del
calciferol y de vitamina D? es perfectamente tolerada por los enfermos y no
producen ningln efecto téxico. 20 Su accién curativa se manifiesta con
rapidez e intensidad en muy corto tiempo, apreciable sobre todo por el
cambio psiquico que experimentan los enfermos, la rapida desaparicién de
la craneotabes, las bruscas modificaciones de la fosfemia y calcemia y los
fenémenos de reparacién ésea. 3° Aunque es dificil apreciar la rapidez con
que se llega a la curacion definitiva, por la diferencia que se observa en los
enfermos en la manera de reaccién frente a esta terapéutica, puede afirmarse
que ella en ningin caso es menor que la que se obtiene con los sistemas
corrientes. 42 Tomando como base el méaximo de seguridad para el golpe
vitaminico y la inocuidad de la dosis Ginica, estimamos como bien funda-
mentada la adopcién de una dosis terapéutica de 15 mgr. de vitamina crista-
lizada pura. 5° Sintomas tetanicos no se han observado en ninguno de nues-
tros enfermos, a pesar de que hemos visto elevarse bruscamente el nivel fos-
férico de la sangre; es cierto que siempre acompafiado de una elevacion
paralela de la calcemia. 6° Este hecho resalta sobre todo en aquellos nifios
que con fosfemia elevada presentan alteraciones cuyo caracter de secuelas
o de sintomas raquiticos evolutivos es dificil de establecer. 7¢ Nuestras obser-
vaciones sobre la disergia’ de estos enfermos demuestran que la vitamina D
estd indicada exclusivamente para la correccién de los trastornos metabo-
licos, especificamente raquiticos. 8" El estudio de nuestros gemelos prueba
que una baja de la inmunidad no puede ser atribuida al golpe vitaminico.
9° Los 20 casos ingresados con su sintomatologia raquitica evidente vy los
91 casos seguidos desde su iniciacién en el Servicio, tal como los 6 ninos
fallecidos, prueban evidentemente que el efecto curativo del golpe vitami-
nico es rapido y seguro, a pesar de la anarquia de las dosis que hemos usado.
10° En los 6 casos que catalogamos como dudosos (fosfemia alta, radiologia
no bien clara, etc.), parece vislumbrarse que en el golpe vitaminico podemos
encontrar un medio inofensivo para establecer, en ciertos casos, si las alte-
raciones raquiticas existentes deben ser consideradas como simples secuelas
o si pueden ser tomados como evolutivas atn. 11° Discordancias entre las
manifestaciones clinicas y la radiologia por un lado y los exdmenes de sangre
por el otro, suelen presentarse; Pero cs muy raro que no coincidan, por lo
menos dos de estos medios de diagnéstico. 12° Los dos casos de control (ge-
melos), que hemos agregado a nuestras observaciones, demuestran la mayor
eficacia, o por lo menos, la igualdad del golpe vitaminico con los trata-

mientos corrientes. 13¢ La observacién durante 6 meses a 114 afo después
de efectuado el golpe vitaminico de la mayoria de nuestros enfermos, nos
da la evidencia de que en ninguno de ellos se ha presentado una recidiva

raquitica hasta la fecha. 14° Serfa conveniente que se multiplicaran estas
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observaciones, porque se nos presenta en el golpe vitaminico un medio tera-
péutico y profilictico de vastas aplicaciones por la sencillez de su adminis-
tracién y las ventajas econémicas que involucra. Si al término de este trabajo
echamos una mirada retrospectiva a nuestros 20 afios de tratamientos anti-
rraquiticos con todo el caleidoscopio de preparados y medios, que desde el
bacalao fosforado han pasado por nuestras manos, tenemos que confesar
que el avance que significa la introduccién del golpe vitaminico en nuestro
arsenal terapéutico, es innegable y enorme, sobre todo, aun poniéndonos en
el caso de que su efecto no fuera mas que igual al de los métodos corrientes
por la seguridad que da la administracién de la dosis tnica, que puede
efectuarse bajo la vigilancia inmediata del médico mismo. Las ventajas que
este s6lo hecho puede entrafiar para consultorios, policlinicos, gotas de leche
y todos los organismos empefiados en la curacién y profilaxis del raquitismo,
estan a la vista y no hay porqué entrar a analizarlos”.

Destacamos la importancia de este trabajo, realizado con gran espiritu
clinico, constancia y dedicacién personal, realzado atn mas por el agre-
gado de 104 radiografias, en las que se puede apreciar la marcha de la
mejoria de las lesiones oseas.

En el mismo ano (1940), Schwarzemberg y Montero Sierra (17), estu-
dian un interesante caso que califican de recidiva raquitica por dosificacién
insuficiente de vitamina D; se trataba de un prematuro de 3 meses de edad
con lesiones raquiticas al que se le administra por via intramuscular 5 mgr.
de calciferol; cura al cabo de dos meses, si bien persisten cifras bajas de
fosfemia. A los 16 meses presenta lesiones radiograficas ostensibles de raqui-
tismo y gran disminuciéon de la fosfemia; se obtiene una rapida curacién
administrando por boca 12,5 gr. de vitamina D.

Muzzo Pons, Carreén, Dominguez Luque y Hatting (°¢), se manifiestan
partidarios de la nueva terapéutica, aconsejando simultineamente la admi-
nistraciéon de vitamina A a objeto de combatir las frecuentes manifesta-
ciones de disergia traducidas por otitis, piurias, bronconeumonias, etc. Con
esa finalidad, ademéas de administrar a sus enfermos la cléasica dosis de 600.000
unidades por via intramuscular, inyectan 40.000 U.I. de vitamina A, dia
por medio, hasta completar 6 ampollas. Relatan en forma detallada 4 histo-
rias clinicas demostrativas de las ventajas de esta asociacién. Salazar (), en
su tesis de Santiago de Chile (1940), hace un estudio electrocardiografico
en el nino raquitico tratado con golpe vitaminico.

En un nuevo articulo y con la colaboracién de Cousifio y Aguilera,
Schwarzemberg (%) —1941—, se ocupa en forma mas completa de la fre-
cuencia y valor prictico de las recidivas raquiticas con el golpe vitaminico,
admitiendo en sus conclusiones que en los nifios raquiticos a término, obser-
vados y controlados durante un tiempo suficientemente largo y tratados con
golpe vitaminico en dosis suficientes (10 a 15 mgr.), pueden presentarse
recidivas leves, por lo demas excepcionales y s6lo apreciables con el control
radiografico; cuando la dosis ha sido inferior a 10 mgr. pueden observarse
recidivas graves, verdaderos raquitismos floridos que curan con tratamiento
corriente o con un nuevo golpe; en los prematuros estas recidivas con ligeras
manifestaciones clinicas o s6lo hallazgos radiograficos pueden presentarse
atin con dosis suficientes de vitamina D; no tienen importancia y curan
espontaneamente. Las dosis superiores a 10 mgr. preservan al nino de Fua]—
quier recidiva que pudiera imponer uno o mas golpes vitaminicos posteriores,
como proponen algunos autores. En la mayoria de los ninos cuya recidiva
curé espontidneamente, la fosfemia, luego del golpe vitaminico se ha mante-
nido dentro de cifras normales; en sélo dos oportunidades se observé una
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baja pasajera durante la recidiva; sin excepcién, las recidivas se observaron
en nifios tratados con el golpe vitaminico antes de los 6 meses de edad,
siendo tanto mas precoces cuanto antes se hubiera hecho el tratamiento.
Si a pesar de una reparacién clinica y radiolégica evidente, la fosfemia baja
durante algin tiempo después de golpe, cabe presumir la posibilidad de
una dosis insuficiente. Concluyen los autores su interesante articulo esta-
bleciendo que con una dosis suficiente de vitamina D en el tratamiento del
raquitismo por el golpe vitaminico, las recidivas que puedan presentarse no
tienen valor practico y que los casos catalogados como resistentes a esta tera-
péutica, se deben, en su mayoria, a insuficiencia en la dosificacion.

En Gltima vinculacién con el tema que estudiamos esta el trabajo de
Schwarzemberg, Valle y Aguilera (*')—1941—, quienes se ocupan del valor
del “test nuclear” en el diagnéstico radiolégico del raquitismo. Destacan
que el raquitismo retarda la aparicién de los ntcleos de osificacién, en directa
relacién con su intensidad; la ausencia de nucleos antes del 102 mes de la
vida no tiene valor en un caso aislado para afirmar el diagnéstico de raqui-
tismo; después de esa fecha su valor es relativo y puede sumarse al resto
de la sintomatologia; en cambio, los defectos en la estructura y limitacién
nuclear tienen valor diagnéstico a cualquier edad que se los considere. Para
los frecuentes casos de duda diagnéstica, el golpe vitaminico permite deter-
minar la causa de la ausencia o de la falta de estructura de los nucleos:
complementa el diagnéstico radiolégico del raquitismo por la aparicion
brusca y desproporcionada de los nucleos o por el crecimiento y la osifi-
cacién normalizados con una rapidez desconocida para el resto de los casos.
13 historias clinicas bien documentadas fundamentan las conclusiones de
los autores.

En un trabajo mas reciente, Schwarzemberg, esta vez con la colabo-
racién de Westtphal (%) —1942—, ensayan la profilaxis del raquitismo con
el golpe vitaminico en 20 prematuros y 3 pares de gemelos (tratando s6lo
a uno de los gemelos de cada pary dejando al otro como control). No obser-
varon trastornos derivados de la ingestién de dosis variables entre 15 y
16,4 mgr. de los diversos productos del comercio. La edad de los ninos tra-
tados oscilaban entre 23 dias y 214 meses, con un promedio de 50 dias.
Se hicieron controles clinicos, radiograficos y humorales mensualmente, du-
rante 9 meses como promedio. Consideran los autores que la accién profi-
lactica del golpe vitaminico es muy satisfactoria, obteniéndose resultados
mejores 0 por lo menos iguales que con los procedimientos fraccionados. En
caso de manifestarse algin signo de raquitismo, la afeccién es leve y casi
siempre cura espontaneamente; establecen que la dosis 1til para la profilaxis
es la de 15 mgr., debiendo hacerse la aplicacién lo mas precozmente posible
dentro del primer trimestre; aconsejan la repeticién del golpe en el otono e
invierno de los primeros afios; la via bucal es la mas aconsejable; en los
tres pares de gemelos los 3 hermanos controles no tratados presentaron raqui-
tismo florido. No aseguran que la accién preventiva del golpe vitaminico
sea absolutamente segura para todos los nifios tratados, ni su duracién es
indefinida; de acuerdo a sus observaciones y dada Ja naturaleza del material
escogido para el estudio, el 80 9% de los nifios sufre de raquitismo colocados
en las condiciones comentadas.

