
Ao XVII 	 I)IcJErInRE DE 1916 	 I'orao XXVI N 6 

ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA 
PUBLICACIÓN MENSUAL 

Organo Oficial de la Sociedad Argentina de Pediatría 

Instituto de Pediatría y Puericultura de la Universidad Nacional de Bs. Aires 

ACRODINJA 

POR LOS 

DRIS, JUAN P. GARRAHAN y RAFAEL R. L. SAMPAYO 

(Cone/zision) 

COMPLIC,\(:I( )NES 

Lii ci curso (le esta enfermedad larga, y que ataca a la totalidad del 
organismo es común que se produzcan tiumerosas complicaciones, algunas 
dependiendo de las alteraciones tróficas características de la enfermedad 
y otras como consecuencia de infecciones banales que encuentran un 
tcrreno apropiado en el organismo con vitalidad disminuída. 

Piodermjtis ' abscesos cutáneos: Han sido señalarlos p01' numerosos 
autores (Mavcrhofer, Péhu, Gareau y nosotros). Se explica que la piel 
macerada por las copiosas transpiraciones e irritada por ci continuo ras-
('ado se infecte con facilidad. En tres de nuestros casos hemos combatido 
con todo éxito estas infeccioncs cutáneas con penicilina. 

Necrosis ' alteraciones tróficas: Las, necrosis de las extremidades de 
los dedos son relativamente comunes pudiendo producirse denudación 
de los huesos y caída de las falanges. Numerosos autores han señalado 
estas complicaciones que en muchos casos sufren un proceso de infección 
transformándose en gangrenas sépticas (Debré, Feer ', Rocaz z,  Pardo , 
Elizalde ', Péhu , Holt , y Péhu y Boucomont 5)  Es común que se 
produzcan gangrenas secas o ulceraciones tórpidas como en un caso nc 
Feer, en el que los huecos poplíteos mostraban los tendones; necrosis 
de los maxilares; dedos con el aspecto dci panadizo de Morvan; pérdic1a  

de sustancia de la lengua; prolapso rectal por hipotonía del aparato 
muscular y fusión del tejido célulograsoso de la pequeña pelvis (Péhu ) 
flemón gangrenoso del brazo; osteomielitis del húmero, etc. 
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Bron quitis y braiuoneumona : Son stinia mente comuiles la 	(Ti - 

pii( aciones del aparato respiratorio ( Rocaz , Mavcrhofcr , Bildcrback 
Péhu , Garcau ', Péhu y Boucomont ). De 75 casos atendidos por 
Garcau, 7 presentaron complicaciones broncopulmonares; de 115 casos 
de muerte que reúne en la literatura Péhu, se señala la infección pulmonar 
en 61 casos de los cuales 51 correspondían a bronconeumonía. Pareciera 
que el tejido pulmonar presenta una predisposición .a la infección tal vez 
favorecida por la hipotonía o parálisis de los músculos bronquiales. 

Pielitis y  pielonefritis: La infección de las vías urinarias es muy 

(onlun, aí como las alteraciones de la micción ( Ledoux. Rocaz , nos-
otros) . Uno de nuestros enfermos presentaba una gran polaquiuria. 

La infección urinaria ha siclo señalada por casi todos los autores 
que se han ocupado del tema (Rocaz 	Mayerhofer ', Bilderhack 

C;areau 

 
23,  Péhu y Boucomont ) Gareau la encuentra en 23 de los 7 

enfermos estudiados. 

Diarreas infecciosas: Péhu hace notar que es común que se (liL-

llostique enterocolitis cuando ci cuadro de la enfermedad no es completo. 
Sin embargo el síntom 	 s' a no es mu común, apareciendo sólo tres veces 

en la serie de Gareau 

Sinusitis: Es uiia consecuencia lógica (le la frecuencia ('Ofl que se 

presenta la infección de las vías aéreas superiores (6 veces en la serie 

(te Gareau). 

Que,atilis : Ila si(l() señalada por Rocaz y por Péhu. 

1 i(cra de ('OrnC(l : Señalada por Bvfieki, Scltcr, Péhu. Stctliii 

(oftalmía purulenta 

(:AVSAS DE MUERIE 

\a liemos senala(l() la inlportancia que tiche la infección del aparato 
respiratorio ya sea como bronconeumonía (5 1 veces en 115 casos fatales) 
va sea como bronconeumonía, como congestinó pulmonar, pleuresía 
purulenta, etc Además la muerte l)uelC proclucirse pc)r encefalitis o 
1 lastornos bulbares ( Rocaz, Glanzmauii, Lorenz, Caussacic). \Vieland 
(tescrihe un caso de muerte brusca en ci que la autopsia no mostró 
alteraciones de ningún orden. Péhii y Boucomont , de quien tomanloS 

los ciatos anteriores, opinan que la observación clínica permite afirmar 
que la muerte se produce por encefalitis difusa, lesión bulbar o bronco-
neumonía. El colapso cardíaco habría provocado la muerte en ti observa-
(iones. También se ¡la atiibuído ésta a la jn\'aciIlacj 11 intestinal, melena y 
hematemesis. Peno en 25 casos no se pudo precisar la causa. Los autome 

opinan que en una enfermedad 1 aii compleja como la acroduiia cii que 
coexisten la caquexia, infección y adinamia, es difícil definiese sobre la 

causa (Id muerte. 
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SECUELAS 

Estas pueden ser cte dos índoles: o dcformacionc como consecuencia 
de nitititacjones o alteraciones funcionales, en especial del sistema nervioso. 
Péhu y Boucomont han cfcctuado una encuesta cntrc sus enfermos y han 
podido establecer que las secuelas no son tan raras. Es común que los niños 
scan nerviosos o presenten, a veces, uti acentuado retardo intelectual. No 
es raro que persista la taquicardia e hipertensión, cii otros casos, arrcflcxias 
e inclusive marcha atáxica (Rocaz). Seltcr entre 34 observaciones re-
conoce 13 neuropatías, las que serian difíciles de interpretar como con-
génitas; para Péhu y Boucornoiit no cabe duda que son de origen ence-
falítico pero no cabría pensar cii que la enfermedad sólo ataca a sujetos 
predispuestos? 

DI AGNOS1'ICc) 

Si IC tiene en (tienta la copiosa sintOfliatolc)gía de esta cnfernicda(l 
se comprenderá que es imposible analizar todos los ctiagnóticos difereji-
ciales que podrían presentarse. Por otra parte, cuando el cuadro es com-
pleto el diagnóstico es muv sencillo con tal que se tenga presente la 
posibilidad de la enfermedad. Analizaremos desde el punto de vista dcr-
matológico algunas circunstancias. 

El eritema recuerda el de las congelaciones o el eritema »ernic. La 
descamación se asemeja en las formas leves a la clishidrosis y, en las niás 
graves, a las eritrodermias o escarlatina. Si los udors  son muy copiosos 
y se acompañan de vesículas miliares, pueden hacer pensar en la miliar 
roja. Es precisamente en las formas incipientes en las que se plantea el 
diagnóstico con las congeladuras, el eritema pernio y la eritromelalgia. 
En ésta, el eritema es mayor co la cara dorsal, no se acompaña de hiper-
hidrosis ni de alteración del sistema nervioso. Además 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 clescarnacióji 
fina, y localizada cii el dorso de las manos y los pies, que no hay tume-
facción y que la evolución es crónica. (Simon 

Desde el punto de vista clínico general, señala Péhu la importancia 
del diagnóstico diferencial con la meningitis tuberculosa. Téngase cii 
(cicuta la presencia cte adelgazamiento, fotofobia y alteraciones del ca-
rácter. La medición cte la tensión arterial aclarará el diagnóstico. Las 
formas incompletas de la enfermedad pueden plantear problemas diag-
nósticos de difícil solución. 

Sintéticamente pudiera decirse que los sigilos objetivos que orientan 
al médico para diagnosticar acroclinia son los cutáneos y la facies del 
niño; y que el diagnóstico se confirma cuando a los citados síntomas 
se agrega la hipertensión arterial. 



