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COMPLICACIONES

En el curso de esta enfermedad larga, y que ataca a la totalidad del
organismo es comin que se produzcan numerosas complicaciones, algunas
dependiendo de las alteraciones troficas caracteristicas de la enfermedad
y otras como consecuencia de infecciones banales que encuentran un
terreno apropiado en el organismo con vitalidad disminuida.

Piodermitis y abscesos cutdneos: Han sido sefialados por numerosos
autores (Mayerhofer, Péhu, Gareau y nosotros). Se explica que la piel
macerada por las copiosas transpiraciones e irritada por el continuo ras-
cado se infecte con facilidad. En tres de nuestros casos hemos combatido
con todo éxito estas infecciones cuténeas con penicilina.

Necrosis y alteraciones tréficas: Las. necrosis de las extremidades de
los dedos son relativamente comunes pudiendo producirse denudacién
de los huesos y caida de las falanges. Numerosos autores han senalado
estas complicaciones que en muchos casos sufren un proceso de infeccién
transformandose en gangrenas sépticas (Debré, Feer ', Rocaz **, Pardo *,
Elizalde *, Péhu ", Holt*, y Péhu y Boucomont *"). Es comiin que se
produzcan gangrenas secas o ulceraciones térpidas como en un caso de
Feer, en el que los huecos popliteos mostraban los tendones; necrosis
de los maxilares; dedos con el aspecto del panadizo de Morvan; pérdidas
de sustancia de la lengua; prolapso rectal por hipotonia del aparato
muscular y fusién del tejido célulograsoso de la pequefia pelvis (Péhu *);
flemén gangrenoso del brazo; osteomielitis del hiimero, etc.
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Bronquitis y bronconeumonia: Son sumamente comunes las com-
plicaciones del aparato respiratorio (Rocaz "', Mayerhofer *', Bilderback ",
Péhu **, Gareau **, Péhu y Boucomont ™). De 75 casos atendidos por
Gareau, 7 presentaron complicaciones broncopulmonares; de 115 casos
de muerte que retne en la literatura Péhu, se senala la infeccion pulmonar
en 61 casos de los cuales 51 correspondian a bronconeumonia. Pareciera
que el tejido pulmonar presenta una predisposicion .a la infeccion tal vez
favorecida por la hipotonia o paralisis de los musculos bronquiales.

Pielitis y pielonefritis: La infeccion de las vias urinarias es muy
comun, asi como las alteraciones de la miccion (Ledoux, Rocaz "', nos-
otros). Uno de nuestros enfermos presentaba una gran polaquiuria.

La infeccién urinaria ha sido senalada por casi todos los autores
que se han ocupado del tema (Rocaz ', Mayerhofer "', Bilderback ",
Gareau **, Péhu y Boucomont ). Gareau la encuentra en 23 de los 75
enfermos estudiados.

Diarreas infecciosas: Péhu hace notar que es comin que se diag-
nostique enterocolitis cuando el cuadro de la enfermedad no es completo.
Sin embargo el sintoma no es muy comun, apareciendo solo tres veces
en la serie de Gareau **,

Sinusitis: Es una consecuencia logica de la frecuencia con que se
presenta la infecciéon de las vias aéreas superiores (6 veces en la serie
de Gareau).

Queratitis: Ha sido senalada por Rocaz y por Pchu.

Ulcera de cérnea: Senalada por Byfield, Selter, Pchu, Sterling
(oftalmia purulenta).

CAUSAS DE MUERTE

Ya hemos sefialado la importancia que tiene la infeccion del aparato
respiratorio ya sea como bronconeumonia (51 veces en 115 casos fatales),
ya sea como bronconeumonia, como congestind pulmonar, pleuresia
purulenta, etc. Ademas la muerte puede producirse por encefalitis o
trastornos bulbares (Rocaz, Glanzmann, Lorenz, Caussade). Wieland
describe un caso de muerte brusca en el que la autopsia no mostro
alteraciones de ningtn orden. Péhu y Boucomont ™, de quien tomamos
los datos anteriores, opinan que la observacion clinica permite afirmar
que la muerte se produce por encefalitis difusa, lesion bulbar o bronco-
neumonia. El colapso cardiaco habria provocado la muerte en 6 observa-
ciones. También se ha atribuido ésta a la invaginacion intestinal, melena y
hematemesis. Pero en 25 casos no se pudo precisar la causa. Los autores
opinan que en una enfermedad tan compleja como la acrodinia en que
coexisten la caquexia, infeccién y adinamia, es dificil definirse sobre la

causa de muerte,
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SECUELAS .

Estas pueden ser de dos indoles: o deformaciones como consecuencia
de mutilaciones o alteraciones funcionales, en especial del sistema nervioso.
Péhu y Boucomont han efectuado una encuesta entre sus enfermos y han
podido establecer que las secuelas no son tan raras. Es comtn que los nifos
sean nerviosos o presenten, a veces, un acentuado retardo intelectual. No
es raro que persista la taquicardia e hipertensién, en otros casos, arreflexias
¢ inclusive marcha atdxica (Rocaz). Selter entre 34 observaciones re-
conoce 13 neuropatias, las que serian dificiles de interpretar como con-
génitas; para Péhu y Boucomont no cabe duda que son de origen ence-
falitico pero ;no cabria pensar en que la enfermedad sélo ataca a sujetos
predispuestos?

DIAGNOSTICO

Si se tiene en cuenta la copiosa sintomatologia de esta enfermedad
se comprenderd que es imposible analizar todos los diagnésticos diferen-
ciales que podrian presentarse. Por otra parte, cuando el cuadro es com-
pleto el diagnéstico es muy sencillo con tal que se tenga presente la
posibilidad de la enfermedad. Analizaremos desde el punto de vista der-
matolégico algunas circunstancias.

El eritema recuerda el de las congelaciones o el eritema pernio. La
descamacion se asemeja en las formas leves a la dishidrosis y, en las mas
graves, a las eritrodermias o escarlatina. Si los sudores son muy copiosos
y se acompanan de vesiculas miliares, pueden hacer pensar en la miliar
roja. Es precisamente en las formas incipientes en las que se plantea el
diagnéstico con las congeladuras, el eritema pernio y la eritromelalgia.
En ésta, el eritema es mayor en la cara dorsal, no se acompana de hiper-
hidrosis ni de alteracién del sistema nervioso. Ademas se eleva la tempe-
ratura local durante el acceso y el estado general es satisfactorio. Con la
pelagra es necesario tener en cuenta que el eritema es seco, la descamacién
fina, y localizada en el dorso de las manos y los pies, que no hay tume-
faccion y que la evolucién es crénica. (Simon °").

Desde el punto de vista clinico general, sefiala Péhu Ja importancia
del diagnastico diferencial con la meningitis tuberculosa. Téngase en
cuenta la presencia de adelgazamiento, fotofobia y alteraciones” del ca-
racter. La medicién de la tensién arterial aclarari el diagnéstico. Las
formas incompletas de la enfermedad pueden plantear problemas diag-
nésticos de dificil solucién.,

Sintéticamente pudiera decirse que los signos objetivos que orientan
al médico para diagnosticar acrodinia son los cutineos y la facies del
nifio; y que el diagnéstico se confirma cuando a los citados sintomas
se agrega la hipertensién arterial,
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TRATAMIENTO

El mejor indice de la desorientacion en el tratamiento del enfermo
acrodinico, es la innumerable cantidad de elementos terapéuticos que se
han utilizado. Ninguno de éstos puede considerarse como verdaderamente
eficaz, si bien algunos autores creen que con la terapéutica por ellos uti-
lizada, es posible acortar la evolucién de la enfermedad, o por lo menos,
disminuir los sufrimientos que tienen que soportar los enfermos.

Trataremos de pasar revista a las multiples terapéuticas citadas en
la literatura, mas a titulo informativo, que con la idea de fijar una con-
ducta cficaz, ya que no esta aclarada la etiopatogenia de la enfermedad.

Tratamiento vilaminico

)

a) Vitamina B,—Williams et al.” tuvieron resultado favorable
en 1940, al tratar un nifio por via endovenosa con 2 mg en | cm’, tres
veces a la semana. Durand y Spickard (Bilderback °), también mejoraron
dos nifios, administrando 2.000 unidades diarias por via subcutanca.
Forsyth, citado por el mismo autor, tiene la impresion de haber mejorado
rapidamente a 4 enfermos con ese tratamiento. Por otra parte, Tisdall
administr6 a un enfermo 2.000 unidades diarias por via subcutinea
durante un mes, ademés de suministrarle complejo B por boca; todo ello
sin ningin resultado, muriendo el enfermo a los 6 meses de tratamiento.
Bilderback administré una dosis igual durante 2 semanas, también con
resultados negativos. Sin embargo, el autor opina que debe tratarse a
todos los enfermos con complejo B especialmente por via parenteral;
senala la dificultad de provocar un sindrome de hipervitaminosis, pero
afiade, que en la génesis de la enfermedad intervienen muchos otros fac-
tores aparte de la carencia.

Alemany Soler ', opina que la terapéutica debe hacerse con 2 mg
diarios en un principio para alternar después con acido nicotinico y
aplicaciones crecientes de rayos ultravioletas.

Péhu y Boucomont ™, comentan que Delattre y colaboradores han
obtenido una disminucién del dolor después de inyectar 1 c¢g de B: diario:
cl insomnio, la anorexia y el caracter también parecieron mejorar con el
tratamiento. Los autores creen util una dosis diaria de 10 a 30 mg de
vitamina B: mantenida durante dos semanas.

Nosotros hemos tratado un enfermo con 2.000 uniades de B, durante
32 dias, via intramuscular, para continuar luego dia por medio con 12
inyecciones més. (Ver historia nimero 1). Otro enfermo recibio 50 mg
de cloruro de tiamina por via intramuscular, dia por medio. (Ver his-
toria N* 2). En ninguno de los dos casos tuvimos la impresion de que el
tratamiento modificara el curso de la enfermedad.

b) Acido nicotinico.—Dada la semejanza dermatolégica entre la
pelagra y la acrodinia, muchos autores han utilizado al dcido nicotinico
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en el tratamiento de esta Wltima. Tisdall et al. ™, en 1938, después de
estudiar 6 nifios de 8, 11, 12, 12, 17 y 24 meses de edad, concluyen que
el acido nicotinico, si bien aceler6 aparentemente la curacién de las
lesiones cutaneas, no parecié acortar el periodo de evolucién de la en-
fermedad. Los autores usaron 4cido nicotinico puro y la sal monoetanol-
amina del acido, no encontrando diferencia entre ambos productos.
Efectuaron una inyeccién intravenosa continuada, para evitar los defectos
de absorcién intestinal. Se transfundié una mezcla de una solucién de
cloruro de sodio isoténica (una parte) y otra de glucosa al 5 % (dos
partes). La dosis inicial fué de 20 mg en 12 horas; luego se continu
por via intramuscular, dos inyecciones de 20 mg el primer dia y luego
dos dosis de 40 mg diarias; no se produjeron reacciones locales: sélo en
algunos casos una reaccién rojiza que pas6 en media hora. Por boca
se adminstr6, en otros casos, 100 mg diarios a los nifios més pequefos
y 125 a los mayores. La piel secé y descamé con maés rapidez que en los
ninos que no recibieron esa terapéutica.

Alemany Soler ', también preconiza el uso del 4cido nicotinice
combinado con la tiamina. Péhu y Boucomont *, también creen que el
acido ejerce una accién favorable sobre los sudores y el dolor, sin que se
modifique el resto de la sintomatologia.

Nosotros hemos utilizado 4cido nicotinico en el tratamiento de uno
de nuestros enfermos, combinado con cloruro de tiamina. Dimos 120 mg
diarios por boca, con lo que parecié disminuir la rubicundez y descama-
cién de las manos. Sin embargo, la evolucién general del caso no parecio
ser modificada. (Ver historia clinica N* 2).

¢) Complejo B total—Algunos autores ha ninsistido sobre la conve-
niencia de administrar el complejo B total: asi Vijnovsky ™, quien agrega
la necesidad de tener en cuenta las deficientes condiciones de absorcién
intestinal, en el caso que se use la via bucal.

En algunos de nuestros enfermos hemos suministrado levadura de
cerveza en polvo sin modificar la evolucién del cuadro. (Ver historias
clinicas).

En general y como lo sostienen la mayoria de los autores, se podria
expresar en sintesis lo siguiente: la tendencia actual no se inclina a inter-
pretar la acrodinia como enfermedad carencial, si se producen deficiencias
vitaminicas éstas serian una consecuencia de la inapetencia y defectuosa
nutricién de estos enfermos y no el punto de partida de la enfermedad.
En lo que respecta al suministro de preparados vitaminicos no hay ningiin
inconveniente en darlos, sobre todo teniendo en cuenta la dificultad que
existe para alimentar a estos pequefios pacientes, que ademas son porta-
dores de infecciones y la probable accién sintomatica del 4cido nicotinico.
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Intervenciones nasofaringeas

Algunos autores han insistido sobre las ventajas que reporta para la
evolucién de la enfermedad, la ablacion de las adenoides y amigdalas.
Asi, ya en 1925 JRodda *’; sostuvo la existencia de la infeccién de las
vias aéreas superiores y operé algunos enfermos para aliviar su sintoma-
tologia nasofaringea. Como observara que la evolucién de estos casos fuera
méas corta, decidié practicar la operacién, sistematicamente, en sus en-
fermos.

Gareau **, en 1934 y él mismo*’, en 1942, da una importancia
extraordinaria a esta infeccién de las vias aéreas superiores. En su tltimo
trabajo analiza una serie de 68 casos, de los cuales 57 fueron operados
y 11 no. Los casos no intervenidos tuvieron una evoluciéon que durd,
término medio, de 7 a 8 meses. De los 57 casos operados, 30 sufrieron
una evolucién rapida, mejorando su fuerza y humor a la semana de la
intervencion; 18 evolucionaron moderadamente y los otros 9 lo hicieron
de una manera mas lenta. En conjunto, el término medio de duracion
de todos los casos operados fué de 3 meses y medio. Se observd que
6 de los casos intervenidos que presentaban evoluciéon mas lenta, tenian
sinusitis. No se operaron los casos que no presentaban buen estado
general. Como anestesia se us6 el éter, en algunos casos con induccion
previa de cloruro de etilo. El autor insiste que en los sujetos bien pre-
parados la intervencién quirdrgica no presenta ningin riesgo.

Otro grupo de autores, entre los que cabria citar a Rocaz ** 1932,
y Mayerhofer ** 1938, no son partidarios de las intervenciones quirtirgicas
de los acrodinicos. El Gltimo autor observé un caso en un nifio recietemente
amigdalectomizado.

Sin embargo, consideramos que los resultados obtenidos por Gareau
son dignos de atencién y que vale la pena insistir sobre esta forma de
tratamiento que estd basada en la teoria infecciosa de las vias aéreas
superiores.

Modificadores del sistema nervioso vegelativo

a) Acetilcolina: Ha sido usada por numerosos autores en dosis que
oscilan entre 0.05 a 0.10 g por dia mantenidos durante varias sema-
nas * . Glanzmann manifiesta que provoca disminucién del dolor de
las extremidades y del abbomen, en los nifios mayorcitos *'. Sin embargo
Hanaut no ha conseguido ninguna mejoria en 40 casos tratados con esta
droga **,. Tampoco nosotros en uno de los casos.

b) Atropina: Ha sido preconizada sobre todo por Feer . En dosis
grandes: 1 a 3 mg, 4 veces por dia. El autor prefiere administrar una
solucién alcohélica por via bucal; la droga debe conservarse en frasco
negro; se dardn de 6 hasta 30 gotas, 4 veces al dia; las dosis se aumentan
con rapidez con lo que se obtiene disminucién del sudor, mejoria del
psiquismo y del sueno.
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¢) Ergotamina: En forma de tartrato ha sido utilizada por Debré
y Cosmi ** y por Feer *. El objeto es utilizar una sustancia simpaticolitica
que modifique la hipertonia del sistema adrenérgico. No se han obtenido
buenos resultados.

d) Yohimbina: Ha sido preconizada por Loeper *, por su accién
vasodilatadora e hipotensora, al prolongar la accién de la acetilcolina.
No parece haber sido utilizada.

€) Barbituricos: Numerosos autores han insistido sobre la necesidad
de calmar, sedando a estos enfermos. La droga de eleccion es el luminal,
el que debe ser administrado a grandes dosis (3 a 15 cg, tres veces al
dia) y durante largo tiempo.

f) “Bellergal”: Preconizado por Mayerhofer *' y su escuela. El autor
basa el uso de esta droga en la existencia de un trastorno anfétono del
sistema nervioso vegetativo, admitiendo que es dificil concebir una noxa
que actiie solo sobre una de las dos secciones del sistema nervioso auté-
nomo. No cree en los éxitos obtenidos con remedios que actan sobre
¢l sistema adrenérgico y colinérgico. En su experiencia personal cuenta con
un caso tratado con dietética simple; 2 con papaverina; 3 con bellafolina;
4 con atropina y 45 con “bellergal”. El manejo de este dltimo producto
seria mucho mas sencillo que el de la atropina. El tratamiento con “be-
llergal” fué anunciado en septiembre de 1934 a Sandoz; después apa-
recieron numerosas publicaciones que le hacfan referencia. En 1937,
Glanzmann también lo empleaba, més tarde lo hizo Sommer. El com-
primido de “bellergal” de Rothlin contiene: 0.1 mg de bellafolina
(alcaloides totales, puros e inalterados de hojas de Belladona), 0.3 mg
de ginergeno (tartrato de ergotamina), y 20 mg de luminal. La “bella-
folina™ actiia como antiespasmédico y sedante, frenando ia accién coli-
nérgica; el ginergeno lo hace paralizando al simpatico (taquicardias,
trastornos cutaneos de origen simpaticoténico) y el luminal, por su cono-
cida accién sedante y antiespasmédica. La accién general del producto
s¢ ejerceria sobre el sistema nervioso vegetativo total. Mayerhofer cree
en la utilidad de esta combinacién en pediatria. Como conscuencia del
analisis de sus 45 casos llega a la conclusién de que el “bellergal” es el
mejor remedio para la acrodinia, obteniéndose mejoras —desecacion de
las palmas y plantas, retroceso de la Granulosis rubra nasi, disminucién
del sudor, descenso de la hiperglobulia, desaparicién de la concentracién
de la orina y de las infecciones urinarias secundarias, mejoria del suefio
y de la alimentacién, del humor, la perversidad y la fuerza muscular,
supresion y atenuacién de las recaidas— en plazos que oscilan entre 3 y 23
dias. La hipertensién y la taquicardia son los sintomas que perduran mas
tiempo. La terapéutica es (til para confirmar el diagnéstico en las formas
abortivas. Es necesario que se mantenga durante varias semanas, pues
si se suprime precozmente, reaparece la sintomatologia comenzando por
el sudor.
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Dosificactén: Para el caso de gravedad media se utilizaran 2 a 4
comprimidos diarios; los casos mas graves requeririn 5 6 mas. Con
una posologia correcta nunca se obtienen efectos secundarios desagrada-
bles; hasta los nifios méas pequefios soportan bien 3 comprimidos. En’la
practica privada inicia la dosificacién con mas prudencia, por ejemplo:
el primer dia 1 comprimido; el segundo 2; el tercero 3; el cuarto 4;
luego intercala cinco dias de pausa; si apareciera una somnoliencia llama-
tiva después de los 2 6 3 comprimidos, intercala una pausa y evita las
dosis mayores.

Tratamiento antiinfeccioso

Algunos autores han tratado de dirigirlo contra el supuesto factor
etiologico inicial de la enfermedad y otros lo reservan para las compli-
caciones.

Entre las drogas propuestas figuran el salicilato de soda (Rocaz ™),
la urotropina (Péhu y Boucomont®), la tripaflavina (Tebbe "), la
salitropina y los metales coloidales (Péhu y Boucomont ™).

Entre los medicamentos biolégicos Péhu y Boucomont ™, citan: la
vacuna de Vipond preparada con un producto de puncién ganglionar
que mostré un diplococo; el suero antiestreptococcico de Blechmann; los
autolizados de estafilococo y de bacilo prodigiosus, inyectados por via
subcutanea con los que Péhu y Boucomont no han obtenido resultados.

Zechlin recomendé el uso de suero de convaleciente del sudor ange-
licus *'. Todas estas tentativas fracasaron.

Lockhorst, propone la hemoterapia con sangre de adulto, método
que podria actuar por medio de la inmunidad de portadores sanos ™
Mucho mas interesantes son los resultados que pueden obtenerse con los
sulfamidados. Péhu y Boucomont *, no encuentran ningun dato en la
literatura; Gareau **, considera que deben utilizarse solamente en las
complicaciones.

La penicilina ha sido utilizada por nosotros en 3 casos de acrodinia
sin que tengamos la impresién de que modificara el curso clinico de la
enfermedad, si bien, su accién fué notable sobre las piodermitis y las
lesiones de osteomielitis. Consideramos que en combinacién con los sulfa-
midados es el tratamiento de eleccién en las complicaciones de la en-
fermedad

Tratamiento opoterdpico

Se ha tratado de modificar el curso de la enfermedad con productos

extraidos de distintas glandulas.

a) Timo: Fué ensayado por Sweet "', con buen éxito en un caso.

b) Tiroides: Preconizada por Swift ** Braithwaite y por Giraud ™.
Braithwaite obtuvo una curacién en 6 semanas y una mejoria seguida de
recaida. Giraud no obtuvo ningin resultado. La glandula tiroides seria,
por el contrario, dafiina segiin Weitbrecht y Bohe.
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¢) Hipofisis: Glanzmann *' obtuvo mejorias de los trastornos ani-
micos, el insomnio y la inapetencia; con ascenso de peso, usando ‘Pri-
physon”, extracto de lébulo anterior. Por otra parte Boisserie-Lacroix
ha ensayado extracto total o extracto de l6bulo posterior en 40 nifos;
obtuvo disminucién del prurito sin que se modificara la taquicardia
ni la hipertension.

d) Corteza suprarrenal: Caussade y Glanzmann no han obtenido
éxito con extractos corticales; Péhu y Boucomont *, le han ensayado en
dos casos obteniendo mejorias del estado general, la inapetencia, el tono
muscular y el dolor, sin que se modificaran la hipertensién ni la taqui-
cardia. Mayerhofer *', cree que la corteza suprarrenal s6lo puede exagerar
la desarmonia existente entre los dos sistemas endocrinos suprarrenales
y recuerda la teoria patogénica de Kiihl. (Véase patogenia).

e) Extractos pancredticos sin insulina: “Padutina” de Frey-Kraut o
“vagotonina” de Santenoise, ha sido ensayada por Lorenz: de 7 casos
fallecieron 3, a pesar de que el medicamento provocé descenso de la
presion arterial; los casos eran muy graves. Hanaut ha obtenido resul-
tados buenos y rapidos en dos observaciones; la taquicardia no se mo-
difico ™.

f) Higado crudo: Glanzmann no pudo confirmar los resultados obte-
nidos por otros autores. Esta terapéutica ‘estd basada en la curacién de
la acrodinia de las ratas, que como se ha dicho maés arriba, no tiene nada
que hacer con la enfermedad de Selter.

g) Antitivoidina: Ha sido preconizada por Weitpreicht y por Bohe

(Rocaz ™).
Tratamiento sintomdtico

Resulta por el momento la terapéutica més efectiva.

a) Antidoloroso: Debe recurrirse a los imnéticos, sobre todo al
grupo de los barbittricos. (Véase mas arriba). Levesque ha preconizado
los bafios carbogaseosos, usando 1 6 2 comprimidos de sal de Royat para
un bafo tibio o caliente, se obtiene una anestesia superficial de los nervios
de la piel.

b) Inapetencia: Se tratard de combatir por todos los medios; algunos
casos extremos exigen la alimentacién por sonda. (Véase tratamiento
dietético).

¢) Antisudoral: Se obtiene buen éxito con “Bellergal” y la atro-
pina '; es conveniente restringir la ingestién de liquidos y efectuar cui-
dados locales de la piel. (Véase tratamiento local).

d) Prurito: Puede utilizarse al alcanfor o el mentol: mentol 0.2 a
0.5 g, 6xido de zinc y talco: a/a 50 g (Mayerhofer), también puede ser
Gtil un ungiiento con anestesina del 5 al 20 '%.

Glanzmann ha utilizado ungiiento de histamina.
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e) Vasoconstriccion: La papaverina a altas dosis tiene acciéon vaso-
dilatadora (Mayerhofer, Feer). Lorenz ha usado ‘“‘Padutin” (Bayer)
por su accion vasodilatadora e hipotensora.

Tratamiento local

Tiende a evitar la maceracion e impedir la infeccién secundaria de
la piel. La accién calmante sobre el prurito y las parestesias ya ha sido
estudiada. Bilderback ‘, recomienda locién con carbonato de zinc (*cala-
mine lotion™) o compresas con acetato de aluminio muy diluido. El ideal
seria el uso de ropas esterilizadas y el espolvoreo con polvos también
estériles (alcanfor y acido boérico a/a 10 g; oxido de zinc y talco de
Venecia a/a 40 g). Los bafios carbogaseosos pueden ser utiles para calmar
el prurito y las parestesias. La iontoforesis con acetilcolina no di6 resul-
tado en un caso de Lesser. Herz *", recomienda los bafios de esponja con
alcohol.

Tratamiento fisioterdpico

a) Rayos ultravioletas: Dan buenos resultados cuando logran dis-
minuir la secrecién sudoral, calmar los dolores y modificar el estado
general, “constituyendo actualmente el mejor tratamiento de la acrodinia™
(Rocaz**). Contribuirian a hacer descender la presion arterial pero
efectos similares podrian obtenerse con vida al aire libre y al sol (Mayer-
hofer **). También es partidario de esta terapéutica Péhu *; el mismo
efectia de 18 a 21 aplicaciones, diarias o dia por medio. Sweet, de
Nueva Zelandia, obtiene muy buenos resultados combinando los rayos
ultravioletas con los infrarojos y evitando la internacién de los enfermos *

Sin embargo, Feer no ha obtenido resultados muy alentadores. De
todas maneras, al no participar de la opinién de Braithwaite que se
oponia a las irradiaciones por considerarlas dafinas*’, creemos que, si
bien la forma de accién de los rayos sobre el sistema neurovegetativo es
muy poco conocida, puede ensayarse la citada terapéutica.

b) Diatermia: Ha sido preconizada por Levesque, quien la considera
de gran utilidad para calmar los dolores y modificar la miastenia (P¢hu
y Boucomont ®). Debe comenzarse a aplicar desde la iniciacion de la
enfermedad y prolongarse el tratamiento con las debidas precauciones.
La técnica podra encontrarse en “‘Archives d’Electricité médicale” (1934,
articulo de Laborderie).