Uruguay

Guerra, Bazzano y Miguel (*'), en una comunicacién a la Sociedad de
Pediatria de Montevideo (28 diceimbre de 1939), historian el procedimiento
por el golpe vitaminico comparindolo con el tratamiento de Erlich para
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la sifilis. En 7 casos de raquitismo emplean por via intramuscular dosis varia-
bles entre 200 y 400 mil unidades, siguiendo a diario la evolucién clinica,
radiografica y humoral.

Excepto el caso de raquitismo vitaminorresistente ya presentado por
Guerra y Bazzano (*°), a la misma Sociedad de Pediatria (23 de agosto de
1939), en el que no obtuvieron modificaciones francas, en los 6 restantes
consiguen resultados que los autores califican de brillantes aun en los dos
casos en que se emplearon dosis de sélo 200 mil unidades.

En Brasil, Lombard (°*), publica en 1941 la observacién correspondiente
a un nifio de un afio con evidentes lesiones raquiticas (rosario costal, engro-
samiento de las epifisis, hipotonia generalizada, etc.). Ca: 5 mgr. %:
P.: 3,2 mgr. %. Durante 3 dias seguidos se le inyectan 200.000 unidades
de vitamina D?, observandose una rapida mejoria de los sintomas clinicos,
radiolégicos v humorales.
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SESION peL 16 pE OCTUBRE pe 1942

Preside el Dr. N. Leone Bloise

EL PARCHE VOLLMER EN LOS LACTANTES CALMETTIZADOS

Dr. H. Mourigan—Recuerda su trabajo anterior (“El parche Vollmer”;
“Arch. Arg. de Ped. de Bs. Aires”, XV, 90, 1941 y “Arch. de Ped. del Urug.”,
Montevideo, XII, 502-30, 1941), donde sefialaba la extraordinaria sensibili-
dad del parche en los lactantes calmettizados, frente a la cutirreaccién y a la
intradermorreaccién con tuberculina bruta o antigua de Koch. Ha realizado
un nuevo control, en lactantes vacunados al nacer, en la Maternidad del hos-
pital “Pasteur” (Dres. P. y H Cantonnet) y en la “Casa Maternal” (Dr. J.
Lorenzo y Deal). Ha comparado el parche Vollmer (Lederle), con la cuti-
reaccién tuberculinica de von Pirquet, con la punturorreaccién y con intra-
dermorreacciones con soluciones al 1/100 (0.0001 gr.) y al 1/10 (0.01 gr);
salvo el parche, las otras reacciones fueron hechas con tuberculina bruta o
antigua (TA) de Koch o sus soluciones, siguiendo la técnica de aplicacion,
la lectura y el criterio de apreciacién descriptos en su trabajo anterior.
Llega a las siguientes conclusiones: confirma la mayor sensibilidad del par-
che Vollmer, en relacién con las reacciones cutaneas o intradérmicas, en
la exploracién de la alergia en los lactantes calmettizados; la sensibilidad
en éstos parece mayor cuando se vacuna a mayor edad, puesto que se revela
mas facilmente a pruebas tuberculinicas menos sensibles; en los primeros
meses de la vida debera usarse el parche Vollmer o las reacciones intradér-
micas con 10 miligramos de tuberculina bruta, en la exploracién de la aler-
gia de estos nifios, sobre todo en los primeros meses de la vida; la edad es
un factor que influye sobre la alergia, disminuyéndola, cuando es puesta de
manifiesto por el parche Vollmer.

LA TETANIA PREPUBERAL

Dres. A. Carrau y H. Lieutier—Los problemas de la tetania o espas-
mofilia son, en el medio en que actian, poco frecuentes y su planteamiento
en la clinica médica infantil, de caricter excepcional. Su estudio en la ter-
cera infancia ha sido hecho sélo una vez, por Morquio, en 1933, al presen-
tar a esta Sociedad, un caso en una nino de 12 anos, con crisis de contractu-
ra dolorosa de los miembros y al examen clinico, toda la sintomatologia posi-
tiva de dicha enfermedad: signos de Trousseau, de Chvostek, de Erb, hipocal-
cemia (7 mg.). El caso presentado es el de un nifio de 13 afios, que desde
un mes antes del ingreso al Servicio (Hospital “Dr. P. Visca”), sufria de
dolores, hormigueos, contracturas de manos y de pies, con la posicion cla-
sica del tetanico. Al examen se encontraron todos los sintomas de la hiper-
excitabilidad mecéanica y eléctrica de los nervios (signos de Trousseau, de
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Chvostek, de Schultze, de Erb, etc.; la calcemia minima fué de 5 mg. % vy
la fosfatemia, de 7.2 mg. % ; metabolismo basal: —21 %. Evacuaciones dia-
rreicas analogas a las de los celiacos. El tratamiento hizo remontar la cifra
del calcio sanguineo. Otra modalidad clinica del enfermo fué la presencia de
pérdida transitoria del conocimiento, con cianosis, vémitos, rigidez de los
miembros, etc. El tratamiento se hizo a base de inyecciones de calcio, de este
mismo medicamento por via oral y del establecimiento de un régimen especial.

TETANIA EN EL LACTANTE

Dres. |. R. Marcos y M. Cassinoni.—Pasan revista en primer término a
los trabajos de tetania infantil hechos en el Uruguay, con alusién especial a
un caso de tetania en un lactante de 7 meses, alimentado exclusivamente a
pecho, con el tipo clinico de la rigidez tetinica generalizada y persistente,
presentado por uno de ellos en 1939. Destacan, luego, el valor del estudio
cronaxico en la tetania infantil, para descubrir formas frustradas y laten-
tes. Este método fué empleado por primera vez en el Uruguay, con tal ob-
jeto, por uno de los autores (J. R. Marcos). Presentan tres nuevas obser-
vaciones, cada una de las cuales tiene un interés propio. Una de ellas, fué
una tetania franca en un recién nacido; otra, una tetania del tipo del la-
ringoespasmo: nino de 6 meses de edad, que ademaés tenia raquitismo muy
discreto, curando rapidamente con tratamiento calcico; por ultimo, la terce-
ra observacién corresponde a un nino de 20 meses, que presentaba el cua-
dro del espasmo laringeo llamado “espasmo del sollozo”, que se separa tra-
dicionalmente de la tetania verdadera. Este Gltimo caso sirvi6 para compro-
bar un hecho muy interesante, como lo es la existencia de cambios en la
cronaxia neuromuscular, similares a los que da la tetania verdadera, aunque
no exista hipocalcemia y las reacciones eléctricas no estén modificadas. Di-
viden el trabajo en tres partes; en la primera hacen la revision de lo cono-
cido hasta el momento, sobre tetania del recién nacido, separando definitiva-
mente la mal llamada tetania de los recién nacidos, por traumatismo ce-
rebromeningeo, de la tetania verdadera del recién nacido, que es muy
rara y que obedece a una hipocalcemia de origen todavia discutido. El ca-
so de los autores era tipico desde el punto de vista clinico, pero falté un
estudio humoral completo. Curé rdpidamente, con calcio y vitamina D, en
3 dias. La segunda parte se refiere al estudio de lo conocido sobre bioquimi-
ca de la tetania infantil, con atencién especial de las tetanias normocalcémi-
cas, y a la tetania experimental. En la tercera parte, se ocupan del estudio
de la cronaxia en la tetania infantil, aportando al respecto, hechos nuevos,
que cambian los conocimientos aceptados actualmente en esa materia. Con-
sideran, por eso, que es la parte medular del trabajo presentado. Después de
una breve introduccién sobre el empleo de la cronaxia y basados en el estu-
dio de 3 enfermos (2 nifios y 1 adulto), llegan a las siguientes conclusiones:

1° Existen variaciones del valor cronéxico, en relacién con el estado
tetanico.

29 Estas variaciones pueden ser en més o en menos, segun los misculos
explorados. En un nifio con tetania, las cronaxias de miusculos facia‘les. es-
taban aumentadas; en cambio, en una enferma adulta, con hipoparatiroidis-
mo, si bien existian valores elevados en algunos musculos, en otros estaban
disminuidos. Los distintos valores cronaxicos de sentido inverso, es decir, au-
mentados en algunos territorios y disminuidos en otros, podrian explicar, a
juicio de los autores, las posiciones caracteristicas en las contracturas d’e las
extremidades, como lo es la llamada “mano de partero”, donde los muscu-
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los contracturados (grupo flexor) disminuyen su cronaxia, mientras los anta-
gonistas (grupo extensor) la aumentan. El hecho podria aplicarse igualmen-
te a la contractura del hemipléjico, con cambio de posicién de los miembros,
a la contractura del Volkmann, etc. Piensan estar frente a un hecho nuevo
e interesante, que podria tener repercusiones sobre el concepto de excitabi-
lidad. Pero, tales afirmaciones no son posibles todavia, sin un estudio ex-
perimental y clinico, que piensan realizar préximamente.

3¢ Estas variaciones pueden comprobarse en el estado latente, pero se
exageran durante la crisis o su proximidad.

4¢ FEl llamado “espasmo laringeo del sollozo”, aunque no da modifi-
caciones sanguineas o de las reacciones eléctricas, como la tetania verdade-
ra, di6 en un enfermito,” modificaciones de la cronaxia, con igual tipo del
que han encontrado en la tetania verdadera, de donde puede inferirse que
deben existir vinculaciones de terreno (la clasica diatesis espasmofilica)
que los unen sélidamente.