386 	 ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA 

1RATAMIENTO 

El mejor índice de la desorientación en ci tratamiento del cnfcrmo 
aurodínico, es la innumerable cantidad de elementos terapéuticos que se 
han utilizado. Ninguno (le éstos puede considerarse como verdaderamente 
eficaz, si bien algunos autores creen que con la terapéutica por ellos uti-
lizada, es posible acortar la evolución de la enfermedad, o por lo menos. 
(lisminuir los sufrimientos que tienen que soportar los enfermos. 

Trataremos de pasar revista a las múltiples terapéuticas citadas en 
la literatura, más a título informativo, que con la idea de fijar una con-
ducta eficaz, ya que no está aclarada la ctiopatogcnia (le la enfermedad. 

!raI(i,ncnf 	¡'it am Ín ua 

a ) 	1 iIamina IL .- --Williams ci al. ' tuvieron rcultado favorable 

en 1940, al tratar un ¡uño por vía endovenosa con 2 mg en 1 cm', tres 

veces a la semana. Durand y Spickarcl (Bilderback ), también mejoraron 

dos niños, adrninitrando  2.000 unidades diarias por vía subcutánea. 

Forsvth, citado por el mismo autor, tiene la impresión de haber mejorado 
rápidamente a 4 enfermos con ese tratamiento. Por otra parte, Tisdail 
administró a un enfermo 2.000 unidades diarias por vía subcutánea 

durante un mes, además de suministrarle complejo B por boca; todo ello 
sin ningún resultado, muriendo el enfermo a los 6 meses de tratamiento. 
Biidcrback administró una dosis igual durante 2 scmanas, también con 
resultados negativos. Sin embargo, el autor opina que debe tratarse a 
todos los enfermos con complejo B especialmente por vía parcntcral; 
señala la dificultad (le provocar un síndrome de hipervitaminosk, pero 
añade, que en la génesis de la enfermedad intervictuen muchos otros fau-

tores aparte de la carencia. 
Alenianv Soler 1,  opina que la terapéutica debe hacerse con 2 mg 

(ha ríos en un principio para alternar después con ácido nicotínico y 

aplicaciones crecientes (le rayos ultravioletas. 
Péhu y Boucomont ', comentan que Delattre y colaboradores han 

obtenido una disminución del dolor después de inyectar 1 cg de B1 diario; 
el insomnio, la anorexia '' el carácter también parecieron mejorar con ci 
tratamiento. Los autores ercen útil una dosis diaria (le 10 a 3() mg de 

vitamina B1 mantenida durante (los semanas. 
Nostros hemos tratado un enfermo con 2.000 riniades (le B durante 

2 días, vía intramuscular, 11ri continuar luego (ha por medio con 12 
iiivcccioiict más. (Ver historia número 1) . Otro enfermo recibió 5() mg 
(le cloruro de tiamina por vía intramuscular, día por medio. ( Ver luis-
turia N" 2) . En ninguno (le los (los caSos tuvimos la inuprestori de que el 
Iirtanuient() niodificara ('1 (tuSo de la cufermc(la(l 

h ) 	Acia'o nicotfniro. I)acla la semejanza dermatológica entre la 

pelagra y la acrodiuuia, nuuchos autores han utilizado al áciolo nicotínico 
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en el tratamiento de esta última. Tisdali el al. 	en 1938, después de 
estudiar 6 niños de 8, 11, 12, 12, 17 y 24 meses de edad, concluyen que 
el ácido nicotínico, si bien aceleró aparentemente la curación de las 
lesiones cutáneas, no pareció acortar el período de evolución de la en-
fermedad. Los autores usaron ácido nicotínico puro y la sal monoetanol-
amina del ácido, no encontrando diferencia entre ambos productos. 
Efectuaron una inyección intravenosa continuada, para evitar los defectos 
de absorción intestinal. Se transfundió una mezcla de una solución de 
cloruro de sodio isotónica (una parte) y otra de glucosa al 5 ' 	(dos 
partes). La dosis inicial fué de 20 mg en 12 horas; luego se continuó 
por vía intramuscular, dos inyecciones de 20 mg el primer día y luego 
dos dosis de 40 mg diarias; no se produjeron reacciones locales: sólo en 
algunos casos una reacción rojiza que pasó en media hora. Por boca 
se adminstró, en otros casos, 100 mg diario a los niños más pequeños 
y 125 a los mayores. La piel secó y descanió con más rapidez que en los 
niños que no recibieron esa terapéutica. 

Alemany Soler ', también preconiza el uso del ácido nicotínico 
combinado con la tiamina. Péhu y Boucomont ', también creen que el 
ácido ejerce una acción favorable sobre los sudores y el dolor, sin que se 
modifique el resto de la sintomatología. 

Nosotros hemos utilizado ácido nicotínico en el tratamiento de uno 
de nuestros enfermos, combinado con cloruro de tiamina. Dimos 120 mg 
diarios por boca, con lo que pareció disminuir la rubicundez y descama-
ción de las manos. Sin embargo, la evolución general del caso no pareció 

modificada. (Ver historia clínica N 2). 

c) Complejo B lotal.—Algunos autores ha ninsistido sobre la conve-
niencia de administrar el complejo B total: así Vijnovsky , quien agrega 
la necesidad de tener en cuenta las deficientes condiciones de absorción 
intestinal, en el caso que se use la vía bucal. 

En algunos de nuestros enfermos hemos suministrado levadura de 
cerveza en poivo sin modificar la evolución del ctiadi'. ( Ver historias 
clínicas) 

En general y como lo sostienen la mayoría de los autores, se podría 
expresar en síntesis lo siguiente : la tendencia actual no se inclina a intei-
pretar la acrodinia como enfermedad carencia!, si se producen deficiencias 
vitamínicas éstas serían una consecuencia de la inapetencia y defectuosa 
nutrición de estos enfermos y no el punto de partida de la enfermedad. 
En lo que respecta al suministro de preparados vitamínicos no hay ningún 
inconveniente en darlos, sobre todo teniendo en cuenta la dificultad que 
existe para alimentar a estos pequeños pacientes, que además son porta-
(lores de infecciones y la probable acción sintomática del ácido nicotínico. 
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Intervenciones naso/arín'eas 

Algunos autores han insitido  sobre las ventajas que reporta para la 
evolución de la enfermedad, la ablación de las adenoides y amígdalas. 
Así, ya en 1925 ,Rodda , sostuvo la existencia de la infección de las 
vías aéreas superiores y operó algunos enfermos para aliviar su sintoma-
tología nasofaríngea. Como observara que la evolución de estos casos fuera 
más corta, decidió practicar la operación, sistemáticamente, en sus en-
fermos. 

Gareau 22  en 1934 y  él mismo , en 1942, da una importancia 
extraordinaria a esta infección de las vías aéreas superiores. En su último 
trabajo analiza una serie de 68 casos, de los cuales 5.7 fueron operados 
y 11 no. Los casos no intervenidos tuvieron una evolución que duró, 
término medio, de 7 a 8 meses. De los 57 casos operados, 30 sufrieron 
una evolución rápida, mejorando su fuerza y humor a la semana de la 
intervención; 18 evolucionaron moderadamente y los otros 9 lo hicieron 
de una manera más lenta. En conjunto, el término medio de duración 
de todos los casos operados fué de 3 meses y medio. Se observó que 
6 de los casos intervenidos que presentaban evolución más lenta, tenían 
sinusitis. No se operaron los casos que no presentaban buen estado 
general. Como anestesia se usó el éter, en algunos casos con inducción 
previa de cloruro de etilo. El autor insiste que en los sujetos bien pre-
parados la intervención quirúrgica no presenta ningún riesgo. 

Otro grupo de autores, entre los que cabría citar a Rocaz 	1932. 

y Mayerhofer 	1938, no son partidarios de las intervenciones quirúrgicas 
de los acrodínicos. El último autor observó un caso en un niño recietemente 
amigdalectomizado. 