¢) Ondas cortas: Propuestas por Laborderie fueron usadas por
Fourcade en 21 enfermos: aplicaciones trisemanales de 12 a 15 minutos,
10 a 12 en total. De estos, 15 nifios mejoraron desde la tercera o cuarta
aplicaci6n, aumentando de peso al final del tratamiento, entre 600 y
3.000 g; en 4 casos, la mejoria sélo se produjo al final del tratamiento;
en otros 2 no se obtuvo éxito. (Péhu y Boucomont™).

d) Radioterapia: Algunos autores han propuesto la irradiacién del
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simpdtico o de ciertas glindulas de secrecién interna. No creemos que se
justifique esta terapéutica.

e) Tratamiento termal: Ya hemos mencionado los bafios carboga-
seosos. Bézy someti6 a un enfermo a bafios clorurosédicos en Salies-du-
Salat, los que lo mejoraron rapidamente (Rocaz **).

f) Tratamiento dietético: Debe de insistirse en la alimentacién de
estos enfermos tratando de que no sufran las consecuencias de un régimen
carenciado. Es necesario luchar contra la anorexia, lo que obliga en los
casos extremos, a llegar inclusive a la alimentacién con sonda. Glanzmann
establece uno a dos dias de alimentacién con frutas exclusivamente, para
luego ir escalonando, sucesivamente, otros alimentos. Brock es partidario
de una dieta alcalinizante, agregando diariamente de 5 a 10 g de citrato
de sodio. Mayerhofer *', de quien tomamos los datos anteriores, agrega
que es necesario evitar la agitacién del nifio en el momento de sus comidas
y que resulta Gtil aprovechar la sed que presentan estos enfermos para
proveerlos de abundantes liquidos azucarados: jugos de frutas con el
17 7 de azicar o soluciones de glucosa hasta llegar a la concentracién de
99.5 %, lo que es posible dado el escaso poder edulcorante de este aziicar.
Contra la deshidratacion se luchara recuriendo a los conocidos recursos de
provisién de liquido por vias enteral y parenteral (agua, sueros, plasma ).

Reclusion

La mayoria de los autores australianos opinan que no debe inter-
narse a los enfermos de acrodinia, ya que la mortalidad es muchisimo
mayor en los casos internados que en los tratados en sus domicilios
(Sweet y Wood: 3 ‘% en sus domicilios, 30 ‘%0 en el hospital). La morta-
lidad mayor se deberfa: primero, a la circunstancia de que solamente los
casos mas graves son los internados y, segundo, a las mayores posibilidades
de adquirir enfermedades infecciosas ®.

Resumiendo: El enfermo acrodinico debe de ser en lo posible bien
alimentado; su piel serd cuidadosamente protejida contra toda posible
infeccion; si ésta se presentara se utilizara la quimioterapia y los anti-
biéticos para combatirla. Creemos que debe de ensayarse siempre —no
obstante su poco sélido fundamento cientifico— el tratamiento con clo-
ruro de tiamina y 4acido nicotinico, completandolo con un complejo vita-
minico B total; a ser posible se utilizara la via parenteral. Los sedantes del
sistema nervioso son indispensables; se utilizaran los distintos barbiti-
ricos. No carece de fundamento el tratamiento con “Bellergal” propuesto
por Mayerhofer. A ser posible no se los internara a los acrodinicos. No
hay inconveniente en ensayar las aplicaciones de rayos ultravioletas, sobre
todo, cuando el asoleamiento es deficiente.

El pronéstico de esta enfermedad ha mejorado mucho con la utili-
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zacién de los sulfamidados y la penicilina, pues, los decesos se producian,
en la casi totalidad de los casos, como consecuencia de complicaciones
infecciosas de la piel, las vias aéreas o las vias urinarias. En 3 de nuestros
casos hemos obtenido rapida mejoria de las lesiones cutaneas infectadas,
mediante aplicacién de penicilina por via intramuscular.

HISTORIAS CLINICAS

N* 1—M. S. C., 15 meses de edad, sexo femenino y 8.500 g de peso,
ingresa a nuestro Servicio el 24-X-944. Hija Gnica de padres sanos; Antece-
dentes de ambiente, sin importancia.

Antecedentes personales: Nacida a término, parto y embarazo normales,
peso de nacimiento 4.200 g. Alimentacién exclusica a pecho durante los 3
primeros meses; mas adelante diluciones de leche de vaca. Aumenté poco de
peso a pesar de no presentar trastornos gastrointestinales. Siempre fué,
segin la madre, sumamente nerviosa: vomitos, llanto, sueno escaso acom-
paiiado de movimientos bruscos. A los cinco meses de edad se alimentaba
con leche y cocimientos de cereales, (mitad y mitad) 250 cm’, seis veces:
por esa época pesaba alrededor de 7 kilos. Por entonces se fué sustituyendo
paulatinamente la leche por sopas, purés, frutas, compotas ,etc.

La alimentacién siempre presenté dificultades dada la gran inapetencia
de la nifia; por esta razén fué atendida en el Hospital de Ninos, donde fué
sometida a un tratamiento dietético medicamentoso dirigido especialmente
para modificar el sistema nervioso (vitamina B,, barbituricos, etc.).

Deambulacién a los once meses, primeras palabras en el segundo semestre.

La enferma vivié en la localidad de Mataderos hasta los tres meses de
edad, luego en Coronel Pringles hasta los 10 meses y ultimamente en San
Andrés.

Enfermedad actual: Comienza hace tres meses —es decir alrededor
del afio de edad— con exageracién del nervosismo y la inapetencia. Al mes
aparece una gingivitis sumamente dolorosa que fué tratada con topicos con
sulfamidados. La inapetencia, debilidad y tristeza que presentaba la nina
fueron paulatinamente en aumento hasta que, desde hace alrededor de un
mes, guarda cama no intentando tenerse en pie ni caminar, si bien en un
principio, podia hacerlo si se la forzaba a ello. Este cuadro ha ido exage-
randose paulatinamente hasta llegar a ser en la actualidad, muy notables
¢l decaimiento, la expresion de tristeza, indiferencia y apatia. En los tltimos
dias presenté una alteracién de la afectividad, no demostrando ningin
carifio ni interés por las personas que la rodeaban, inclusive la madre. Desde
hace alrededor de un mes han aparecido sudores profusos y manos y pies
muy frios, a pesar de estar bien abrigada.

Cuando la nifia ingresé a nuestro Servicio presentaba el siguiente estado
actual: dectbito indiferente, facies inexpresiva, “ausente”, carente de aten-
cién por los hechos o personas que la rodean. Piel fina, seca, elastica, en la
que se observa, a nivel de las manos y pies, un eritema difuso a predominio
distal, con la siguiente distribucién: en las manos es mas intenso en los
extremos de los dedos, haciéndose paulatinamente mds débil hacia la regién
de la muiieca y estando relativamente mds respetados el dorso y palma de
las manos. Sobre este fondo eritematoso se observa, siempre con predominio
distal, lesiones de descamacién cuyos elementos circulares, en un principio,
por su reunién formaban contornos policiclicos y geogrificos. En los pies:
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eritema mads palido que el de las manos, a predominio en los bordes externos
y extremos distales de los dedos, cubiertos de descamacién con caracteristicas
idénticas a las de las manos.

A nivel del dorso del dedo grueso del pie izquierdo, se encontraba una
escara seca, del tamano de una moneda de cinco centavos. Las lesiones de
las manos y los pies parecian ser muy pruriginosas ¢ hiperestésicas. La nina
se rascaba las manos con violencia y se introducia los dedos en la boca
mordiéndose con desesperacion.

Del resto del examen es conveniente hacer notar: buena implantacion
capilar, nariz ligeramente enrojecida, mucosas rosadas, htimedas; en la
lengua los elementos papilares de la punta se encontraban hipertrofiados,
formando una placa de contornos geograficos y color blanquecino; amigdalas
hipertroficas y enrojecidas. En el aparato circulatorio se comprobé un pulso
ritmico de amplitud grande para la edad y con una frecuencia de 150
pulsaciones; los ruidos cardiacos se auscultaban limpidos y de intensidad
ligeramente aumentada, en los cuatro focos.

Al ingreso ya se comprobé que la nifia no podia tenerse en pie sin ayuda,
siendo notable la marcada hipotonia segmentaria, mayor en los miembros
inferiores (talén al isquién; pie a la nuca; peloteo de manos y pies) (Véanse
fotografias). Hiperreflexia de dedos y manos; la hipotonia era tan notable
que permitia la plicatura, en la posicién sentada, hasta poner la cabeza entre
los pies. Los movimientos activos se efectuaban sin dificultad, si bien la
obediencia estaba muy perturbada. Los movimientos pasivos no presentaban
particularidad; de los movimientos involuntarios senalamos un temblor no
intencional de oscilaciones medianas en ambas manos. Los reflejos palatino,
faringeo, maseterino y biceps, supinador, cubital, palmar y aquiliano de
ambos lados estaban todos presentes. Faltaban los abdominales, superior,
medio e inferior de ambos lados, estando solamente esbozado el plantar.
Patelar, presente.

Evolucién: A los tres dias del ingreso se descubrié hipertension arterial:
Mixima 120 y minima 95 mm Hg (método auscultatorio, brazal de 5 cm).
El cuadro se mantuvo sin variantes, exagerindose las lesiones cutdneas:
critema mds obscuro y mayor prurito. En ciertas ocasiones se encontr6 a la
nifia sumamente excitada, queriendo golpear su cabeza contra los barrotes
de la cuna. Se comprobé un aumento exagerado de la secrecion salivar.

Antes del ingreso se efectué un examen de sangre que dié el siguiente
resultado 5.250.000 eritrocitos, hemoglobina 15.50 g, 7.700 leucocitos con
31 % de neutréfilos; 2 1% de cosinéfilos, 4 % de monocitos y 73 % de
linfocitos (moderada linfocitosis. 11-X-944)). Sin embargo, el 26-X-944 se
comprob6: 4.290.000 eritrocitos con 13.77 g de hemoglobina y 8.900 leuco-
citos con 56 '% de neutréfilos, 6 '% de monocitos, 37 % de linfocitos.

Las reacciones de Kline fueron negativas y los examenes de orina no
revelaron anormalidades, excepto una ligera albuminuria el 30-X-944. El
31-X-944 se efectué una prueba de tolerancia a los glicidos dando a nuestra
enfermita, que pesaba 8.630 g, 17 g de glucosa disuelta al 20 % en agua,
por via bucal. Resultados: glucemia en ayunas 0.99 g; a los 30 minutos de
ingerir la glucosa 1.25 g; a los 60 miuutos 1.49 g; a los 90 minutos 1.21 g;
a los 120 minutos 1 g por 100 cm?®.

El examen de liquido céfalorraquideo efectuado en 31-X-944 mostrd
un liquido limpido, incoloro, con reacciones de globulinas negativas y 42
elementos citolégicos por mm?, de los cuales el 8 % era polinucleares, el
79 '% linfocitos y el 13 % mononucleares; las proteinas totales eran 0.14 %¢;
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la reaccion de Wassermann fué negativa. La curva de oro coloidal fué
normal.

La uremia (2-XI-944) fué de 0.252 g %, y la eritrosedimentacién
(3-XI-944) fué de 8 y 23 mm en la primera y segunda horas, respectivamente.
La reaccién de Mantoux al 1 %, fué negativa y las radiografias de térax y
mufieca no mostraron nada anormal.

El 7-X1-944 las manifestaciones clinicas del cuadro se habian acen-
tuado, exagerandose atin mas, los trastornos del caracter, la hipotonia vy
descendiendo la curva de peso (8.420 g). Como tratamiento se comenzé a
administrar diariamente por via intramuscular, 2.000 unidades internacionales
de vitamina B,, una cucharadita de polvo de levadura de cerveza y dia por
medio se inyectaron 2 cm® de un extracto total de higado. El 14-XI1-944
comenz6 a aparecer tumefaccion en los dedos de los pies y empezaron a
moverse los incisivos, medio y lateral derecho. La presién arterial oscilaba
siempre alrededor de: maxima 120 y minima 90 mm de Hg. El pulso se
mantenia cerca de las 170 pulsaciones por minuto. Como la nifia presentd
un episodio febril se administré sulfatiazol a razén de 20 cg diarios por
kilo de peso, durante una semana.

El 20-X1-944, episodio febril coincidiendo con aparicién de un ‘rash”
eritematoso en la parte distal de los miembros. En la cara ventral del dedo
mayor del pie izquierdo aparecié una profunda fisura que dejaba salir un
liquido sanioso. En el mentén, otra pequenia herida cubierta por una costra,
dej6 regular cantidad de pus al arrancarse ésta. La presion arterial se
mantuvo alta si bien disminuyé algo la minima (65 mm). Se indicé nueva
cura con sulfatiazol (20 cg diarios por kilo pe peso).

Otro examen de sangre efectuado el 22-XI1-944 mostré 2.920.000 eri-
trocitos; 9.51 g. '% de hemoglobina y 18.400 leucocitos, es decir una discreta
anemia oligotimética con fuerte leucocitosis y acentuada neutrofilia absoluta
y relativa (75 % y 13.800 neutréfilos por mm?).

La niha continué febril, supurandole las lesiones del pie y del menton.
Durante todo este tiempo continuaba recibiendo por via inyectable vitamina
B, y extracto hepatico y por boca: levadura de cerveza. A los 8 dias de
iniciada la cura con sulfatiazol se decidié cambiar éste por sulfadiazina en
la misma proporcién. El 30-XI-944 se efectué un examen bacterioscopico
del pus comprobandose un predominio casi absoluto de estafilococos. En la
misma fecha el dosaje de sulfamida en sangre di6 3.81 mg %, dato expre-
sado en sulfanilamida. El 1-XII-944 se comprobaron areas de alopecia en
el craneo. Los parpados del ojo derecho se encontraban muy edematosos y
congestionados; las conjuntivas estaban muy palidas. Al nivel de la comi-
sura labial derecha aparecieron lesiones eritematosas que se impetiginizaron
posteriormente. En la parte lateral del hemitérax derecho se formé un acceso
que fué preciso drenar. En los miembros aparecié una gran descamacion
habiendo desaparecido el factor eritematoso. La fisura de la cara ventral
del dedo mayor del pie izquierdo continuaba dando salida al pus.

Como el cuadro continuaba agraviandose se decidié el 2-XI11-944 iniciar
una cura con penicilina: 100.000 unidades Oxford diarias, por via intra-
muscular, un sexto de la dosis cada cuatro horas. Por esta misma fecha el
hemograma mostraba: eritrocitos 3.580.000, hemoglobina 9.84 g '% ; leucocitos
38.000, de los cuales un 60 % eran neutréfilos. Es decir, una acentuada
hipoglobulia con hematies normales, acompanada de hiperleucocitosis in-
tensa, en la que si bien los valores relativos eran normales, los valores
absolutos estaban aumentados proporcionalmente (22.800 neutréfilos). No
se observaba desviacién nuclear.
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El 12-XI1-944 la nina estaba bastante mejorada. Los procesos purulentos
habian regresado. El del ojo derecho, que hizo temer por la suerte de éste,
pues la gran tumefaccién, edema y enrojecimiento del parpado inferior
hicieron pensar en la posibilidad de una propagacién del proceso hacia el
globo ocular, habia mejorado notablemente, pudiéndose entreabrir la hendi-
dura palpebral. Las lesiones dermatolégicas de las manos y pies estaban en
regresion, habiendo desaparecido el eritema y persistiendo una ligera des-
camacion de las plantas; las palmas estaban limpias. La fisura del dedo del
pie mejoraba y la tumefaccién y enrojecimiento de éste, asi como del segundo
dedo, eran menores.

La curva térmica descendié y el estado psiquico parecia haber mejorado
reapareciendo las expresiones del afecto para la madre. (Ver fotografia).
En esta cura con penicilina la nifia recibié 830.000 unidades Oxford en un
plazo de 10 dias. Un examen de sangre efectuado el 15-XII1-944, es decir,
a los 4 dias de terminada la cura con penicilina, informé: una discreta
hipoglobulia (3.760.000 con 11,80 g ‘% de hemoglobina) y una ligera leuco-
citosis (11.600 leucocitos con 40 '% de neutréfilos), sin neutrofilia ni
desviacién nuclear. Se efectuaron dos transfusiones de sangre, una de 70 cm®
(6-XI1-944) y otra de 100 (11-XII-944).

A los pocos dias y a pesar de haber mejorado el estado general; la
psiquis y ascendido la curva de peso ,se comprueba (20-XII-944), a nivel
de la region bicipital derecha una tumoracién del tamafio de un huevo de
paloma, que si bien presenté caracteres frios en su comienzo, pronto adquiri6
las caracteristicas de un absceso caliente (25-X11-944). En el cuello, cerca
de la insercion del musculo esternocleidomastoideo izquierdo, aparecié otro
absceso del tamafio de una nuez y con caracteres similares al del brazo.
Se indicé nueva cura penicilinica de 8 dias de duracién: primer dia 20.000
unidades y luego 7 dias 60.000 unidades cada uno: en total 440.000 unidades.
El' 2-1.945 la nifia estaba muy mejorada siendo notable el cambio de
humor; la fiebre habia descendido si bien fué necesario drenar quirirgica-
mente ambos abscesos. En las radiografias efectuadas el 3 de enero de 1945
se visualizé una lesién de osteomielitis con secuestro a nivel de la primera
falange del dedo mayor del pie izquierdo. El 17-1-945 se di6 el alta a la
nina que tenia un pulso con 100 pulsaciones y una presién arterial maxima de
95 y minima de 75 mm de Hg. Durante todo el tiempo que la nifia estuvo
internada recibié tratamiento con vitamina B, y extracto hepatico. Vitamina
B,: primero una ampolla diaria intramuscular con 2.000 unidades inter-
nacionales de CI. de Betaxina durante 32 dias, continuando luego dia por
medio, 12 inyecciones mas; extracto hepitico = 30 inyecciones intramuscu-
lares ,dia por medio.

Con posterioridad hemos seguido observando esta enfermita en el
consultorio externo. El 7-111-945 gozaba de muy buen estado general, per-
sistiendo solamente una ligera rubicundez de los dedos de los pies.

Un electrodiagnéstico efectuado el 28-1V-945 (Dr. Marque), no mostré
nada de particular,

El 3-1X-945 habian desaparecido por completo las lesiones cutineas.

N? 2 M. L. B, de 3 anos y 9 meses de edad; y 13.800 g, ingresa a
nuestro Servicio el 28-1X-945. Hija de padres sanos, tiene dos hermanos
mayores que gonzan de buena salud.

Antecedentes personales: Nacié a término con 3.700 g en el Hospital
de Alberti (Prov. de Buenos Aires): embarazo y parto normales; se crié al
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pecho hasta los tres meses, completé luego con diluciones de leche de vaca
al medio, con agregados de hidratos de carbono. Almuerzo a los seis meses;
carne al afio; jugo de naranja y fruta recién al afo.

Antes de su ingreso la nifia ingeria cuatro comidas: dos lacteas (200 g
de café con leche, aztcar y, a veces miel) y dos en base a carne y frutas.
No habia ingerido manteca ni verduras crudas.

Camind y pronuncié las primeras palabras al afio, denticién a los seis
meses. Siempre vivié en Alberti; vida al aire libre con abundante sol.

Hace seis meses habia tenido un proceso diarreico, sanguinolento, con
fiebre que fué tratado con antipiréticos y unos comprimidos. (Surfamidados?).
Este episodio curé en quince dias.

Enfermedad actual: Comenzé cuatro meses antes con fiebre (?), in-
apetencia y trastornos del cardcter (irritabilidad, nervosismo, trastornos de
la afectividad). Este cuadro fué exageriandose paulatinamente y recién al
mes y medio comenzaron a ponerse rojas las manos y aparecié prurito, que
obligaba a la nifia a rascarse continuamente. Pocos dias después se observo
una descamacién en las palmas y plantas. La indiferencia, prurito e hiperes-
tesia de las manos y pies fueron en aumento. Pronto aparecié una sed intensa
acompaiiada de profusa sudoracién. La nifia solia adoptar posiciones des-
acostumbradas (marcada hipotonia).

El 30-1X-945 comprobamos: dectbito indiferente, facies con expresion
de ausencia, marcada hipotonia (talén-isquién, rodilla-torax, frente-antepié) .
A nivel de las manos y pies un eritema que predominaba en las partes
distales y se acompafiaba de descamacién, resultante de la unién de pequetios
clementos epidérmicos hemisféricos, los que, al unirse, daban a la zona
que habia perdido la epidermis el aspecto de contornos geograficos, circi-
nados. La descamacién predominaba en las palmas de las manos y dorsos de
los dedos. A nivel del dorso del dedo medio de la mano derecha se encon-
traban pequefias zonas de necrosis en proceso de cicatrizacién. En los pies,
sobre un fondo eritematoso, descamacién en colgajos predominante en la
cara dorsal de los dedos. En el antepié izquierdo, placas de necrosis dermo-
epidérmicas en distintos periodos evolutivos, algunas con infeccién secundaria:
en ambas zonas plantares se observaban equimosis y en el tronco y abdomen,
lesiones de rascado. En ambas regiones gliiteas observamos numerosas cica-
trices testigos de procesos de piodermitis, algunos todavia en evolucion.

La nifia padecia intensa fotofobia y sudaba con profusion. La secrecion
salivar estaba muy exagerada

En, el examen del aparato circulatorio comprobamos un soplo sistalico
(++4) en la zona mesocardica con propagacion radial hacia la periferia y
cuya intensidad no era modificada por los cambios de posicién. Presion
arterial: maxima 136, minima 96 mm de Hg. Pulso, 152.

El resto del examen no ofrecia nada de particular

Evolucién: Con la ayuda del laboratorio comprobamos: £.850.000 glo-
bulos rojos; 11.100 blancos y 15.41 g '% de hemoglobina; 67 '% de neutro-
filos, 1 9% de cosinéfilos y basofilos; 6 1% de monocitos. 23 % de Iinfoci'tos
y 2 % de células de Tuerk. Reaccién de Kline negativa, examen de orina
nada de particular.

El electrocardiograma no mostré alteraciones patologicas pero en el
fonocardiograma se visualizd el soplo sistélico en punta y zona m(‘soc;irdif’;x.
La telerradiografia de térax permitié medir un didmetro transverso toracico
de 158 mm y didmetro transverso cardiaco de 83 mm, lo que permitié esta-
blecer una relacién cardiotoraxica del 52 %. Desde el punto de vista cardio-
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logico llegamos al diagnéstico de enfermedad de Roger y establecimos un
pronéstico optimista dada “la relacién cardiotoricica comprobada.

El 2-X-945 las lesiones de piodermitis se habian empeorado y, a pesar
la_administracion de luminal, el cuadro psiquico continuaba igual. Decidimos
iniciar una cura con penicilina para combatir las infecciones cuténeas. La
presion arterial era alta (Mx. 148, Mn. 110 mm de Hg). Pulso, 150.

El 8-X-945 dimos por terminada la cura con penicilina después de haber
inyectado en 7 dias 602.500 unidades y haber obtenido muy buenos resul-
tados sobre las infecciones sobreagregadas en manos y pies.

La presién arterial continuaba alta (méxima 144 y minima 108 mm de
Hg) y el pulso acelerado (145). La nifia estaba molesta quejandose conti-
nuamente y el prurito de las manos y pies la obligaban a un continuo
rascado. La hipotonia, sialorrea y sed eran exageradas. Iniciamos la admi-
nistracion de dos cucharadas diarias de polvo de levadura de cerveza.

El 11-X-945 iniciamos 120 mg diarios de 4cido nicotinico.

El 15-X-945 la nifia se mostraba mis accesible, sonriendo. Las lesiones
de las manos parecian menos rubicundas y descamaban menos. Hacia cinco
dias que habia iniciado Ja ingestién de 4cido nicotinico y ya habia recibido
dos inyecciones, dia por medio, y por via intramuscular, de 50 mg de cloruro
de tiamina. En esa fecha se di6 el alta para seguir siendo observada en
consultorio externo. Presién arterial: maxima 152, minima 112 mm de Hg.
Pulso, 150.

El 20-XT1-945 la nifia presentaba un estado de nutricién bastante bueno
sibien persistian las alteraciones psiquicas, el insomnio y la intranquilidad,
a pesar de haber continuado con el tratamiento con Z4cido nicotinico, cloruro
de tiamina y levadura de cerveza. Las manos y pies presentaban todavia
enrojecimiento y descamacién. Las ufias de las manos tenian tendencia a la
exfoliacion y algunas habian caido; persistia la hipotonia muscular. La
presion arterial era: maxima 125, minima 90 mm de Hg.

Desde entonces no hemos vuelto a ver a la nifia, pero el Dr. Ratl D.
Vaccarezza, bajo cuya atencién continué ésta en Alberti, nos informa que el
cuadro se mantuvo sin variantes durante dos meses, a pesar de continuarse
con el tratamiento en base a vitaminas del complejo B. En algunas circuns-
tancias se tuvo que recurrir a los sedantes del sistema nervioso. En febrero de
1946 y después de un episodio bronquitico banal que curé con sulfatiazol,
decrecieron en forma espontinea los sintomas, desapareciendo en quince
dias tanto la sintomatologia dermatolégica como la neuropsiquica. En la ac-
tualidad la nifa goza de buena salud.

N 3—R. A. M., de siete afios de edad y 17.500 g de peso, ingresa a
nuestro Servicio el 19-VIIT-945. Hijo de padres sanos, un aborto espontineo.
Llama la atencién, entre los antecedentes familiares, el hecho de que dos
primos fallecieron en el Hospicio de las Mercedes, uno a los dos y otro a
los catorce afios de internacién y que un hermano internado en el mencionado
Hospicio, a los dieciocho afios de edad, falleciera a los dos meses de su
ingreso.

Antecedentes personales: Nacido a término, embarazo y parto normales;
peso del nacimiento algo inferior a 3.000 g. Lactancia materna hasta los dos
meses, luego leche condensada hasta los seis, comenzando en esa época con
sopas, purés y diluciones de leche de vaca.

Deambulacién a los catorce meses; denticién a los ocho.

Hasta el comienzo de la enfermedad actual el nifio sélo ha padecido
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procesos banales; a los cuatro anos se noté6 un aumento de tamafo de los
ganglios inguinales y axilares. £

Enfermedad actual: Comenzé alrededor de un mes antes del ingreso
con dolores localizados en las piernas y palpitaciones, todo ello sin acompa-
narse de fiebre. Esta sintomatologia se fué exagerando apareciendo cefaleas,
inapetencia y llegando a ser los dolores tan intensos que impedian el sueno.
Interrogada la madre con detencién no pudo precisar la existencia de un
periodo febril previo al comienzo de la enfermedad. El nimero de micciones
fué aumentando llegando hasta presentarse cada cinco minutos, si bien no
todos los intentos eran seguidos de emisién de orina. La localizacién de los
dolores era poco precisa, pero se puede asegurar que no era preferentemente
articular. Desde dos dias antes de su ingreso el nino tenia 38 grados de
temperatura.

Al levantar el estado actual comprobamos un deficiente estado de
nutriciéon; peso inferior al correspondiente (17.500 g en lugar de 21.200 g)
y una talla normal (117.5 ¢m). El nifio que estaba hipertérmico se mostraba
deprimido, palido, abatido e indiferente para con las personas y hechos
que lo rodeaban. A nivel de la regién mentoniana se observaba una pequena
zona eritematosa cubierta por una costra y en ambas regiones escapulares
lesiones eritamo-papulo-vesiculosas. En las regiones inguinal, cervical y axilar
se palpaban pequenos ganglios. Las mucosas eran palidas, entre los dientes
algunos se encontraban en mal estado de conservacion presentando caries; las
amigdalas eran hipertéficas y cripticas. En el istmo de las fauces se observaba
una angina roja.