SESION peL 6 pE NOVIEMBRE pe 1942

Preside el Dr. N. Leone Bloise

IMPORTANCIA DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR EN LA
TUBERCULOSIS MASTOIDEA DEL LACTANTE

Dr. J. C. Oreggia—La infeccién tuberculosa del oido puede observarse
en sujetos que presentan un pulmén sano, o con manifestaciones regresivas
de una primoinfeccién, o con manifestaciones progresivas de la misma. En
el primer caso, se trata de una primoinfeccién tuberculosa mastoidea, con
reacciones positivas a las pocas semanas. El chancro de inoculacién se ha-
lla en el oido medio, prolongindose, por cordones linfaticos, a la adenopa-
tia regional caracteristica. Se observa en lactantes alimentados con leches
infectadas por el bacilo de Koch, con trompas de Eustaquio cortas y amplias,
no obstruidas; los vémitos llevan los bacilos al oido medio, por via tuba-
ria. En el segundo caso, el complejo primario pulmonar, de tendencia benig-
na, da muy pocas manifestaciones clinicas o ninguna y las lesiones 6ticas y ri-
nofaringeas tienen el aspecto de los catarros piégenos habituales. En el
tercer caso, las lesiones pulmonares, progresivamente agravadas, marchan pa-
ralelamente con las lesiones oticas. En las otomastoiditis de los lactantes,
cuya evolucién no sea francamente normal, debera investigarse los antece-
dentes, efectuar pruebas tuberculinicas y tomar radiografias sistematicas,
pulmonares. Es en la primoinfeccion pulmonar donde aparecen frecuente-
mente lesiones tuberculosas en los temporales, cuya evolucion depende de
la inmunidad y de las defensas tisurales generales. En las formas regresivas,
las lesiones mastoideas también lo seran, corriéndose el riesgo de desconocer
su etiologia tuberculosa, si no se efectia la pesquisa sistematica de la infec-
cién tuberculosa. En las formas progresivas, la evolucién de las lesiones pul-
monares servird de guia al proceso otomastoideo, de prondstico mas grave
y tratamiento mas dificil. Relata, a continuacién, 3 observaciones clinicas
bien documentadas.
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SULFONAMIDAS. ABSORCION, DIFUSION Y EXCRECION EN PERROS
CON Y SIN DIARREA

Dres. V. Zerbino y D. Bennati.—Con sonda gastrica han dado a perros,
0.20 gr. de sulfatiazol por kilo de peso, fraccionados en 3 tomas, una cada
2 horas. Se investigé la concentracién en la sangre y en el liquido céfalo-
raquideo; en la primera, 2, 4 y 9 horas después de la primera toma de la
droga y en el segundo, en un grupo, una sola vez a las 9 horas y en otro, dos
veces, a las 4 y a las 9 horas. Las dosificaciones se hicieron por el procedi-
miento de Marshall. La investigacién se hizo en dos grupos de perros; uno,
de 3 animales normales y en ayunas, que sirvi6 de contralor y otro, de 6,
sometido a una purga previa de sulfato de sodio y de aceite de ricino, que
provocé una abundante diarrea serosa, en el curso de la cual se hizo la
experiencia. En los perros normales, el sulfatiazol alcanzé precozmente una
buena concentracién en la sangre, que se mantuvo en forma bastante regu-
lar; mientras que en el liquido céfalorraquideo, alcanzé sélo el 37 9% de
la de la sangre. En los perros con diarrea, la concentracién méaxima fué al-
canzada mas tardiamente, demostrandose muy irregular; en la medida de
concentracion en la sangre se vi6 una merma de 35 % con relacién a la de los
perros normales; en el liquido céfalorraquideo, la concentracién se redujo
mas atn (50 % de la de los perros normales). Estos hechos confirman lo ob-
servado en el nino diarreico, tratado con sulfatiazol. De la comparacién
de los resultados resulta que, en caso de diarrea, la administracién oral
de sulfatiazol u otras sulfonamidas, no asegura concentraciones efectivas en
la sangre, si se dan dosis consideradas normales. Esta comprobacién les de-
muestra que, el tratamiento de una infeccion extraintestinal acompanada
de diarreas, realizado por sulfonamidas por via oral, queda comprometido en
su efecto, por la merma del nivel de la concentracién en la sangre y la
reduccién es atin mayor (50 % de la normal) en las meninges. Han compara-
do también, en perros con o sin diarrea, la concentraciéon del sulfatiazol en
las heces y en la orina, comprobando, por medio indirecto, como O. W. Bar-
low, que en caso de diarrea, la concentracién en las materias fecales aumenta.
De los hechos experimentados deducen que es el arrastre por hipersecrecién
e hiperperistaltismo intestinal, el responsable de la disminucién de la concen-
tracién en la sangre.

SULFONAMIDAS. CONCENTRACION EN LA SANGRE EN NINOS
CON Y SIN DIARREA

Dres. V. Zerbino y W. Ayala—Han realizado 106 dosificaciones en ni-
fios con y sin diarrea, que dividen en 3 grupos: 1° nifios sin diarrea, tratados
con sulfatiazol (0.15 - 0.20 gr. por kilo de peso) ; 22 nifios con diarrea discre-
ta, dispéptica o colitica, tratados con sulfatiazol (0.15-0.20 gr por kilo de
peso y 3° nifios con diarrea (del mismo tipo anterior) tratados con sulfa-
tiazol a la dosis de 0.30 gr. por kilo de peso. El procedimiento empleado
fué el de E. A. Werner, en la mayoria de los casos y el de Marshall-Brat-
ton, en otros. Las consecuencias que sacan de sus experiencias son: las dosis
diarias de sulfatiazol, de 0.15 gr. por kilo de peso, o inferiores a éstas, no
aseguran una concentracién efectiva de droga libre, en la sangre, en nifios
con diarrea; debe darse dosis altas (0.30-0.40 gr. o tal ve‘z.mas), por kilo
de peso, en el primer dia de tratamiento de una crisis nutritiva con diarrea
intensa, o de una enteritis coleriforme, o mismo del tipo enterocolitico, cuan-
do haya lesiones extraintestinales que tratar (lo que es la regla en las dia-
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rreas paraenterales) ; la dosis podra ser reducida al tercer dia, cuando haya
mejorado la diarrea; deberd revisarse la concentracion en la sangre, desde
el 2¢ al 3er. dia de tratamiento, momento en el cual la concentracién se
estabiliza.

SULFONAMIDAS. EL PROBLEMA DE LA ABSORCION INTESTINAL
Y DE LA ACCION “IN SITU”

Dres. V. Zerbino y W Ayala—Las experiencias realizadas les han permi-
tido comprobar que los vémitos reducen sensiblemente la concentracion de
las sulfonamidas en la sangre y en las materias fecales; la diarrea la dis-
minuye de igual modo en la sangre y en las orinas, pero la aumenta en las
materias fecales, por drenaje intestinal mayor con reduccién de la absorcion.
En la clinica han observado, que atin en casos de intensas diarreas, las sulfo-
namidas son efectivas en las infecciones enterales y atn con bajas concen-
traciones en la sangre, porque, sin duda, su accién es local. Pero, han ob-
servado también, que en casos de complicaciones extraintestinales (muy co-
munes en las salmonelosis), las sulfonamidas se muestran tan poco efectivas
sobre las lesiones de tipo neuménico, por lo que esos casos adquieren una gra-
vedad especial. Esto podria explicarse por los bajos niveles de concentra-
cién en la sangre, con accién general poco eficiente, sobre el organismo.

SALUDO AL DR. JULIO C. CHENU BORDON

El Presidente saluda al pediatra paraguayo, Dr. Chenu Bordén, que se
encuentra entre los asistentes y que acaba de regresar de los Estados Uni-
dos de Norteamérica, después de una larga estadia y le invita a hacer co-
nocer sus impresiones de viaje.

El Dr. Chenu Bordén agradece la deferencia del Sr. Presidente vy de
los sefiores socios, recordando su formacién médica uruguaya, y especialmen-
te pediétrica, refiriendo las principales caracteristicas de las clinicas estado-
unidenses. Promete esforzarse en estrechar las vinculaciones entre los pedia-
tras uruguayos y paraguayos.
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(Continuacion)

Presidencia: Dr. José M. Macera

PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOVENOSO. PRESENTACION DE
CASOS CLINICOS

Dres. |. M. Macera y A. Ruchelli—Presentan seis observaciones en
nifios de segunda infancia, estudiados bajo el punto de vista clinico, radiol6gi-
co, electroytigulo y fonocardiograficamente. Hacen consideraciones sobre la
frecuencia de esta malformacién vascular, analizan el cuadro sintomatol6-
gico, cuya principal caracteristica es el trill y el soplo continuo a reforzamien-
to sistélico a nivel del tercer espacio intercostal, borde izquierdo del estern6n
y se lo ausculta en el 50 % de los casos, el aumento del arco pulmonar a la
pantalla y el asincronismo de los sistoles ventriculares con dilatacién del arco
pulmonar y viceversa, la danza hiliar en ocasiones, etc.

Estudian la caracteristica del soplo en el flebofonocardiograma (sist6-
lico increscendo y protodiastélico in disminuendo), soplo a caballo sobre el
2° ruido del corazén por lo comun. Puntualizan especialmente el diagnéstico
diferencial con la estrechez pulmonar y la enfermedad de Roger. Comentan
el pronéstico en base al término medio de vida de los enfermos portadores de
esta anomalia (24 afos para Abbott, 35 para otros), terminando por lo gene-
ral en insuficiencia cardiaca y endoarteritis bacteriana subaguda.

Finalizan el trabajo con consideraciones terapéuticas basadas en la li-
gadura del conducto. Presentan estadisticas nacionales y extranjeras y las de-
ducciones que se extraen de las mismas, de lo que se destaca que existen me-
nos del 10 % de mortalidad postoperatoria y que el 50 % de las endoarteritis
infecciosas como complicaciones del conducto arteriovenoso curan con la li-
gadura, (estadistica basada en 137 observaciones). Resumen de los autores.

Discusion: Dr. L. Velasco Blanco—Pregunta que técnica quirfrgica se
seguird en el tratamiento de los enfermos presentados.

Dr. J. M. Macera—Se seguird la técnica de Gross consistente en
abordar el corazén a la altura del segundo y tercer espacio intercostal izquier-
do. Una vez disecado el conducto arteriovenoso se liga sin anudar. La des-
aparicién del soplo y del frémito indican que la Gnica malformacién existen-
te es la persistencia del conducto y en este caso se practica la ligadura defini-
tiva. Si no desaparece el soplo se debe sospechar la concomitancia de otra
malformacién que contraindica la intervencién y por lo tanto se retira la li-
gadura.
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Dr. S. Gonzdlez Aguirre—Ha observado en el Hospital Salaberyy el caso
de un nifio de 9 afios presentado por Albanese a la Sociedad de Cardiologia,
que sufria crisis de taquicardia paroxistica y en el que se diagnostic6 persis-
tencia del conducto arteriovenoso. Intervenido hace un afio con buen éxito
quirtirgico, contintia en la actualidad presentando crisis de taquicardia paro-
xistica similares a las presentadas antes de la intervencién. Por lo tanto la
ligadura del conducto no determiné la desaparicién del sintoma presentado
anteriormente por el enfermo.

Dr. D. Aguilar Giraldes—Pregunta al comunicante si aconseja la inter-
vencién quirtrgica profilactica o solo la indica cuando aparecen insuficien-
cia cardiaca o endoarteritis.

Dr. J. M. Macera—Agradece al Dr. Gonzalez Aguirre su contribucién.
En cuanto a la oportunidad de la intervencién cree que cuando se trata de
un caso puro debe ser operado una vez confirmado el diagnéstico. Si han
aparecido sintomas de insuficiencia hay urgencia de intervencién: en cam-
bio si el diagnéstico es dudoso y la sintomatologia tiende a desaparecer, se
puede esperar y proceder de acuerdo con la evolucién. El porcentaje de mor-
talidad de la intervencién es del 10 %.