Sin embargo, consideramos que los resultados obtenidos por Gareau 
son dignos de atención y que vale la pena insistir sobre esta forma de 
tratamiento que está basada en la teoría infecciosa de las vías aéreas 
superiores. 

Modificadores del sistema nervioso veetaIivo 

a) A -etilrolina : Ha sido usada por numerosos autores en dosis que 
oscilan entre 0.05 a 0.10 g por (lía mantenidos durante varias sema- 
nas 	'. Glanzmann manifiesta que provoca diminución del dolor de 
las extremidades y del abbomen, cii los niños mavorcitos '. Sin embargo 
Hanaut no ha conseguido ninguna mejoría en 40 casoS tratados con esta 
droga °,. Tampoco nosotros en uno de los casos. 

b ) Atropina: Ha sido preconizada sobre todo por Feei 	En dosis 

grandes: 1 a 3 mg, 4 veces por cija. El autor prefiere adniiiiist rar una 
sOlLi(iOIl alcohólica por vía bucal la dioga cleb&' C0iiSer\'ilS(' en fiasco 
iRgrO se darán de () hasta 3() cotas, 4 veces al (lía; las dosis se aumentail 
con rapidez (Oil lo que se ui)tiCiic (lilnilI(iúrI del SIRIO!, iliejOlía de¡ 

1ii(ft1Si1() )/ (i(1 SIICI1O. 
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Erotamina: En forma de tartrato ha sido utilizada por Debré 
y Cosmi y por Feer 	El objeto es utilizar una sustancia simpaticolítica 
que modifique la hipertonía del sistema adrenérgico. No se han obtenido 
buenos resultados. 

Yohimbina: Ha sido preconizada por Loeper ', por su acción 
vaodilatadora e hipotensora, al prolongar la acción (le la acetilcolina. 
No parece haber sido utilizada. 

Barbitúricos: Numerosos autores han insistido sobre la necesidad 
de calmar, sedando a esto enfermos. La ciroga de elección es el luininal, 
el que debe ser administrado a grandes dosis (3 a 15 cg, tres ve(-es al 
día) y durante largo tiempo. 

"Bel1erga1': Preconizado por Maverhofer y su escuela. El autor 
basa el uso de esta droga en la existencia de un tratorno anfótono del 
sistema nervioso vegetativo, admitiendo que es difícil concebir una noxa 
que actúe sólo sobre una de las dos secciones del sistema nervioso autó-
nomo. No cree en los éxito obtenidos con remedios que actúan sobre 
el 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 último producto 
sería mucho más 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 hacían referencia. En 1937, 
Glanzmann también lo empleaba, más tarde lo hizo Sornmer. El com-
primido de "bellergal" de Rothlin contiene: 0.1 mg de bellafoliiia 
(alcaloides totales, puros e inalterados de hojas de Belladona), 0.3 mg 
de ginergeno (tartrato de ergotaniina), y 20 mg de lumiiial. La "bella-
folina" actúa como antiespasmódico y sedante, frenando la acción coli-
nérgica; el ginergeno lo hace paralizando al simpático (taquicardias, 
trastornos cutáneos de origen simpaticotónico) y el luminal, por su cono-
cida acción sedante y antiespasmódica. La acción general del producto 
se ejercería SOl)re el sistema nervioso vegetativo total. Maverhofer cree 
en la utilidad de esta combinación en pediatría. Como conscuencia del 
análisis de sus 45 casos llega a la conclusión de que el "bellergal" es el 
mejor remedio para la acrodinia, obteniéndose mejoras —desecación de 
las palmas y plantas, retroceso de la Granulosis rubro nai, disminución 
del sudor, descenso de la hiperglobulia, desaparición de la concentración 
de la orina y de las infecciones urinarias secundarias, mejoría del sueño 
y de la alimentación, del humor, la perversidad y la fuerza muscul:oi, 
supresión y atenuación de las recaídas— en plazos que ocilan entre 3 y  23 
días. La hipertensión y la taquicardia son los síntomas que perduran iná; 
tiempo. La terapéutica es útil para confirmar ci diagnóstico en las formas 
abortivas. Es necesario que se mantenga durante varias semanas, 1)1 05  
si se suprime precozmente, reaparece la siiitoiiiatolugia tolijeuza ndu 
el sudor. 
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Dosificación: Para el caso de gravedad media se utilizarán 2 a 4 

comprimidos diarios; los casos más graves requerirán 5 ó más. Con 
una posología correcta nunca se obtienen efectos secundarios desagrada-
bles; hasta los niños más pequeños soportan bien 3 comprimidos. Enla 
práctica privada inicia la dosificación con más prudencia, por ejemplo: 
el primer día 1 comprimido; el segundo 2; el tercero 3; el cuarto 4; 
luego intercala cinco días de pausa; si apareciera una somnoliencia llama-
tiva después de los 2 ó 3 comprimidos, intercala una pausa y evita las 

dosis mayores. 
?ra/arnzento (znOinfecczoso 

Algunos autores han tratado de dirigirlo contra el supuesto factor 

etiológico inicial de la enfermedad y otros lo reservan para las compli-

c'aciones. 
Entre las drogas propuestas figuran el salicilato de soda (Rocaz U),  

la urotropina ( Péhu y Boucomont ) , la tripaflavina (Tcbbe 44),  la 

salitropina y los metales coloidales (Péhu y Boucornont ). 
Entre los medicamentos biológicos Péhu y Boucomont ', citan: la 

vacuna de Vipond preparada con un producto de punción ganglionar 
que mostró un diplococo; el suero antiestreptocóccico de Blechmann; los 

autolizados de estafilococo y de bacilo prodigiosos, inyectados por vía 

subcutánea con los que Péhu y Boucomont no han obtenido resultados. 

Zechlin recomendó el uso de suero de convaleciente del oulvr in- 

licus 	Todas estas tentativas fracasaron. 
Lockhorst, propone la hemoterapia con sangre de adulto, mtoio 

que podría actuar por medio de la inmunidad de portadores sanos 
Mucho más interesantes son los resultados que pueden obtenerse con los 
sulfamidados. Péhu y Boucomont , no encuentran ningún dato en la 

literatura; Gareau 	considera que deben utilizarse solamente en la 

com ¡)lic aciones. 
La penicilina ha sido utilizada por nosotros en 3 casos de acrodiuii 

sin que tengamos la impresión de que modificara el curso clínico de la 
enfermedad, si bien, su acción fué notable sobre las piodermitis y las 

lesiones de osteomielitis. Consideramos que en combinación con los siilfa. 
midados es el tratamiento de elección en las complicaciones de la en-

fcrmcdacl 
Irala pa Un lo opo 1 (1 ptCO 

Se ¡la tratado de modificar ci curso de la enfermedad con pisnliictos 

extraídos de distintas glándulas. 

a 	Tuno : Fué ensayado por Sweet '', (oil l)ucn (X1tO en tifl casO. 

1) ) Tiroides: Preconizada por Swift 	Braithwaite y por Giraud 

Braithwaite ol)tuvo una curacioli en (i semanas y  una mejoría seguida de 

recaída. Giraud no obtuvo iiiiiiúii resultado. La glútl(l iila tiioidt's sería, 

(l contrario, danitia según Veitbieeht y Bohe. 
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Hipófisis: Glanzmann 1  obtuvo mejorías de los trastornos aní-
micos, el insomnio y la inapetencia; con ascenso de peso, usando "Pri-
physon", extracto de lóbulo anterior. Por otra parte Boisserie-Lacroix 
ha ensayado extracto total o extracto de lóbulo posterior en 40 niños; 
obtuvo disminución del prurito sin que se modificara la taquicardia 
iii la hipertensión. 