El examen del aparato respiratorio no dié datos de interés; en el del
circulatorio se comprobé una taquicardia, y ruidos cardiacos intensos. Pre-
si6n arterial: maxima 150 y minima 90 mm de Hg. Pulso, 105. El resto del
examen no mostré nada de interés.

Evolucion: El nifio permanecié sumamente deprimido, llorando con
frecuencia sin causa aparente, con poco apetito y siempre subfebril. A los
pocos dias de su ingreso aparecié un intenso prurito en las extremidades, las
que se presentaban enrojecidas. La cefalea era muy intensa asi como la
polaquiuria.

En los primeros dias del ingreso comprobamos, con ayuda del labora-
torio, una reaccion de Kline negativa; una eritrosedimentacion de 10 a
26 mm en la primera y segunda hora respectivamente, con un indice de
Katz de 11.5. El examen de sangre informé: eritrocitos 4.100.000; hemo-
globina 11.64 g %; leucocitos 12.000 con un 71 '% de neutréfilos; 6 % de
monocitos y 23 % de linfocitos, es decir, una moderada hipoglobulia con
discreta leucocitosis con moderada neutrofilia absoluta y relativa. El examen
de orina no mostré nada de particular. La reaccién de Mantoux al 1 %,
fué negativa.

La radiografia de térax y el electrocardiograma presentaron caracteris-
ticas normales; el informe del odontélogo seiald la presencia de tres molares
con caries los cuales fueron obturados.

Se indicé un tratamiento con extracto hepatico y calcio, una inyeccian
intramuscular dia por medio.

10-VIII-945 es decir a los 10 dias del ingreso se mantenia el mismo
cuadro. Visto por otorrinolaringélogo (Dr. Layera), se comprobé opacidad
de ambos senos maxilares, por los que se decidié iniciar una cura con peni-
cilina. (100.000 unidades diarias).

El 15-VII1-945 ¢l nifio se encontraba mejorado sobre todo en su aspecto
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qsiquico. Presentaba mareos ,pero los dolores y prurito habian disminuido de
intensidad. La presién arterial continuaba alta (165-100 mm de Hg el
13-VIII-945 y 150-90 el 15-VIII-945). La cura con penicilina se suspendio
al tercer dia de iniciada después de haber inyectado 300.000 unidades Oxford.

El cuadro se mantuvo sin grandes variantes reapareciendo las altera-
ciones psiquicas, manteniéandose elevada la presién (alrededor de los 150-
100 mm de Hg) y presentando el nifio una facies tipica con enrojecimiento
de los pémulos y la nariz; de tanto en tanto mareos, a veces acompanados
de nduseas, pero sin llegar al vémito. :

Alrededor del 24-VIII-945 repetimos los anélisis de orina y sangre, que
resultaron normales. La presién arterial continuaba elevada (165-110 el
21-VIII-945). A pesar de mantenerse la sintomatologia el estado general
del nifio era bastante bueno, pues pesaba 18.360 g.

El cuadro disminuy6 de intensidad a partir de este momento, es decir
a los 24 dias del ingreso. La sintomatologia se fué atenuando, asi el 6-IX-
945 la presion arterial era de 120-90 mm de Hg y habian desaparecido las
manifestaciones cutaneas. El 18 del mismo mes la presién arterial habia
bajado a 110 y 80 y las manifestaciones psiquicas habian cesado. El 8-X-
945 el nifio estaba aparentemente curado si bien la presién se mantenia
ligeramente elevada. Pesaba 19.360 g.

Durante la internacién el nifio recibié como tratamiento una seric de
16 inyecciones intramusculares de estracto hepatico y calcio; 2 cm?®, dia por
medio y una serie de irradiaciones con limpara de cuarzo, comenzando con
3 minutos el 10-VIII e irradiando bisemanalmente para terminar con 24
minutos el 10-IX-; total: 10 aplicaciones.

Después de dado de alta lo seguimos observando en el consultorio
externo. El 19-XII-945 le tomamos la presién arterial en dectbito dorsal
y con brazal de cinco cm de ancho (manémetro mercurial, método auscul-
tatorio) . Comprobamos: méxima 9.5 y minima 60 mm de Hg. Esta técnica
fué la que empleamos en todas las determinaciones hechas en este enfermo.
El 18-I11-946 el nifio tenia: maxima 85 y minima 55 mm de Hg.

Comentario.—Este caso puede ser catalogado entre las formas atenuadas
de la enfermedad. Evolucioné desde las primeras manifestaciones hasta la
casi normalizacion de la presién arterial en mas o menos tres meses. Presenté
un sindrome circulatorio notable, un trastorno neuropsiquico discreto y
sintomas dermatolégicos esbozados. No se observaron zonas de necrosis cuta-
neas ni groseras infecciones de piel. Entre los otros sintomas agregados cabe
mencionar la polaquiuria y la infeccién de los senos maxilares. Es indudable
que la penicilina contribuyé a la mejoria de esta infeccién sinusal, pero no
nos atreveriamos a asegurar que haya tenido importancia en la evolucién
de la acrodinia. El caso nunca presenté ni la intensidad de los sintomas ni
la gravedad de los referidos en las historias clinicas niimeros 1 y 2. Tampoco
podriamos sefialar, convencidos, un efecto beneficioso de la terapéutica
efectuada con extracto hepatico y con las irradiaciones con rayos ultra-
violetas.
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TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LA GONOCOCCIA
INFANTIL CON PENICILINA POR VIA ORAL

POR EL

Pror. Dr. ALFREDO WIEDERHOLD y Dra. ANTONIETA MENDEZ

En esta exposicién no queremos pregonar una terapéutica deter-
minada. Sélo deseamos dar a conocer nuestra experiencia adquirida con
este tratamiento.

El presente trabajo fué iniciado hace un afio, después de haber leido
un estudio hecho por Paul Gyorgi y colaboradores, que aparecio en el
“Journal” del 17 de marzo de 1945 y de una insinuacién hecha por el
Prof. Ibarra L.

Posteriormente a la iniciacién de este trabajo obtuvimos los demis
datos bibliograficos.

Nos vamos a referir en forma breve a la suministracién de la peni-
cilina por via oral, por ser de mas reciente aparicion, ya que la admi-
nistracién por via parenteral es demasiado conocida para insistir en su
literatura.

Gyorgy y colaboradores administraron la penicilina por via oral
con el citrato trisédico, en dosis de 1 a 5 g por 20.000 a 30.000 unidades
de ella, en 200 a 400 cm* de agua, con un intervalo de 3 a 4 horas.

Para ellos la gonorrea ofrecia el mejor conjunto de condiciones
para la apreciacion terapéutica de la penicilina por via oral. Se trataron
15 adultos y 5 nifios, la mayoria resistentes a los sulfapreparados. La
dosis para los nifios fué de 10.000 unidades, cada 3 6 4 horas durante
2 a 3 dias, en combinacién con 5 g de citrato de sodio por dosis. En
todos estos casos se obtuvo la curacién en 1 a 3 dias.

Estos autores han sometido a tratamiento con penicilina por via
oral, otras afecciones: como osteomielitis, etc.

Los autores ya mencionados creen que la cantidad de penicilina y
citrato de sodio, lo mismo que el tipo de sal, podrian en el futuro, variar
de acuerdo con investigaciones continuadas y en mayor escala. Nada dicen
ellos sobre la apreciacién de la curacién de la gonorrea mediante frotes y
cultivos, y tampoco hacen hincapié sobre su reactivacién para poder
apreciar su valor terapéutico. Leo Loewe y colaboradores hicieron expe-
riencias sobre la administracién de penicilina por supositorios. Por via
rectal, se pudo comprobar su aparicién en la sangre, lo que indica su ab-
sorci6n, No se habia anteriormente intentado esta via porque se pensaba
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que la presencia de microorganismos del grupo coli, que producen peni-
cilina, constituiria un serio obstaculo para su absorcién.

Segln estos autores, y la opinién de varios otros, la administracién
oral de la penicilina, requiere elevar la dosis 5 veces, para obtener con-
centraciones sanguineas de ella, comparables a las que se obtienen por
inyeccién intramuscular.

El uso concomitante de sustancia “tamp6n™ ha prolongado hasta cierto
punto el efecto de cada dosis individual.

Por otra parte, algunos autores como G. Burke y colaboradores utili-
zaron en sus experiencias simples capsulas de gelatina como proteccién
de la penicilina en su pasaje a través del estémago, y para mayor segu-
ridad administraron ademas hidréxido de aluminio para neutralizar la
acidez géstrica. Prefirieron esta sustancia al bicarbonato de sodio, porque
es de accién mas prolongada y no produce hipersecrecién después de
haber neutralizado la acidez. Suministrando a los enfermos 100.000 U.
de penicilina, antes y después de las comidas, se ve que las mejores concen-
traciones de ella en la sangre, se obtienen cuando el enfermo la ingiere
una a una y media hora después de los alimentos, pues cuatro horas més
tarde habia en la sangre concentraciones efectivas de penicilina.

Otros autores que se ocuparon de la administracién oral de peni-
cilina son Maxwell Finland y colaboradores. Estos también consideran
que la cantidad de penicilina excretada en la orina con una dosis de
100.000 U. sobre estémagos vacios, era la misma o mayor que la que
se producia cuando se usaba la inyeccién intramuscular.

Estos autores llaman la atencién sobre el momento en que se admi-
nistra la droga en relacién con la ingestién de los alimentos, y dicen que
cuando la penicilina se toma media hora antes, la absorcién es regular
y buena. Cuando se toma después de las comidas, los niveles en el suero
son irregulares. Una dosis de 90.000 U. de penicilina administrada por
via oral, media hora antes del desayuno, dié un nivel sanguineo de peni-
cilina comparable al que se obtiene con 15.000 a 20.000 U. por via
intramuscular, o sea, se necesita por via bucal una cantidad de penicilina
4 a 6 veces mayor que la que se emplea por via parenteral.

Por via oral se ha suministrado a algunos enfermos de gonorrea (14)
hasta 1.600.000 U., en un periodo de dos dias como lo demuestra el
trabajo de Alfred Free y colaboradores. Ellos obtuvieron una mejoria
absoluta en todos los casos considerando como curacién la negatividad de
los cultivos, sin hablar de frotes ni reactivaciones.

Si bien es cierto que la cantidad de penicilina usada fué bastantc
alta, los resultados fueron uniformemente favorables. Free y colabora-
dores creen que esta cantidad tan elevada no sea tan absolutamente nece-
saria para curar esta afeccion.

La neumonia neumocéccica también ha sido tratada por via orzl
como lo prueba el trabajo de Paul Bunn y colaboradores.
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En nuestro pais ya ha sido efectuado el tratamiento de la gonorrea
aguda con penicilina por via oral. El Prof. W. Coutts publicé un tra-
bajo en la “Revista de Medicina” de marzo de 1946, en que cita 11
casos de esta enfermedad, en adultos, que traté con obleas, conteniendo
10.000 U. Oxford de penicilina y un gramo de citrato trisédico, cada
3 horas, completando una dosis de 300.000 U., sin interrupcién 9 de
estos casos se consideran curados, los dos restantes, no volvieron después
de un primer control negativo. '

El Dr. Hugo Vicufia y colaboradores publican un trabajo, en la
misma revista, que se refiere a la administracién de la penicilina en
solucién urinosa de la droga por sondaje duodenal, conforme a la téc-
nica descripta por Donald W. Atcheson. Hicieron este estudio en 6
enfermos. En dos de estos casos el resultado fué brillante, con dosis de

600.000 U.

En los 4 restantes en que las dosis fluctuaron entre 100 y 250.000 U.,
los resultados fueron mas lentos e incompletos y se necesité la asociacion
de la sulfaterapia.

Después de esta breve exposicion bibliografica, queremos exponer
nuestro trabajo personal. Con el objeto de simplificar al maximo la tera-
péutica, hemos modificado el método, apartandonos de los procedimientos
clasicos hasta ahora expuestos, especialmente en lo que se refiere a los
intervalos de suministracion.

Otro punto sobre el cual queremos hacer hincapié es el que se
refiere al criterio que tiene el médico para considerar curada una gono-
rrea, y en este sentido hemos sido especialmente exigentes y severos insis-
tiendo en su reactivacion.

En ninguno de los trabajos extranjeros, a nuestro alcance, hemos
encontrado que los autores insistieron especialmente en estos tests de
curacion.

Nuestro trabajo comprende un total de 26 enfermitos sometidos a
la terapéutica de la penicilina por via oral. De éstos solo uno ha esca-
pado al control.

Todos los médicos que hemos trabajado en servicios ambulatorios
comprendemos que esto es un éxito indiscutible que lo debemos, espe-
cialmente, a la labor tan activa, entusiasta y tenaz realizada por la
Visitadora Social Srta. Elena Peldoza, que ha colaborado en este trabajo
en forma por lo demas encomiastica. Queremos agradecer también la
colaboracién del laboratorio que dirige el colega Dr. Alfonso Costa.

Durante todo nuestro trabajo se han efectuado en ese Servicio entre
frotes y cultivos 403 examenes, fuera de las determinaciones de peni-
cilina en la sangre y orina.

Sexo.—21 de los enfermitos observados eran ninas y los 4 restantes
varones,
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Edad —Las edades de los nifios tratados oscilaban entre 8 meses vy
13 anos.

Menores de 3 anos: 7 casos. Los demas pertenecian a las edades
preescolar y escolar.

Duracion de la enfermedad antes del tratamiento.—La menor fué
de 5 dias y la maxima de 3 afos: la mayoria por término medio fué de
3 meses, 7 meses y un ano.

T'ratamientos anteriores—Ocho de los enfermitos no fueron some-
tidos a ninguna terapéutica anterior. De los 17 restantes, 14 habian sido
tratados con sulfapreparados; dos con sulfaterapia combinada con foli-
culina y uno exclusivamente con lavados efectuados en el plazo de
3 anos.

Nuestro modo de proceder—Previamente se efectué en todos los
pacientes, un examen bacteriol6gico de la secrecién uretral o vulvovaginal,
y solo se sometieron a tratamientos todos los que tenian sus exdmenes
francamente positivos, acompafniados de una secrecién purulenta mas
0o menos abundante.

La penicilina que usamos fué la comin y corriente que se emplea
para inyecciones intramusculares. No usamos la forma célcica ni cap-
sulas, porque, cuando aparecieron estos productos a fines del ano pasado,
ya este trabajo estaba avanzado y nos habia ido bastante bien con la
sal soédica. Ademas, estaba el hecho practico de su valor comercial, que
era menor y su mas facil suministraciéon en forma liquida, sobre todo a
los nifios pequenos.

Suministracion y dosificacién de la penicilina—Como lo dijimos
anteriormente, nuestra intencién era la de buscar un método de trata-
miento lo mas simple posible para facilitar al méximo, la labor del
médico préctico. Por esa razén, recurrimos a la suministracién de peni-
cilina por via oral, tratando de evitar las inyecciones que son resistidas
por cierto nimero de pacientes y, ain mas, nos apartamos de la idea
clasica, hasta ahora mas difundida, de mantener una penicilemia mas o
menos uniforme y constante con el fin de obtener una mayor accién
bacteriostatica. Por esto no la usamos a intervalos equidistantes, cada
tres o cuatro horas dia y noche, sino que la suministramos en el dia
y dentro del horario del Policlinico, supervigilada por la enfermera Jefe,
a las 10, 14 y 18 horas, durante tres dias.

Como se puede apreciar es un método bastante sencillo y se aplico
una terapéutica ambulatoria en el sentido extricto de la palabra.

El Prof. Czerny al hablar de la gonorrea infantil en el periodo pre-
sulfaterdpico decia: “la gonococcia en la infancia reconoce como trata-
miento fundamental, el reposo absoluto”. Si bien es cierto que este
concepto es algo exagerado, involucraba el papel considerable que el
reposo significaba en la curacién de esta enfermedad.
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A nuestros enfermitos recomendamos intenso ejercicio (bicicleta y
triciclo para los de la ciudad y caballo para los del campo), intencional-
mente. Recurrimos a estas indicaciones para saber si esta terapéutica era
o no influenciada desfavorablemente. _

Respecto a la dosis, en esta afeccion podemos decir, con mas razon
de lo que es valedero para la medicina en general, que ella es de un
caracter eminentemente individual y amoldable a cada enfermo.

En realidad las dosis empleadas fluctuaron entre 200.000 U. y
1.500.000 U., es decir, algo menos de lo que han usado algunos autores
extranjeros como Free.

Con  200.000 U. han sido tratados 2 casos
. 300.000 U. ., ., 0 [V
T 400.000 U. ,, o s
o 450.000 U. ,, 53 Loy 5
. HOL0VA01010) W0 = v 2t
’ SN0 RIS o G
7 800.000 U. ,, " FfA
- 900.000 U. ,, . )

1.500.000 U. ,, ., 5 I

»

De lo expuesto se ve que, tuvimos necesidad de usar, con mas fre-
cuencia, dosis que oscilaban entre 300.000 y 600.000 U.

Los 4 varones tratados, lo fueron con dosis de 300.000 U. y sanaron
por primera intencién. Uno de estos ninos recibio 200.000 U. de peni-
cilina nacional, del Bacteriolégico de Chile y como vemos el resultado
fué igualmente satisfactorio.

Las nifias tratadas con lavados a repeticion necesitaron dosis altas
entre 600.000 y 900.000 U.

La dosis de 1.500.000 U., se aplicé a la sobrina de una colega que
fué primero sulfarresistente. El padre prefirié este tratamiento al inyec-
table. Todas las dosis fueron bien toleradas por todos los enfermitos.

Los 4 primeros casos los sometimos a dosis de 100.000 U., por dos
razones: porque no habiamos encontrado en la literatura una pauta
sobre la dosificacién de ella por via oral y no sabiamos qué molestias
podria provocar al ser ingerida. Posteriormente vimos que los autores
recomendaban dosis 5 a 6 veces superiores a las que se usan por via
parenteral. La otra razén que nos indujo a usar dosis bajas fué la del
elevado precio de esta droga que en los comienzos de este trabajo era
racionada en nuestro pais y se entregaba sélo para casos muy especi-
ficados, siendo su valor hasta $ 160 las 100.000 U. Actualmente valen
alrededor de $ 40.

Cuando tuvimos que agregar nuevas dosis de penicilina para obtener
la desaparicién del gonococo en la secrecién, hemos elevado estas canti-
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dades a 300.000 y 600.000 U. Las dosis de 200.000 U., se dieron a dos

ninas de la primera infancia.

Modo de suministrar la penicilina.—1La penicilina la ddbamos disol-
viendo las 100.000 U. en 15 c.c. de suero fisiolégico y la dividiamos en
tres dosis diarias de 5 c.c. y la agregdbamos a la solucién de citrato de
sodio. Para hacerla méas agradable le ponfamos sacarina. En general
los nifios tomaban esta preparaciéon sin mayores dificultades. La solucién
de citrato de sodio usada era al 4 %. Dimos 6 g por 100.000 U. de peni-
cilina, por tanto empleamos 150 ¢cm® de esta solucién divididos también
en tres dosis.

PENICILINA POR VIA ORAL, EN LA SANGRE

0,30 U.O. 0,30 U.O

0,20 U. O. 0,20 U. O.
0,10 U. O. 0,10 U. O.
0 2,014 0
Horas 1/4 1/2 1 2 3

Si deseabamos dar 200.000 U., usdbamos el doble de suero fisiol6gico
y citrato de sodio. En realidad, el enfermo recibia un g de citrato de
sodio por 16.666 U., de penicilina. Alrededor de este modo de proceder
pueden hacerse multiples modificaciones en la distribucién de la droga.

Macroscépicamente pudimos observar que al dia siguiente de co-
menzar el tratamiento le secrecién disminuia en forma franca, para des-
aparecer el 3er. o 4” dia, completamente. S6lo en 3 enfermitos persistio
forma escasa, sin contener gonococos. Los signos inflamatorios agudos de
los érganos genitales susceptibles a la inspeccién también desaparecieron.
Queremos dejar especial constancia que en ninguno de estos nifios se
efectu6 tratamiento local con lavados, sino dGnicamente el aseo externo
habitual.

Absorcion y eliminacion de la penicilina suministrada por via oral.—
Estamos de acuerdo que la mejor prueba de la absorcién suficiente de la
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penicilina suministrada por via oral y su consiguiente eliminacién lo da
la prueba biolégica, o sea, la curacién de la enfermedad, como ha sucedido
en todos los casos observados. Sin embargo, teniamos el deseo de saber en
qué forma y con qué rapidez se efectian ambos procesos, o sea ,el ritmo
de absorcién y eliminacién de la penicilina. Con este fin solicitamos la
determinacién de penicilina en la sangre y en la orina, después de un
tiempo determinado de su administracion. Después de efectuarse 25 deter-
minaciones cuantitativas de penicilina en la sangre y en la orina, nos

PENICILINA POR VIA ORAL, EN LA ORINA

o vm.:t{m‘.., ol 20 S et
40 U. O. 40 U. O.
30 U. O. 30 U. O.
20 U. O. 20 U. O.
10 U. O. 10 U. O.
0 0
Horas 1/4 1/2 1 2 3

pudimos formar una idea de estos fenémenos. Es sabido que los valores
de absorcién y eliminacién de penicilina presentan una gran dispersion
e irregularidad en dos distintos individuos y atin en el mismo enfermo.
No obstante estos hechos conocidos, podemos, aproximadamente formarnos
una curva de absorcién en la sangre y eliminacién en la orina de la peni-
cilina suministrada por via bucal (Véase curva I y IT).

Asi 15 minutos después de ingerida la droga ya aparece una cantidad
de 0,06 U. Oxford por cm®, en la sangre y 4 U. Oxford en la orina.
A la media hora tenemos en la sangre el mismo nivel de penicilina y en
la orina més de 8 U. Oxford por cm®. A la hora en la sangre hay 0,007
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U. Oxford por cm” y en la orina una cantidad superior a 40 U.
Oxford por em®. A las 2 horas, de suministrada se encuentra valores
de 0,25 U. Oxford en la sangre y una cantidad que va de 2 a 8,2 U.
Oxford en la orina, a las tres horas tenemos en la sangre 0,014 U. Oxford
y en la orina no se determiné. A las 4 horas ya no se encuentra penicilina
en la sangre ni en la orina. Por supuesto a las 24 horas las determina-
ciones han sido negativas. '

Como puede verse por estas determinaciones, la absorcién de la peni-
cilina en el estdmago y su eliminacién por el rifién es rapidisima; llega a
una cifra muy elevada a la hora de la ingestion, para declinar enseguida
y desaparecer totalmente en la sangre y orina antes de las 4 horas de
suministrada.

Habiéndose obtenido la curacién de nuestros enfermos con dosis mas
o menos elevadas de penicilina por via bucal, mediante este método de
suministracién que usamos, podemos deducir que en. estos nifios no hubo
necesidad de mantener -una penicilina uniforme y constante. En estos
casos la droga ha actuado en forma de descargas o golpes penicilinicos,
si asi podemos llamarlos. 3 veces al dia, durante 3 dias.

Reactivacion—Como lo dijimos al comienzo de este trabajo, tra-
tandose de una terapéutica poco vulgarizada, era necesario demostrar
hasta la evidencia la curacion obtenida en nuestros enfermos. Por esto,
a indicacion del Prof. Scroggie, sometimos a los pacientes a reactivaciones
y controles lo mas severos posibles.

Nos ha llamado la atenciéon que en los trabajos extranjeros ninguno
de los autores haga hincapi¢ sobre estas medidas. Ellos se conforman con
considerar curados a los enfermos que ticnen frotes y cultivos negativos
a repeticion. Nosotros creemos que ¢l médico tratante queda mas tranquilo
recurriendo a la reactivacién.

Hemos tenido enfermos con frotes y cultivos negativos a repeticion,
en los cuales la reactivacién, con protargol o neogynergeno, los volvid
positivos con reapariciéon de la secrecién.

La reactivacion fisiolégica mas intensiva que se conoce de esta afec-
cion, es la menstruacién. El sarampion es la enfermedad catarral por
excelencia y provoca una intensa inflamacién de las capas celulares super-
ficiales de las mucosas y una exacerbacion de los gérmenes que en ella
habitan, después de un sarampién una gonorrea latente puede hacerse
manifiesta. El ano pasado durante la epidemia de sarampién tuvimos dos
casos de nifiitas, ya tratadas, con sus examenes negativos y que desde el
periodo catarral hicieron frotes positivos. En una de ellas, de 15 meses
de edad, se reprodujo la secrecién purulenta, los examenes fueron positivos
a repeticién y se le tuvo que administrar una nueva dosis de penicilina
de 300.000 U., por via oral. En el otro caso rapidamente los frotes y
cultivos volvieron a ser negativos espontdneamente. -

! L]
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No quisimos usar para nuestros enfermitos como test de curacion
de la gonorrea la prueba de la cerveza que aun usan los urélogos.

Empleamos para este objeto instilaciones de protargol al 10 % en la
regién ureteral o vaginal. De los 25 casos con frotes y cultivos negativos
por varios meses, sin secrecion ni signos inflamatorios de los drganos
genitales, se hicieron positivos 6 frotis y 4 cultivos. (Algunos del mismo
enfermo).

Aqui ya podemos apreciar la utilidad de la reactivacién en el nifo
que aparentemente habia curado. Algunos de estos enfermos fueron tra-
tados con nuevas dosis de penicilina por via bucal. En otros, los examenes
se hicieron después espontaneamente negativos.

Tres meses atras tuvimos noticias de que en clinicas suizas se habia usa-
do un nuevo método de reactivacion de esta enfermedad. Segin los autores
que han trabajado en esta materia, este medio de reactivacion es uno de
los mas intensos, seguros y activos que poseemos actualmente, después de
la menstruaciéon. Esta droga es el neo-gynergeno. Como esta sustancia
es poco usada entre los pediatras creemos conveniente referirnos a ella
brevemente. El neo-gynergeno es una asociacién de gynergeno con baser-
gina. El gynergeno es un tartrato de ergotamina. La basargina es un
tartrato de ergobasina. El gynergeno aumenta la frecuencia del ritmo
y de la amplitud de las contracciones del ttero, su accion dura 24 horas
y mas, por lo tanto posee la accion tipica del cornezuelo de centeno del
cual es extraido.