NANISMO RENAL

Dres. L. Velasco Blanco y D. Silberberg—Se presenta un caso de nanis-
mo renal en un nifio de 13 afios que muere dos meses més tarde con el cua-
dro clasico de uremia. Desde la edad de dos afios presenta convulsiones y
desde entonces se evidencia su escasa estatura. Presenta ademds piel seca,
aspera y palida. Ausencia de caracteres sexuales secundarios, poliuria. ori-
na de baja densidad, albuminuria, cilindruria. Prueba de concentracion y
dilucién alterada. Osteoporosis (fractura espontinea). Ellworth y mas tar-
de Brull encuentran que la paratormona aumenta la excrecién del fosforo
por el rifién sin alterar la fosfatemia. En la nefritis crénica la eliminacion
fosforada es deficiente, se produciria una reaccién compensadora de las pa-
ratiroides para provocar una mayor eliminacién del fésforo. Se produce una
movilizacién de las reservas minerales éseas. A pesar del hiperparatiroidismo
la calcemia se mantiene baja. En el nanismo renal la nefritis crénica es la
responsable del trastorno lo mismo que las lesiones obstructivas congénitas
de las vias urinarias. Park y Elliot encuentran como mas adecuado para esta
afeccién el nombre de “hiperparatirodismo renal con osteoporosis”.

Discusion: Dr. . C. Pellerano—En el Servicio que dirije el Dr. Ga-
reiso ha estudiado 4 casos, uno de ellos ya ha sido presentado a la Sociedad
Argentina de Pediatria. Se ha preocupado del factor etiopatogénico. Los
estudios sobre etiopatogenia, no son muy alentadores. En lo que se refiere a
la hematologia estd en desacuerdo con un hipertiroidismo. Debré y Marie
creen que pudiera existir una lesién de centros nervioso que determinaran
cirrosis e hiperplasias de 6rganos.

Dr. L. Velasco Blanco—Oye con agrado lo expresado por el Dr. Pelle-
rano. Su caso presenté convulsiones que podrian ser atribuidas a las aludidas
lesiones nerviosas. Pero es necesario seguir estudiando este sindrome. EI ob-
jeto de su presentacién es sélo, agregar un caso mas a la casuistica.
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SESION EXTRAORDINARIA: 17 pe JUNIO pe 1943

Presidencia: Vicepresidente, Dr. José Maria Macera

Dr. [. M. Macera: La Sociedad Argentina de Pediatria realiza esta noche
una reunion cientifica extraordinaria en homenaje a dos eminentes colegas,
los profesores René Cruchet y Luis Sayé.

El Prof. René Cruchet, profesor titular de Pediatria de la Facultad de
Medicina de Burdeos, vastamente conocido por su labor cientifica y docente,
como por sus publicaciones y actuacién en sociedades y congresos médicos,
disertara esta noche sobre “La historia de la catedra de enfermedades del
nifio en Burdeos”.

La Sociedad Argentina de Pediatria, por propuesta de la mesa directiva
ha resuelto en su ultima asamblea, por unanimidad de votos de los socios
presentes, designarlo Miembro Honorario, como homenaje a su relevante
actuacion cientifica.

Profesor Cruchet: en mi calidad de vicepresidente de la Sociedad Ar-
gentina de Pediatria, me es grato hacer entrega del diploma que os acredi-
ta como Miembro Honorario de nuestra Sociedad.

LA CHAIRE DE CLINIQUE MEDICALE INFANTILE ET L'ORGANISATION
DES OEUVRES DE L'ENFANCE A BORDEAUX

Aparecerd en un numero proximo.

Dr. Macera: El profesor Sayé, titular de Tisiologia de la Universidad
de Barcelona es vastamente conocido por nuestra escuela médica.

Ha actuado entre nosotros desde el afio 1937, afio en que dict6 veinte
conferencias sobre su especialidad en la Facultad de Medicina de Coérdoba,
en esta oportundad la escuela tisiolégica de Cérdoba aproveché la gran ex-
periencia y los profundos conocimientos del Prof. Sayé.

El profesor Sayé ha publicado entre sus numerosos e importantes tra-
bajos los sobre: Granulias frias, Seccién de adherencias, Crisoterapia en tu-
berculosis y otros. Posteriormente dedica su preocupacién y entusiasmo a la
profilaxis de la tuberculosis (estudios sobre vacunacién con el B.C.G. y exa-
menes sistematizados de colectividades) . Estos trabajos iniciados en Barce-
lona los contintia luego en Montevideo donde desarrollé su actividad en estos
ultimos afios.

En la actualidad, ya radicado entre nosotros, trabaja con entusiasmo en
el Hospital Nacional Central para Tuberculosos, especialmente en el nove-
doso aspecto de la localizacién bronquial de la tuberculosis. Recientemente
present6 a la Sociedad Argentina de Tisiologia una comunicacién sobre este
tema que desperté gran interés.

Sefiores: los trabajos del profesor Sayé han tenido gran influencia en el
desarrollo de los conocimientos de tisiologia de ahi que hayan sido conocidos
y citados en todo el mundo. Hoy el Prof. Sayé nos hari conocer otro aspec-
to interesante de sus recientes investigaciones, el “Resultado del examen bron-
coscopico en la primoinfeccién tuberculosa”.

Profesor Sayé: esta Vd. en uso de la palabra.
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RESULTADO DEL EXAMEN BRONCOSCOPICO EN LA PRIMOINFECCION
TUBERCULOSA

El profesor Sayé antes de comentar el resultado de sus investigaciones
broncoscépicas en la primoinfeccién tuberculosa, dedica lo que pudiera sig-
nificar su trabajo a la pediatria argentina, cuyos estudios en materia de tu-
berculosis infantil destaca en forma muy elogiosa.

La frecuencia de grandes adenopatias, de atelectasias y de imagenes mo-
nopolares en la tuberculosis primaria atrae la atencién del investigador hacia
el bronquio. Desde octubre de 1942 realiza broncoscopias sistematicas en su-
jetos de distintas edades, portadores de lesiones primarias. Hace dos meses
presenta una primera serie compuesta por once hallazgos positivos que abo-
gan en favor de la frecuencia de las localizaciones bronquiales de la tuber-
culosis primaria. Las lesiones halladas con mayor frecuencia son: infiltra-
ciones, congestiones, granulomas y tuberculomas. Ademas comprueban la fre-
cuencia de secreciones en la luz bronquial y de compresiones determinadas
por los ganglios infartados que determinan la estenosis bronquial y consecu-
tivamente la atelectasia.

La nueva serie de observaciones que cémenta a la Sociedad Argentina
de Pediatria se compone de quince casos, la mayoria de ellos correspondien-
tes a nifios. Los cuatro primeros son cuatro eritemas nudosos. En ellos la
broncoscopia revela: 1° placas con tubérculos amarillos en el bronquio iz-
quierdo y en un examen posterior, congestién de la mucosa y pequernia man-
cha congestiva. 2° Infiltracién localizada en la entrada del bronquio. 3° Con-
gestién difusa traqueobronquial. 4° En un primer examen nada anormal, en
uno posterior una pequefia mancha hemorrigica.

Otros cuatro casos corresponden a nifios, (uno de ellos de dos anos y
medio) que presentan atelectasias. En tres de ellos se encuentran en grado
variable: congestién de la mucosa, traqueobronquial o solo bronquial; re-
‘tencién de las secreciones y compresién extrinseca determinada por la ade-
nopatia. El cuarto caso presenta distintas y variables imdgenes de atelectasia
debida a la retencién de secreciones sobre una mucosa alterada.

De los restantes, cuatro casos correspondente a adultos con lesiones pro-
gresivas crénicas y tres a portadores de imagenes monopolares que presentan
una ulcera bronquial contigua a la adenopatia, (uno de estos casos corres-
ponde a una nina) .

En todos los casos se han encontrado a la broncoscopia, las siguientes
lesiones: congestion difusa bronquial o traqueobronquial, infiltracion locali-
zada, granulomas y tuberculomas sobre un fondo ulceroso y ulceracion lo-
calizada. Con gran frecuencia la traquea participa del proceso y la conges-
tion traqueobronquial es la lesion mas frecuente.

La localizacién de las lesiones tuberculosas en el bronquio ya han sido
descriptas anteriormente por diversos autores aunque no en forma sistema-
tica. Los franceses han encontrado ganglios penetrando en los bronquios,
autores alemanes y de otras nacionalidades han referido casos de localiza-
ciones primarias bronquiales y laringeas (Duken, Rich, Cohn y Terplan).

Las investigaciones realizadas permiten en orden de interpretaciéon pa-
togenética reafirmar la importancia de la via aérea como puerta de entrada
de la tuberculosis primaria, dado que se encuentra la lesion en la traquea o
en los bronquios. Explica el porqué de ese 5 % de positivos al lavado géstri-
co con radiografia negativa y del 15 % de positivos con lesiones calcificadas.
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Permite interpretar la atelectasia dindmica y reconocer si el obsticulo es in-
trinseco o extrinseco o debido a una combinacién de ambos factores.

En el orden diagnéstico, algunas lesiones tales como el tuberculoma son
caracteristicas de la tuberculosis, a otras se las puede confirmar mediante la
biopsia, en las zonas de congestion se han encontrado tubérculos. En las ima-
genes monopolares se encuentra en el sitio correspondiente, desde una lesién
congestiva localizada hasta el granuloma tuberculoso.

En el orden terapéutico la broncoscopia tiene un gran valor que en lo
porvenir seguramente aumentard. Permite ver las lesiones y actuar sobre ellas.
Se tratan las tlceras con nitrato de plata, a los granulomas con tépicos o
electricidad. Se pueden reducir las estenosis, en las irreductibles quedaria el
recurso de la lobectomia. El método abre grandes horizontes a la terapéu-
tica. Interesa ver como enferma y como cura el bronquio.



Libros y Tesis

PREMATUROS Y DEBILES CONGENITOS, por el Dr. Juan J. Muriagh.
Un vol. rast. de 118 pags. Editado por el autor. Buenos Aires, 1943.

El propésito que ha guiado al Dr. Murtagh al ofrecer el estado actual
de los conocimientos sobre prematuros y débiles congénitos ha quedado col-
mado al poner en nuestras manos su magnifica monografia.

Es indudablemente, un estudio completo, donde la exactitud de las ci-
tas menudean y ponen al alcance del especialista y del practico una serie de
indicaciones que seguramente han de repercutir grandemente en el proble-
ma de la asistencia del prematuro.

No podemos afirmar que en nuestro medio la asistencia del prematuro
sea completa, y si nos ajustamos a la estadistica, vemos que en nuestros Ins-
titutos el porcentaje de mortalidad es bastante elevado.

Muchos son los factores que seguramente intervienen en este hecho, pero
no debemos olvidar que mucho también es lo que debemos hacer para so-
breponernos ante esta evidencia.