Corle.a supr(zrrenal: ( aussade y Glanzmann no han obtenido 
éxito con extractos corticales; Péhu y Boucomont , le han ensayado en 
dos casos obteniendo mejorías del estado general, la inapetencia, el tono 
muscular y el dolor, sin que se modificaran la hipertensión ni la taqui-
cardia. Mayerhofer , cree que la corteza suprarrenal sólo puede exagcral' 
la desarmonía existente entre los dos sistemas endocrinos suprarrenales 
y recuerda la teoría patogénica de Kühl. (Véase patogenia). 

Extractos pancreáticos sin insulina: Padutina" de Fre -Kraut o 
"vagotonina" de Santenoise, ha sido ensayada por Lorenz: de 7 casos 
fallecieron 3, a pesar de que el medicamento provocó descenso de la 
presión arterial; los casos eran muy graves. Hanaut ha obtenido resul-
tados buenos y rápidos en dos observaciones; la taquicardia no se mo-
clificó 

Hígado crudo: Glanzmann no pudo confirmar los resultados obte-
nidos por otros autores. Esta terapéutica está basada en la curación de 
la acrodinia de las ratas, que como se ha dicho más arriba, no tiene nada 
que hacer con la enfermedad de Selter. 

A ntiliroidina : Ha siclo preconizada por Wcit1)1'eicht y por Buhe 
(Rocaz ). 

I'ratarnienio sinlorncíljco 

Resulta por el momento la terapéutica más efectiva. 

Antidoloroso: Debe recurrirse a los imnóticos, sobre todo al 
grupo de los barbitúricos. (Véase más arriba). Levesque ha preconizado 
los baños carbogaseosos, usando 1 ó 2 comprimidos de sal de Royat para 
un baño tibio o caliente, se obtiene una anestesia superficial de los nervios 
de la piel. 

Inapetencia: Se tratará de combatir por todos los medios; algunos 
casos extremos exigen la alimentación por sonda. (Véase tratamiento 
(lietético). 

Antisudoral: Se obtiene buen éxito con "Bellergal" y la atro-
pina ; es conveniente restringir la ingestión de líquidos y efectuar Cui-

dados locales de la piel. (Véase tratamiento local). 

Prurito: Puede utilizarse al alcanfor o el mentol: mentol 0.2 a 
0.5 g, óxido de zinc y talco: a/a 50 g ( Maverhofer) , tambiéu puede ser 
útil un ungüento con anestesina del 5 al 20 

(flanzmann ha utiliza(lo ti ngüento de histamina. 



392 	 ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRÍA 

e) Vasoconstricción: La papaverina a altas dosis tiene acción vaso-
dilatadora (Maverhofer, Feer). Lorenz ha usado "Padutin" i, Bavri 
por su acción vasodilatadora e hipotensora. 

Tratamienlo local 

Tiende a evitar la maceración e impedir la infección secundaria de 
la piel. La acción calmante sobre el prurito y las parestesias ya ha sido 
estudiada. Bilderback , recomienda loción con carbonato de zinc ("cala-
mine lotion") o compresas con acetato de aluminio muy diluido. El ideal 
sería el uso de ropas esterilizadas y el espolvoreo con polvos también 
estériles (alcanfor y ácido bórico a/a 10 g; óxido de zinc y talco de 
Venecia a/a 40 g). Los baños carbogaseosos pueden ser útiles para calmar 
el prurito y las parestesias. La iontoforesis con acetilcolina no dió resul-
tado en un caso de Lesser. Hcrz , recomienda los baños de esponja con 

alcohol. 
Trata,nien!o fisiolerá pico 

Rayos ultrazioletas: Dan buenos resultados cuando logran dis-
minuir la secreción sudoral, calmar los dolores y modificar el estado 
general, "constituyendo actualmente el mejor tratamiento de la acrodinia" 
(Rocaz 4)  Contribuirían a hacer descender la presión arterial pero 
efectos similares podrían obtenerse con vida al aire libre y al sol (Mayer- 
hofer fl)  También es partidario de esta terapéutica Péhu 	el mismo 

efectúa de 18 a 21 aplicaciones, diarias o día por medio. Sweet, de 
Nueva Zelandia, obtiene muy buenos resultados combinando los rayos 
ultravioletas con los infrarojos y evitando la internación de los enfermos 

Ú .  

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

Diatermia: Ha sido preconizada por Levesque, quien la considera 
de gran utilidad para calmar los dolores y modificar la miastenia Péhu 
y Boucomont ). Debe comenzarse a aplicar desde la iniciación de la 
enfermedad y prolongarse el tratamiento con las debidas precauciones. 
La técnica podrá encontrarse en "Archives ci' Electricité médicalc'' 1934,  

articulo de Laborderie). 

e) 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 niños mejoraron desde la tercera o cuarta 
aplicación, aumentando de peso al final titI tratamiento, entre 60() y 
3.000 g; en 4 casos, la mejoría sólo se produjo al final del tiatanlietilu 
cii otros 2 III) se obtuvo éxito. ( Péhu y Boucomont 1)  

d ) Radio/era/aa : Altunt)s autores han propuesao la iiradiaiión (¡el 
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simpático o de cierta glándulas de secreción interna. No creemos que se 
justifique esta terapéutica. 

Tratamiento termal: Ya hemos mencionado los baños carboga-
seosos. Bézy sometió a un enfermo a baños clorurosódicos en Salies-du--
Salat, los que lo mejoraron rápidamente (Rocaz"). 

Tratamiento dietético: Debe de insistirse en la alimentación 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 alimentación con sonda. Glanzmann 
establece uno a dos días de alimentación 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. Maverhofer ', de quien tomamos los datos anteriores, agrega 
que es necesario evitar la agitación del niño en el momento de sus comidas 
y que resulta útil aprovechar la sed que presentan estos enfermos para 
proveerlos de abundantes líquidos azucarados: jugos de frutas con el 
17 c1c de azúcar o soluciones de glucosa hasta llegar a la concentración de 
99.5 %, lo que es posible dado el escaso poder edulcorante de este azúcar. 

Contra la deshidratación se luchará recuriendo a los conocidos recursos de 
provisión de líquido por vías enteral y parenteral (agua, sueros, plasma). 

Reclusión 

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

Resumiendo: El enfermo acrodínico debe de ser,  en lo posible bien 
alimentado; su piel será cuidadosamente protejida contra toda posible 
infección; si ésta se presentara se utilizará la quimioterapia y los anti- 
bióticos para combatirla. Creemos que debe de ensayarse siempre 	no 
obstante su poco sólido fundamento científico— el tratamiento con clo-
ruro de tiamina y ácido nicotínico, completándolo con un complejo 'ita-
mínico B total; a ser posible se utilizará la vía parenteral. Los sedantes del 
sistema nervioso son indispensables; se utilizarán los distintos barbitú-
ricos. No carece de fundamento el tratamiento con "Bellergal" propucto 
por Mayerhofer. A ser posible no se los internará a los acrodínicos. No 
hay inconveniente en ensayar las aplicaciones de rayos ultravioletas, sobre 
todo, cuando el asoleamiento es deficiente. 

El Pronóstico de esta enfermedad ha nwjorado mucho con la utili- 
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zación de los sulfamidados y la penicilina, pues, los decesos se producían, 

en la casi totalidad de los casos, como consecuencia de complicaciones 

infecciosas de la piel, las vías aéreas o las vías urinarias. En 3 de nuestros 

casos hemos obtenido rápida mejoría de las lesiones cutáneas infectadas, 

mediante aplicación de penicilina por vía intramuscular. 

1-lIS lORIAS CLINCAS 

N' 1 .—M. S. C., 15 meses de edad, sexo femenino y 8.50() g de peso, 
ingresa a nuestro Servicio el 24-X-944. Hija única de padres sanos. Antece-
dentes de ambiente, sin importancia. 

Antecedentes personales: Nacida a término, parto y embarazo normales, 
peso de nacimiento 4.200 g Alimentación exclusica a pecho durante los :1 
primeros meses; más adelante diluciones de leche de vaca. Aumentó poco de 
peso a pesar de no presentar trastornos gastrointestinales. Siempre fué, 
según la madre, sumamente nerviosa: vómitos, llanto, sueño escaso acom-
pañado 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 or sopas, purés, frutas, compotas ,etc. 