La besargina tiene una accién rapidisima por la via intramuscular u
oral que se manifiesta entre 2 y 5 minutos después de su administracion,
pero es menos duradera. El neo-gynergeno como asociaciéon de gynergeno
y basergina actia sobre el ritmo, sobre el tono y la amplitud de las
contracciones. Su accién por la rapidez y la duracién es comparable a la
de la inyeccién de gynergeno y extracto de hipéfisis. Los autores suizos
E. Ramel y P. Berthoud usaron el neo-gynergeno con la finalidad de des-
pertar los focos gonocécicos latentes en la mujer. Estos autores atribuyen
al poder miotrépico del neo-gynergeno dicha propiedad, pues tendria una
verdadera accién de exprimir las glandulas. No es éste el inico modo de
actuar, también se le atribuye una accién neurovegetativa activando las se-
creciones de todas las glandulas. En el aparato génitourinario es especial-
mente efectiva la reactivacion que se ejerce sobre las vulvitis gonocéccicas.
Las rectitis gonocéccicas son especialmente susceptibles de la redctivacion
con ¢l neo-gynergeno, pues en el 42,8 % puede reaperecer el gonococo
que se consideraba ya eliminado. Por medio de este preparado, obtuvimos
la reactivacion de un enfermito tratado con penicilina oleosa cuyos exa-
menes anteriores eran negativos. Esto podria explicarse por la accién del
neo-gynergeno sobre las fibras musculares lisas y sobre las secreciones de
las glandulas del aparato genital masculino.
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Queremos dar a continuacién el porciento de reacciones positivos
en la gonorrea reactivada por los diferentes métodos.

Método Reactivacion Porciento
Menstruacién . ........ = e 19,8 '%
Neo-gynergeno ........ _——— — 11,2 %
Calor ................ —_—— — — 8.8 %
Sales de plata ....... —_—— — 3,9 %
Vacuna (Artigén) .... _——_—— 45 %
Liechabomn o0k o0 _——— — 3.5 %

Siempre guiados por el deseo de simplificar al maximum el trabajo
del médico practico, resolvimos enseyar el neo-gynergeno por via bucal
como test de curaciéon de la gonorrea, lo que aun no se habia hecho.
La dosificacion que empleamos era un ntimero de gotas equivalente a
los afios de edad, tres veces al dia. Sometimos a este test a 11 enfermitos
considerados curados por el control del protargol. De ellos un caso di6
resultado positivo; lo que nos dejé poco satisfechos. Por esta razén no
insistimos en esta via de suministracién, sino que fuimos al neo-gynergeno
inyectable y esta es la primera vez que en el pais se aplica en forma sis-
tematica esta droga, como test de curacién de la gonococcia.

Usamos esta sustancia en 29 ocasiones y obtuvimos la reactivacién de
seis nifios que eran considerados sanos por frotes y cultivos negativos a
repeticion, y ya reactivados con protargol y algunos ademas, con neo-
gynergeno por via oral. Como se puede ver, con este preparado que fué
cedido gentilmente, para nuestro trabajo, por la Casa Sandoz, tenemos
en nuestras manos un enérgico medio de reactivacion de la gonorrea
bastante satisfactorio. Agradecemos a esta firma su colaboracién. En
nuestro nuevo trabajo que ya estamos realizando y que consiste en el
tratamiento de la gonorrea infantil con penicilina lenta, resolvimos usar
unicamente como test de curacién el neo-gynergeno inyectable. Para nifos
no habia dosificacion experimentada. La primera enfermita controlada
recibié 0,5 cm”, por via hipodérmica con los cuales se le provocd vémitos
intensos, palidez y malestar. En adelante usamos dosis menores de 0,2 cm?,
en los lactantes y 0,3 ¢cm” en los nifios mayores. En esta forma sélo en 8
nifios hubo escasos vomitos o ligeros dolores al bajo vientre, en otros. Se
obtuvo una reaparicién de la secrecién en forma notable sélo en 3 casos.
Se recomienda un reposo de media hora después de la inyeccién para
reducir dichas molestias.

Inyectdbamos la dosis ya indicada de neo-gynergeno por via hipo-
dérmica y 24 horas después recogiamos la secrecién uretral o vulvovaginal.

Resultados.—De nuestros 26 enfermitos considerados en este trabajo,
25 pudieron ser controlados hasta el final. Algunas de ellos fueron obser-
vados durante un afo, la mayoria por mas de 6 meses.

Podemos deducir de la presente exposicién que la terapéutica de la
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gonorrea infantil en forma ambulatoria con penicilina por via bucal es
perfectamente viable y el resultado satisfactorio es sblo cuestion de dosis.

Como fluye de lo ya expuesto, es un tratamiento de lo mas sencillo,
que evita las inyecciones con sus consiguientes molestias y también su
mayor costo, usando la penicilina sédica. Si se emplea la penicilina lenta
que simplifica la via inyectable, la practica estd demostrando que se
produce una serie de abscesos a continuaciéon de la suministracion de esta
droga suspendida en aceite de mani y en cera de abejas. La via bucal
tiene la ventaja que se puede efectuar en la casa del enfermo conservandose
asi el secreto profesional. En el deseo de hacer un estudio comparativo,
estamos realizando un trabajo complementario del presente en el cual tra-
tamos a nuestros enfermitos con penicilina lenta oleosa, para ver cual es
el método que mas conviene al médico practico segiin las circunstancias que
se presenten. Daremos cuenta de estos resultados en un futuro mas o menos
proximo.

Hasta estos momentos, segtin la opinién de todos los autores, no hay
todavia gonorreas penicilinorresistentes. Todas ceden a este tratamiento y
solo es cuestién de dosis. Probablemente mas adelante también se presenten
como sucedi6é con la sulfaterapia casos penicilinorresistentes. Para estos ya
s¢ han estudiado medios para transformarlos en penicilinosensibles.

RESUMEN

No queremos sacar conclusiones, porque cl nimero de enfermitos
sometidos a nuestro estudio no es muy elevado. Ademas vivimos una
cra de intensa evolucién y continuo perfeccionamiento terapéutico por lo
cual debemos sentar principios. Sélo podemos enfocar los problemas
como instantaneas del vasto campo de la medicina. Podemos si, resumir
nuestra experiencia de un afio de trabajo en la siguiente forma:

1 De 26 pacientes observados, 25 pudieron controlarse completa-
mente, en forma ambulatoria. Todos los nifios con un estudio complcln
que fueron sometidos a la tCIapcutlca de la pemcxlma. por via oral,
cuya observacién, en la mayoria de los casos, es superior a un punodn
de seis meses, llegaron a una curacién tanto bacteriolégica como clinica.

2° (on el fin de apreciar hasta qué grado se podian considerar
sanos nuestros pacientes los sometimos a una reactivacion lo mas enérgica
posible, con protargol y neo-gynergeno.

3¢ Podemos deducir, por los resultados obtenidos, que la penicilina
sumistrada por via oral se absorve y se elimina en cantidad suficiente y
en forma rapida, que no hay necesidad de mantener una penicilemia
uniforme y constante y que bastan estas descargas repetidas de penicilina
por la orina para destruir al gonococo de Neisser.

4° Por dltimo, consideramos que el tratamiento de la gonococcia
infantil con penicilina suministrada por via oral, es perfectamente viable
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y su resultado favorable, es sélo cuestion de dosis. La simplificacion de la
terapéutica por via bucal sin los inconvenientes y las molestias de las
inyecciones y las ventajas que encierra respecto al secreto profesional, son
causas suficientes para que este tratamiento merezca la consideracién de
los colegas en su practica profesional.
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Consideramos que el permanente interés por atenuar el grave pro-
néstico de esta afeccion en el lactante, justifica plenamente la presentacion
de los casos por nosotros observados en estos dos tltimos anos.

Sabido es —y el hecho ha sido sefialado en el seno de esta Sociedad
en un trabajo que sobre el mifmo tema presentaran el Prof. Felipe de
Elizalde, Turré y Giussani— que el tratamiento con las sulfadrogas hizo
descender en muy escasa medida la mortalidad del lactante por esta
afeccion, 88 9, cualquiera que fuera la sulfamida administrada vy
cualquiera que fuera la via utilizada.

A conclusiones parecidas llegan Sagreras en un trabajo de esa época,
en que sobre 8 nifios menores de dos anos afectados de meningitis neumo-
cocica, fallecen todos.

La aparicién posterior de la penicilina trajo una esperanza reno-
vada, esperanza que tampoco ha cristalizado en la practica por lo menos
si el antibiético se usa en forma exclusiva por via parenteral.

En la tdltima edicién de Brenemann’s se cita sin embargo, el trabajo
de Rosenberg y Arling, los que tratan 71 casos de meningitis agudas
con penicilina intrarraquidea, intramuscular y endovenosa con 70 cura-
ciones, todas ellas sin secuelas. Si bien debemos aclarar que 65 de estas
meningitis eran cerebroespinales, consideradas como las formas mas benig-
nas relativamente, y en las que ya, con las sulfadrogas se habia conseguido
hacer llegar a cifras bajisimas su porcentaje de mortalidad.

Kcefer y colaboradores (“The Lancet”, febrero 1946), presentan
una seric de 23 casos (todos adultos) con sélo 6 curaciones. Ello no
constituye, dicen estos autores, un gran adelanto en el pronostico.
Cabe a este trabajo, el reparo de que no todos los pacientes habian re-
cibido penicilina intracecal.

Blomficld y Armstrong, con el titulo de “Los fracasos de la penicilina™,

* (Clomunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria en la sesién
del 23 de julio de 1946,
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(“Lancet”, febrero de 1946), sefialan la gran cantidad de fracasos en esta
afeccién con el tratamiento penicilico, lo que pretenden explicar por el
hecho de que no todos los neumococos son sensibles a la penicilina.

Appelbaun y Nelson (loc. cit.) y Sweet sefialan la necesidad abso-
luta en razén de las circunstancias mencionadas de asociar la penicilina
a las sulfadrogas, la que tienen la gran ventaja no sélo de su administracién
oral, sino también de su gran permeabilidad.

De los 9 lactantes afectados de meningitis a neumococos, 1 perte-
nece al Hospital Salaberry y los 8 restantes al Hospital Alvarez, cuyo
Servicio de Nifios lo dirigiera hasta hace poco el Prof. E. Beretervide.

En orden de frecuencia, la meningitis neumocéccica ha ocupado el
primer lugar dentro de las formas aguda, siguiéndole la meningocéccica
y luego formas no identificadas.

| Neumococos ........... 9

l Meningococos .......... 4

Meningitis agudas ......... ' Pfeiffer st SEEws Sk gt ]
No identificados ....... 8

l Tuberculosos «.......n.. 11

Refiriéndonos @ la edad, el més pequefio ha sido de un mes vy
medio. El mayor incluido en este trabajo, es de 11 meses.

La evolucion mas breve de la afeccién ha sido de 8 dias, correspon-
diente al caso N” 5; la mas prolongada pertenece al caso N° 2 cuya
duracion fué de 23 dias.

Los signos clinicos mds Illamativos, han sido muy dispares.

La hipertension de la fontanela fué el tnico dato que nos proporcion
el caso N* 1. Y también la variacién que presenta la cantidad de liquido
extraido, como expresién de escasa produccién y no de tabicamiento.

Los casos 2, 3 y 4 presentan como datos salientes los de tipo menin-
geo: Rigidez de nuca, Koernig y Brudsinski positivos, fontanela hipertensa,
cuadro soporoso, signo éste que al decir de Finkelstein exterioriza la exis-
tencia de una piocefalia ventricular. <

El caso N” 5 ingresa con convulsiones como signo preponderante
que se mantienen en forma subintrante. Forma convulsiva pura.

EI' N* 6, comienza con hipertensién de fontanela y quejido perma-
nente; varios dias después el cuadro meningeo era completo, para luego
tener accesos convulsivos, en medio de uno de los cuales fallece.

EI' N* 7, present6 durante los primeros 4 dias de su enfermedad un
estado toxiinfeccioso sine materia, caracterizado solamente por polipnea
y cianosis. Recién al cuarto dia se comprobé hipertension de fontanela
inico dato que exteriorizé su meningitis.

El caso N 9 se caracteriza también por hipertensién de fontanela
como unico signo meningeo.

En resumen: Destacamos la escasa sintomatologia clinica que pre-
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sentan muchos de nuestros casos de meningitis neumocéccica. Ademas,
deseamos senalar las variaciones que durante el transcurso de la enfer-
medad sufre la tension de la fontanela. No debemos darle a ella pues, la
significacion de un valor absoluto. El liquido extraido por puncion
también revela variaciones en la cantidad y muchas veces esas dificultades
obligan a concentrar el antibiético (ver caso N” 4).

Un solo caso revel6 la presencia de una otitis doble supurada, la que
a pesar de ser tratada convenientemente, no modificé el curso fatal de la
afeccion meningea. (Caso N* 7).

El examen del liquido céfalorraquideo, mostré las alteraciones habi-
tuales. No estamos en condiciones de afirmar —como quieren algunos
autores norteamericanos— si el aumento de la glucorraquia, corre pareja
con la mejoria del enfermo. También hemos encontrado en el liquido
céfalorraquideo ausencias temporarias de gérmenes, hecho sefialado tam-
bién en los casos de Felipe de Elizalde y otros autores.

En cuanto al dosaje de sulfamidas, ello no nos ha sido posible obte-
nerlo en todos los casos y tampoco en forma diaria, como hubieran sido
nuestros deseos. Si bien sabemos que ello no constituye un inconveniente
fundamental pues se han observado grandes divergencias entre concen-
tracion sulfamidica y eficacia, no dejamos de reconocer que la terapéutica
se mueve con mas seguridad cuando esta apoyada en estos datos de
Laboratorio.

Los primeros casos tratados con penicilina mostraron que la mejoria
de los pacientes iba acompanada de aumento de células en el liquido
céfalorraquideo. Un documentado trabajo de Jepson y Whitty aparecido
en “The Lancet”, febrero 16 de 1946, demuestra con experiencias con-
cluyentes, que dicho recuento carece de valor prondstico, pues puede
deberse a diversos factores que enumera.

TRATAMIENTO

Incluimos en este trabajo cinco_casos (1, 2, 5, 6 y 8) tratados exclu-
sivamente con sulfamidas. Se trata de pacientes atendidos hace dos anos,
cuando muchas eran las dificultades de obtencion de penicilina.

Hemos preferido como sulfadroga de eleccion, la sulfadiazina por su
buena tolerancia y menor toxicidad a las dosis de 0.50 por kilo de peso.
A veces hemos usado la sulfapiridina, otras sulfatiazol cuyo pasaje a través
de las membranas meningeas ha sido discutido al comienzo pero que
en las, membranas enfermas parece ser facilmente permeable.

Como es natural, hemos provisto de abundantes liquidos y tratado
de mantener la alcalinidad de orinas con soluciones bicarbonatadas o
liquido de Hartmann.

Cuatro casos han sido tratados con medicacion asociada penicilina-
sulfamida.

La dilucién con que hemos administrado el antibiético por via
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raquidea ha sido de 2000 U. O. por cm®. Pero en ciertos momentos
hemos tenido dificultades para extraer la cantidad necesaria de liquido
espinal equivalente a la cantidad a inyectar en la dilucién antedicha.

El caso 4 recibi6 la penicilina intrarraquidea en concentracién madre,
es decir 10.000 U. O. por cm®. Ademés de la mencionada concentracion,
alejada bastante de lo clasicamente establecido, por lo menos hasta ahora,
se le administraron en las primeras 24 horas de su ingreso 80.000 U. O.
intracecal sin haber habido ningin inconveniente. Tuvimos la satisfac-
ci6n de obtener en este caso una curacién total, circunstancia doblemente
interesante si tenemos en cuenta que se interné 11 dias después del co-
mienzo de su afeccién en cuyo transcurso tuvo una neumonia.

No desconocemos sin embargo, los accidentes registrados por la lite-
tura, consecutivos a la hiperconcentracién del antibiético.

En cuanto a la dosis empleada por via intramuscular, hemos sobre-
pasado ampliamente la dosis clasica establecida de 5.000 U. O. por kilo
de peso en el lactante, en razén de nuestras dificultades par@ conocer la
concentracion sanguinea del antibi6tico, amén de la gravedad inusitada
de la afeccion que nos ocupa.

La sulfamerazina endovenosa la hemos usado asociada a la peni-
cilina en el caso N° 9. Como se vera en los detalles de su historia clinica,
este nifio fué tratado desde el primer dia de su afeccién con sulfadiazina
y sulfatiazol oral, 0.50 por kilo de peso, con amplia tolerancia, y peni-
cilina intracecal e intramuscular sin observar mejoria alguna durante 10
dias. Por esta razon decidimos cambiar la sulfadroga administrando
sulfamerazina endovenosa al 5 '%, con éxito rotundo clinico humoral.

En resumen, de los cinco casos tratados solamente con sulfamidas,
registramos tres muertes y una curacién con secuelas (hidrocefalia y
amaurosis) y una curacién total. Sefialamos también las modificaciones
favorables aunque transitorias del sindrome humoral. (Ver caso N 2%

En cambio, de los cuatro tratados con asociacién penicilina-sulfamida
registramos dos curaciones. Sin secuelas.

HISTORIAS CLINICAS

N? de orden 1. —Ricardo A. V., 7 meses .Peso, 6.240 g. Historia N° 4099.
Ingresa: 17 de octubre de 1942. Salida: 4 de noviembre de 1942.

Antecedentes hereditarios: Sin importancia.

Antecedentes personales: Prematuro y débil congénito. Coqueluche a
los 5 meses. Alimentacién materna exclusiva. .

Enfermedad actual: Comienza el dia anterior a su ingreso con vomitos
y temperatura alta.

Estado actual: Nifio eutréfico. Febril. Fontanela tensa. Nada pulmonar.
Discreta hepatomegalia.

Puncién lumbar: Liquido xantocrémico, turbio. Cloruros: 6,95. Hipo-
glucorraquia: 0,35. Albtimina: 0.50. Reaccién globulinas +-+. Gran can-
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tidad de elementos figurados a predominio polinuclear. No se observan
gérmenes. Cultivo positivo: neumococos. :

Segundo dia: Temperatura. Fontanela menos tensa. Puncién lumbar
con los mismos caracteres que la anterior.

Tercer dia: Febril. Contintia buen estado general. Tensién de fontanela
normal.. Puncién lumbar con los mismos caracteres que la anterior.

Cuarto dia: Febril. Fontanela deprimida, pese a lo cual las repetidas
punciones lumbares que se hacen resultan en blanco. Se le hace puncién
ventricular extrayéndose liquido claro, sin gérmenes.

Quinto dia: Febril. Fontanela deprimida.

Vigésimo segundo: Fallece en su domicilio con un cuadro de hipertonia
generalizada, con movimientos coreoatetésicos.
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Senialamos los datos que suministra la tension de la fontanela como de
valor relativo. Y también la variacién que presenta la cantidad de liquido
extraida como expresion de tabicamiento.

N? de orden 2.—Maria T. C., 8 meses. Peso, 7.690 g. Historia N* 4750.
Ingresa: 30 de junio de 1944. Salida: 22 de julio de 1944

Antecedentes hereditarios: Sin importancia.

Antecedentes personales: Nacida a término. Alimentacién materna ex-
clusiva hasta los 6 meses.

Enfermedad actual: Comienza el dia anterior a su ingreso con hiper-
termia.

Estado actual: Eutréfica. Estado soporoso. Quejidos. Hipertension de
fontanela, Koernig y Brudsinski positivos. Nada pulmonar.

Puncién lumbar: Liquido turbio. Tensién al Claude: 55. Albuminas:
0.95. Glucosa: 0.23. Cloruros: 6.80 g. Globulinas: positivas. Gran cantidad
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de elementos figurados a predominio polinuclear. Al examen directo: neumo-
cocos en gran cantidad.

Segundo dia: Persiste cuadro anterior. Puncion lumbar igual a la
anterior.

Tercer dia: Psiquismo despejado.

Sexto dia: Inquietud. Continta fontanela tensa.

Duodécimo dia: Ha continuado febril y con fontanela tensa.

Décimo quinto dia: Fontanela menos tensa. Liquido de puncién lumbar,
cristal de roca. Tensién al Claude: 30. Albtiminas: 0.25. Globulinas: nega-
tivas. Persisten los polinucleares aumentados. No hay gérmenes.

Décimo octavo dia: Fontanela nuevamente tensa. Liquido de puncién
lumbar, cristal de roca. Tensién al Claude: 58. No hay gérmenes. Se hace
recuento globular: Rojos, 3.000.000. Blancos, 24.000. (férmula a predominio
polinuclear).

Vigésimo cuarto dia: Sigue febril. Fontanela tensa. Las nuevas punciones
raquideas han demostrado la presencia de gérmenes (neumococos). La retira
la familia en grave estado. Atendida en su domicilio por médico del Servicio.

Curada con secuela: Hidrocefalia y amaurosis, modificaciones favorables
del sindrome humoral, en forma transitoria.

N? de orden 3.—Alicia L., 15 meses. Peso, 9.100 g. Historia N? 4848.
Ingresa: 20 de setiembre de 1944. Salida: 30 de setiembre de 1944.

Esta enfermita permanecié internada en el Servicio durante 10 dias
siendo retirada por sus familiares en-grave estado.
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Antecedentes hervedilarios: Sin importancia.
Antecedentes -personales: Refieren un episodio pulmonar congestivo
neumonico, dos meses antes, que cura,
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Enfermedad actual: Comienza hace 15 dias con temperaturas altas que
se mantienen hasta el dia de su ingreso al Servicio.

Estado actual: Febril. Fontanela cerrada. Rigidez de nuca. Koernig y
Brudsinski positivos. Nada pulmonar. Oido negativo.

Puncion lumbar: Liquido turbio. Cloruros: 6.40 %,. Albtiminas: 0.80 %o-
Glucosa: 0.38 %,. Globulinas: Positivas. Gran cantidad de elementos figu-
rados a predominio polinuclear. Al examen bacteriolégico: neumococos.

Segundo dia: Mejoria del estado general con persistencia de los fené-
menos meningeos. -

Noveno dia: Sigue empeorando su estado general. Persiste todo el
sindrome meningeo.

Décimo dia: Lo retiran los familiares.

Duodécimo dia: Muerte.

Periodo premeningeo prolongado, que actiia desfavorablemente en la
eficacia del tratamiento.

N? de orden 4—Jorgelina V., 11 meses. Peso, 7.500 g. Historia N? 5102.
Ingresa: 24 de mayo de 1945. Salida: 6 de junio de 1945.

Antecedentes hereditarios: Sin importancia.

Antecedentes personales: Nacida a término. Con desarrollo somético
psiquico normal hasta que inicia su enfermedad actual a los 10 meses, con
temperaturas altas que persisten 22 dias de la fecha de su ingreso, en cuyo
transcurso se constata una neumonia.
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Estado actual: Mal estado general. Nifia hipotréfica. Muguet en boca.
Fontanela muy distendida. Rigidez de nuca. Koernig y Brudsinski positivos.
Nada pulmonar. Puncién lumbar: albuminorraquia, hipoglucorraquia. Exa-
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.
men bacteriolégico: Positivo para el neumococo. Gran cantidad de poli-
cleares.

Cuarto dia: Mejoria clinica de su estado general y sindrome meningeo.

Séptimo dia: Continta su mejoria clinica. Puncién lumbar: liquido
clarc, sin gérmenes.

Décimo dia: Contintia su mejoria clinicohumoral.

Décimo tercer dia: Se le da de alta. Curada sin secuelas.

1°  Periodo prolongado previo a la meningitis.

2° Forma de administrar penicilina en cuanto a: Frecuencia, dosis vy
concentracion.

3¢ Exito (lo cual hace sospechar ‘la escasa virulencia del neumococo
causal).

N? de orden 5—Oscar F. S., 1'% mes. Peso, 3.520 g. Historia clinica
N° 5227. Ingresa: 17 de setiembre de 1945. Salida: 24 de setiembre de 1945.
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Este enfermito si bien permanecié en la sala durante una semana, sur-
gieron dificultades de orden familiar por una parte y de falta de medicacion
adecuada por otra para su tratamiento.

Antecedentes hereditarios: Sin importancia.

Antecedentes personales: Nacido a término. Pecho sélo. Inicio su en-
fermedad con un coriza mucopurulento que se mantiene hasta sw ingreso.

Estado actual: Tngresa con convulsiones que se mantienen en forma
subintrante. Fontanela tensa. Puncién lumbar: Liquido turbio. Albumino-
raquia. Hipoglucorraquia. Polinucleosis. Bacteriolégico: Positivo para el neu-
mococo.

Tercer dia: Continta con convulsiones aunque mds espaciadas.
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Cuarto dia: La puncién lumbar no permite la salida de liquido.
Séptimo dia: Fallece durante un acceso convulsivo.

Forma convulsiva pura.

425

La dosis de sulfamida administrada en este caso, es inferior a la que le
corresponde, en razén de dificultades derivadas de su estado convulsivo sub-
intrante. La presentamos por tratarse del caso de menor edad atendida

por nosotros.

N? de orden 6.—Edith A., 5 meses. Peso, 6.500 g. Fecha de ingreso:

19 de mayo de 1945. Salida: 31 de mayo de 1945.

Antecedentes hereditarios y familiares: Sin importancia.

Enfermedad actual: Comieza 6 dias antes de su internacién con tem-
peratura, coriza, tos y diarreas.

Estado actual: Se constata: Fiebre, gran hipertensién de fontanela.
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Rigidez de nuca. La puncién lumbar acusa: Liquido turbio, tensién al
Claude: GQ. Hiperalbuminorraquia (0.50 %,). Hipogucorraquia (0.30 %).
Gran cantidad de elementos leucocitarios a predominio polinuclear. Al

examen directo se constatan neumococos.

Segundo dia de internacién: Mejor estado general. Persiste rigidez de
nuca e hipertensién de fontanela. Mayor lucidez. La puncién lumbar con los

mismos caracteres que
Cuarto dia:

la anterior.
en apirexia, mas licida. Persiste rigidez de nuca ¢
hipertensién de fontanela. Liquido céfalorraquideo mas claro.

Sexto dia: Apirexia. El sindrome clinicomeningeo estd reducido a la
ligera rigidez de nuca. Liquido céfalorraquideo claro, tensién normal. Sin

gérmenes.
Décimo tercer dia: Se le da el alta, curada.
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Es internada 6 dias después del comienzo. Cura sin secuelas con sulfa-
drogas. Cuadro meningeo.
Evolucion rapida: 10 dias.

N? de orden 7.—Francisco V., 9 15 meses. Peso, 10.400 g. Historia
clinica N° 5597. Ingresa: 13 de junio de 1946. Salida: 1° de julio de 1946.

Antecedentes hereditarios: Sin importancia.

Antecedentes personalas: Nacido a término. Lastancia materna exclusiva.

Enfermedad actual: Comienza el dia anterior a su ingreso con tempe-
raturas altas.

Estado actual: Nifio eutréfico. Disneico. Febril. Ligera cianosis de labios.
Congestién de timpano derecho. Nada pulmonar. Paracentesis.
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Cuarto dia de su ingreso: Fontanela tensa. Punciéon lumbar: Tension
al Claude: 55. Turbio. Hiperalbuminosis. Hipoglucorraquia. Gran cantidad
de polinucleares. Bacteriolégico: Neumococo positivo.

Séptimo dia: Nueva paracentesis. El sindrome meningeo continia como
los dias anteriores. Mal estado general. Se repiten las punciones lumbares con
fines terapéuticos.

Décimo dia: Disminuye la fiebre. Han hecho erupcién 8 piezas dentarias.
Contintian los signos meningeos y mal estado general. Se repiten las pun-
ciones lumbares con liquido purulento y con gérmenes del tipo neumococo.

A los 18 dias lo retiran los familiares en estado agoénico.