El Dr. Murtagh no ignora el problema y por eso lo ha tratado en toda
su amplitud, al considerar la asistencia integral del prematuro y de su lec-
tura se desprende la imprescindible necesidad de preparar personal idéneo,
que sepa trabajar en el ambiente de las incubadoras, asi bien lo afirma, cuan-
do dice que tal ambiente es semejante al de una sala de operaciones.

Otro dato que es necesario destacar del trabajo del Dr. Murtagh es el
que se refiere al papel que ie toca desempenar al Servicio Social en la con-
tinuacién de la asistencia del prematuro. El prematuro es un enfermo caro
para el hospital, exige ambientes especiales y personal numeroso e idéneo,
esta primera inversién estard mal retribuida si dado de alta el prematuro no
se le contintia asistiendo y aconsejando, esta funcién importantisima la des-
taca el Dr. Murtagh y bien sabemos la importancia que ello significa.

La presentacién es correcta y acompanan Nnumerosos graficos explica-
tivos.

Esperamos que esta monografia sea bien recibida por los pediatras es-
pecialistas y no dudamos del éxito que la coronara.

A. M. Caprile.

ADVANCES IN PEDIATRICS. Director: 4. G. de Sanctis. Tomo I. Edi-
tado por Intersciencie Publishers, Inc. New York, 1942,

Dentro de los libros de Pediatria de aparicién periédica—del tipo “Year
Book”—“Advances in Pediatrics” es un agregado 1til en mérito, sobre todo,
al nuevo enfoque en lo relativo a novedades en la especialidad. Como muy
bien dice la introduccién: *...no es de ninguna manera una recopilacion



— 159 —

de résimenes, sino mas vale una coleccién de monografias personales de fir-
mas autorizadas”.

El volumen consta de 9 secciones en los que se agotan, a la fecha de la
edicién, los siguientes temas: Toxoplasmosis, una enfermedad humana re-
cientemente reconocida; Enfermedades por virus; Quimioterapia en las en-
fermedades de los nifios; Electroencefalografia; Papel de la vitamina K en las
hemorragias del recién nacido; Persistencia del conducto arterioso y su tra-
tamiento quirtirgico; Prematuros; Tuberculosis; Endocrinologia. Una tlti-
ma seccion trata, en forma resumida, temas varios.

Por la enumeracion de los titulos es evidente que la eleccién de los te-
mas tratados es interesante, en su mayoria novedosos—toxoplasmosis, vita-
mina K, electroencefalografia, etc.—o que han sufrido revisiones fundamen-
tales en los dltimos afios. Cada capitulo se acompafa de nutrida bibliografia
de reciente data. El volumen estd bien impreso e ilustrado.

G. E T.



Andalisis de Revistas

ENFERMEDADES DEL APARATO GASTROINTESTINAL, HIGADO Y
PERITONEO

NEwMAN, J. L—Hepatitis infecciosa. Historia de un brote en el Valle de
Lavant. 1942:1:61.

Este brote consistié en 33 casos en los cuales hubo dos fuentes princi-
pales de infeccién que el autor sigue de familia a familia. Clinicamente, la
enfermedad conservé su tipo corriente, pero algunos casos simularon la enfer-
medad de Weil y algunas afecciones agudas de pulmones, abdomen o sistema
nervioso central. De un estudio de los casos, el autor expresa su opinién de
que el paciente se vuelve infeccioso muy al comienzo de la enfermedad y que
deja de ser un peligro para los demas alrededor de una semana después de
la aparicién de los sintomas. Por lo que atafie al periodo de incubaci6n
__sobre el cual existe controversia— el autor es de opinién de que se trata
de un periodo largo, y en un caso ha podido establecerlo como de 29 a 31
dias. La infeccién es de caso a caso pero el autor no esta de acuerdo con la
teoria de las salpicaduras de gotitas de saliva y prefiere la explicacién, desde
luego insatisfactoria, de la infeccién transportada por el aire, con la con-
dicién de que la receptividad a la infeccién debe ser fasica o intermitente.
La tabulacién de los indices de ataque en los diversos grupos de edad, reveld
que los miembros mayores de la comunidad fueron tan susceptibles como los
més jovenes, pero las cifras son pequenas. En cuanto a su control, es impor-
tante recordar que la afeccién es infecciosa, y una vez aparecido un caso, el
oficial médico debe estar preparado en expectacién de casos secundarios. Los
contactos deberan estar prevenidos para que se presenten al médico inmedia-
tamente si, al cabo de un mes aproximadamente, aparecieran sintomas gas-
tricos, de modo que puedan ser tratados.

GurHRIE, K. J—Ulcera péptica en la primera infancia y la ninez con una re-
vista de la literatura. “Arch. Dis. Child.”, 1942:17:82.

La ulceracién péptica en los nifos, aunque es una enfermedad rara, esta
siendo diagnosticada recientemente cada vez con mayor frecuencia. El pre-
sente estudio se basa en nueve casos fatales acaecidos en el Royal Hospital
de Enfermedades de los Nifios de Glasgow. Dichos casos se presentaron €n
una serie de 6059 autopsias, dos terceras partes de las cuales fueron en ninos
pequefios, lo que da una incidencia de 0,14 %.

De los nueve casos, cuatro fueron varones, cinco nifias. Se estd general-
mente de acuerdo en que la distribucién por sexos es aproximadamente igual
en edad temprana.

Con una sola excepcién —la de una nena de 6 aios en la cual la ulcera
era probablemente de origen traumitico— todos ellos eran ninos de menos
de un afio. Seis tenian menos de 3 meses, y el mas pequeiio s6lo tenia 3 dias.
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La aparicién de tlcera péptica en los nifios pequefios desde el primer dia
de vida en adelante, ha quedado ampliamente confirmada por otros obser-
vadores. La lesion que se considera generalmente como postnatal en sus
comienzos, puede desarrollarse muy rapidamente debido a la delicadeza de
la pared gastrointestinal infantil.

Se cree que la frecuencia de la ulceracién en el recién nacido sea debida
a determinados factores inherentes al nacimiento y al periodo neonatal. De
éstos, uno de los mas importantes es el trastorno de la circulacién duodenal
durante el parto. A veces tiene lugar hemorragia efectiva dentro de las pare-
des. Un érea desvitalizada de tal modo se vuelve propensa a digestién por
el jugo gastrico, que recientemente ha quedado demostrado (Miller, 1941),
que posee una acidez notablemente elevada durante las primeras 48 horas
de vida. La introduccién accidental en el estomago de instrumentos usados
en la resucitaciéon al nacer la criatura, o por hiperperistalsis y vémitos en la
estenosis duodenal congénita, puede dar lugar a trauma directo de la mucosa.
La infeccion umbilical con septicemia resultante de ella y el alojamiento
de émbolos bacterianos en los capilares de la mucosa gastroduodenal es otro
factor etiologico peculiar del recién nacido, en tanto que en la primera y
segunda infancia la irritacién de la mucosa puede ser causada por medica-
mentos o por una alimentacién inadecuada.

En nifos un poco mayores, el marasmo es una causa importante de pre-
disposicién, ya que la mucosa en estos ninos tiende a ser delgada y atréfica
y de ahi que sea indebidamente vulnerable.

Tanto en los bebés como en nifios mayores, la ulceracién puede ser pro-
vocada por diversos tipos de infeccién parenteral, incluyendo las quema-
duras sépticas. La importancia etiolégica de la infeccién queda bien ilustrada
por los casos registrados de tlcera crénica, en los cuales la amigdalitis fué
seguida regularmente por exacerbaciones agudas con hemorragia.

A veces, como en siete de los nueve casos que se discuten, las tlceras
se presentaron sin causa aparente. De los restantes dos casos, en uno la tlcera
se atribuyé a trauma directo y en el otro a irritacién causada por drogas.

En ocho de los casos el lugar de la ulceracion fué el duodeno, en tanto
que en el caso noveno se hallaban afectados tanto el estémago como el duo-
deno. Se conviene generalmente en que en edad temprana tienen gran pre-
ponderancia las tlceras de duodeno sobre las de estémago, y que el resto
del intestino se encuentra practicamente inmune, salvo por una tlcera de
vez en cuando que se produce en un islote de mucosa géstrica heterotopica.

Las tilceras duodenales se presentan casi invariablemente sobre la ampolla
de Vater en la pared posterior, es decir, en la parte mas expuesta a la accién
del contenido géstrico 4cido. En unas dos terceras partes de los casos comu-
nicados en la literatura, la tlcera fué tnica. Su nimero vari6 de 1 a 3 en
la pequefia serie presente, y la Glcera mayor tuvo un didmetro de 1.5 mm.
La mayor parte de las demas fueron bastante mas pequefias. En cuatro casos,
practicamente todo el espesor de la pared se halla afectado, mientras que
en el resto de los casos la ulceracién era mas superficial. En cuatro casos, en
la base de la tlcera existia un vaso que sangraba, dando lugar a copiosa
hemorragia en tres casos. En ninguno de los casos de tlcera sencilla se habia
presentado la peritonitis a consecuencia de perforacién.

Hemorragia y peritonitis, que son las dos complicaciones principales de
la Glcera péptica en la infancia, dan un pronéstico mediocre. No obstante,
de vez en cuando puede producirse la cicatrizacién espontinea.

El rasgo histolégico més notable es la ausencia de alteracion inflamatoria,
siendo la lesién puramente destructora sin intento de reparaciéon. La falta
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de respuesta celular confirma la creencia en el curso rdpidamente fatal de
tales tlceras. Clinicamente, el signo mds importante y caracteristico de la
Glcera péptica en la infancia es la hemorragia del estémago o intestino. Se
dice que no se produce “dolor de hambre”, ni existe sensibilidad epigastrica.
De los nueve casos discutidos, seis sufrieron en vida hematemesis o melena,
precedida en algunos por dispepsia. En los otros tres no hubo nada en la
historia clinica que sugiriese la presencia de tlcera. Otros autores han hallado
Gilceras postmortem en nifios marasmicos o en aquellos que, al parecer, sufrian
sencilla gastroenteritis. Algunos de éstos, tenian hemorragia oculta. En otros
casos clinicamente latentes, la primera indicacién de tlcera fué la perforacion
con peritonitis subsiguiente.

Al considerar el diagnéstico diferencial de la hemorragia grave de esto-
mago o intestino en el recién nacido, deberd excluirse cuidadosamente la
presencia de tlcera antes de dar a la afeccién el titulo de melena neonatorum,
aunque no hay duda de que puede tener lugar copiosa pérdida de sangre
sin que exista lesion macroscopica evidente. Otras causas de hemorragia
intestinal, tales como invaginacién, colitis rectal poliposa, deben ser asi-
mismo tenidas en cuenta.