La alimentación siempre presentó dificultades dada la gran inapetencia 
de la niña; por esta razón fué atendida en el Hospital de Niños, donde fué 
sometida a un tratamiento dietético medicamentoso dirigido especialmente 
para modificar el sistema nervioso (vitamina B1 , barbitúricos, etc.) 

Deambulación a los once meses, primeras palabras en el segundo semestre. 
La enferma vivió en la localidad de Mataderos hasta los tres meses de 

edad, luego en Coronel Pringles hasta los 10 meses y últimamente en San 
Andrés. 

Enfermedad actual: Comienza hace tres meses 	es decir alrededor 

del año de edad--- con exageración del nervosismo y la inapetencia Al mes 
aparecC una gingivitis sumamente dolorosa que fué tratada con tópicos con 
sm 	 i 	idad y   i 	 a  

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, podía hacerlo si se la forzaba a ello. Este cuadro ha ido exage-
r5ndose paulatinamente hasta llegar a ser en la actualidad, muy notables 
el decaimiento, la expresión de tristeza, indiferencia y apatía. En los últimos 
días presentó una alteración de la afectividad, no demostrando ningún 
cariño ni interés por las personas que la rodeaban, inclusive la madre. l)esde 
hace alrededor de un mes han aparecido 'udores profusos y manos y pies 
muy fríos, a pesar de estar bien abrigada. 

Cuando la niña ingresó a nuestro Servicio presentaba el siguiente estado 

oc! ¿ial: decúbito indiferente, facies inexpresiva, "ausente'', carente de aten-
¿-jón por los hechos o pel-sonas que la rodean. Piel fina, seca, el5stica, en la 
que se observa, a nivel de las manos y pies, un eritema difuso a predominio 
clistal, con la siguiente distribución : en las mmianos es mis intenso en los 
extremos de los dedos, haciéndose paulatinamente más débil hacia la región 
de la muñeca y estando relativamente más respetados el dorso y palma de 
las manos. Sobre este fondo mi'iteinatoso se observa, siempre con j)I'edOmlliI(i 
distal, Insinues de ckscamaciún cuyos elementos circulames, en un principio. 

su reunión formabinu cointorlios 1)oli(í(li(n)s vgeogiáíicos. En los pies: 
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eritema ms palido que ci de las manos, a prcclomiiio en los bordes externos 
y extremos distales de los dedos, cubiertos de descamación con características 
idénticas a las de las manos. 

A nivel del dorso del dcdo grucso del pie izquierdo, se encontraba una 
escara seca, del tamaño de una moneda de cinco centavos. Las lesioncs de 
las manos y los pies parccian scr muy,  pruriginosas e hiperestésicas. La niña 
se rascaba las manos con violencia y se introducía los dedos en la boca 
mordiéndose con desesperación. 

Del resto del examen es conveniente hacer notar: buena implantación 
capilar. nariz ligeramente enrojecida, mucosas rosadas, húmedas: en la 
lengua los elementos papilares de la punta se encontraban hipertrofiados, 
formando una placa de contornos geogríificos y color blanquecino: amígdalas 
hipertróficas y enrojecidas. En el aparato circulatorio se comprobó un pulso 
rítmico de amplitud grande para la edad y con una frecuencia de 150 
l)Iilsa('iOnes : los ruidos cardíacos se auscultaban límpidos y de intensidad 
ligeramente aumentada, en los cuatro focos. 

Al ingreso ya se comprobó que la niña no podía tenerse en pie sin ayuda. 
si(ndo notable la marcada hipotonía segmentaria, mayor en los miembros 
inferiores (talón al isquión: pie a la nuca: peloteo de manos y pies) (Véanse 
fotografías). Hiperrefiexia de dedos y manos; la hipotonía era tan notable 
que permitía la plicatura, en la posición sentada, hasta poner la cabeza entre 
los p's. Los movimientos activos se efectuaban sin dificultad, si bien la 
ohediencia estaba muy,  perturbada. Los movimientos pasivos no presentaban 
particularidad: de los movimientos involuntarios señalamos un temblor no 
intencional de oscilaciones medianas en ambas manos. Los reflejos palatino, 
faríngeo, maseterino y bíceps. supinador, cubital, palmar y aquiliano de 
;imhos lados estaban todos presentes. Faltaban los abdominales, superior, 
medio e inferior de ambos lados, estando solamente esbozado el plantar. 
Patelar, presente. 

Evolución: A los tres días del ingreso se descuhrió hipertensión arterial 
M;'ixinma 120 y  mínima 95 mm Hg (método auscultatorio, brazal de 5 (-m) 
El cuadro se mantuvo sin variantes, exagcrandose las lesiones eutñneas 
eritema m.'ms ohs('uro y mayor pnlrito. En ciertas ocasiones se encontró a la 
niña sumamente excitada, queriendo golpear su cabeza contra los barrotes 
de la cuna. Se comprobó un aumento exagerado de la secreción salivar. 

Antes del ingreso se cfectuó un examen de sangre que dió el sigui('nte 
resultado 5.2.50.000 eritrocitos, hemoglobina 15.50 g, 7.700 leucocitos con 
31 	de neutrófilos; 2 	de eosinófilos, 4 	de monocitos y 73 	de 

linfocitos (moderada linfocitosis. 1 l-X-944)). Sin embargo, el 26-X-944 se 
comprobó: 4.290.000 eritrocitos con 13.77 g de hemoglobina y 8.900 leuco- 
citos con 56 1,4 de neutrófilos, 6 	de monocitos, 37 	de linfocitos. 

Las reacciones de Kline fueron negativas y los eximmenes de orina no 
revelaron anormalidades, excel)to una ligera albuminuria el 30-X-941 . El 
3 1 -X-9.1-4 se efcctuó una prueba de tolerancia a los glúcidos dando a nuestra 
enfermita, (Inc pesaba 8.630 g, 17 g de glucosa disuelta al 20 	en agua, 
por vía 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 líquido céfalorraquídeo efectuado en 31 -X-91l mostró 
miii líquido límpido, incoloro, con reacciones de globulinas negativas y 42 
elementos citológicos por mm, de los cuales el 8 ' 	era polinucleares, el 
79 Ç linfocitos y el 13 (4 mononucleares; las proteínas totales eran 0.14 
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la reacción de Wassermann fué negativa. La curva de oro coloidal fu 
normal. 

La uremia (2-XI-944) fué de 0.252 g 	y la eritrosedimentación 
(3-XI-944) fué de 8 y  23 mm en la primera y segunda horas, respectivamente. 
La reacción de Mantoux al 1 Ç fué negativa y las radiografías de tórax y 
muñeca no mostraron nada anormal. 

El 7-XI-944 las manifestaciones clínicas del cuadro se habían acen-
tuado, exagerándose aún más, los trastornos del carácter, la hipotonía s 
descendiendo la curva de peso (8.420 g). Como tratamiento se comenzó a 
administrar diariamente por vía intramuscular, 2.000 unidades internacionales 
de vitamina B,, una cucharadita de polvo de levadura de cerveza y día por 
medio se inyectaron 2 cm de un extracto total de hígado. El 14-XI-944 
comenzó a aparecer tumefacción en los dedos de los pies y empezaron a 
moverse los incisivos, medio y lateral derecho. La presión arterial oscilaba 
siempre alrededor de: máxima 120 y mínima 90 mm de Hg. El pulso se 
mantenía cerca de las 170 pulsaciones por minuto. Como la niña presentó 
un episodio febril se administró sulfatiazol a razón de 20 cg diarios por 
kilo de peso, durante una semana. 