Estado toxiinfeccioso “‘sine materia™ caracterizado solamente por su fiebre
y polipnea con cianosis. La fontanela sc hizo hipertensa al cuarto dia de su
ingreso, dia en que el liquido ya era turbio. No habia otros signos meningeos.
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N? de orden 8—M. L. D., 5 meses. Peso, 6.200 g. Historia N° 31798.
Ingreso: 26 de julio de 1944.
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Comienza el dia anterior a su ingreso con fiebre alta y llanto constante.
Al dia de su ingreso se constata hipertension de fontanela, liquido hipertenso,
55 al Claude. Turbio. Oido normal. Quince dias después el cuadro meningeo
era completo. Rigidez y gran opistétonos. Aparecen convulsiones. Contintia
la hipertensién de fontanela. Muerte a los 24 dias del comienzo. Sin signos
de tabicamiento.

Evolucion prolongada durante 24 dias.

Cuadro clinico clasico.

N? de orden 9.—Magdalena L. G., 9 meses. Peso, 8.500 g. Historia N°
5467. Ingresa: 3 de julio de 1946.
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Esta nifia permanece internada en el Servicio desde los 3 meses de
edad, sana. Por factores familiares sufre un traumatismo el dia 3 de julio
de 1946 (caida de su cuna), sin aparentes consecuencias inmediatas (segun
examen clinicorradiolégico). Al dia siguiente febril: 375 (imputable a una
angina sin agresion otitica).

Al segundo dia de su caida inicia su sindrome meningeo. Temperatura
40, disneica, con quejido. Fontanela tensa. Puncién lumbar: liquido turbio,
purulento. Tension al Claude: 50. Gran cantidad de leucocitos a predominio
de polinucleares. Examen bacteriolégico: Neumococo positivo.

Segundo dia: Liquido céfalorraquideo turbio.

Tercer dia: Febril. Evidente mejoria clinicohumoral.

Quinto dia: Febril. Empeora el cuadro clinicohumoral. Con sopor,
palidez y cianosis.

Séptimo dia: Febril. Estado general mejorado. Liquido céfalorraquideo
con gérmenes (Neumococos). SN
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Noveno dia: Se inicia tratamiento con sulfamerazina ademas de lo ante-
riormente indicado. (Ver cuadro).

Décimo dia: Mejoria evidente de su estado general y sindrome meningeo
(apirexia), Liquido céfalorraquideo sin gérmenes.

Décimo cuarto dia: Buen estado general. Quinto dia de apirexia. Sin-
drome meningeo mejorado. Liquido céfalorraquideo normal.

Unico signo: Fontanela tensa. Evoluciona en 14 dias. Curacién sin
secuelas.

CONCLUSIONES

Creemos 1til agregar que el tratamiento actual preconizado en nuestro
Servicio, sigue las directivas generales aconsejadas por Cairn y Smith
(loc. cit.) los que propugnan las siguientes normas.

1 Precoz institucién del tratamiento.

2" Mantener una concentracién adecuada de penicilina, por un
suficiente espacio de tiempo.

3" Bisqueda y tratamiento de algin posible foco primario.

4*  Acceso de penicilina a todos los espacios del cerebro.

Para llenar esta tltima condicién, aconsejan Smith y Caim, llegar al
liquido céfalorraquideo con penicilina por medio de una puncién lumbar,
ya que las meninges son segiin sus experiencias, poco permeables. Luego de
pasadas tres horas, hacen una puncién ventricular y extraen liquido para
dosar penicilina. Si no encuentran suficiente concentracién, inyectan el
antibidtico por ambas vias. Esto tiene por objeto hacer llegar penicilina
a todas las cavidades meningeas, antes que se produzcan tabicamientos.
Ademids agregan penicilina intramuscular y sulfadiazina por boca. Nos-
otros, si nos es posible, administramos sulfamerazina endovenosa al 5 %.



INTOXICACION ACCIDENTAL POR LA INGESTION DE
SULFATO DE BENZEDRINA EN UN NINO DE 25 MESES *

POR EL

Dr. ALFREDO VIDAL FREYRE

El uso y abuso que se hace hoy dia de este ttil medicamento, ha
hecho que a pesar de su poca toxicidad, haya sido causa de intoxicaciones
accidentales —como la que vamos a comentar— o voluntarias con inten-
cién de suicidarse, como los casos publicados por Carratala y Calzetta en
“La Semana Médica” y por Gericke en el “J. A. M. A.”.

Para nosotros, tiene sumo interés la posibilidad de la ingestion acci-
dental por nifios pequefios, de cantidades mas o menos elevadas de esta
substancia, capaz de provocar situaciones angustiosas, cuando no verda-
deras tragedias.

Lowell Smith en 1939 publicé el primer caso fatal producido por la
ingestion de esta droga. Se trataba de un estudiante de 25 afios que tenia
el habito de ingerir media hora antes de dar examen, 5 mg de sulfato
de benzedrina y que, durante uno de éstos, sufre un colapso brusco y
fallece. Muchos otros casos de intoxicacién han sido descriptos con sintomas
mas o menos graves y con dosis que variaron de 30 mg —casos de
Anderson y Scott y de Carratald y Calzetta— a mas de 450 mg (Ehrich,
Lewy y Krumbhaar), lo cual demuestra la distinta tolerancia al medi-
camento.

Estos Gltimos autores, en experiencias hechas en simios, demostraron
que la susceptibilidad a la droga variaba considerablemente con la edad,
pues mientras mataban a un mono joven con 5 mg por k de peso, la
dosis habia que elevarla a 20 6 25 mg para obtener el mismo resultado
en animales adultos.

CASO PERSONAL

El 6 del corriente, a las 19, fuimos llamados para atender a un nino de
nuestra clientela particular, de 25 meses, y 19 kilos, porque 3 horas antes
habia ingerido en forma accidental, una gran dosis de sulfato de benzedrina
(70 a 80 mg). Cuando lo vemos, estaba muy pilido, sumamente agitado,
hablando en forma incoherente y continua, con las pupilas enormemente
dilatadas y el pulso débil y taquicirdico. Con anterioridad habia sido llevado
a un sanatorio, donde el médico interno intenté sin resultado, hacerle un
lavaje de estémago, dindole ademds 3/4 de cg de un barbitirico.

# Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria en la sesion

del 8 de octubre de 1946,
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Dado el tiempo trancurrido (méas de 3 horas) que hacia indtil el lavado
gastrico, prescribimos una cucharada de aceite de ricino, banos calientes
repetidos y prolongados (20 a 30 minutos), 3 cg de feniletilmalonilurea de
una vez, continuando cada dos horas con 2 cg y liquidos azucarados abun-
dantes (jugos de citrus con glucosa). Volvimos a verlo 4 horas mas tarde,
comprobando el mismo cuadro: palidez intensa, taquicardia, gran midriasis
y suma agitacién e inquietud. Pasé asi toda la noche, a pesar de los bafios
y de la ingestién de 12 cg del barbitirico. A la mafana siguiente, no habia
orinado, rechazaba los alimentos y el purgante no habia provocado evacua-
cion alguna. Resolvimos entonces hacerle 10 cc por via intramuscular de
sulfato de magnesio al 25 % y una ampolla de 1 cc de fraccién antitéxica
de higado, logrando que a los 10 minutos conciliara el suefio. Orina abun-
dantemente, durante mas de 2 horas y como se despierta sobresaltado y
llorando, le prescribimos un enema a retener de 100 ¢® de suero glucosado
con 0.10 g de amytal sédico, que le produce otras 2 horas y 15 de hipnosis.
De nuevo lo vemos agitado y lloroso, aunque con menor dilatacién pupilar
y mejor pulso. Le repetimos igual dosis de sulfato de magnesio, esta vez con
I cc de la porcién antianémico de higado con vitamina B, seddndolo por
completo a los pocos minutos. Mas tarde duerme a ratos, luego se alimenta
y logra conciliar un suefio tranquilo durante 12 horas. Al dia siguiente
AManece un poco nervioso, pero con coloracién de piel, pulso, pupilas, ctc.,
normales. Indicamos 2 bafios calientes cse dia y desde el siguiente, unas
gotas de una solucién de glicerofosfatos. Se pide analisis completo de orina
y féormula hemoleucocitaria.

A la semana tiene fiebre (38" rectal), esti resfriado y con faringitis,
coincidiendo esto con una dermatitis atipica del antedrazo izquierdo. Este se
presenta enrojecido, ligeramente infiltrado, con una vesicula pequena en el
dorso, que se abre espontincamente. Cura en pocos dias, palideciendo y
cediendo la infiltracién para terminar descamandose. Se usé localmente anes-
tesina y oleocalcareo.

La lesién fué similar a la descripta por Kauvar, Henschel y Ravin, en
una mujer de 34 afos.

El andlisis de orina fué normal y ¢l de sangre, ambos realizados por el
Dr. Benjamin D. Martinez, sélo revel6 una disminucién en la tasa de la
hemoglobina, que era de 60 ‘%. Prescribimos hierro y un régimen adecuado,
continuando el chico en perfectas condiciones.

Hertzog, Karlstrom y Bechtel publicaron en enero de 1943 la siguiente
historia que resumimos: Nifa de 12 meses que ha sido siempre sana
hasta que ingiere 4 comprimidos por lo menos de sulfato de benzedrina
y otros de sulfato ferroso. Fué hallada tendida en el suelo en colapso y muy
palida, e internada una hora mas tarde, adormilada, ciandtica y semi-
comatosa. A pesar de los cuidados que se le prodigaron, fallecié en el
hospital 19 14 horas después de haber sido admitida.

Rosembaum atendié una nifia de 20 meses intoxicada por la ingestion
de una solucién al 1'% de sulfato de benzedrina que utilizaba su madre
para pulverizaciones nasales. Por la tarde la criatura fué presa de agi-
tacién creciente, moviendo sus brazos y piernas en forma incesante y
llorando. Tuvo dos vémitos y se negé a ingerir alimentos. Horas més
tarde, 0.10 g de seconal en enema le produce 4 hora de sueno, des-
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pertandose con la misma intensa actividad. Poco después otra enema
igual la duerme durantc 4 horas, para volver a estar inquicta, agitada,
con signos de agotamiento: pulso frecuente, palidez, polipnea superficial,
ojos hundidos y aliento aceténico. Se la interna, administrandosele 300 mg
de avertina con hidrato de amileno y 300 ¢’ de dextrosa al 5 % en
solucién salina endovenosa, por la mafiana y a medio dia. Alrededor de
las 17 se despierta bien.



Actualidades

INFECCION CRUZADA EN LAS SALAS DE PEDIATRIA
INFORME PRESENTADO A LA ASOCIACION BRITANICA DE PEDIATRIA

por la siguiente Comision Especial:

Dres. V. D. ALLISON, R. B. BOURDILLON, W. S. GRAIG, JAMES GRAIG,
W. CROSBIE, WILFRED GAISFORD, W. GUUN y R. LIGHTWOOD;
Profres J. C. SPENCE y C. W. VINING y el Dr. A. G. WATKINS (Presidente)

La expresion de “infeccién cruzada” esti usada aqui para designar toda
infeccién adquirida por el paciente durante su permanencia en el hospital.
Desde el punto de vista clinico se trata de un proceso infeccioso agregado
en el curso de la enfermedad que obligé a la hospitalizacién del enfermo,
y puede localizarse en el aparato respiratorio, el aparato digestivo, la piel,
las mucosas, las heridas, o manifestarse como una de las fiebres especificas.

Esta complicaciéon constituye una preocupacién constante del personal
encargado d= una sala de nifios, especialmente en el caso de los de muy
corta edad. Como prueba de lo mucho que ain se ignora en este terreno,
digamos que todavia no ha sido siquiera explicada una de sus caracteristicas
mds notables: lo fortuito de su aparicién. Es bien conocido el hecho de que
en ciertas salas, pese a hallarse atestadas y en precarias condiciones higié-
nicas, no se registran casos de infeccién cruzada durante afios, mientras
que otras, dotadas de todas las comodidades y atendida por personal com-
petente, no pudieron escapar a semejante plaga. Esto no significa una
negacion —tonta por lo demis— de la adopcién de medidas preventivas
adecuadas.

Una infeccién cruzada que se traduce por una afeccién catarral mode-
rada, a veces apirética, no debe descuidarse, pues la experiencia ha demos-
trado que ese puede ser el comienzo de brotes epidémicos de gravedad
creciente, que llegan a culminar en trastornos méas serios. La virulencia de
la infeccion parece aumentar por pasaje de una persona a otra y, a menos
que se intervenga con rapidez para reducir el foco primitivo, las consecuen-
cias pueden ser serias. Tal es el caso del pénfigo neonatorum: el primer
nifio atacado puede presentar una simple lesién de unos pocos milimetros de
didmetro, pero si se descuida la adopcién inmediata de medidas preven-
tivas, el mal ird propagindose paulatinamente al resto de la sala con carac-
teres cada vez mas graves, hasta rematar en una toxemia generalizada.

Las epidemias de fiebres eruptivas, como el sarampién y la varicela,
entre los ninos de una sala, representan un serio inconveniente, pues obligan
a la clausura de una o mas de ellas durante un tiempo indeterminado.

Mucho es lo que se ha escrito referente a la infeccién cruzada en las
salas de nifios, pero carecemos de datos exactos acerca de su frecuencia,
duracién, importancia y resultados. Con el fin de subsanar esta omisién, la
Asociacion Britanica de Pediatria requirié la opinién técnica de una comisién
especialmente designada y propicié una encuesta tendiente a suministrar
datos estadisticos al respecto. Naturalmente, la realizacién de la encuesta
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insumird un cierto tiempo y sus resultados seran dados a conocer oportuna-
mente, pero en el presente articulo adelantamos unos ciertos lineamientos
del informe de la comisién “ad hoc”.

En él se exponen en forma amplia los conocimientos actuales sobre el
tema que nos ocupa, pero —aunque se sugieren ciertas medidas tendientes
a evitarla o combatirla— tantas son las divergencias de opinién sobre
algunos puntos, que mds bien podria considerarse una discusién preliminar,
cuyo objeto es el de colocar frente a los médicos en general, y a los pediatras
en particular, los multiples escollos de la lucha contra la infeccién cruzada.
La practica de publicar un informe antes de que la naturaleza exacta del
problema planteado haya sido perfectamente definida, podra ser pasible de
objeciones, pero lo hacemos con el deliberado propésito de que ciertas
observaciones puedan ser esgrimidas por las autoridades hospitalarias como
argumentos para conseguir mejoras en la atencién y el cuidado de los nifos
enfermos.

CONSIDERACIONES GENERALES Y BACTERIOLOGICAS

I. INHALACION: INFECCION POR LA VIA RESPIRATORIA

Es este el tipo mas comin de infeccién cruzada, el mas peligroso, y el
responsable del mayor nimero de muertes en los Servicios de Pediatria. En
este grupo se incluyen: amigdalitis, rinitis, otitis media, resfrio comin,
neumonia, influenza, hepatitis infecciosa y fiebres especificas —escarlatina,
coqueluche, sarampién, varicela, rubcola y paperas.

El estreptococo hemolitico (Str. pyogenes, del grupo A de Lancefield),
es el agente etiolégicormas frecuente de la infeccién cruzada por inhalacion.
Muchos de los conocimientos adquiridos en los dltimos afios sobre las fuentes
y vias de contagio cn. los hospitales, se basan en la tipificacién seroepide-
miolégica de las estreptococcias entre los enfermos de escarlatina y saram-
pién de las salas de Otorrinolaringologia, de Clinica y de Cirugia de los
Hospitales de Ninos.

Por demasiado conocidas no nos ocuparemos de las multiples manifesta-
ciones de la infeccion por el estreptococo hemolitico y sélo recordaremos
una vez mas que un mismo tipo serolégico puede producir, por contagio
entre los nifos de una misma sala, escarlatina en uno, amigdalitis en otro,
otitis en un tercero y supuracién de una herida en un cuarto. La impor-
tancia de los portadores nasofaringeos de dicho germen en la epidemio-
logia de la infeccién cruzada se debe, parcialmente, al hecho de que el
contagio se produce no sélo por las vias respiratorias, sino también por la
piel (contaminacién de heridas y quemaduras, erisipela, impétigo) .

El neumococo no es infrecuente como agente productor de infecciones
agregadas, por inhalacién, pero su importancia epidemioldgica en las infec-
ciones hospitalarias parece ser menor en Gran Bretaia que en los Estados
Unidos, donde se han descripto epidemias familiares de neumonia lobar
aguda.

En el caso del bacilo diftérico las fuentes y vias de contagio son las
mismas que para el estreptococo hemolitico. La infeccion cruzada por este
germen es comin adn en las salas de diftéricos y aunque carece de impor-
tancia clinica, prolonga el periodo de contagiosidad (portador) por lo que
el enfermo no puede ser dado de alta.

Los brotes de coqueluche (H. pertussis) son poco frecuentes en las
Salas de Hospital, pero pueden ser de serias consecuencias.
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Las enfermedades a virus figuran entre las causas mas comunes de
infeccién cruzada y son muy dificiles de combatir. Los nifios con sarampion
se hallan particularmente propensos a la infeccién por el estreptococo hemo-
litico, que es el agente patégeno mas comin de la otitis media.

II. INGESTION: INFECCION POR LA VIA GASTROINTESTINAL

En este grupo figuran: la gastroenteritis infantil, la diarrea epidémica
del recién nacido y la disenteria bacilar (B. sonnei) ; ocasionalmente el tifus
y paratifus; més raramente, intoxicaciones alimenticias por Salmonelas.
También podria mencionarse aqui las aftas.

Los brotes de gastroenteritis son comunes entre los nifios de corta edad
de las salas de Pediatria, y su mortalidad puede llegar a ser elevada (70 %).
Aunque ciertos gérmenes del grupo de los disentéricos o de las salmonelas
han sido identificados como agentes causales en algunos casos, el examen
bacteriolégico arrojé generalmente resultados negativos, de modo que no
es posible descartar la posibilidad de que esta afeccién se deba a un virus.
Conviene recordar, al respecto, que ciertos estados diarreicos acompanados
de vémitos no se hallan relacionados con una infeccién intestinal, sino de
las vias respiratrorias superiores o del oido medio. De ahi que, si un nino
de corta edad, portador de una estreptococcia u otro proceso supurante
——amigdalitis u otitis media— es admitido en una sala, por infeccién cruzada
puede contagiar a otro, produciéndole una infeccién de las vias respiratorias
superiores con todos los sintomas de una gastroenteritis parenteral.

Los brotes de paratifus y tifus son relativamente poco frecuentes, y rara
vez se originan en la sala. Por lo general, el contagio se produce a través
de los alimentos contaminados por el personal de la cocina (portadores sanos
o enfermos no tratados). En el caso de las ficbres entéricas, las personas
mis expuestas a adquirir la enfermedad por contagio con el enfermo inter-
nado, son las enfermeras.

ITI. IMPLANTACION: INFECCION DE HERIDAS, PIEL Y MUCOSAS

La contaminacién de heridas y quemaduras, sépticas o asépticas, con
agentes patégenos como los piégenos (estreptococo hemolitico y estafilococo
dorado), el B. proteo y la Ps piocidnica, puede producirse facilmente en las
Salas de Cirugia, de Otorrinolaringologia, o en aquellas especialmente dedi-
cadas al tratamiento de los quemados, si no se sigue la mds escrupulosa
técnica en la desinfeccién y cuidado de las heridas.

El uso de las sulfamidas y la penicilina como agentes profilicticos en
tales casos no debe, de ningin modo, justificar el abandono de las medidas
preventivas implicitas en los principios de la asepsia y el cuidado de los
enfermos.

En los nifios, tanto las quemaduras como las heridas quirdrgicas produ-
cidas por la extirpacién de las amigdalas o vegetaciones son campo propicio
para la infeccién “in situ” por el estreptococo hemolitico, con una otitis
media o una mastoiditis como posible secuela.

Las afecciones cutineas y parasitosis de mds facil propagacion en las
salas, son: el impétigo, la tifia, la sarna y la pediculosis. En las Maternidades
'y Sanatorios se ha registrado tltimamente un aumento del ntmero de casos
de pénfigo neonatorum debido al estafilococo dorado, acompanado a menudo
de conjuntivitis estafilocéecica. Los exdmenes correspondientes demuestron
que ambas afecciones son producidas por el estafilococo dorado proveniente
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de la nariz, garganta o piel de los adultos que entran en contacto con los
nifios, de modo que tanto la madre como el médico, la enfermera y ain la
lavandera —esta tltima por intermedio de los pafiales y ropas infectadas—
pueden ser la fuente de contagio. Y atn queda la posibilidad de que sean
los adultos los contagiados por el nifio y constituyan, a su vez, un nuevo
foco de diseminacion.

Durante uno de estos brotes en una sala de Recién Nacidos, se hall6
el mismo tipo serolégico de estafilococo dorado en las lesiones cutineas, los
ojos de los nifios con conjuntivitis, la flora nasal de las enfermeras, el aire
y el polvo del local, y las ropas de cama, panales y bano del nino. Conviene
destacar aqui que los desinfectantes del tipo de los cloroxilenoles, aunque
activisimos contra el estreptococo hemolitico, resultan de escasa eficacia
frente a los estafilococos, de modo que su uso en Pediatria como desinfectante
de las manos no es de fiar.

La mastitis, cuya frecuencia entre las madres que se asisten en diversas
Maternidades es cada vez mayor, se halla asociada a las mismas caracte-
risticas bacterioepidemiolégicas descriptas para el pénfigo neonatorum.

Otros procesos infecciosos importantes de las membranas mucosas con
exclusion de la nasal y la bucal, son la vaginitis y la conjuntivitis, cuyo
origen gonocécico es cada vez mas raro.

1V. FUENTES DE LA INFECCION

Las principales fuentes de infeccién cruzada en el Hospital, son: I)
Casos clinicos bien manifiestos. II) Pacientes que se hallan en el periodo de
incubacién de una enfermedad contagiosa. III) Casos ambulatorios, no
diagnosticados o subclinicos, que pasan desapercibidos por lo moderado de
sus sintomas. IV) Portadores convalecientes o “sanos”’. Este ultimo grupo,
en el que pueden encontrarse incluidos los médicos y las enfermeras, es de
suma importancia, ya que solo el examen bacteriolégico es capaz de revelar
el peligro potencial.

La infeccién se vehiculiza por las secreciones, excreciones y descargas
orgéanicas de los enfermos, del personal de la Sala y de los visitantes, y que
puede tener su origen en las vias respiratorias y anexos, aparato digestivo,
vias urinarias, piel, mucosas, heridas infectadas, quemaduras y abscesos.

V. VIAS DE DISEMINACION DEL CONTAGIO

La infeccién se propaga por contacto personal, directo o indirecto, con
los objetos contaminados: ropas de vestir y de cama, material de la sala y
alimentos. Las moscas pueden actuar como vectores de los agentes infec-
ciosos, pero las particulas de Pfliigge y el polvo desempefian un importante
papel en la transmisién aérea de la infeccion, especialmente cuando las
vias respiratorias superiores o la piel son la puerta de entrada.

No debe olvidarse que: a) En la piel de los dedos y la mano, asi como
en el cabello, se encuentran gérmenes del mismo tipo de los hallados en la
mucosa nasal o faringea. b) La piel de los dedos y la mano estd especial-
mente sujeta a la contaminacién por contacto directo, o a través de los
objetos y el polvo del suclo y los muebles. ¢) A pesar de continuar siendo
el menos inconveniente de los medios preventivos contra la diseminacién
aérea del material infeccioso proyectado durante el estornudo o la tos, el
pafiuelo de bolsillo actia como vehiculo de contagio entre las vias respi-
ratorias superiores, las manos y el aire. ]
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Las gotitas de Pfliigge y sus niicleos, que se expelen por la nariz y la
boca cargados de bacterias, pueden sufrir dos destinos: o se depositan lenta-
mente sobre el piso, las ropas de cama y los objetos de la sala, donde se
secan dejando un residuo que se levanta luego con el polvo, o bien perma-
necen suspendidos en la atmésfera y asi circulan por el ambiente hasta que
son inhalados, transmitiendo de este modo la infeccién a considerable
distancia.

La resistencia de microorganismos como el estreptococo hemolitico en
cl polvo, puede alcanzar a seis meses, siempre que no se haya expuesto u
la accién germicida de los rayos solares.

FUNCIONAMIENTO DE LA SALA
I. ADMISION DE ENFERMOS

Cada paciente debe ser examinado por un médico interno experi-
mentado, antes de permitirsele entrar en la sala. Esta medida preventiva
es de fundamental importancia y no deberia encomendarse al primer médico
disponible. Al hacer la historia del paciente se tendran muy en cuenta las
enfermedades infecciosas padecidas con anterioridad, las ocasiones mas
recientes de contagio, y los tratamientos de inmunizacién a que hubiera
sido sometido. Si, de acuerdo con estos datos, se considera peligrosa la
internacion del enfermo, se tratari de diferirla, siempre que el estado del
mismo no aconseje lo contrario.

La garganta, nariz, conductos audivitivos y piel del paciente seran
objeto de preferente atencién. Entre los examenes de rutina figurard obli-
gatoriamente el estudio bacteriolégico de la flora faringea, que puede com-
pletarse, a criterio del médico, con el de la flora intestinal, cutinea y nasal.
Frente a la menor sospecha de enfermedad infectocontagiosa, el médico
examinador ordenara el aislamiento del enfermo durante 48 horas o hasta
que considere pasado el peligro.

Las salas especiales de observacién tienden a poner inconvenientes en
el trabajo, a menos que se cuente con un nimero adecuado de ellas. Se
calcula que para un Servicio de 20 camitas se necesitan 4 de esas salas, por
lo menos. Este niimero se reduce cuando existen cuartos de aislamiento.

Si en el momento de ser internado se descubre en el nifio un proceso
infeccioso, se lo aislard en un compartimento o pieza especialmente desti-
nado al efecto. Cuando no se disponga mas que de una sala comin, se
colocard su cama tan separada como sea posible de la de aquellos nifios
mds propensos al contagio; un enfermo con estreptococos en su garganta,
por ejemplo, no debe ponerse cerca de los que sufren de reumatismo o
nefritis.

Tipo de casos admitidos—Mucho es lo que podria discutirse, tanto
desde el punto de vista clinico como didéctico, sobre la organizacion de
Servicios Clinicoquirirgicos, pero la admisién de cierto tipo de casos qui-
rirgicos en una sala de Clinica es peligrosa, pues se corre el riesgo de la
contaminaciéon de las heridas o, viceversa, de que una herida séptica se
convierta en el foco de una infeccién cruzada por estreptococos hemoli-
ticos u otros gérmenes.

Para evitar esto convendria contemplar la exclusién de ciertos casos
quiriirgicos, como quemaduras e infecciones de nariz, oido y garganta. Los
enfermos con otorrea constituyen una importante fuente de infeccion hospi-
talaria y deberian ser aislados sin excepeion,
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Los nifios pequefios constituyen un problema especial, dada la gra-
vedad que puede alcanzar en ellos la infeccién cruzada, a la que se muestran
particularmente sensibles; ningin nifio menor de un ano deberia ser expuesto
al peligro de un contagio.