La tlcera péptica pudiera, causando espasmo del piloro, simular la
estenosis pilérica hipertréfica, pero la aparicién de hematemesis o melena
habra de sugerir el diagnéstico correcto.

Aunque la gran mayoria de las ulceras pépticas en los nifios son agudas,
se ha registrado cierto nimero de lesiones crénicas comprobadas, una en
un nifio de dos afios. Algunos adultos con tlceras crénicas antiguas, recuerdan
sus sintomas desde la infancia, y recientes investigaciones en masa llevadas
a cabo en la Gran Bretafa en soldados jévenes con dispepsia, han demos-
trado que el comienzo de la tlcera en edad temprana no es infrecuente.

El autor concluye que es importante reconocer el hecho de que, tanto
las tlceras agudas como las crénicas, pueden presentarse en la infancia y la
nifiez, ya que de otro modo puede equivocarse el diagnéstico.

Henry, T. C.—Estomatitis dlceromembranosa. “Brit. Med. J.”, 1942:2:273.

El autor describe tres casos de una estomatitis ulcerativa atipica que a
primera vista guarda estrecho parecido con una infeccién por el bacilo fusi-
forme de Vincent de un tipo agudo y extendido. Clinicamente este parecido
fué solamente superficial, porque en todos los casos hubo conjuntivitis puru-
lenta, el foetor oris no fué nunca marcado, y dos casos presentaron lesiones
cuténeas. La toxemia con postracién fué considerada en los tres casos que
presentaron en comun una falta de respuesta a la sulfanilamida, pero una
marcada mejoria después de la transfusion de sangre. Los hallazgos bacterio-
légicos confirmaron que las lesiones no eran debidas al organismo de Vincent.

Las lesiones orales pudieran describirse como de cardcter tdlceromem-
branoso en todos los casos, y con una sola excepcién no se encontraron vesi-
culas en la boca. Ademas, la estomatitis aparecié varios dias antes que la
lesién cutinea. Estos dos hechos parecen indicar que, cualquiera que sea la
naturaleza de la estomatitis, no fué una manifestacién de pénfigo u otra
afeccién dermatolégica primaria.

El principal organismo aislado en cultivo procedente de las lesiones
orales fué un estreptococo. En los casos I y II fué hemolitico a menudo en
cultivo casi puro, y en el caso III de tipo no hemolitico. Por desgracia no
se emprendi6 una investigacién patolégica detallada, por no disponer de faci-
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lidades. Sin embargo, el aislamiento permanente de tales organismos en
cultivos, junto con la ausencia de otros organismos significativos, tiene interés.

Es sabido’ que las manifestaciones téxicas con temperatura elevada,
erupciones cutineas toxémicas, conjuntivitis purulenta, y sindromes de natu-
raleza semejante, pueden presentarse a consecuencia de infeccién estrepto-
coecica localizada, y aunque no se sugiere que en los primeros dos casos el
estreptococo hemolitico fuese el Gnico agente causante, el autor cree que su
presencia tiene gran influencia sobre el curso clinico de la enfermedad. En
el caso IIT el estreptococo hallado fué de una variedad no hemolitica, y es
digno de notar que en este caso no aparecieron lesiones cutdneas y las mani-
festaciones toxicas fueron menos marcadas.

De la administracion de sulfonamidas se obtuvo escasa respuesta, pero
se ven con frecuencia casos de infeccién estreptocéccicos en los cuales no
se ha conseguido beneficio apreciable con este grupo de drogas y, como ha
quedado recientemente demostrado, existen cepas de estreptococo hemolitico
completamente resistentes a dichos medicamentos. Francis (1942), describe
varios casos de infeccion de heridas por un grupo A, tipo 12, de estrepto-
cocos, resistente a las sulfonamidas, pudiendo demostrarse in vitro la falta
de inhibicién del crecimiento. Sin embargo, esta resistencia no es una carac-
teristica tipo especifica, y parece probable que otros tipos puedan, en condi-
ciones apropiadas, producir cepas resistentes a la sulfonamida.

Aunque el autor se da cuenta de que en estos tres casos no hay pruebas
suficientes para justificar la conclusién de que el estreptococo fuera el orga-
nismo causante —en efecto, puede hallarse implicado un virus—, sugiere
que su presencia influyé sobre el cuadro clinico en grado notable. El autor
considera que esta estomatitis ulcerativa aguda, con su sindrome téxico conco-
mitante, constituye una entidad clinica bien definida.

OrmisToN, G.; TavYLOR, J. y WiLson, G. S.—Enteritis asociada con giardia
lamblia en un asilo infantil. “Brit. Med. Jour.”, 1942:2:151.

Este trabajo estd basado en un informe presentado al “Medical Re-
search Council” por un Laboratorio de Sanidad Publica de Urgencia (uno
de los muchos que han sido organizados por el “Medical Research Council”
con objeto de proporcionar un eficaz servicio bacteriolégico nacional). El
informe es de especial interés, ya que en los ultimos se ha dedicado escasa
atencién a las infecciones por giardia lamblia (G. intestinalis) y porque hay
razones para sospechar que la afeccién es més corriente de lo que se ha su-
puesto generalmente.

El brote de enteritis descripto, mucho del cual era de tipo crénico, ata-
¢6 a una elevada proporcién tanto de nifios como de adultos en un asilo
infantil residencial para evacuados. En 71 % de los nifios y adultos con heces

sueltas en el momento de ser examinados se hallé giardia lamblia y sélo en

32 1% de los casos con heces normales. También se encontré el protozoario en
82 9 de los nifios y adultos con una historia de heces sueltas intermitente o
continuada durante algunos meses y sélo en 25 % de aquéllos que no tenian
dicha historia.

La curacién de la infeccién se consiguié pronto y con éxito mediante la
administracién oral de cloruro de mepacrine (atebrin, quinacrina). Los ni-
fios recibieron 16 mg. y los adultos 100 mg. tres veces al dia durante 5 dias.

Los sintomas—diarrea crénica y cierto grado de anemia en los nifios, y
diarrea con vértigos, pérdida de energia, anorexia, jaqueca y malestar epigas-
trico en los adultos—desaparecieron después del tratamiento, mejorando la
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nutricién general de los nifios y quedando las heces libres de giardia. El tra-
tamiento se repitié al cabo de un intervalo de 3 dias.

La elevada frecuencia de giardia en las heces de los pacientes con dia-
rrea antigua y el favorable efecto del tratamiento sugieren que este organis-
mo era probablemente el culpable de la enteritis crénica observada en este
asilo. Sin embargo, se necesitan observaciones ulteriores para establecer el
grado exacto de patogenicidad de la giardia para el hombre—“B. M. B.”, 22.

TRASTORNOS DIGESTIVOS Y NUTRITIVOS DEL LACTANTE

Lrosa Rickers, G.—Colesterinemia en los nifios sanos y sus variaciones en la
distrofia y toxicosis. “Rev. Peruana de Ped.”, 1942:1 12

El autor —dando un indice del nivel a que ha llegado la escuela perua-
na de pediatria— realiza un estudio sobre un tema que apenas ha sido abor-
dado en la literatura: el dosaje de colesterol sanguineo en la distrofia y en la
toxicosis del lactante. A objeto de valorar debidamente los resultados obte-
nidos, realiza el mismo estudio en lactantes normales.

Realiza el estudio en 15 nifios normales, en 22 distréficos y en 20 lac-
tantes con toxicosis.

Nifios normales: Sus edades oscilaron entre 2 y 20 meses. Las determi-
naciones dieron cifras variables que oscilaron entre 138 y 250 miligramos
por ciento de suero, con 166 9% como valor medio. Este valor medio es mas
elevado que en los encontrados por Corona, Di-Estéfano y Lesné, que son
de 60, 90 y 85 miligramos respectivamente. En cambio estan de acuerdo
con los citados por Meyer y Nassau y por Wiederhold.

La variabilidad obtenida por el autor en sus resultados le hizo pensar
que ello estuviera en relacién con los pesos de los nifios y observo asl que
aquellos nifios cuyos pesos estaban mas por encima de lo que les correspon-
dia por la tabla ponderal, presentaban mayor aumento de su colesterinemia.
Y sintetiza asi sus resultados:

1 El valor del colesterol sanguineo en los nifios que estan en el 100 %
de su peso, es de 171 9 miligramos con variaciones entre 160 y 200.

20 La tasa de colesterol disminuye en los nifios eutréficos que han per-
dido hasta el 10 9% de su peso, siendo la menor cifra encontrada, de 138
miligramos.

30 En los nifios que presentan un sobrepeso, el colesterol aumenta, co-
mo en un caso hasta 250 miligramos.

También de acuerdo a sus resultados, el autor cree que no hay una rela-
cién entre colesterinemia y edad.

Niiios distréficos: Las edades oscilaban entre 20 dias y 23 meses. Las
cifras obtenidas variaron entre 53 y 136 miligramos. Parece poder estable-
cerse que la pérdida de colesterol guarda en los distréficos cierto paralelismo
con ‘el grado de desnutricién. Que los valores mas bajos de colesterol se re-
gistran en los descompuestos, pues casi todos ellos presentaron valores infe-
riores a 100 miligramos. Parece ademds, que existe la posibilidad de rela-
cionar el valor de la colesterinemia con el pronéstico. Asi en los que tuvieron
cifras superiores a 100 miligramos, la mortalidad fué del 16 %, en cambio en
quienes acusaron cifras inferiores a 100 miligramos, la cifra se elevé a 77 %.

Nifios con toxicosis: La edad oscilé entre 3 y 18 meses. Los resultados
oscilaron entre 81 miligramos (toxicosis sobrevenida en una distrofia grave
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con pérdida del 50 % de su peso) y 123 miligramos (toxicosis en distrofia
de primer grado, con pérdida de 15 9 del peso). También en este grupo el
descenso de la colesterinemia por debajo de 100 miligramos estuvo en rela-
cién con una mortalidad més elevada.

'I"omando como base estos resultados, el autor se extiende luego en consi-
deraciones sobre el papel que desempeiia el colesterol sanguineo en el lac-

tante normal y sus vinculaciones en la fisiopatologia de las distrofias y toxi-
cosis.—C. Ruiz.

ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO

CARTER, A. B.—Los factores prondsticos en la psicosis de los adolescentes.
“Jour. of Mental Science”, 1942:88:31.

Se emprendié una investigacién en 78 casos de psicosis de adolescentes
ingresados en el Hospital Mental del Middlesex County Council, en Shenley,
desde 1935 a 1937 con el propésito de averiguar cuales son los factores im-
portantes para establecer el prondstico. Los limites de edad fueron 14 y 18
afios y los diagnoésticos fueron: reacciones organicas crénicas (6), estados con-
fusionales (8), maniaco depresivos (17), y enfermedades esquizofrénicas (47).
Treinta y ocho por ciento se restablecieron por completo, 8 por ciento consi-
guieron un restablecimiento social, 5 por ciento fueron casos recurrentes y
49 por ciento presentaron deterioro mental.