El 20-XI-944, episodio febril coincidiendo con aparición de un "rash" 
eritematoso en la parte distal de los miembros. En la cara ventral del dedo 
mayor del pie izquierdo apareció una profunda fisura que dejaba salir un 
líquido sanioso. En el mentón, otra pequeña herida cubierta por una costra, 
dejó regular cantidad de pus al arrancarse ésta. La presión arterial se 
mantuvo alta si bien disminuyó algo la mínima (65 mm). Se indicó nueva 
cura con sulfatiazol (20 cg diarios por kilo pe peso). 

Otro examen de sangre efectuado el 22-XI-944 mostró 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 neutrófilos por mm). 

La niña continuó febril, supurándole las lesiones del pie y del mentón. 
IJurante todo este tiempo continuaba recibiendo por vía inyectable vitamina 
B1  y extracto hepático y por boca: levadura de cerveza. A los 8 días de 
iniciada la cura con sulfatiazol se decidió cambiar éste por sulfadiazina en 
la misma proporción. El 30-XI-944 se efectuó un examen bacterioscópico 
del pus comprobándose un predominio casi absoluto de estafilococos. En la 
misma fecha el dosaje de sulfamida en sangre dió 3.81 mg 	, dato expre- 
sado en sulfanilamida. El 1-XII-944 se comprobaron áreas de alopecia cii 
el cráneo. Los párpados del ojo derecho se encontraban muy edematosos y 
congestionados: las conjuntivas estaban muy pálidas. Al nivel de la comi-
sura labial derecha aparecieron lesiones eritematosas que se impetiginizaron 
posteriormente. En la parte lateral del hemitórax derecho se formó un acceso 
que fué preciso drenar. En los miembros apareció una gran descatnacióii 
habiendo desaparecido el factor eritematoso. La fisura de la cara ventral 
di'I dedo mayor del pie izquierdo continuaba dando salida al pus. 

Como el cuadro continuaba agravándose se decidió el 2-NI 1-944 iniciar 
una cura (()r penicilina : 100.000 unidades Oxford diarias, por vía intra- 
muscular, un sexto de la dosis cada cuatro horas. Por esta misma fecha el 
lietnograma mostraba : eritrocitos 3.580.000, hemoglobina 9.81 g 	: leucocitos 
:18.000, de los cuales un 60 	eran neutrófilos. Es decir, una acentuada 
lIi)oglobulia (oil heniitíes normales, acompan:ida de hipei'leucocitosis in-
tensa, en la que si hien los valores relativos eran normales, los valores 
ibsoliitos i'Stal)aii ,iiiiiieiitiidos ¡) rOl)OiciOIl.iIi11('nte ( 22.800 neutrófilos) . No 
se observaba desviación nuclear. 
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El 1 2-X1I-94l la niña estaba bastante mejorada. Los procesos purulentos 
habían regresado. El de] ojo derecho, que hizo temcr por la suerte de éste, 
pues la gran tumefacción, edcma y enrojecimiento del p5rpado inferior 
hicieron pensar en la posibilidad de una propagación del proceso hacia el 
globo ocular, había mejorado notablemente, pudiéndose entreabrir la hendi-
dura l)1lPebral. Las lesiones dermatológicas de las manos y pies estaban en 
regresión, habiendo desaparecido ci eritema y persistiendo una ligera des-
carnación de las plantas; las palmas estaban limpias. La fisura del dedo del 
pie mejoraba y la tumefacción y enrojecimiento de éste, así como del segundo 
dedo, eran menores. 

La curva térmica descendió y el estado psíquico parecía haber mejorado 
reapareciendo las expresiones del afecto para la madre. (Ver fotografía). 
En esta cura con penicilina la niña recibió 830.000 unidades Oxford en un 
plazo de 10 días. Un examen de sangre efectuado el 15-XII-944, es decir, 
a los 4 días de terminada la cura con penicilina, informó: una discreta 
hipoglohulia (3.760.000 con 11,80 g Ç/ de hemoglobina) y una ligera leuco- 
citosis (11.600 leucocitos con 40 	de neutrófilos), sin neutrofilia ni 
desviación nuclear. Se efectuaron dos transfusiones de sangre, una de 70 cm 
(6-XII-944) y otra de 100 (11-XII-944). 

A los pocos días 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 región hicipital derecha una tumoración del tamaño de un huevo de 
paloma, que si bien presentó caracteres fríos en su comienzo, pronto adquirió 
las características de un absceso caliente (25-X1I-944). En el cuello, cerca 
de la inserción del músculo esternocleidomastoideo izquierdo, apareció otro 
absceso del tamaño de una nuez y con caracteres similares al del brazo. 
Se indicó nueva cura penicilínica de 8 días de duración: primer día 20.000 
unidades y luego 7 días 60.000 unidades cada uno: en total 440.000 unidades. 
El 2-1-945 la niña estaba muy mejorada siendo notable el cambio de 
humor: la fiebre había descendido si bien fué necesario drenar quirúrgica-
mente ambos abscesos. En las radiografías efectuadas el 3 de enero de 1945 
se visualizó una lesión de osteomielitis con secuestro a nivel de la primera 
falange del dedo mayor del pie izquierdo. El 17-1-945 se dió el alta a la 
nula que tenía un l)u150 con 100 pulsaciones y una presión arterial máxima de 
95 y mínima de 75 mm de Hg. I)urante todo el tiempo que la niña estuvo 
internada recibió tratamiento con vitamina B y extracto hep5tico. \Titarni na  
B : primero una ampolla diaria intramuscular con 2.000 unidades inter-
nacionales de CI. de Betaxina durante 32 días, continuando luego día por 
medio, 12 inyecciones mas: extracto hcp5tico = 30 inyecciones intramuscu-
lares ,día por medio. 

Con posterioridad hemos seguido observando (sta 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 electrodiagnóstico efectuado el 28-IV-945 (Dr. Marque) , no mostró 
nada de Particular. 

El 3-IX-945 habían desaparecido por completo las lesiones cut5ncas. 

A'' 2.- M. L. B., de 3 años y 9 meses de edad; y 13.8(0 g, ingresa a 
nuestro Servicio el 28-IX-945. Hija de padres sanos, tiene dos hermanos 
mayores que gonzan de buena salud. 

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

Antes de su ingreso la niña ingería cuatro comidas: dos lácteas (200 g 
de café con leche, azúcar y, a veces miel) y dos en base a carne y frutas. 
No había ingerido manteca ni verduras crudas. 

Caminó y pronunció las primeras palabras al año, dentición a los seis 
meses. Siempre vivió en Alberti: vida al aire libre con abundante sol. 

1-lace seis meses había tenido un proceso diarreico, sanguinolento, con 
fiebre que fué tratado con antipiréticos y unos comprimidos. (Surfamidados?). 
Este episodio curó en c1uincc días. 

Enfermedad actual: Comenzó cuatro meses antes con fiebre (?), iii-
apetencia y trastornos del carácter (irritabilidad, nervosismo, trastornos de 
Iii afectividad) . Este cuadro fué exagerándose paulatinamente y recién al 
mes y medio comenzaron a ponerse rojas las manos y apareció prurito, que 
obligaba a la niña a rascarse continuamente. Pocos días después se observó 
una descamación en las palmas y plantas. La indiferencia, prurito e hiperes-
tesia de las manos y pies fueron en aumento. Pronto apareció una sed intensa 
acompañada de profusa sudoración. La niña solía adoptar posiciones des-
acostumbradas (marcada hipotonía). 

El 30-IX-945 comprobamos: decúbito indiferente, facies con expresión 
de ausencia, marcada hipotonía (talón-isquión, rodilla-tórax, frente-antepié) 
A nivel de las manos y pies un eritema que predominaba en las partes 
distales se acompañaba de descamación, resultante de la unión de pequeños 
elementos epidérmicos hemisféricos, los que, al unirsc, daban a la zona 
que había perdido la epidermis el aspecto de contornos geográficos. circi-
nados. La descamación 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 pequeñas zonas de necrosis en proceso de cicatrización. En los pies, 
sobre un fondo eritematoso, descamación en colgajos predominante en la 
(am dorsal de los dedos. En ci antepié izquierdo, placas de necrosis dermo-
epidérmicas en distintos períodos evolutivos, algunas con infección secundaria 
en amhas zonas plaitares se observaban equimosis y en el tronco y abdomen. 
lesiones de rascado. En ambas regiones glúteas ohscrvamos numerosas cica-
trices testigos de lrocesos de piodermitis, algunos todavía en evolución. 