La infeccién directa por el polvo de la sala o las particulas de Pfliigge
expelidas por los otros nifios s6lo puede evitarse aislando a los nifios de
pecho en compartimentos o cuartos especiales, precauciéon que, por otra
parte, no excluye el contagio por intermedio de las enfermeras o por defectos
en el cuidado. En consecuencia, es esencial alojar a estos nifos pequerios en
salitas o compartimentos aislados hasta el momento en que sea dado de alta.

En las condiciones actuales no es nada rara la tragedia de tenmer que
ver morir de una gastroenteritis adquirida en el hospital, a un nifio sano
internado para una intervencién quirtirgica —estenosis pilérica o labio lepo-
rino, por ejemplo—. Cuando s6lo se dispone de una sala general, puede
reducirse el peligro de una infeccién cruzada distribuyendo las camitas en
forma que queden convenientemente separadas de los posibles focos sépticos.

La internacién de las madres a la sala para atender a la alimentacién
de pecho y el cuidado de los lactante, necesaria en ciertos casos, es otro
punto a considerar que serd examinado mas adelante.

II. SERVICIO DE ENFERMERAS

En la lucha contra la infeccién cruzada la cuidadosa seleccion del per-
sonal encargado de la atencién de los nifios enfermos es el factor que
sigue en importancia al examen previo de los mismos. Un cuerpo de enfer-
meras capaz de desempefiarse con idoneidad y con amplio conocimiento de
los problemas a afrontar, esteriliza el més perfecto plan de funcionamiento
de una sala.

En nuestra opinién, las enfermeras de una sala de nifios deben poscer
un entrenamiento especial en el cuidado de las criaturas, certificado por
su diploma habilitante (Registered Sick Children’s Nurse); si a eso une
cierta prictica en enfermedades infecciosas, mucho mejor. El nimero de
nifios con enfermedades algo graves que se colocardn bajo la vigilancia de
la caba enfermera no excedera de 20.

Cuanto mayor es la divisién de una sala, tanto mas pesadas son las
tareas de las enfermeras, y de todas las salas de un hospital, las de Pediatria
son las que requieren mayor niimero de ellas. Un Servicio de 20 camas debe
contar, por lo menos, con dos enfermeras en el turno diurno y otras dos
en el nocturno, y el total de enfermeras deberia ser aproximadamente una
por cada nifio en las 24 horas. La prictica de dejar la sala a cargo de dos
estudiantes de enfermeras durante la noche, suele conducir a un quebran-
tamiento de las normas higiénicas impuestas.

Las estudiantes de enfermera serin instruidas por un patélogo o un
médico interno en los peligros de la infeccién cruzada, y familiarizadas con
los medios para combatirla, instruccién que convendrd completar con algunas
demostraciones précticas de bacteriologia. Sélo poniendo en conocimiento
de los problemas a resolver, puede esperarse la colaboracién inteligente de
de este personal.

Estado de salud.—Una enfermera enferma descuida su trabajo y repre-
senta un peligro potencial para sus pacientes. Por lo tanto, conviene acos-
tumbrarlas a consultar al médico al menor sintoma de enfermedad, a
fin de descubrir precozmente procesos infecciosos que podrian adquirir carac-
teres graves de ser contagiados a un niiio. Por menospreciar su importancia

.
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epidemiolégica en estos casos, suele descuidarse el tratamiento de afecciones
comunes como el dolor de garganta, el simple resfrio, la sinusitis nasal y
ciertas infecciones cutineas y dentales. Cualquier trastorno gastrointestinal
debe ser comunicado al médico de inmediato.

Toda enfermera en la que el examen médico descubriera un estado
infeccioso cuyo contagio fuera peligroso para el nifio a su cuidado, debe ser
suspendida en sus tareas. Uno de los médicos internos deberia ser respon-
sable de la salud del conjunto de enfermeras a sus érdenes, las que contaran
con toda clase de facilidades para consultarlo en cualquier momento.

Antes de iniciarse en la practica hospitalaria convendrd que la enfer-
mera se someta a un examen meédico general, que comprenderd: peso vy
altura de la examinada, interrogatorio sobre enfermedades infecciosas pade-
cidas, radiografias de térax, reaccién de Mantoux, reaccién de Schick y
estudio hematolégico. Este examen se repetiri cada seis meses o cada vez
que le acaezca alguna anormalidad.

Es prudente vacunar a las enfermeras estudiantes, contra la difteria y
las fiebres entéricas. Las que lo hayan sido con anterioridad, se someterin
a la reaccién de Schick; si ésta resultara negativa se les administrari una
dosis de refuerzo, en caso contrario, se las vacunari nuevamente.

Debe ensefiarse a las enfermeras a cuidar su salud. Muchas de ellas no
aprovechan debidamente sus horas libres para hacer ejercicios al aire libre,
por lo que serd necesario facilitarles la practica de juego y deportes. Las
autoridades hospitalarias deben responsabilizarse por la salud de las enfer-
meras en mayor grado de lo que han hecho hasta el presente.

ITI. ATENCION Y CUIDADO DE LOS NINOS

Este aspecto del problema ha sido ampliamente considerado en los
Memorindums de Guerra del Consejo de Investigaciones Médicas (Medical
Research Council War Memorandum) N° 6: “Prevencién de la Infeccién
Hospitalaria de las Heridas”, y N? 11: “Contralor de la Infeccién Cruzada
en los Hospitales”, de modo que s6lo resumiremos las conclusiones mas
mmportantes.

Higiene personal—Lo ideal seria que tanto los médicos como las enfer-
meras y estudiantes, higienizaran sus manos antes y después de curar o
examinar al paciente. Esta precaucién rara vez se observa en la practica
diaria, pero deberia ser obligatoria cuando se trata de casos infectoconta-
giosos o cuando existe el peligro de contaminacién por las secreciones o
excreciones del nifio. Las enfermeras deben cepillar y lavar bien sus manos
y unas antes y después de limpiar la boca o el ano del paciente, es decir,
hacer lo que harian antes de efectuar una curacién.

Para cumplir estos requisitos serd necesario contar con lavatorios amplios
y bien distribuidos. El uso de guantes de goma evitari a las enfermeras la
irritacién de las manos por los frecuentes lavados.

Tapabocas—Los ensayos de laboratorio han demostrado la eficacia
de los tapabocas impermeables (celofan), asi como la de los preparados con
tres 0 mas capas de gasa que no tenga menos de 18 hilos por c¢m para
evitar la diseminacién de la flora nasofaringea, por lo menos hasta que
la carga bacteriana no convierta a su vez a estos tltimos en focos sépticos.

Estos dispositivos deben colocarse de manera que cubran perfectamente
la boca y la nariz. Su uso debe ser obligatorio cuando se atienden bebés o



440 ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

ninos heridos, obligatoriedad que se hara extensiva al mismo paciente durante
la aplicacién y renovaciéon de los vendajes en este ultimo caso.

Dada la frecuencia con que habrian de renovarse los tapabocas, serd
necesario disponer de ellos en abundancia. Una vez usados se los sumergird
en una solucién desinfectante hasta el momento de lavarlos. En ninglin caso
se los guardara en los bolsillos o se los dejara abandonados en cualquier sitio.

Delantales de operar—Los vestirin las enfermeras encargadas de la
atencién de enfermos contagiosos. Conviene que cubran por completo el
uniforme, incluso las mangas. Cada delantal deberia emplearse para un solo
paciente, colgindolo de una percha, una vez usado, con la parte exterior
hacia afuera.

Curaciones—La técnica a seguir ha sido detallada en el Memorindum
de Guerra del Consejo de Investigaciones Médicas N 6, ya mencionado.
La curacién de heridas en una sala general constituye una fuente de infec-
cién, de modo que es esencial para un Servicio contar con un cuarto especial,
bien ventilado y equipado para curaciones e intervenciones quirirgicas
menores.

Pafiales—Deben preferirse aquellos de material facilmente destruible
(de celulosa o de tejido de apésitos). En el momento de cambiar al nino,
los panales usados se depositaran en baldes y se cubriran con solucién desin-
fectante, transportandolos luego al lugar en que serdn incinerados.

Cuando no se disponga de este tipo de material, se recurrira a los panales
ordinarios, que seran desinfectados de la misma manera y finalmente enviados
al lavadero. Es conveniente hervir y lavar los pafiales en una maquina exclusi-
vamente dedicada a tal efecto, lo que permitira luego manejarlos sin otra
preocupacién que la de su estricta limpieza.

Ropa de cama—La ropa de cama no debe ser clasificada en la sala,
sino enviada directamente al lavadero; las piezas manchadas con excrementos
seran previamente sumergidas en soluciéon desinfectante. El lavado a mano
del material de lana en la sala, no es una garantia de esterilizacién, por lo
que puede ser necesario recurrir a un antiséptico.

Toallas—La practica de utilizar una toalla comin para el secado de
las manos es peligrosa, pues facilita el contagio entre las personas que la
usan. Las toallas rodantes deben ser eliminadas de los lavatorios, sustitu-
yéndolas por las de papel absorbente, que si no son mas comodas, son mas
seguras, ya que pueden quemarse una vez usadas.

Divisién de tareas—Muchos Servicios hospitalarios han adoptado el
sistema de asignar tareas especificas a cada enfermera, de modo que una
se encarga de cambiar la ropa a todos los nifos de la sala, otra, de su
alimentacién, y una tercera, de las curaciones. Mucho y muy bueno es lo
que puede decirse en favor de este sistema.

IV. PREVENCION DEL CONTAGIO POR LOS ALIMENTOS

La cocina debe ser considerada como una de las dependencias mds
importantes de un hospital.

No deben faltar en ella piletas con sus respectivas canillas a llave
para cerrar con el codo, para que el personal pueda lavar sus manos bajo
un chorro de agua corriente. Se dispondrd de amplio espacio para el acondi-
cionamiento de los alimentos crudos o preparados, un adecuado sistema de
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refrigeracién y ventanas provistas de tela metdlica para evitar la entrada
de moscas. El D. D. T. sera un eficaz aliado en la lucha contra los insectos.

El personal de la cocina debe tener conciencia de la importancia de
su trabajo y de los peligros inherentes a la falta de higiene en el manejo de
los alimentos. En lo posible, se designara para estos puestos a aquellas per-
sonas que demuestren condiciones e inclinacién para ello, remunerandolas en
forma equitativa, de acuerdo con la responsabilidad asumida. El puesto de
cocinero o ayudante de cocina deberia ser el de médxima importancia en el
escalafon del personal doméstico de un hospital.

La leche, uno de los integrantes fundamentales del régimen alimenticio
de una sala de ninos, es un excelente medio de cultivo bacteriano; de ahi
que sea necesario extremar las medidas tendientes a asegurar su limpieza
y a evitar su contaminacién. El contralor se iniciard, no sélo en las fuentes
de origen, sino también en el momento mismo en que este producto llega al
hospital —especialmente en tarros— sometiendo diversas muestras al exa-
men bacteriologico y comparando estos resultados con los obtenidos después
de transcurridas 6 horas de la entrega. :

Otra prueba muy Wtil consiste en enjuagar con agua esterilizada las
vasijas utilizadas para el reparto de la leche en la sala, investigando la
presencia de B. coli y otros gérmenes en las aguas de enjuague. Conviene
controlar la limpieza de los recipientes destinados a guardar la leche, reali-
zando las pruebas sin previo aviso al personal encargado de esa tarea.

Demas esta decir que la leche para el consumo de los nifios debe ser
bien pasteurizada y conservada a baja temperaturai cuando la calidad del
producto es mala se recurrira a la leche en polvo, sin olvidar que ésta no
se halla exenta del riesgo de contaminacién si se la elabora en forma
defectuosa.

Conviene disponer de un local especial para la preparacién de los ali-
mentos a los ninos de corta edad y familiarizar a las enfermeras encargadas
de la leche, con los peligros del contagio por los alimentos. Estos deben ser
preparados con el maximo posible de precauciones higiénicas, incluyendo
el uso de tapabocas y delantales completos.

Toda persona a la que se sospeche portadora de una infeccién, espe-
cialmente si va acompanada de un estado diarreico, atn transitorio, debe
ser excluida de esta clase de tareas.

V. HIGIENE DE LA SALA

Los principales métodos de que disponemos en la actualidad para me-
jorar el estado sanitario de los ambientes confinados, son los siguientes:

Métodos para la depuracion bacteriolégica del aire

a) Buena ventilacién—Es este un factor de primerisima importancia
en la lucha contra la infeccién por via aérea. La renovacién del aire de
la sala debe realizarse a razén de 8 a 10 veces por hora, aunque esta fre-
cuencia exija mayores gastos de calefaccién en invierno y gran cuidado para
evitar las corrientes de aire. Se recomienda consultar con los arquitectos e
higienistas la forma de dotar a una sala de un sistema adecuado de venti-
lacién e iluminacién, pues el gasto en concepto de pago de honorarios y
reformas es insignificante si se lo compara con los beneficios reportados a
los enfermos y al personal encargado de su atencién.

Cualquiera sea el sistema de ventilacién adoptado, es indispensable que
el aire circulante aleje de los pacientes el polvo y las particulas infecciosas,
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en lugar de ponerlos en contacto con ellos. Los dispositivos mecanicos para
la renovacién del aire no siempre han dado buenos resultados y, por otra
parte, requieren una inteligente seleccion a fin de adaptarlos a las caracte-
risticas propias de cada local.

La presencia de amplios ventanales que den libre paso a la luz solar
contribuye a la desinfeccion de los pisos y del ambiente de una sala. La
interposicion de los vidrios no anula la accién bactericida de los rayos solares,
pero la atentia. Por lo tanto, conviene destacar la importancia de los grandes
balcones, no sélo por sus ventajas en la desinfeccién, sino también porque
permiten el facil acceso de la luz y del aire a la sala.

La permanencia-al aire libre durante el mayor tiempo posible, resulta
muy beneficiosa para los nifios enfermos —sobre todo si padecen de una
infeccion de las vias respiratorias— siempre que se los abrigue convenien-
temente.

La temperatura interna de la sala no debe exceder de 15% C, salvo
en las salitas para recién nacidos. Para la proteccién contra el frio es mas
recomendable arropar debidamente a los nifios que aumentar la calefaccion,
pues el calor excesivo unido a una ventilacién deficiente, facilitan la difusion
de las infecciones de las vias respiratorias.

b) Distribucién adecuada de las camas—La separacion entre las camas
de una sala es un factor que sélo cede en importancia a la ventilacién. La
distancia del centro de una cama al de la préxima se fija cominmente en
1,80 m, pero esta cifra nos parece pequeiia; en nuestra opinién la distancia
minima debe ser de 2,75 m y la 6ptima, 3,6 m. Una distribucién adecuada
disminuye las posibilidades de contagio por las gotitas de Pfligge.

En ciertas ocasiones se solicita la internacién de un nifio cuando la
capacidad de la sala ha sido colmada; en tal caso se diferird, si es posible,
la admisién hasta que quede una cama vacante, pero si hubiera urgencia
el médico interno dispondra la ubicacién de una nueva cama, en forma tal
que el riesgo de infeccién cruzada se halle reducido al minimo.

c) Empleo de la luz ultravioleta—Para la irradiacion de la parte
superior de las salas hospitalarias puede recurrirse a las limparas a vapor
de mercurio, lo que ha sido objeto de grandes ensayos en Norte América.

Siempre que el nimero de tales limparas no sea excesivo ni se hallen
dentro del alcance de la visién directa, el uso de anteojos protectores es
innecesario, ya que la pintura y el enyesado del cielorraso no refleja, pricti-
camente, los rayos ultravioletas.

La eficacia germicida de estas radiaciones es maxima cuando la pro-
porcién de humedad en la atmésfera es baja y los gérmenes han sido recien-
temente emitidos, ya que el polvo anula dicha accién. Este método de desin-
fecciéon es bueno cuando la altura de los locales no es inferior a 3,60 m.

Un aparato portatil para rayos ultravioletas puede resultar un aliado
Gtil para desinfectar cuartos de aislamiento y muebles.

d) Empleo de desinfectantes quimicos—La desinfeccion del aire por
métodos quimicos es facil en las condiciones de laboratorio, pero no sucede
lo mismo si se trata de una sala hospitalaria, en cuyo caso el procedimiento
ha dado escaso resultado.

Hasta el presente, la aplicacion de los productos quimicos a la elimi-
nacién de los gérmenes atmosféricos debe limitarse a ciertos casos especiales
y a la lucha contra la propagacién de las epidemias por el aire.

Los desinfectantes activos contra los gérmenes hiimedos en concentra-
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ciones inocuas, o casi inocuas, para cl hombre, son: i) dcido hipocloroso;
il) resorcinol; iii) propilen-glicol; iv) tri-ctilen-glicol; v) acido lactico.

Mcétodos para evitar la redispersion de los microorganismos después de su
emision y sedimentacion

a) Eliminacién del polvo—Las salas de hospital deberfan construirse
de modo que fuera imposible la acumulacién de polvo en su interior: paredes
lisas, ausencia de molduras horizontales hasta en las puertas, angulos redon-
deados y muebles empotrados, con un minimo de piezas movibles.

El barrido y la limpicza en seco deben prohibirse. El recurso mas eficaz
para evitar el levantamiento de polvo, consiste en la impregnacién de los
pisos de madera o linoleo con aceite liviano de méquina. Tratindose de
cemento o asfalto este procedimiento es impracticable, pero entonces puede
recurrirse al barrido con aspirador o en presencia de aserrin humedecido con
solucion de cloruro de calcio.

El' uso de la aspiradora de polvo es preferible al barrido en seco, aunque
un buen nimero de gérmenes atraviesan las paredes de la bolsa recolectora
de los aparatos comunes; de ahi la conveniencia de adoptar un sistema de
aspiracién central con tubos colectores. La antiquisima costumbre de lavar
los pisos con un trapo y un cubo de agua cs de lo mas inconveniente: en su
lugar se utilizarin maquinas especiales que proveen una salida continua
de agua limpia.

b) Impregnacion de las ropas de cama.—Se sabe hoy con toda certeza
que las frazadas, sibanas, fundas, pijamas y camisones constituyen verda-
deros reservorios de gérmenes, de modo que bastan los movimientos del
paciente o las sacudidas al tender las camas para que éstos se diseminen
por la atmoésfera.

Tal peligro puede evitarse en gran parte, si se impregnan dichas pren-
das con aceite adecuado una vez lavadas y limpias. Si se adopta esta prac-
tica, serd necesario instruir convenientemente al personal del lavadero que
s¢ encargara de esa operacién; cuando la impregnacién de las ropas se con-
duce correctamente, no hay peligro de que su contacto produzca irritacién
de la piel en los enfermos.

Esta simple medida contribuird a reducir notablemente la flora bacte-
riana de una sala.

VI. PREVENCION DE LA INFECCION CRUZADA
POR DIVISION DE LA SALA

Las consideraciones precedentes sobre la propagacion aérea del contagio,
llevan a la conclusién de que el aislamiento de los nifios en salitas separadas
(cubiculos en compartimentos); debe disminuir al minimo las posibilidades
de una infeccién cruzada. De ahi la idea de dividir la sala en comparti-
mentos individuales, de los que se han descripto diversos tipos. Sin embargo,
Ja sala comin posce sus ventajas: los nifios pueden charlar y jugar entre s,
la vigilancia es mucho mas facil, y la ensefianza de los estudiantes se hace
mds entretenida y practica.

Al proyectar la construccién y organizacién de un Servicio de Pediatria,
¢l médico debe tener por objetivo la creacién de una sala en la que la posi-
bilidad de infeccién cruzada sea minima y que, al mismo tiempo, resulte
cémoda para trabajar y conserve algo de la atmésfera alegre, casi hogarefia,
de la sala comin, sin ninguno de sus peligros.
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Medidas de aislamiento individual

a) Pabellon de aislamiento—La practica de transformar una sala en
pabellon de  aislamiento, dividiéndola mediante mamparas de vidrio en
salitas individuales —técnicamente llamadas “celdas”— dispuestas en dos
filas separadas por un corredor central comin, no es del todo satisfactoria,
pues pueden producirse casos de infeccién cruzada, especialmente por virus,
a despecho del cumplimiento estricto de las reglas sanitarias adoptadas. Y
la razén estriba en la dificultad de impedir que la atmésfera del corredor
comin sirva de vehiculo a la infeccién. Para remediar este inconveniente
puede recurrirse a un sistema de acondicionamiento parcial del aire, que
reduce, si no elimina, las corrientes de aire; o bien a la formacion de una
barrera de esterilizacién frente a cada puerta, mediante lamparas de luz
ultravioleta.

Las paredes de las celdas seran de vidrio, aunque la parte inferior,
hasta 60 cm del suelo, puede construirse de madera o metal; en este caso
deben evitarse las junturas y barandas para impedir la acumulacion de polvo
en ellas. Las paredes de vidrio permiten a los nifios verse unos a otros, con
lo que no se sienten tan solos; ademés, facilitan su vigilancia por las enfermeras.

Cada celda estard provista de iluminacién diurna y ventilacién y cale-
faccién adecuadas. Su capacidad debe ser tal que la cama o cuna pueda
sacarse o entrarse con facilidad y haya suficiente espacio para la atencion
del enfermo y algunas intervenciones menores —puncién lumbar, por ejem-
plo—. Es conveniente que las puertas no tengan manijas y puedan abrirse
y cerrarse con el codo y el pie.

Lo ideal seria que cada celda contara con su lavabo individual, pero
en tributo a la economia pueden instalarse éstos en el corredor y su uso
serd com@n a varios enfermos. Si fuera posible disponer de lavabos indi-
viduales, se los construira de forma tal que puedan utilizarse tanto para el
baiio del nifio como para la higiene de las manos de la enfermera. Una
practica poco recomendable, por lo que facilita el contagio, es la de banar
a los nifios en una bafiera comun.

b) Compartimentos.—Son divisiones hechas mediante tabiques incom-
pletos cuya altura oscila entre 2,10 y 2,75 m. Este sistema puede resultar
satisfactorio cuando se trata de bebés, pero para nifios de mdis edad que
suelen pararse en sus cunas, la altura maxima indicada es apenas suficiente.

Este tipo de construccién presenta las ventajas de su cconomia y su
mayor aereacién con respecto a las salitas individuales. Las opiniones sobre
su eficacia en la lucha contra la infeccién cruzada son contradictorias, y
si bien es cierto que pueden dar una falsa sensacion de seguridad, por lo
menos recuerdan al médico y a la enfermerg la necesidad de guardar las
debidas precauciones higiénicas.

¢) Cuartos de aislamiento absoluto.—Los ninos, por pequenos que sean,
temen la soledad. Las caracteristicas y disposicién de este tipo de apartados
son las mismas senaladas en a).

En condiciones ideales el frente debe hallarse orientado hacia el sud
o sudeste (en Inglaterra) y poscer puertasvidricras que se abran sobre un
haleén o una galeria, de modo que las cunas rodantes puedan sacarse al aire
libre. Las divisiones en ¢l exterior son poco estéticas, aunque tedricamente
necesarias; pueden omitirse, siempre que se seleccionen con cuidado los ninos
que habrin de estar juntos en el balen y se los coloque convenientemente
espaciados. Si el edificio consta de varios pisos, serd necesario instalar ascen-
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sores y tomar medidas de precaucién para evitar que los ninos trepen a las
ventanas y balaustradas.

Cuando se estudie la posibilidad de construir compartimentos o cuartos
individuales en una sala comin, seri necesario tener en cuenta ciertos
detalles antes de decidir el nimero de divisiones a realizar. Los nifios de corta
edad, por ejemplo, que son los més expuestos a los peligros de la infeccién
cruzada y los que menos habran de extrafiar la compaiiia de los otros nifios,
constituyen un caso especial. Todos los nifios menores de un afio deben ser
internados en salitas individuales y aisladas; el limite de edad puede exten-
derse a 2 afios, cuando las comodidades asi lo permitan. Los mayores solo
seran aislados cuando el examen preliminar indique la necesidad de hacerlo
o cuando, dada la gravedad del mal, una infeccién agregada tendria conse-
cuencias fatales.

Al dividir una sala comiin se pierde algo de espacio, por lo que el nimero
de camas debe reducirse; de otro modo aumentaria el riesgo de contagio.
Esa reduccion obligada puede compensarse acortando el tiempo de perma-
nencia del enfermo en la sala, de modo que el numero de casos internados
por afo se mantedrd sensiblemente igual.

La cantidad necesaria de piezas de aislamiento varia para cada sala
con la naturaleza de la enfermedad y la edad del paciente, pero puede
caleularse que el 25 '% de las camas deben hallarse aisladas.

VII. OTRAS COMODIDADES EN UNA SALA DE NINOS

Una Sala de Nifios debe contar, ademas de las mencionadas, con una
serie de facilidades que guardan relacién directa o indirecta con el problema
de la infeccién cruzada; son ellas:

a) Cuartos para operaciones especiales—La curacién de heridas y ope-
raciones menores de caracter séptico no deberian realizarse en la sala comun,
donde el riesgo de contaminacién de las heridas es mayor. Para estos casos
conviene disponer de un cuarto especial, bien ventilado, al cual puedan ser
transportados los enfermds. Este recinto serid considerado como una sala de
operaciones, en lo que a funcionamiento y reglas de asepsia se refiere.

b) Comodidades para las madres—En el caso de los lactantes, sera
necesario disponer de comodidades para el alojamiento de las madres durante
fodo el periodo de lactancia, ya que la alimentacién de los bebés con leche
materna cs una de las medidas mas eficaces contra la infeccién cruzada.

La prictica de permitir que las madres atiendan y crien personalmente
—con pecho o mamadera— a sus hijos enfermos hospitalizados, tiene sus
ventajas, de modo que una Sala de Nifios bien dotada no deberia carecer
de facilidades para ese fin. Lo ideal seria disponer de pisos o casas especial-
mente dispuestos para que la madre viva en ellos con su hijo hasta que éste
sane.

¢) Comodidades para los padres—Nada més natural que el deseo de
los padres de un nifio de hallarse cerca del hijo cuando éste se encuentra
gravemente enfermo; de ahi la conveniencia de contar con facilidades para
su alojamiento en tales casos.

d) Servicio externo.—De tanto en tanto llegan a Ja sala nifios cuya
internacion no es necesaria. La prictica de examinar enfermos externos en
la sala es criticable, pero en caso de que fuera imposible evitarlo, se dis-
pondri de una sala de espera y un consultorio aparte, para prevenir la
entrada de la infeccién desde el exterior.
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SESION per 13 pe DICIEMBRE bpe 1945
En homenaje al Prof. Agregado Dr. Salvador E. Burghi

Preside el Dr. . A. Praden

DISCURSO DEL PRESIDENTE

Dr. ]J. A. Praderi—Profesor Burghi: Hace unas semanas, buena parte
de nuestros consocios, a invitacién de la Comisién Directiva, concurrié a
la clase de clausura de nuestras actividades docentes, para testimoniarle
consideracién y simpatia, ante ese aspecto de vuestra personalidad, es decir,
el de Profesor:

Hoy, la Sociedad Uruguaya de Pediatria dedica esta sesion cientifica
extraordinaria al Prof. Burghi, asignindole el caricter de un reconocimiento
oficial y colectivo, por su faceta de clinico y de trabajador, que ha contri-
buido con sus esfuerzos propios y los de sus discipulos, a mantener el
prestigio de la escuela pediatrica uruguaya.