Por lo que se refiere a los factores individuales considerados como impor-
tantes para el prondstico, la existencia en la historia familiar de multiples
estigmas psicopaticos, fué asociada con un mal pronéstico, en tanto que los
casos esporadicos de psicosis en la historia familiar no parecieron dar resulta-
dos peores que los de una ascendencia libre de aquélla. En cuanto al ambien-
te se observé que los padres excéntricos producen en los hijos reacciones de-
fectuosas que tienden a hacer una psicosis mas prolongada y menos recupe-
rable. La rehabilitacién del enfermo en un empleo apropiado ayudé a estabi-
lizar su restablecimiento. Dichos pacientes hicieron primero su aprendizaje
en un hospital durante dos o tres meses siendo colocados mas tarde en luga-
res de trabajo. En los casos recuperables se observé que hubo mas a menudo
factores aceleradores adecuados que en los otros tipos de casos.

En lo que atafie al fisico, se vi6 que los tipos picnosométicos (que se
caracterizan por desarrollo periférico de las cavidades corporales, aumento
del grosor general con baja estatura, miembros blandos y redondeados y
tendencia a obesidad del tronco), tienen el mejor pronéstico; los tipos dis-
plasticos (conformacién asténica y simulando disfuncién endocrina), el peor.

Aquellos pacientes que presentan introversién, caracterizada por forma-
cién de fantasias y ensuenios diurnos, incapacidad de establecer contactos so-
ciales y aceptar la realidad, parecieron predispuestos a las psicosis con mal
pronéstico, en tanto que los tipos opuestos o extrovertidos fueron asociados
con psicosis recuperables. Las psicosis superpuestas sobre defecto mental fue-
ron invariablemente malignas. Cuanto antes aparece el cambio en la perso-
nalidad o la conducta psicopatica, peor es el prondstico, en tanto que una
aparici6n aguda precedida de ordinario por una enfermedad aguda tiene
pronéstico favorable.

Los estados de confusién agudos se curaron siempre, mientras que las
enfermedades maniacodepresivas tuvieron cierta tendencia a restablecerse en
la adolescencia.
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Los estados predominantemente maniacos no tuvieron mejor pronostico
que los tipos depresivos o mixtos, y los rasgos esquizofrénicos tendieron a
prolongar los ataques. Las alucinaciones fueron asociadas con una enferme-
dad prolongada, mientras que la mejoria precoz significé un breve ataque.

En las enfermedades esquizofrénicas se vi6 que la apatia era un mal
signo, y que la incongruencia emotiva y la disociacién iban asociadas con los
casos cronicos. Cuanto mas accidentado y més florido es el curso de la enfer-
medad, mas rapido es el restablecimiento, mientras que un curso invariable,
por lo general, signific cronicidad. La confusion mental y la alucinosis fugaz
se consideraron como siempre benignos y las alucinaciones persistentes y sin
variacién, las delusiones somaticas y los sintomas cataténicos crénicos, como
signos malignos.

De este estudio se desprende que ningin sintoma o cualquier otro factor
por si solos, decide un pronéstico definitivamente, pero que los factores indi-
viduales deben ser correlacionados fundandose los resultados en un estudio
cuidadoso del paciente antes, durante y después de su enfermedad.—
“B. M. B”.

Mons, W. E. R—Los raids aéreos y el nifio. “Brit. Med. Jour.”, 1941:2:625.

Existen razones para creer que el nifio que ha estado expuesto a raids
aéreos no sufre de neurosis verdadera, sino de “shock por raid aéreo”. A di-
ferencia de la verdadera neurosis de guerra, aquélla no afecta solamente a
quienes tienen una fuerte predisposicién, aunque apenas si es preciso decir
que un shock por raid aéreo que sobrevenga a una personalidad neurética o
anormal producira sintomas mds graves que a una personalidad “‘normal”.
A consecuencia de “shock por raid aéreo”, nifios que anteriormente eran
buenos e inteligentes, se vuelven de repente turbulentos, destructivos, travie-
sos, perezosos, que faltan a la escuela y no hay quien pueda con ellos en sus
alojamientos. Son incapaces de ocuparse en las horas libres; temen la respon-
sabilidad de tomar decisiones y no saben lo que quieren. Después de tratar
de entretenerse con una cosa después de otra, acaban haciendo alguna dia-
blura. En efecto, su conducta es una manifestacién de profundo resentimien-
to hacia los adultos que no han sabido proporcionarles la seguridad y pro-
teccién a que todo nifio tiene derecho al nacer. El nifio que padece de “‘shock
por raid aéreo” aparece como una entidad clinica en el test de Rorschach en
alrededor del 65 % de los casos. La reaccién consiste en su respuesta de
“fuego”, (o su equivalente “explosién”, “cafién”, etc.), al rojo de la parte
inferior de la tarjeta II; no es completamente patognoménico, pero de 32
controles sélo seis dieron una reaccién semejante. Un andlisis de los nifios
que reaccionaban de este modo demostré que no tenian o tenian pocas ten-
dencias neuréticas, mientras que cuatro de cada ocho de los que no reaccio-
naron asi dieron datos anormales que indicaban fuertes tendencias neuroti-
cas preexistentes. La conmocién sufrida por estos nifios es la conmocién de
una personalidad esencialmente normal y difiere de la que se debe a las exi-
gencias de la evacuacién, aunque los efectos de sus experiencias durante el
raid aparecen con mayor claridad cuando afiaden a ellas los efectos de la
evacuacién. La reaccién del nifio a los raids aéreos es esencialmente incons-
ciente, y el nifio tiende a tomarlos en broma y a negar que tiene miedo, pero
la diferencia entre los nifios evacuados “bombardeados™ y “sin bombardear”
se revela claramente cuando se les interroga.

El pronéstico parece ser bueno en casos no complicados con tendencias
neuréticas, Sacados de sus alojamientos provisionales tienden a ser ninos
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ejemplares en las colonias o escuelas internas y la rutina y disciplina de una
vida feliz entre otros nifios hacen desaparecer en poco tiempo la pasada ten-
si6n. La psicoterapia es innecesaria.—“B. M. B.”.

LeoNE Bicupo, V.—Importancia de la higiene mental en la infancia. “Im-
prensa Med.” 1943:350:82.

La autora demuestra la significacién del periodo en la formacién de la
personalidad y el papel de la higiene mental para procurar promover su des-
envolvimiento arménico. Valiéndose de los conocimientos alcanzados por la
psiquiatria, sociologia y otras ciencias con las cuales se relaciona la higiene
mental, minese una nueva técnica para prevenir psicosis, neurosis y defec-
tuosos ajustes de la personalidad. Las técnicas mas modernas consisten en
evitar o solucionar la situacién de conflicto ambiental y consecuentemente
los conflictos mentales. En este sentido focaliza particularmente las interrela-
ciones sociales en la familia y las condiciones generales de ambiente desfavo-
rable a la salud mental del nifio.—/. C. P.

ENFERMEDADES DEL APARATO GENITOURINARIO

Scuwarz, H.; Konn, J. L. y WEINER, S. B.—Nefrosis lipoidica. “Am. Jour.
Dis. of Child.”, 1943:65:355.

Después de unas consideraciones sobre la que debe entenderse por ne-
frosis lipoidica, los autores expresan la rareza del sindrome. En 20 afios en el
servicio de pediatria del Mount Sinai Hospital, solamente ha sido hecho ese
diagnéstico en 40 nifios. En el mismo periodo han sido observados algo mas
de 400 ninos con tipicos sintomas de glomérulonefritis aguda o crénica.

De los 40 nifios, 22 han fallecido. Los sobrevivientes, han sido seguidos
regularmente, por lo menos tres veces en el afio, con examen fisico completo y
analisis de orina; examenes quimicos sanguineos han sido hechos también
con cierta regularidad. Ocho de esos pacientes han sido seguidos desde 7
hasta 20 afios de evolucién de la enfermedad.

Los autores circunscriben su comunicacién a tres aspectos solamente:
a) comportamiento de estos ninos en la pubertad; b) efecto de ciertas infec-
ciones agudas, especialmente sarampién en la evolucién del proceso y c) al-
gunas observaciones necropsicas.

a) Comportamiento durante la pubertad: Muchos de estos nifios prac-
ticamente curados manifestaron un evidente aumento de su presién arterial
en el comienzo del desarrollo de su pubertad. El aumento en la presién san-
guinea fué mas alto, tanto sistélica como diastélica, que el aumento que
sucede normalmente en la pubertad en los nifios sanos. Durante la pubertad
normal la presién sistélica puede aumentar hasta 135 mm. pero la dias-
tolica permanece entre 65 y 80 mm. En uno de los pacientes, observado
desde hace 13 afios y ahora de 17 afos de edad, la presién sanguinea en el
presente es de 190 mm. sistélica y 120 mm. diastélica. Otro, observado des-
de hace 17 afos y ahora de 19 de edad, tiene una presién sanguinea de
150 mm. sistélica y 90 mm. diastélica. Una nina, que tiene ahora 23 afios
de edad, tiene una persistente tension sanguinea de 150 mm. sistélica y 90
mm. diastélica; dos veces durante sus embarazos ha tenido abortos.

Los autores han hecho recuento de Addis en el sedimento urinario de
los nifios seguidos durante mas largo tiempo. En 4 de ellos el niimero de hema-
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ties era marcadamente alto y en 2 era también muy alto el nimero de ci-
lindros; todos, excepto 1 tenian valores mas alla de los valores normales.
Normalmente, los autores aceptan la cifra de 600.000 hematies y 5.000 ci-
lindros para doce horas, en nifios (de acuerdo a Lyttle y Goldring).

b) Respuesta a la infeccion: En general no se puede negar los benefi-
cios de las infecciones agudas durante la fase edematosa de las nefrosis li-
poidica, especialmente el sarampi6én. Igualmente, otros procesos infecciosos,
sobre todo ahora en que se puede luchar més eficazmente contra ellos con
quimioterapia y con inyecciones intravenosas de é4cidos aminados (Farr y
Mac Fayden, “Am. Jour. Dis. of Child”, 1940:59:782).

En tres nifos una notable mejoria fué vista después de la infeccién
(uno tuvo amigdalitis y los otros dos sarampién). Hubo abundante diure-
sis y disminucién del edema; la albuminuria descendi6 y atn desapareci6
por tres meses. En uno de los nifios, el edema volvi6 a aparecer despues de
tres meses y murié de peritonitis dos afios més tarde. El segundo nifo, ac-
tualmente con 10 afios de edad, de vez en cuando tiene edemas. El tercero
actualmente con 19 afios de edad, no tiene sintomas subjetivos, pero presenta
intenso aumento en el recuento de Addis.