La niña padecía intensa fotofobia y sudaba con 1)rofUsiófl. La secreci(;n 
salivar estaba muy exagerada 

En el examen del aparato circulatorio comprobamos un 501)10 	tólico 
3 ) en la zona mesoeárdica con propag.lcion radial hacia la periferia \ 

cuya intensidad no era modificada por los cambios de posición. Presión 
arterial : máxima 1 36, mínima 96 mni de Hg. Pulso, 152. 

El 	resto del i'xa u ien no o fice í a ilada de l) r tic u lar 

Evolucií,, : Con la ayuda del laboratorio coriiprohaiiios : 1.851)000 ló-
bulos rojos; 1 1 . lOO blancos y 1 5.l 1 g 'e de lienioglohina : 67 e de neutro- 
filos, 1 	de eosinófilos y b1sófilos : 6 	de monocitos. 23 e? de linfocitos 
y 2 " de células de Tuerk. Reacción d Kliue negativa, examen de orini 
iiada de j)articular. 

El 	el ci' t roe i rcl ogra iii 	t io IHOS t ró a It e rae iones 1 ) tológic as 1 )I'O en el 
íoiioi'ardiogratna se visualizó ('1 soplO sistálico cli juhlita y zolia iiiesocardic.i. 
Li telerradiografía de tórax permitió nu'dir un diámetro transverso toi.icico 
de tSR 111111 y diámetro transverso cardíaco de 83 mm, lo que permitió esta-
blect'r una relación sardiotoráxica del 52' . 1)esde el punto de vista cardio- 
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lógico llegamos al diagnóstico de enfermedad de Roger y establecimos un 
pronóstico optimista dada la relación cardiotorácica comprobada. 

El 2-X-945 las lesiones de piodermitis se habían empeorado y, a pesar 
la administración de luminal, el cuadro psíquico continuaba igual. Decidimos 
iniciar una cura con penicilina para combatir las infecciones cutáneas. La 
presión 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 días 602.500 unidades y haber obtenido muy buenos resul-
tados sobre las infecciones sobreagregadas en manos y pies. 

La presión arterial continuaba alta (máxima 144 y  mínima 108 mm de 
1-Ig) y el pulso acelerado (145). La niña estaba molesta quejándose conti-
nuamente y el prurito de las manos y l)ies la obligaban a un continuo 
rascado. La hipotonía, sialorrea y sed eran exageradas. Iniciamos la admi-
nistración de dos cucharadas diarias de polvo de levadura de cerveza. 

El 1 l-X-945 iniciamos 120 mg diarios de ácido nicotínico. 
El 15-X-945 la niña se mostraba más accesible, sonriendo. Las lesiones 

de las manos parecían menos rubicundas y descamaban menos. Hacía cinco 
días que había iniciado la ingestión de ácido nicotínico y ya había recibido 
dos inyecciones, día por medio, y por vía intramuscular, de 50 mg de cloruro 
de tiamina. En esa fecha se dió el alta para seguir siendo observada en 
consultorio externo. Presión arterial: máxima 152, mínima 112 mm de Hg. 
Pulso, 150. 

El 20-XI 1-945 la niña presentaba un estado de nutrición bastante bueno 
si hien persistían las alteraciones psíqui'as, el insomnio y la intranquilidad, 
a pesar de haber continuado con el tratamiento con ácido nicotínico, cloruro 
de tiamina y levadura de cerveza. Las manos y pies presentaban todavía 
enrojecimiento y descamación. Las uñas de las manos tenían tendencia a la 
exfoliación y algunas habían caído; persistía la hipotonía muscular. La 
presión arterial era: máxima 125, mínima 90 mm de Hg. 

Desde entonces no hemos vuelto a ver a la niña, pero el Dr. RañI D. 
Vaccarezza, bajo cuya atención continuó ésta en Alberti, nos informa (lite 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 bronquítico banal que curó con siilfatiazol, 
decrecieron en forma espontánea los síntomas, desapareciendo en quince 
días tanto la sintomatología dermatológica como la neuropsíquica. En la ac-
tualidad la niña goza de buena salud. 

N 3.—R. A. M., de siete años de edad y 17.500 g de peso, ingresa a 
nuestro Servicio el 19_VI 11-945. Hijo de padres sanos, un aborto espontáneo. 
Llama la atención, 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 años de internación y (lite un hermano internado en el mencionado 
Hospicio, a los dieciocho años de edad, falleciera a los dos meses de su 
ingreso. 

A nlecedcn(e.s- 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. 

Deambulacjón a los catorce meses; dentición a los ocho. 
Hasta el comienzo de la enfermedad actual el niño sólo ha padecido 
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procesos banales: a los cuatro años se notó un aumento de tamaño de ío 
ganglios inguinales y axilares. 

Enfermedad actual: Comenzó alrededor de un mes antes del ingreso 
con dolores localizados en las piernas y palpitaciones, todo ello sin acompa-
ñarse de fiebre. Esta sintomatología se fué exagerando apareciendo cefaleas, 
inapetencia y llegando a ser los dolores tan intensos que impedían el sueño. 
Interrogada la madre con detención no pudo precisar la existencia de un 
período febril previo al comienzo de la enfermedad. El número de micciones 
fué aumentando llegando hasta presentarse cada cinco minutos, si bien no 
todos los intentos eran seguidos de emisión de orina. La localización de los 
dolores era poco precisa, pero se puede asegurar que no era preferentemente 
articular. Desde dos días antes de su ingreso el niño tenía 38 grados de 

m Pera tu ra. 

Al levantar el estado actual comprobamos un deficiente estado de 
nutrición: peso inferior al correspondiente (17.500 g en lugar de 21.200 g) 
y una talla normal (117.5 cm) . El niño que estaba hipertérmico se mostraba 
deprimido, póliclo, abatido e indiferente para con las personas y hechos 
que lo rodeaban. A nivel de la región mentoniana se observaba una pequeña 
zona eritematosa cubierta por una costra y en ambas regiones escapulares 
lesiones eritamo-pñpulo-vesiculosas. En las regiones inguinal, cervical y axilar 
se palpaban pequeños ganglios. Las mucosas eran pólidas, entre los dientes 
algunos se encontraban en mal estado de conservación j)resentando caries; las 
amígdalas eran hipertóficas y crípticas. En el istmo de las fauces se observaba 
una angina roja. 

El examen del aparato respiratorio no dió datos de interés: en el del 
circulatorio se comprobó una taquicardia. y ruidos cardíacos intensos. Pre-
sión arterial : móxima 150 y mínima 90 mm de Hg. Pulso, 105. El resto del 
examen no mostró nada de interés. 

Leolución : El niño lJer1a1eció  sumamente deprimido, llorando con 
frecuencia sin causa aparente, con poco apetito y siempre subfebril A los 

1)0( 05  días de su ingreso apareció un intenso prurito en las extremidades, las 
que se presentaban enrojecidas. La cefalea era muy intensa así como la 
polaq uiuria. 

En los primeros días del ingreso comprobamos, con ayuda del labora-
torio, una reacción de Kline negativa ; una eritrosedimentación de 10 a 
26 mm en la pnniera y segunda hora respectivamente, con un indice de 
Katz ch' II .5. El examen de sangre informó: eritrocitos 4.100.000: hemo- 
globina 11.64 g ? : leucocitos 12.000 con un 71 	de neutrófilos: 6 ? de 
monocitos y 23 ? de linfocitos, es decir, una moderada liipoglohulia con 
discreta leucocitosis con moderada neutrofilia absoluta y relativa. El examen 
dr orina no mostró nada de particular. La reacción de Mantoux al 1 'r 
fué negativa. 