Pero, hay una gran diferencia entre aquel acto de despedida y este
otro, en el cual, por lo contrario, queremos consolidar su permanencia,
seguros de que sostendrda aqui sus actividades y adn las ha de aumentar,
con su presencia asidua y su colaboracion eficaz.

Estas sesiones cientificas, que contribuyen a conservar encendido el
espiritu de investigacién y la perseverancia en el estudio de los problemas
que atafien a la infancia, deben tener para todos nosotros, algo de ritual vy
de imperativo, por la finalidad generosa a la que trascienden.

La llama del afin por la propia superacién técnica, con el calor del
entusiasmo por defender conceptos, descubriendo etiologias, afinando diag-
nésticos o mejorando tratamientos —la luz que surge de los conocimientos
minuciosos y modernos, cuando los estudiosos los exponen con el brillo de
su inteligencia—, todo esto debe brotar de las sesiones cientificas, agrupan-
donos en ¢l ambiente atrayente, ilustrativo y fecundo de camaradas que se
retinen para dar curso al intercambio de sus pensamientos y de sus aspira-
ciones, con los que en el fondo todos procuramos avanzar hacia la buena
solucién de los problemas de la infancia.

Fuego sagrado, pues, que debemos mantener encendido con nuestros
aportes, pequefios o grandes, como otras tantas brasas de lenos distintos,
que todos traen calor intelectual y radiaciones de perfeccionamiento.

Y nuestros mayores, los Profesores, en actividad o no en la Catedra,
y los clinicos consagrados por su experiencia y criterio, seguiran siendo, en
estas sesiones, quienes mas cooperen con sus trabajos, sus criticas o sus
consejos a sostener vivo el fuego de nuestro hogar cientifico, que nos congrega
y vincula por idéntica atraccion.

Profesor Burghi: Mientras hoy desfilen por esta tribuna vuestros dilectos
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discipulos, exponiendo sin buscarlo, el mérito de sus cualidades y la capacidad
de sus energias, sin duda sentiréis la satisfaccién de haber contribuido a
iniciarlos en las disciplinas de la ensefianza que ellos mismos ahora, tienen
que empezar a ejercer; y, seguramente, os sentiréis ampliamente compensado
por vuestra espontinea y honrosa decisién de dejar vuestro sitio de maestro,
porque vienen a ocuparlo vuestros propios discipulos.

PALABRAS DEL PROFESOR BURGHI

Agradece al Sr Presidente las elogiosas palabras para su persona, que
acaba de pronunciar, asi como a los estimados consocios que se han congregado
en el acto que en su honor se realiza.

EL SINDROME HUMORAL EN EL RAQUITISMO SIMPLE Y EN EL
COMPLICADO CON TETANIA

Dres. A. U. Ramén Guerra y E. Miguel—Aceptan como definicion
del raquitismo, la de que €l es la manifestacién clinica de la hipovitaminosis
D en el animal en crecimiento, caracterizandose por una disminucién del
depéstito mineral (fosocélcico) en el hueso. Resulta, pues, una enfermedad
carencial metabdlica. Los elementos fundamentales del sindrome humoral
del raquitismo no complicado, son: la hipofosfatemia, la hiperfosfatemia y
la normocalcemia. En este trabajo, los autores estudian los resultados de las
investigaciones clasicas y luego, los que han observado en nuestro raquitismo.

Refiriéndose a la hipofosfatemia, solo tienc en cuenta el fésforo inor-
ganico. Seiialada por Iversen y Lenstrup, en 1920, ha sido confirmada
posteriormente, por Hawland y Kramer, Gyérgy, Bodansky y Jaffé, Barnes y
Carpenter; pero, estos ultimos, asi como Freudemberg, no creen sea un signo
patognomonico. Es indiscutible que la hipofosfatemia es mas frecuente en
las formas graves del raquitismo, con signos radiol6gicos evidentes. El
estudio de la fosfatemia en nuestro raquitismo, confirma estos resultados: su
aumento es un signo importante, pero que falta en la mayoria de los casos,
que a su vez son formas moderadas de la enfermedad.

La calcemia no se encuentra modificada en el raquitismo no complicado.
Todo descenso de la misma, supone tetania evidente o latente, como lo compro-
haria la hiperexcitabilidad anédica existente. En el raquitismo con tetania aso-
ciada e hipocalcemia, se observa que las cifras del fésforo se acercan o atin
sobrepasan la cifra normal, con lo cual, la hipofosfatemia caracteristica del
raquitismo, se transforma en hiperfosfatemia.

La hiperfosfatemia parece ser el mas delicado test humoral del raqui-
tismo, aunque por otra parte, por si sola no tiene un valor absoluto. En el
raquitismo no tratado, la fosfatasa sigue aumentando; la vitamina D impide
este aumento y en 2 6 3 semanas provoca la caida de la fosfatemia: esta
caida depende de la dosis de vitamina D, siendo mdas rdpida con altas
dosis y a los 3 meses, con dosis moderadas. Con el tratamiento clisico
puede aparecer la mejorfa radiolgica y de la fosfatemia, antes de que
baje la fosfatasemia. La medida de ésta es de gran valor en el diagnéstico
de los casos precoces y de los dudosos.

Como se ve, el estudio del sindrome humoral del raquitismo tiene una
importancia muy grande para el diagnéstico y la evolucién de la enfermedad.
El valor de la fosfatasa es mayor que el de los fosfatos inorganicos que,
a pesar de no ser factores decisivos, en muchos casos, no han perdido sin
embargo, gran parte de su valor. Las cifras y la frecuencia de la hipofosfa-
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temia en el raquitismo, varian mucho con el método de diagnéstico empleado
al efectuar la estadistica y las cifras admitidas como normales, para el
féforo. También influyen las diferencias entre los raquitismos, a causa del
cambio de medio.

Los autores revelan los resultados obtenidos en una serie de enfermos
correspondientes al medio en que actiian. Si se consideran como hipofos-
fatemias las cifras inferiores a 4,5 mg ‘% de fésforo inorgéanico, su frecuencia
ha sido de 63 en los nifios por ellos observados, con manifestaciones clinico-
radiolégicas de raquitismo; pero, si se habla de hipofosfatemia con cifras
menores de 5 mg %, la frecuencia llega hasta 73.3 %. Pero, en 18 ninos
normales, el 33 % tenia una fosfatemia entre 4,5 y 5 mg %, pero mas cerca
de esta tGltima cifra; es por eso que consideran, como limite util, en el
medio en que act@ian, la de 4,5 mg %, siendo sospechosas todas las cifras
variando entre 4 y 4,5; cuando se llega por debajo de 4 mg el indicio es
casi seguro, de raquitismo, en la primera infancia, aunque lo han observado
solamente en el 28 % de los casos. Las cifras de la calcemia sélo las hallaron
modificadas en los raquitismos complicados con tetania, aunque, en general,
han observado una ligerisima disminucién de aquélla .Los resultados mas
cvidentes fueron hallados en la investigacién de la fosfatemia; en nifos
normales, hallaron un promedio de 7,91 unidades Bodansky, con desviaciones
desde 5,30 hasta 11,64, fijando como variaciones normales, las que ocurren
entre 5 y 11. Todos los casos observados tuvieron cifras por encima de 11
unidades y casi el 84 9%, de 15, coincidiendo con signos clinicos y radio-
légicos. En término medio, las cifras son tres veces mayores quc €n los
ninos normales.

El estudio de la evolucién del sindrome humoral del raquitismo permite
traducirlas en cifras Los autores la han estudiado en numerosos casos
tratados de diferente manera, realizando al mismo tiempo, las investigaciones
clinicas y radiolégicas correspondientes. La mayoria de los casos fué tratada
con una sola dosis maciza de vitamina D. Estudiando en ellos, la evolucion
de la fosfatasa, observaron: a) descenso o caida netamente rapida, que se
registra desde la segunda semana siguiente 'y sobre todo, entre los dias
10° y 20°. b) después, el ritmo se hace mas lento y en muchos casos se
observa un repique o rebote (aumento transitorio), que se puede relacionar
con la inestabilidad de la actividad fosfatdsica; ¢) en este segundo periodo,
¢l descenso se va haciendo mucho mas lento, llevando progresivamente a
cifras que se acercan al limite miximo normal; d) en un grupo de ninos
seguidos mas alla de los 50 dias, observaron un fenémeno particular, que
denominan depresion tardia de la actividad fosfatdsica: descenso de las
cifras de la fosfatasemia, por debajo del minimo normal, seguido de aumento
ulterior a niveles normales, ocuriendo entre los 50 y los 85 dias): ¢) en los
nifios seguidos mas largo tiempo atn (mas de 100 dias), vieron, .como ¢n
los tratados, un ascenso rapido de la serofosfatasa, durante el invierno
inmediato.

En los tratados con una sola dosis maciza, por via bucal, observaron
una evolucién muy parecida, también con ripida caida de la actividad fosfa-
tasica, en el segundo decenio.

En un grupo de casos que se dejé evolucionar espontancamente, antes
de iniciar el tratamiento, observaron la misma tendencia al aumento de los
fosfatasas, en 7 sobre 9; ascenso que fué muy pronunciado durante el invierno.
Esta tendencia al aumento invernal de las fosfatasas, podria explicarse por
una recaida humoral, dada la frecuencia del raquitismo, —estado casi
fisiologico de la especic humana, muy susceptible a esta enfermedad—, préc
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ticamente la mitad de los nifios que concurre a las Policlinicas en octubre
(de 2 a 24 meses) padece de raquitismo (sobre todo florido).

Para el diagnéstico de raquitismo complicado con tetania exigen: hipo-
calcemia, espasmos de 8 mg /% o menos; accesos tipicos espontaneos, faciales,
carpopodilicos (tetania) y otras manifestaciones tetinicas (signos de Trous-
seau, de Lust, de Chvostek o de Erb). El signo més comin de la tetania
raquitica ha sido la convulsién; mas raramente los espasmos cardiopopoda-
licos o el laringoespasmo. El tratamiento clasico del raquitismo, con las dosis
habituales de vitamina D por boca, es absolutamente insuficiente en la
tetania, porque la curacién es demasiado lenta, requiriendo la tetania, una
terapéutica que sea efectiva desde los primeros dias. El tratamiento habitual
consistia en: hipnéticosedantes, sales de calcio (sobre todo el cloruro, para
actuar rdpidamente) y cloruro de amonio (acidificante). Resultados mejores
se obtuvieron con la vitamina purificada (D. 6 D;) en una sola dosis mazica
(“stosstherapie”) ; con él, los signos mas evidentes de la tetania pueden
desaparecer en 48 horas. Seria, pues, el tratamiento de eleccién. En 6 casos
observados por los autores se encontré: en 2, sélo hipocalcemia y signos de
hiperexcitabilidad neuromuscular y en 4, convulsiones generalizadas; en uno
de estos dltimos hubo fenémenos de laringoespasmo, varios dias después de
desaparecidas las convulsiones. Dos de los nifios fallecieron; uno, con convul-
siones generalizadas y el otro, en una crisis sobreaguda de “tetania cardiaca”.
La hipocalcemia ha sido sintoma humoral fundamental, aunque no patog-
nomonico; el efecto de las “stosstherapie” sobre la calcemia, ha sido rapido.
Comentan los casos de raquitismo vitaminorresistente. Terminan con una
extensa bibliografia sobre el punto.

A PROPOSITO DE LAS VAGINITIS INFANTILES

Dr. C. Gianelli—Reficre los resultados de su observacién durante 14
meses en la Institucion “Dr. Larrafaga”. Resulta en ella, que la enfermedad
es de observacién frecuente entre las nifias que proceden de los medios pobres:
que el tratamiento debe procurar la curacién clinica y la esterilizacién, para
cvitar recaidas y detener la propagacién de la enfermedad; en la mayoria
de los casos la contaminacién se realiza en el ambiente familiar, por inter-
medio de ropas, gabinetes higiénicos, etc.; periodicamente se hardn examenes
bacteriolégicos, atin en ausencia de secrecion; las vaginitis son observadas
en cualquier edad, mismo en nifias de 25 dias de edad; fuera de lo que pueda
obtenerse con la penicilina, el tratamiento que da mejores resultados, sera
cl llamado Lewis, realizado bajo el control periodico del médico tratante;
cuando se observe resistencia al tratamiento, se buscarin las complicaciones
paravaginales; debe procurarse la esterilizacién permanente y prevenir a la
familia sobre los riesgos de contaminacién para otras ninas; las autoridades
de los establecimientos que albergan nifias, deben prestar al estudio de este
problema médico, sanitario y social, toda la importancia que merece.

INFECCIONES POR SALMONELAS “KUNZENDORF” EN EL NINO.
A PROPOSITO DE UN CASO DE OSTEOARTRITIS

Dr. P. L. Aleppo—Hace una revisién de los casos de infeccién salmo-
nelésica, en nuestro medio, de acuerdo con estadisticas publicadas hasta
1942, abarcando un periodo de seis afios de observacién. Sobre un total de
537 cepas de salmonelas aisladas en 498 enfermos ninos, 3 fueron salmonela
Kunzendorf. Pone de manifiesto la escasa frecuencia de casos de infeccién
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por ésta y el cardcter invasor que tiene dicha infeccion, pues todos los casos
revisten el cuadro clinico de la sepsis. Relata, luego, el caso que motiva la
comunicacién: nino de 6 meses de edad, pesando 7.500 g, febril (39%5), que
ingresa presentando una tumefaccién de la articulacion escapulohumeral
izquierda, con distensién y dolor. La siembra del liquido obtenido por puncion
articular, el exudado faringeo y el somatico fué positiva al 1/25 y Ia
flagelar, al 1/5000. Muestra, ademas, una serie de radiografias de la region
afectada, donde se observa una zona de osteitis en la extremidad superior
del himero, en distintos momentos de la evolucién del proceso.

ENFERMEDAD DE GRAVES EN EL RECIEN NACIDO

Dr. E. Peluffo—Refiere dos observaciones clinicas, recogidas en Ia
Clinica Obstétrica “A” del Hospital “Pereira-Rossell”. La primera se refiere
a una senora de 29 afios de edad, gravida de 8 meses, padeciendo de un
hocio exoftidlmico desde 7 afios atras; ha tenido dos embarazos anteriores,
el primero terminado por aborto espontineco y el segundo, por parto prema-
turo al 8° mes, con feto muerto. Posteriormente se inicié cl tratamiento del
hipertiroidismo. Ingresé en asistolia y ya en trabajo de parto; nacié un nino
de 2.300 g de peso y midiendo 0.47cm de talla, presentando manifestaciones
clinicas evidentes de hipertiroidismo: taquicardia, exoftalmia, vitalidad exa-
gerada contrastando con su condicién de prematuro (permanentes movi-
mientos rapidos y Aagiles, insomnio), taquipnea, temblor vy tumefaccion
tiroidea. Fué tratado con lugol. Mientras permanecié al seno materno,
permanecieron los sintomas antedichos y hubo franca baja de peso, no
obstante tomar una racién suficiente; fué suprimida la alimentacion con
el seno materno, dandosele leche ordenada, de otra mujer y desde entonces
hubo mejoria progresiva, hasta la total desaparicién de los signos de hiper-
tiroidismo

La segunda ohservacién correspondia a una sefora de 37 anos de edad:
que antes de presentar su hipertiroidismo habia tenido hijos sanos; el bocio
exoftalmico se presenté hace 4 aiios, siendo tratado, incluso quirtrgicamente.
Embarazo de 7 meses, parto eutécico, naciendo un nifo de 2.900 g y tallando
0.515 m, magro, con hipermotilidad permanente de los miembros y del
tronco, temblor, insomnio, gran taquicardia y taquipnea, tumefaccion muy
evidente, que provocaba respiracién ruidosa con cornaje inspiratorio y
tiraje alto. Fué tratado con lugol; como a los 15 dias rebajara el peso a
2.400 g, se sustituyé la alimentaciéon con seno materno. por babeurre; desde
entonces se inicié una mejoria progresiva, con aumento de peso y curacion.

Seiala la rareza del hipertiroidismo en el recién nacido, en hijos de
madres hipertiroideas. Destaca la posibilidad de la concepcion, en mujeres
con esta enfermedad, después del tratamiento correspondiente, como ocurrio
en ambos casos y en otros dos, recogidos por el Prof. Crittogini, en las que,
luego del tratamiento médico o quirtrgico del bocio, se obtuvo el nacimiento
de nifios sanos. En lo que respecta al hipertiroidismo del recién nacido, senala
la similitud clinica con el hipertiroidismo de todas las edades, asi como la
influencia indudable, sobre el mantenimiento de los sintomas, de la alimen-
tacién con la leche del seno materno, ya que, solamente hubo mejorias y
Juego desaparicién de los sintomas del hipertiroidismo, una vez interrumpida
dicha alimentacion,
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EL MONGOLISMO

Dr. J. R. Marcos.—Expresa que su comunicacién es un anticipo de un
estudio mds completo que ha emprendido con el propoésito de aclarar algunos
puntos de esta curiosa afeccién, frecuente y seria, que tiene honda repercusién
no sélo en el terreno médico, sino igualmente, o mas, en el ambiente familiar
y en el campo social. Cuando se ha estudiado el mongolismo, parece dominar
en los estudiosos, la idea obsesiva de su incurabilidad. Se olvida que abarca
innumerables problemas, entre otros y como hecho esencial, el aclarar la
etiologia y tratar de fundamentar su profilaxis. Su trabajo comprende el
estudio clinico, clisico si se quiere y con pocas novedades, complementado
con datos de laboratorio referentes al metabolismo del nifio mongoélico y un
estudio radiolégico del crecimiento y la osificacién. Concomitantemente,
interesa el “test” mental, desde que hay grados de retardo en los mongélicos
y no un nivel uniforme de anormalidad, como es comn suponer. La etiologia
le ha parecido uno de los puntos mas escabrosos de aclarar. En ese sentido,
considera al mongolismo como una polidistrofia fetal, originada por factores
morbidos que actan diversamente sobre el huevo, muy a menudo en forma
combinada. Es interesante destacar, llegados a este punto que, si bien el
mongolismo es, por su importancia, una encefalopatia con imbecilidad, el
estudio completo del nifio mongélico demuestra que todas las estructuras
se hallan afectadas, aunque en grado distinto, realizando un tipo  psico-
somitico de polidistrofia. Los datos mas dificiles de obtener son los anato-
micos, desde que las necropsias son muy raras y los estudios histolégicos,
particularmente escasos. La terapéutica suscita interesantes problemas. El
tratamiento debe ordenarse segtin las distintas edades, no siendo el mismo
en la primera edad, que en la segunda o la tercera infancias. El tratamiento
poliglandular y especialmente la medicacién tiroidea, siguen siendo nuestras
mejores indicaciones.

SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA

SEPTIMA REUNION CIENTIFICA: 13 DE AGOSTO bpe 1946

Presidencia: Prof. Dr, José M. Macera

ASTROBLASTOMA INFILTRATIVO DE LOS TUBERCULOS
CUADRIGEMINOS Y REGION YUXTACUADRIGEMINAR

Prof. José M. Macera, Dres Julio A. Ghersi y Juan C. Oyhenart.—
Resumen: Los autores muestran un caso de astroblastoma infiltrativo de
los pediinculos cerebrales, con epicentro en tubérculo cuadrigémino y regitn
yuxtacuadrigeminal, de dificil diagnéstico clinico por existir sintomas ocu-
lares de un cuadro neurolégico antiguo correspondiente a probables lesiones
postencefaliticas del lugar en que se desorrollé el blastoma.

Se puntualizan hechos por los cuales se corrobora una vez mas el
concepto de que las punciones lumbares en enfermos con cuadros de hiper-
tensién endocraneana y edema de papila debe prescribirse.
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ESPLENOMEGALIA CONGESTIVA

Dres. David Fuks, F. J. Nocito, R. Lauers y S. Waisbein—El caso
que motiva la presentacién de los autores, es el de una nifia de 6 afios de
edad, que inicia su enfermedad con abundantes hematemesis, que se repiten
en forma alarmante en los dias subsiguientes. Posteriormente aparecen depo-
siciones obscuras. Luego de un completo estudio clinico, radiografico y de
Jaboratorio, se llega al diagnéstico de esplenomegalia congestiva, indicandose
la estirpacién del bazo, operacién que mejor6 completamente el cuadro
morbido.

Pt P

OCTAVA REUNION CIENTIFICA: 8 pe OCTUBRE pe 1946

Presidente: Prof. Dr. Pascual R. Cervini

MALFORMACION CONGENITA DE LAS VIAS BILTARES EXTRAHEPATICAS
Y CIRROSIS BILIAR EN EL LACTANTE DE SEIS MESES

Prof. Rail P. Beranger y Dres. Fernando Spagnuolo y Antonio Di
Bartolo—Resumen: La observacién se refiere a un nifio de seis meses de
edad que desde el nacimiento presenté ictericia permanente hasta su muerte,
acompanada de coluria y también permanente coloracién de las materias
fecales con buena conservacién del estado general. Completaba el cuadro
hepatomegalia, esplenomegalia y ascitis.

Hubo una hemorragia en la cimara anterior del ojo derecho que mejord
ripidamente con la administracién de vitamina K. El nifio fallecié a la
edad de seis meses. En la autopsia se encontré una vesicula pequena,
atresia del cistico, que terminaba en una dilatacién ampuliforme y ausencia
total del colédoco. El estudio histolégico del higado demuestra una cirrosis
biliar hipertréfica.

Comentan los autores el sintoma de la coloracién de las materias fecales
en forma permanente que indujo a descartar la obstrucciéon biliar intensa
que justifican posteriormente, por la impregnacién biliar de los humores y
por consecuencia de los jugos digestivos que, en altima instancia coloreaban
las heces.

Llaman la atencién sobre el hecho para tenerlo presente y asi, poder
intentar la practica de la laparotomia exploradora que podria comprobar
una malformacién de esta naturaleza, susceptible de correccién quirargica.
Consideran los autores que su caso, dado el tipo de malformacién hallada,
no era posible tal correccién.

Citan algunos trabajos al respecto y reafirman por Gltimo la importancia
del sintoma comentado.

Discusion: Dr. Tomds Bauzas—Hace mencién de dos casos de mal-
formaciones de las vias biliares extrahepdticas perfectamente estudiadas
desde el punto de vista del funcionalismo glandular. Uno de los ninos fué
intervenido comprobindose alteraciones de tal magnitud en la conformacion
anatémica de lo canales hepaticos que impidié efectuar una comunicacion
con el duodeno o con el estémago.

Dr. ]. Damianovich.—Cita dos casos de ictericia del recién mnacido
que los interpreta como una posible obstruccién parcial de las vias biliares
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o una hipoplasia de los mismos. Con una medicacién puramente sintomatica
los nifios se restablecieron paulatinamente sin necesidad de efectuar una
intervencién quirdrgica.

Prof. Dr. Cervini—Relata la sintomatologia de un caso por €l observada.
Recalca la importancia de una exploracién precoz de las vias biliares en
caso de duda.

APENDICITIS POR CUERPO EXTRANO EN UN LACTANTE DE SIETE MESES

Dres. Jaime Damianovich, Alfredo Vidal Freyre y Amadeo Manaro.—
Resumen: Los autores relantan la historia de un lactante de siete meses,
en alimentacion artificial que es llevado al dispensario porque desde cuatro
0 cinco dias atrds estd molesto, quejandose de a ratos y llevindose siempre
ambas manos a la F. I. D. No ha tenido vémitos, siendo la deposicién
normal. Tuvo 38°5. Al examen se hallé dolor a la palpacién superficial y
profunda de la regién apendicular con defensa. Diagnostican apendicitis y el
Dr. Sinches Zinny lo opera, encontrando al abrir el peritoneo, liquido seroso
y un apéndice inflamado y eréctil. El examen histolégico revelé una apen-
dicitis folicular y catarral con hemorragia hallindose en la luz del 6rgano
un clavo de zapatero con la cabeza dirigida hacia la punta.

Destacan la poca frecuencia de este tipo de apendicitis, sobre todo en
lo que respecta a la primera infancia, pues en un total de 120 nifios de
esta edad vistos y seguidos por ellos en la operacion y en el examen histo-
patolégico, sélo hallaron cuerpos extrafios en otros dos casos.

En uno de 8 meses con una apendicitis crénica en repunte agudo se
encontré un pelo y en otro de 18 meses, que oper6 el Dr. Sinches Zinny
fueron hallados 2 pelos y una cerda mezclados con el pus que contenia el
6rgano.

Citan 2 casos de nifios de 14 meses y 3 afios y 9 meses respectivamente,
relatados por Glazebroo y Lazarus de peritonitis de origen apendicular.
Cada apéndice contenia un alfiler comtn con la cabeza dirigida hacia la
punta.

Insisten con Frevre, en la necesidad de examinar “mds sistematicamente
que el nifio mayor, la regién apendicular de un pequeno que no sabe hablar,
o localiza mas sus sensaciones.

INTOXICACION ACCIDENTAL POR LA INGESTION DE SULFATO DE
BENZEDRINA. EN UN NINO DE 25 MESES

Dr. Alfredo Vidal Freyre—El autor relata un caso de un nifio de 25
meses, que ingiri6 en forma accidental de 70 a 80 mg de benzedrina, el
cual le produjo gran agitacién, locuacidad, palidez intensa, enorme midriasis,
taquicardia e hipertensién. Dado el tiempo transcurrido que hacia inatil el
lavado gastrico, prescribe purga, banos calientes repetidos y prolongados,
barbittricos y jugos de citrus con glucosa en abundancia, al dia siguiente
persiste la sintomatologia, habiendo ademas constipacién y anuria, logrando
sedarlo y dormirlo con 10 c.c. de una solucién al 25 '% de sulfato de mag-
nesia en inyeccién intramuscular.

Transcribe resumidos los casos de autores norteamericanos en nifias de
12 y de 20 meses y destaca ser el primero que ha utilizado el sulfato de
magnesio en el tratamiento de esta intoxicacién, _

En la observacién personal del autor aparte de la sintomatologia téxica
aguda sobre el sistema nervioso y los aparatos cardiocirculatorio y digestivo,
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se observé a los 8 dias una dermatitis atipica en el antebrazo izquierdo y
una anemia hipocrémica.

SOBRE UN CASO DE EMBOLIA OLEOSA PULMONAR

Dr. Samuel Gonzdlez Aguirre y Dra. Emma P. de Diaz—Resumen:
Presentan el caso de un nifo de 7 afios a quien en razén de un proceso
banal de las vias respiratorias se le inyecta un antiséptico pulmonar aceitoso.
Debido a un error de la técnica empleada por la enfermera, el antiséptico
es administrado accidentalmente por via endovenosa, por lo que inmediata-
mente se presenta signos graves de asfixia con pulso incontable, taquicardia
intensa, disnea y polipnea y cianosis.

Se presentan radiografias obtenidas 12 horas después de comenzado el
episodio las que confirman el diagnéstico clinico.