Sin embargo, los autores no son partidarios de exponer estos nifios a in-
fecciones, ni siquiera sarampién; los peligros son mayores que los probables
beneficios.

Observaciones necrépsicas: Se han podido hacer 12 necropsias. Los ninos
murieron de infecciones secundarias desde un mes a tres afios y medio, de
la iniciacién de los sintomas nefréticos. Las conclusiones que se pueden ex-
traer es que no es posible preveer por la evolucién clinica de la enfermedad
las lesiones que han de hallarse en los rifiones. Igualmente que en algunos
casos se hallan lesiones glomerulares inflamatorias, pero al mismo tiempo los
autores relatan casos con tipica evolucién clinica de glomérulonefritis a
forma nefrética en los que, sin embargo, no se hall6 lesién inflamatoria glo-
merular en la necropsia.

Comentario final: Los autores comentan que si la nefrosis lipoidica fuera
una entidad clinica definida debiera presentarse en su forma mas pura en
la infancia, pero la verdad es que en los casos mds antiguos seguidos, apa-
rece en algin momento hipertensién o aumento del recuento de Addis.
Pero aunque se dude de la existencia de la nefrosis como entidad clinica pura
debe ser algo mas que una forma de expresién clinica de la glomérulonefritis.
Su comportamiento por ejemplo, de mejoria ante una infeccion, la diferencia
de esta, ya que en ella no sucede tal cosa.

Sin embargo, es posible que la nefrosis lipoidica sea una afeccién renal
y no extrarrenal, como se piensa (disturbio del metabolismo proteico, locali-
zado en el higado (?) Schick y Addis).

Discusién del trabajo: Lee Farr: Como los autores del articulo, opina
que solamente después de cuidadoso estudio y observacion se puede intentar
un diagnéstico de nefrosis lipoidica. En realidad a falta de un criterio au-
ténticamente especifico de diagnéstico, solamente en la mesa de autopsias
se podria hacerlos. Es necesario ante todo, separar aquellos enfermos con
sindrome nefrético de aquellos que son auténticas nefrosis. Estos ultimos son
muy pocos. Durante 7 afios ha seguido 60 nifios con aparente nefrosis; al
cabo de dicho tiempo ha tenido que separar 24, por ser en realidad glomé-
rulonefritis. De los 36 restantes, 16 murieron, vale decir, una mortalidad de
44 9% que alcanzarad probablemente al 50 %. Hasta ahora ninguno de los
nifios mejorados ha alcanzado la pubertad, pero si realmente apareciera en
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dicho periodo un aumento evidente de la hipertensién, ello significa un im-
portante punto de vista para apreciar lo que entendemos por curacién de
esta enfermedad.

En cuanto al valor del recuento de Addis, si bien la ausencia de hema-
turia es el elemento primordial para hablar de nefrosis, casi todos los autores
estan de acuerdo que con el recuento de Addis aparece un aumento de los
elementos de sedimento. En los 36 nifios seguidos, 19 mostraron franco au-
mento del nimero de glébulos rojos medidos por el método de Addis. No pa-
reciera que existiera una verdadera relacién entre lo que ensefia el recuento
de Addis y las lesiones histol6gicas del rifién.

En cuanto al efecto de las infecciones sobre la evolucién de las enferme-
dad se muestra francamente pesimista. Nunca ha visto verdadera mejoria,
ni atin con sarampién, y en cambio ha visto muchas complicaciones. Es de-
cididamente adversario de exponer los nifios a infeccién.—C. Ruiz.

SoMERFORD, A. E.—Algunos aspectos de la composicion quimica de la sangre
del nifio nefritico. “Brit. Jour. of Child. Dis.”, 1942:39:1.

Examinando nueve nifios sanos y nueve enurésicos, se obtuvieron valores
para el nino con funcién renal normal, y se vi6 que los resultados seguian
muy de cerca a los valores del adulto normal salvo en el fésforo que se sabe
es mas elevado en el nifio.

Todas las determinaciones se llevaron a cabo con el paciente en la cama,
y los siguientes ensayos se realizaron en cada caso, salvo cuando habia coma
o vomitos: depuracién de trea y creatinina, calculo de cloruros en sangre,
nitrégeno no proteinico, proteinas del plasma, calcio en suero, fésforo en
sangre.

Se analizaron 22 nifios nefriticos, todos de cuatro o mas anos de edad,
menos uno.

Se adopt6 la clasificacién de Snoke (1937), dividiendo la nefritis en
cuatro grupos: 1? inicial; 2° latente; 3° degenerativa y 4° terminal.

Casos en la fase inicial: Hubo diez de estos casos, de los cuales uno fa-
lleci6. Siete tenian una historia de infeccién estreptocéccica hemolitica. Al
ingresar, el analisis de orina en todos los casos revelé albiimina, sangre y ci-
lindros hematicos, en cantidades considerables, y al ser dados de alta cinco se
hallaban libres de albiimina y cuatro sélo tenian vestigios. Cinco casos tenian
depuracién disminuida, y uno un grado moderado de retencién de cloruros.
Los hallazgos en el nifio que sucumbi6 se parecieron mucho a los de uno
que se curd, salvo en que las proteinas en plasma fueron muy inferiores.

Casos en su fase latente: No hubo casos en esta fase.

Casos en las fases degenerativa y final: En estos dos grupos hubo doce
nifios y tres tenian una historia de nefritis aguda previa. Nueve fueron da-
dos de alta mejorados, uno todavia en el hospital iba decayendo, y dos falle-
cieron. El analisis de orina al ingresar mostré cantidades variables de albu-
mina con exceso de glébulos rojos y blancos y cilindros. Al ser dados de alta,
cinco tenfan albtimina, uno tenia vestigios y tres una cantidad considerable.
Tres depuracién de urea fueron bajas y hubo un caso de bajo valor de pro-
teina en plasma entre los nifios que fueron dados de alta. Los dos que falle-
cieron y el nifio que seguia en el hospital, presentaron clevados v‘a’lores de
urea y creatinina. Estos tres casos mostraron claramente la relacién entre
hipocalcemia y disminucién de proteina en plasma y o hipc?rfosfatemla. Debe
mencionarse especialmente uno de los casos fatales, una nifia de ocho afios,
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en la que la urea en sangre fué 710, la creatinina 7.7 y el fésforo 12.12 mg. %,
en tanto que el calcio en sangre fué solamente de 6.4 mg %. La necropsia
demostré una nefritis intersticial avanzada.

Cifras de quimica en sangre: En la fase inicial el valor de las pruebas
de depuracién de trea y creatinina es dudoso y la urea en sangre propor-
cionara datos suficientes en cuanto al progreso del caso. En el tipo degene-
rativo y terminal la urea en sangre varia poco y sin embargo, las pruebas de
depuraciéon pueden ser bajas y de ahi que cualquiera de ellas tenga mas va-
lor que un sencillo caculo de urea o creatinina. De los dos, la depuracién de
creatinina es preferible. El nitrogeno no proteinico puede ser omitido, ya que
sus resultados siguen tan de cerca a los de la urea, y esto se aplica asimismo
a los cloruros en sangre, ya que no aumentan hasta que existen otros indicios
de retencién de nitrégeno. Los resultados muestran insistentemente que uno
de los primeros signos de grave lesion renal puede ser un descenso de albii-
mina en plasma con un calcio en suero disminuido. Un contenido de fésforo

en sangre superior a 10 mg. % es una indicacién de una muerte préxima.—
“B. M. B”



Cronica

El pasado de la Pediatria Argentina—La catedra de Pediatria de
Buenos Aires acaba de cumplir 60 afios de vida. Y ha transcurrido casi
un siglo desde que nuestra Facultad se reorganizara vigorosamente, me-
diante el histérico decreto de Vicente Fidel Lopez. Es tiempo pues, que
se consolide con estudios histéricos y biograficos, y con recuerdos opor-
tunos, el pasado, rico en hechos y en aspiraciones nobles, de la medicina
del nifio en nuestro pais.

El 7 de agosto del corriente afio, cumpliése el 37° aniversario del
fallecimiento del primer profesor de Pediatria, Dr. Manuel Blancas; vy
con tal ocasién el actual profesor titular, al terminar su clase oficial de
ese dia, recordé al prestigioso médico de nifios, enalteciendo sus dotes
de tal, su vocacién docente, mantenida en la ancianidad, y el significado
moral de su vida, invariablemente entregada al bien. Expresé también
que periédicamente —una o dos veces por ano— se recordarian desde
la tribuna de la catedra, los hechos memorables de la misma, con in-
tencion educativa, y a la vez, con espiritu patriético.

Movida por igual propésito la direccién de estos “Archives”, creé
la seccion “Pediatria del Pasado”, en la cual ya han aparecido intere-
santes colaboraciones, y para lo cual, reclama hoy, la contribucién de los
pediatras argentinos que han vivido horas ya lejanas de nuestro ambien-
te universitario y profesional, y la de los jovenes que se sientan atraidos
por la btsqueda en libros y tesis antiguas, o en los archivos atin no ex-
plorados. Labor esta cuya trascendencia espiritual no puede desconocerse
y debe ser estimulada.

Sociedad Boliviana de Pediatria—Con verdadera satisfaccion, anun-
ciamos a nuestros lectores, que en La Paz (Bolivia), acaba de fundarse
la “Sociedad Boliviana de Pediatria”, que sera presidida por el Dr. N.
Salinas Aramayo, tendr4 por secretario general al Dr. F. Torres Braca-
monte, y estara integrada ademés por los siguientes colegas del pais her-
mano: C. Abela Deheza, Juan Manuel Balcazar, R. Cérdova Coré, C. Fe-
rrufino Burgoa, Enrique Hertzog, R. Morales Linares, Néstor Orihuela,
Juan Antonio Osorio, R. Pacheco Iturralde, Julio Pereira, Luis V. So-
telo y Ernesto Trigo Pizarro.
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La nueva Sociedad, algunos de cuyos miembros tienen vinculaciones
personales con los pediatras argentinos, estara, como las otras de Amé-
rica, hermanada con la nuestra por vinculos de amistad y simpatia de
propositos. Le auguramos accién proficua, y le ofrecemos nuestra deci-
dida cooperacién.

Conferencia del Dr. Cantonnet—El distinguido pediatra uruguayo
Pedro Cantonnet Blanch, por invitacién de nuestra Sociedad de Pediatria
pronuncié en sesién especial una conferencia titulada “Importancia de
los cortes toracoabdominales en el estudio de la tuberculosis infantil”.
Tanto la erudita disertacién como el rico material anatomopatolégico exhi-
bido fueron apreciados por la numerosa concurrencia de pediatras y fi-
si6logos.