Se hacen comentarios acerca de la patogenia hidrodinamica y de los
conceptos de Bardin acerca de la importancia de la participacién vagal,
como creadora de un proceso inhibidor reflejo de la respiracion y circulacion,
a punto de partida de la arteria ocluida por la substancia embolizada.

De la mayor o menor intensidad de este reflejo, mas que las dimen-
siones de las embolias, siempre que estas no sean extraordinariamente grandes,
dependerd el porvenir del enfermo, segin la hipétesis de Bardin.

La evolucién del caso presentado fué favorable.



Anélisis de Revistas

METABOLISMO

Dunnam, E. C. y Taoms, H—Efectos del raquitismo grave de la temprana
infancia sobre el desarrollo esquelético en la adolescencia. “Am. Jour.

Dis. of Child.”, 1945:69:339.

Para efectuar dicho estudio se seleccionaron diez sujetos que hubieran
tenido en su infancia raquitismo prolongado y grave, no por alguna anorma-
lidad especial de la adolescencia; nueve de ellos eran blancos, de origen
italiano y uno negro, encontriandose en aquéllos dos grupos de tres hermanos
cada uno.

A dichos adolescentes se les efectiia examen fisico, medicién de la altura
tanto sentados como parados y radiografia de pelvis. Se presentan las histo-
rias de estos pacientes en lo que se relaciona con el raquitismo con abun-
dantes asi como interesantes fotografias y radiografias a distintas edades.

Segin las radiografias de pelvis dividen a los enfermos en dos grupos:
cinco con pelvis raquitica y cinco con pelvis normal; de los primeros tres
eran mayores de 4 anos de edad cuando se les diagnosticé raquitismo en
actividad y, de los segundos, cuatro eran menores de 3 afios cuando se llegé
a dicho diagnéstico; aparentemente cuanto mayor es el nifio en el momento
que se presenta el raquitismo grave o moderado, mayores son las probabi-
lidades de que, en la adolescencia, la pelvis muestre deformaciones.

En lo que respecta a la edad en que los pacientes fueron capaces de
sentarse o pararse no se encontraron diferencias llamativas entre los dos
grupos; todos los pacientes mostraron en la adolescencia alguna deformidad
de las extremidades inferiores, la diferencia se encuentra Gnicamente en
que aquellos que sufrieron raquitismo grave mas temprano asocian mas fre-
cuentemente la deformidad de la pelvis con el entrechocar de rodillas que
con las piernas arqueadas; esta observacién sugiere que si el entrechocar de
las rodillas se observa en la nifiez, es mas probable que la pelvis presente
deformaciones que si en aquella misma edad se observan piernas arqueadas.
—M. Ramos Mejia.

Govan, C. D. (Jr.) y Darrow, D. C.—E! uso de cloruro de potasio en el
tratamiento de la deshidratacion por diarrea de los lactantes. “J. Pediat.”,
1946:28:541.

Los autores describen un nuevo plan para el tratamiento de la diarrea
de los lactantes. En sintesis la novedad consiste.en el agregado de cloruro
de potasio a las distintas soluciones de electrolitos comunmente utilizadas
(soluciones cloruradosédicas, de lactato de sodio, de glucosa). En todos los
Casos graves, también se efecthan transfusiones de plasma o sangre total.

Se comparan los resultados obtenidos con el nuevo método con los
obtenidos con los procedimientos anteriores. Dos series de casos con gravedad
similar son utilizadas. Con el nuevo tratamiento fallecieron 3 de 50 enfermos:
con los anteriores, 17 de 53. La disminucién en la mortalidad no fué acom-
panada de un acortamiento o disminucién de la intensidad de la diarrea.

El agregado de cloruro de potasio permite que curen nifios que de otra
manera hubieran fallecido.
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Dos tipos de inconvenientes presenta esta terapéutica: el bloqueo car-
diaco con intoxicacién por el i6n potasio (1 caso que curd con tratamiento
adecuado) e intenso eritema seguido de descamacién (5 enfermos).

En el periodo de rehidratacién se utiliza una solucién de cloruro pota-
sico, cloruro de sodio y lactato de sodio, a razén de 80 a 150 cm® por kg en
las 24 horas y por vias subcutinea o intravenosa.

La solucién tiene la siguiente férmula:

T ke, B, IS e X 35 m M por litro
N R e P s, P2y 5 o B Sl - AT 122 m M por litro
- (]l 7 e o A et A e Py o e 104 m M por litro
IIETSIER N b o e et ot 4 e e 53 m M por litro
puede ser preparada con cualquiera de las siguientes formulas:
T i@t 1 e Sl S B Rl Uit 2 g
GBI w8l Bt e g e s o SR 3 g
Solucién molar de lactato ........... 40 cm’
Aleyia e T S L 710 cm?
0
L T TR e a5y e ot s sl o il e 20
(GHEIREY, s At B o oo S FERE TR ANt Sha
Solucién 1/6 molar de:
Lactator de s0dio; « it oo ekt o 250 ecm*
1RGN B i T A O ) SO S B g 500 cm?

R. Sampayo.

Govan, C. D. (Jr.) y WeisetH, W. M.—Intoxicacion por potasio. Comuni-
cacién de un lactante que sobrevivié a una concentracion sérica de

12,27 milimolls por litro. “J. Pediat.”, 1946:28:550.

Estudios recientes han demostrado la importancia del potasio en cl
tratamiento de la deshidratacién que sigue a la diarrea. :

El nifio que se estudia tenia 12 dias de edad. Internado no recibié nada
por boca durante tres dias, en los cuales se le administré por vias intravenosa
y subcutinea 100 cm’ kg de una solucién asi constituida: K: 25 m M:
Na: 122 m M: Cl: 104 m M y lactato 53 m M por litro.

La intoxicacién de este nifio de 3 kg se produjo a la hora de haber
instilado 200 cm® de la solucién arriba descripta, por via subcutinea.

Los primeros signos de la intoxicacién fueron la aparicién de cianosis y
de “shock” secundarios al retardo circulatorio debidos a la bradicardia y
bloqueo cardiaco. El nifio mejor6 rapidamente después de la inyeccién intra-
venosa de gluconato de calcio y solucién hiperténica de glucosa. El 16n
calcio contrarresté la accién del K sobre el corazén. La solucién hipertonica
de glucosa se inyecté para favorecer la formacién de glucégeno hepitico y
asi reducir la concentracién de potasio extracelular, ya que se ha demos-
trado que al depositarse glucégeno en el higado lo hace acompaiidndose
de potasio y agua.—R. Sampayo.

RoserTs, LypIa J.; BLalr, RuTi y GREIDER, MAR JORIE.—Resultados obtenidos
en los nifios de una institucién con una dieta adecuada vy liberal. I.
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Aceptacion de los alimentos y cambios introducidos en las dietas consu-
midas. “J. Pediat.”; 1945:27:393. ;

Las dietas consumidas por los nifios de un instituto, fueron suplemen-
tadas, durante un afio, para que respondieran a todas las exigencias dieté-
tolégicas. Entre los agregados figuraban: leche, huevos, cereales enteros y
jugo de ananés. Se efectuaron cuidadosas determinaciones de las cantidades
diarias de alimentos consumidos y ‘un estudio comparativo entre los ali-
mentos ingeridos al principio y al afio de iniciado el tratamiento. En el
94 al 95 por ciento de los casos, todos los alimentos ofrecidos fueron bien
aceptados por los nifnos.

Las dietas originales estaban carenciadas en casi todos los factores
excepto la vitamina A; los mas carenciados eran la tiamina y el dcido
ascorbico.

De los resultados obtenidos y comentados en otros articulos, se llega
a la conclusién que los alimentos agregados aportaron algiin factor o fac-
tores que estaban carenciados en el régimen anterior.—R. Sam payo.

Brar, Ruru; RoBerTs, Lypia y GREIDER, MARJORIE.—Resultados obtenidos
en los mifios de una institucion con una dieta adecuada vy liberal. 11,

Crecimiento en peso y altura. “]. Pediat.”, 1945:27:410.

El crecimiento en peso y altura de 151 nifios se modificé en un aifio
de dieta reforzada. Se han comparado los datos obtenidos antes, durante y
después del suplemento.

En el periodo previo; el término medio del grupo mostraba un 61
por ciento del crecimiento teérico esperado; en el periodo con agregados en
la dieta el porciento subié a 140, continuando luego en un alto nivel en el
periodo que sigui6 a la dieta reforzada. En lo que respecta a la altura se
observaron modificaciones similares.

El porciento de nifios con peso medio inferior al correspondiente a su
altura, disminuyé.

No pueden ni siquiera compararse entre si los resultados obtenidos por
el grupo de nifios que estuvo sometido al experimento durante todo el ano
con aquel de los nifios que sélo permanccieron en la institucién durante
intervalos cortos de tiempo.—R. Sampayo.

Ovpnam, HELEN; RoBErTs, Lypia y YounG, MarjorIE.—Resultados obte-
nidos en los nifios de una institucion con una dieta adecuada y liberal.
III. Estudios sanguineos y urinarios antes y después de las mejoras
dietéticas. “J. Pediat.”, 1945:27.

Se hicieron determinaciones de las concentraciones sanguineas de vita-
mina A, caroteno, hemoglobina y tiamina en un grupo de 39 ninos inter-
nados, mientras que las concentraciones plasmaticas de acido ascérbico fue-
ron determinadas en todos los nifios internados. Ademas se efectuaron deter-
minaciones de la excrecién horaria en ayuno de tiamina y riboflavina y de
la restitucién a las cuatro horas, con las mismas vitaminas. Todas las pruebas
fueron hechas en otofio y repetidas después del suplemento dietético.

Los tnicos valores bajos encontrados y que fueron mejorando con la
dieta reforzada, fueron los de vitamina C y tiamina. Las concentraciones
plasmiéticas de vitamina C y tiamina que eran bajas en el otofio, en muchos
nifios, mejoraron en la primavera. Las pruebas de la respuesta a las cuatro
horas y de la excrecién horaria en ayunas de tiamina, que también eran
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bajas en muchos casos, ascendieron con las mejoras de la dieta. Las pruebas
con riboflavina né mostraron modificaciones: los valores eran altos con la
dieta primitiva; sin embargo, la excrecién de riboflavina en ayunas fué
mds alta en primavera que en el otono.

Estos resultados estin de acuerdo con los obtenidos del estudio de las
dietas y que mostraron que aquéllas eran pobres en tiamina y vitamina C.
Se agregan més pruebas acerca del valor del método bioquimico para apre-
ciar el estado nutritivo.

Se opina por el momento que, los nifios normales que han ingerido la
dieta que se recomienda generalmente, tendrin, en la mayoria de los casos,
valores sanguineos no muy inferiores a 0,6 g por ciento de vitamina C,
6 microgramos por ciento de tiamina y 75 unidades internacionales por
ciento de vitamina A; que devolverin el 7 por ciento o mas de una dosis
bucal de 75 microgramos por kilogramo de tiamina y el 20 por ciento o
mas de una dosis igual de riboflavina, en ambos casos a las cuatro horas.
La excrecién horaria en ayuno de tiamina y riboflavina no serd muy inferior
a 6 y 9 microgramos respectivamente.—R. Sampayo.

Barnes, D. J.; Kauvcuer, M. y Munks, B.—Estudios metabdlicos sobre
nifios raquiticos. “Am. Jour. Dis. of Child.”, 1946:71:622.

12 Una significativa diferencia en la efectividad del aceite de higado
de bacalao concentrado, del aceite de higado de atin y del viosterol en la
produccién de la retencion de calcio en nifios raquiticos se observd con la
administracién diaria de 100 y 270 unidades USP, a los niveles estudiados
de vitamina D. '

2¢ El mas efectivo resulté ser el aceite de higado de bacalao concen-
trado, poco menos el aceite de higado de atin siendo ¢l viosterol el menos
efectivo.

3¢ Los datos recalcan nuevamente la dificultad de juzgar los estados
raquiticos solamente por los valores del calcio y fosforo del suero.

4° Los niveles de fosfatasa del suero siguieron a la evidencia de curacion
demostrada por la retencién del calcio y fésforo, la mejoria fué lenta con
las pequefias dosis y mas rapida con las grandes dosis (20.000 unidades USP
por dia).

5 La respuesta a la terapéutica parece medir la efectividad del ergos-
terol irradiado, la fuente de origen de la vitamina D, mientras que la res-
puesta a los aceites de higado de atin y bacalao parece valorar a un mismo
tiempo la efectividad y las cantidades relativas de vitamina D de la clase
del 7-dehydrocolesterol activado encontrado en cada uno; esta vitamina es,
probablemente, mas abundante en el aceite de higado de bacalao que en
el de atan. El colesterol como fuente de vitamina D ha mostrado ser superior
para los nifios que el ergosterol.—Conclusiones de los autores.

KLACKENBERG, G.—Tres aiios de profilaxis del raquitismo en prematuros,
con dosis masiva de vitamina D,. “Acta Paediatrica” 1945:32:508.

El autor trabaja con 100 nifios prematuros, que han sido tratados con
dosis masivas de vitamina D? con propésito profilictico.

El control de estos casos muestra que la administracién de 500.000 U.
internacionales de vitamina D?, per os, es marcadamente eficaz.

Durante los tres meses que siguieron a la administracién, los nifios, con
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s6lo dos excepciones, no recibieron ningtn suplemento de vitamina D. En
19 casos, fueron observados clinicamente pequenos residuos raquiticos.

Muchos de estos casos eran gemelos o nifios que habian recibido la dosis
masiva més alli del mes de nacimiento.

Esto lleva a la conclusién que la dosis masiva debe ser administrada
tempranamente, con preferencia en los primeros 14 dias de vida.

No pudieron ser sefialadas indicaciones definidas segin las cuales, pu-
dieran vincularse lesiones téxicas con el tratamiento con dosis masivas de
vitamina D.—E. Rosemberg.

GersTLEY, J. R.; Conn, D. J. y LAWRENGE, GracE.—Ragquitismo: Rela-
ciones entre el régimen alimenticio y el estado clinico y los metabo-

lismos del calcio y fésforo. “J. Pediat.”, 1945:27:521.

Se publican los resultados obtenidos en el metabolismo del calcio y {6s-
foro, al modificar el contenido de hidratos de carbono de las dietas.
El estudio se efectué con el objeto de relacionar los siguientes hechos:

1" A pesar de un aporte aparentemente suficiente de vitamina D, muchos
nifos presentan un pequefio raquitismo clinico.

2¢ Bergeim, 1926, comunicé que el agregado de lactosa a la dieta
de las ratas blancas, mejoraba las condiciones de absorcién del calcio y del
fésforo al aumentar la acidez del contenido intestinal,

3" En 1933, uno de los autores (Gerstley) demostré que la lactosa
agregada a las diluciones de leche de vaca producia un panal mas acido
que la dextrinomaltosa.

En base a estos hechos se plantearon los siguientes problemas:

I* ¢Exige el agregado de Maltosa-Dextrino a las férmulas un mayor
aporte de vitamina D, al disminuir la acidez intestinal y por lo tanto impedir
la 6ptima absorcién y retencién del calcio y fésforo? Un estudio comparativo
de la retencién de calcio y fésforo con dietas con los distintos aziicares es
de verdadero interés y es el principal objeto del trabajo comentado.

2* ¢Tienen relacién la retencién de calcio y fésforo con la acidez en
las deposiciones?

3% ;Existe una relacién entre el tipo de hidrato de carbono, el pH de la
deposicion y la flora fecal?

4* ¢Existe alguna diferencia clinica entre los nifios que reciben lactosa
y aquellos que son alimentados con dextrinomaltosa?

Los estudios quimicos demostraron que las deposiciones del nifio ali-
mentado con lactosa eran mas #cidas y que las retenciones de calcio y
fosforo eran ligeramente mejores. Pero las diferencias. no eran muy signi-
ficativas y en ninglin caso se pudo relacionar la retencién con el pH de
la deposicién. Se demostré una influencia mucho mayor sobre la retencién
provocada por la estacién: en verano era mucho mayor.

Sin embargo, la dieta desempena algn papel: los nifios criados a pecho
sin suplemento de vitamina D presentaron una retencién uniforme en
verano y muy satisfactoria en invierno, a pesar del bajo contenido de vita-
mina D. Los nifios alimentados con leche de vaca sin diluir mostraron, en
invierno, retenciones o pérdidas irregulares y en verano retenciones irregu-
lares y frecuentemente hipermineralizacién, comparados con los alimentados
a pecho. Recuérdese que la leche de mujer posee por litro: monéxido de
calcio 0,3 a 0,4 g; pentéxido de calcio 1,7 a 2 y pentoxido de foésforo 2
a 2,5 g por litro. ~
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Los resultados clinicos son paralelos a los quimicos: los nifios a pecho
progresaron mejor. En forma muy cercana a ellos lo hicieron los alimentados
con diluciones de leche de vaca con agregado de hidratos de carbono, siendo
ligeramente superiores los resultados obtenidos con lactosa a los obtenidos
con dextrinomaltosa. Los nifios alimentados con leche de vaca sin diluir
presentaron sintomas raquiticos en el invierno, a pesar de su crecimiento
més lento, pero se curaron clinicamente en el verano. Los nifios alimentados
con leche de vaca sin diluir y con 12 por ciento de lactosa o dextrinomaltosa
progresaron muy rapidamente y presentaron marcados signos de raquitismo.

Es decir, que en los nifios menores de 6 meses e independientemente de
la vitamina D, la leche humana no es raquitégena. La leche de vaca sin
diluir parece ser raquitégena, con seguridad en el invierno. Las diluciones
comunes de leche de vaca con agregado de hidratos de carbono no parecen
ser raquitégenas, ain en el invierno, pero se vuelven productoras de raqui-
tismo cuando ya sea por la concentracién de la leche o por la cantidad de
hidratos de carbono o por ambas circunstancias, llevan a un aumento de
peso mas rapido que el que hubiera determinado la alimentacién al pecho.

Es probable que las infecciones intercurrentes desempefien cierto papel,
en especial en los nifios débiles. El verano es evidentemente curativo.

La curva de peso resume el cuadro clinico: es un resumen de la alimen-
tacién, estacion, infeccién, constitucion y cuidados. Cuanto mas se asemeja
a la curva del nifio criado a pecho menor es la posibilidad de que el nino
desarrolle un raquitismo.

Al resumir se llega a la conclusién de que el mejor alimento es la
leche humana y que las diluciones de leche de vaca con agregados de hidratos
de carbono le siguen en valor. El tipo de hidrato de carbono, carece de
importancia comparado con la dilucién de la leche. La lactosa parece ser
ligeramente superior. La leche de vaca sin diluir no es deseable y con
agregados de hidratos de carbono se transforma en ‘danina.

Estos estudios plantean un interrogante sobre la utilidad de muchas
férmulas actualmente en uso. Se pregunta cual es la utilidad de forzar la
curva de peso normal y obtener ascenso precoces —leches sin diluir con
agregado de H. de carbono, administraciéon precoz de cereales— y “mejorar”
la curva normal de crecimiento. Tal vez la necesidad de mejores agregados
de vitamina D se deba a estas formulas que provocan un crecimiento exa-
gerado y se vuelven, por lo tanto, raquitégenas. No estaria de mas tener
en cuenta el valor calérico de las férmulas aconsejadas y recordar que, en
este caso, el “slogan” “cuanto mds grande mejor” no debe ser aplicado.-

R. Sampayo.

Darrow, D. C.—La retencién de electrolitos en el periodo de recuperacion
de la deshidratacién grave, ocasionada por diarreas. *]. Pediat.”, 1946:
289135,

Se presentan los halances del nitrégeno, sodio, potasio, fosforo y calcio
ohtenidos en ¢l periodo de curacién de la deshidratacién grave. Estos balances
se correlacionan entre si para poder apreciar las alteraciones en la compo-
sicion de los liquidos intra y extracelulares.

La diarrea lleva a una disminucién del agua extracelular debido a la
pérdida de sodio y cloruros en el liquido extracelular. En algunos casos, una
gran parte de la pérdida de sodio extracelular se explica por traspaso del
sodio extracelular a los liquidos intracelulares. En un caso tal movilizacion

oo o e
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explicé la acidosis. En otros casos se perdié sodio tanto del liquido intra-
celular como del extracelular.

La pérdida de potasio intracelular fué un hecho llamativo en todos
los casos y fué, en dos casos, equivalente a cerca de un cuarto del potasio
normal del nifo. Esta pérdida de potasio es mayor que la que se supondria
por la pérdida de nitrégeno.

No se pudo demostrar una gran alteracién en la concentracién intra-
celular de fésforo.

La terapéutica comin de restitucién por administracién parenteral de
soluciones de cloruro de sodio, lactato de sodio y glucosa, corrigié las con-
centraciones extracelulares. Sin embargo, en dos casos, una cantidad consi-
derable de sodio entré en las células y se exageré la pérdida de potasio.

La reposicién del potasio intracelular se obtuvo agregando 1 a 2 g de
cloruro de potasio a la alimentacién hipocalérica. Una observacién demostré
que la reposicion del potasio intracelular no puede efectuarse si continta
la diarrea y la alimentacién es hipocalérica a menos que se agregue cloruro
de potasio. Los datos muestran que las mezclas licteas comtnes contienen
cantidad suficiente de potasio para restituir los tejidos, siempre que esas
mezclas se ingieran en las cantidades necesarias para el crecimiento.

Durante el periodo de ayuno, la retencién del potasio intracelular
puede ser obtenida, agregando cloruro de potasio a las soluciones que tienen
cloruro de sodio y lactato de sodio. Un tratamiento de este tipo, restablece
las concentraciones extracelulares y en parte reemplaza el déficit de potasio.

La recuperacién del nifio es mejor que con el tratamiento comiin y
a veces se obtienen curaciones en casos que comunmente serian fatales.
R. Sampayo.

Tavsor, N. B.: BurLer, A. M.: Pratr, E. L.; MaAcLacHLAN, E. A. y
TANNHEIMER, |.—Progeria. Estudio clinico, metabélico y patologico de
un paciente. “Am. Jour. Dis. of Child.”, 1945:69:267. -

La progeria ha sido definida como “una inmadurcz sobre la cual ha
descendido la plaga de la senilidad prematura”. Si bien existen en la lite-
ratura excelentes descripciones clinicas sobre dicha enfermedad, se han
cfectuado muy pocos estudios sobre el estado metabdlico de los pacientes,
por lo que creen los autores que un estudio sobre dicho punto puede arrojar
luz sobre los factores responsables de ese impedimento del crecimiento de
los nifios y de los cambios que se observan en las edades avanzadas.

Dicho estudio se efecttia sobre un paciente de seis afios que, hasta el
ano de edad, sélo presenté en comparacién con nifios normales su peso
inferior y ausencia de dientes. A esa edad comienzan los sintomas: dificultad
en aumentar de peso y crecer, caida del pelo y la facies comenzé a tomar
SU aspecto caracteristico asi como la marcha se efectuaba inclinandose de
lado a cada paso. En esa época se penso en displasia ectodérmica.

Desde los dos a los seis afos sélo aumenta 500 gramos, no pudiendo
imputarse esto a una dieta inadecuada, infeccién crénica, diarrea u otra
enfermedad comiin; su salud y apetito eran buenos aunque se cansaba con
facilidad y gustaba descansar varias veces al dia. Recién a esta edad ingresa
al hospital con peso y medidas inferiores a los normales pero intelectualmente
alerta y brillante; excepto en la ingle el tejido celular subcutinco habia
casi desaparecido; piel fina, lisa y palida, ausencia total del cabello, pestanas
y cejas; musculatura pobremente desarrollada, crineo ancho y con protu-
berancias, fontanela cerrada. Los dedos de manos y pies presentaban espe-
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samientos mas probablemente 6éseos que periarticulares, la rigidez de las
articulaciones se cree que es debida a espesamientos ligamentosos mas que
a una enfermedad intrinseca articular, es decir, algo semejante a lo que
sucede en la artrogriposis. El resto del examen clinico sélo demuestra una
discreta elevacién de la presion arterial (125-85), circulacién periférica
pobre y arterias periféricas duras y facilmente palpables. El examen neuro-
légico no revelé nada de anormal, lo mismo sucedi6 con los analisis de
orina y sangre, electrocardiograma y electrocordioencéfalograma. Se efec-
tuaron radiografias de todo el esqueleto, las que revelaron una serie de
anormalidades: estrechez de suturas craneales, mandibulas pequefias, lincas
epifisarias estrechas, pobreza de mineralizacién en la mayoria de los huesos,
etc. Su edad mental era superior de la que le correspondia a suedad, de
acuerdo a los distintos tests este nifio de 7 afios y medio tenia un desarrollo
mental comparable a 9, 101/2 y 13 3/4 anos.

Los estudios metabélicos se efectuaron con distintas dietas y con el uso
de determinadas substancias, lo que esta perfectamente explicado en el
texto y se plancaron de acuerdo para contestar determinadas preguntas. La
primera de éstas versaba sobre si a la nutricién deficiente puede atribuirse
la falta en el crecimiento, aumento de peso y la pérdida del tejido celular
subcuténea, llegandose a la conclusién de que el paciente esta sufriendo de
nutricién deficiente, no en lo que respecta a dicta alimenticia o absorcion,
sino en el sentido de que su gasto anormalmente elevado de calor y energia
utilizé toda la energia derivada de la dicta y no dejé practicamente nada
para su crecimiento.

Ahora bien, dicho metabolismo energético elevado puede ser debido a
hipertiroidismo? Si bien el paciente tiene algunos sintomas en comun con
los hipertiroideos, faltan todavia muchos y aunque el paciente tiene sintomas
de hipermetabolismo no parece poder atribuirse a tirotoxicosis.

La administracién de propionato de testosterona di6 como resultado una
rapida ganancia de peso pero en musculatura, de acuerdo con el balance del
nitrégeno y del potasio, mas que en peso total del cuerpo. Por ultimo, los
estudios finales encontraron que el paciente puede ser inducido a ganar peso
reduciendo la produccién total de energia con ayuda del “thioracil®.

Concluyen los autores diciendo que dicho paciente con progeria ha
estado sufriendo de perturbaciones metabélicas -aracterizadas principalmente
por una excesiva utilizacién de las calorias por el metabolismo energético, lo
que no puede ser debido a hipertiroidismo como es comun en los ninos.—

R. Ramos Mejia.

LIGHTENSTEIN, A.—Tratamiento de la diabetes infantil. Diez anos de ex-
T o o ol 3 ool ek,
peridncia sin restricciones dietéticas. “Acta Paediatrica” 1945:32:556.

La experiencia acumulada durante 10 anos (1934-1943), sobre 169
casos de diabetes infantil, tratados sin restriccion dietética, es muy favorable.

Los nifios presentan muy huen desarrollo mental y fisico, con un minimo
de reacciones hipoglucémicas, coma u otras complicaciones. La mortalidad
en total fué de 4,7 |%.

La protamina insulina a la dosis de 10-120 U. diarias, produce menos
tendencia a la hipoglucemia que la protamina zinc insulina.

Como regla una sola inyeccion diaria fué suficiente.

Hay que hacer resaltar la necesidad de una estrecha cooperaciéon fami-
liar, si se desean obtener buenos reusltados.—£. Rosemberg.
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