La radiografía d(' tórax y el electrocardiograma 1)res'11ta1,011 caracterís-
cas normales; el inforiiu' del odontólogo seualo la ¡)resenci.i de tres mo1are 

con caries los cuales fueron ohturados. 
Se indicó un tratamiento con extracto ln'p,tico y calcio, una inyección 

intramuscular día por medio. 
lO-VIII -915 es decir a los lO días del ingreso se mantenía el mismo 

(u;ldro. Visto por otorrinolaringólogo ( Dr. Layera ) , se comprobó opacidad 
de ambos senos maxilares, p01' los que se decidió iniciar una cura con peni-
cilina. (100.000 unidades diarias) 

El 15-VII 1-915 el niño se encontraba mejorado sohre todo en SU aspecto 
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síquico. Presentaba marcos ,pero los dolores y prurito habían disminuído de 
intensidad. La presión arterial continuaba alta (165-100 mm de Hg el 
13-V111-945 Ni 150-90 el 15-VIII-945). La cura con penicilina se suspendió 
al tercer día de iniciada después de haber inyectado 300.000 unidades Oxford. 

El cuadro se mantuvo sin grandes variantes reapareciendo las altera-
ciones psíquicas, manteniéandose elevada la presión (alrededor de los 150-
100 mm de Hg) y presentando el niño una facies típica con enrojecimiento 
de los pómulos y la nariz; de tanto en tanto mareos, a veces acompañados 
de náuseas, pero sin llegar al vómito. 

Alrededor de¡ 24-V1II-945 repetimos los análisis de orina y sangre, que 
resultaron normales. La presión arterial continuaba elevada (165-1 10 el 
21-V1II-945). A pesar de mantenerse la sintomatología el estado general 
de] niño era bastante bueno, pues pesaba 18.360 g. 

El cuadro disminuyó de intensidad a partir de este momento, es decir 
a los 24 días de] ingreso. La sintomatología se fué atenuando, así el 6-IX-
915 la presión arterial era de 120-90 mm de Hg y habían desaparecido las 
manifestaciones cutáneas. El 18 de¡ mismo mes la presión arterial había 
bajado a 110 y 80 y  las manifestaciones psíquicas habían cesado. El 8-X-
945 ci niño estaba aparentemente curado si bien la presión se mantenía 
ligeramente elevada. Pesaba 19.360 g. 

1)urante la internación el niño recibió como tratamiento una serie dr 
16 inyecciones intramusculares de estracto hepático y calcio: 2 cm , día por 
medio y una serie de irradiaciones con lámpara de cuarzo, comenzando con 
3 minutos el 10-VIII e irradiando hisemanalmente para terminar con 21 
minutos el lO-IX-: total: 10 aplicaciones. 

Después de dado de alta lo seguimos observando en el consultorio 
externo. El 1'-XII-945 le tomamos la presión arterial en decúbito dorsal 
y con brazal de cinco cm de ancho (manómetro mercurial, método auscul-
tatorio). Comprobamos: máxima 9.5 y mínima 60 mm de Hg. Esta técnica 
fué la que empleamos en todas las determinaciones hechas en este enfermo. 
El 18-111-946 el niño tenía: máxima 85 y mínima 55 mm de Hg. 

Conzentario.—Estc caso puede ser catalogado entre las formas atenuadas 
(le la enfermedad. Evolucionó desde las pimeras manifestaciones hasta la 
casi normalización de la presión arterial en más o menos tres meses. Presentó 
un síndrome circulatorio notable, un trastorno neuropsíquico discreto y 
síntomas dermatológicos esbozados. No se observaron zonas de necrosis cutá-
neas ni groseras infecciones de piel. Entre los otros síntomas agregados cabe 
mencionar la polaquiuria y la infección de los senos maxilares. Es indudable 
que la penicilina contribuyó a la mejoría de ('Sta infección sinusal, pero no 
nos atreveríamos a asegurar que haya tenido importancia en la evolución 
de la acrodinia. El caso nunca firesentó ni la intensidad de los síntomas ni 
la gravedad de los referidos en las historias clínicas números 1 y 2. Tampoco 
podríamos señalar, convencidos, un efecto beneficioso de la terapéutica 
efectuada con extracto hepático y con las irradiaciones con rayos ultra-
violetas. 
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TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LA GONOCOCCIA 

INFANTIL CON PENICILINA POR VTA ORAL 

POR EL 

PROF. DR. ALFREDO WIEDERHOLD y DRA ANTONIETA MENDEZ 

En esta exposición no queremos pregonar una terapéutica deter-
minada. Sólo deseamos dar a conocer nuestra experiencia adquirida con 

este tratamiento. 
El presente trabajo fué iniciado hace un año, después de haber leído 

un estudio hecho por Paul Gviirgi y colaboradores, que apareció cii el 
"Journal" del 17 de marzo de 1945 y (le una insinuación hecha por el 

Prof. Ibarra L. 
Posteriormente a la iniciación de este trabajo obtuvimos los dem.,Ul  

datos bibliográficos. 
Nos vamos a referir en forma breve a la suministración de la peni-

cilina por vía oral, por se¡ de má reciente aparición, ya que la admi-

nistración p01 vía parcnteial es demasiado conocida para insistir cii su 

literatura. 
Gyrgv y colaboradores administraron la penicilina por vía oral 

con el citrato trisódico, 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 ofrecía el mejor conjunto de condiciones 
para la apreciación terapéutica de la penicilina por vía oral. Se trataron 
15 adultos y 5 niños, la mayoría resistentes a los sulfapreparados. La 
dosis para los niños fué de 10.000 unidades, cada 3 ó 4 horas durante 
2 a 3 días, en combinación con 5 g de citrato de sodio por dosis. En 
todos estos casos se obtuvo la curación en 1 a 3 días. 

Estos autores han sometido a tratamiento con penicilina por vía 

oral, otras afecciones: como osteomielitis, etc. 
Los autores ya mencionados creen que la cantidad (le penicilina y 

citrato de sodio, lo mismo que el tipo de sal, podrían en el futuro, variar 
de acuerdo con investigaciones continuadas y en mayor escala. Nada dicen 
ellos sobre la apreciación de la curación de la gonorrea mediante frotes y 
cultivos, y tampoco hacen hincapié sobre su reactivación para poder 
apreciar su valor terapéutico. Leo Loewe y colaboradores hicieron expe-
riencias sobre la administración de penicilina por supositorios. Por Viii 

rectal, se pudo comprobar su aparición cii la sangre, lo que indica su ab-
sorción. No se había anteriuriiieiite inlenlack) esta vía porque se pensaba 
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que la presencia de microorganismos del grupo coli, que producen peni-
cilina, constituiría un serio obstáculo para su absorción. 

Según estos autores, y la opinión de varios otros, la administración 
oral de la penicilina, requiere elevar la dosis 5 veces, para obtener con-
centraciones sanguíneas de ella, comparables a las que se obtienen por 
inyección intramuscular. 

El uso concomitante de sustancia "tampón'' ha prolongado hasta cierto 
punto el efecto de cada dosis individual. 

Por otra parte, algunos autores como U. Bttrke y colaboradores utili-
zaron en sus experiencias simples cápsulas de gelatina como protección 
de la penicilina en su pasaje a través del estómago, y para mayor segu-
ridad administraron además hidróxido de aluminio para neutralizar la 
acidez gástrica. Prefirieron esta sustancia al bicarbonato de sodio, porque 
es de acción más prolongada y no produce hipersecreción después de 
haber neutralizado la acidez. Suministrando a lo  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 cuándo el enfermo la ingiere 
una a una y media hora después de los alimentos, pues cuatro horas más 
tarde había en la sangre concentraciones efectivas de penicilina. 

Otros autores que se ocuparon de la administración 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 estómagos vacíos, era la misma o mayor que la que 
se producía cuando se usaba la inyección intramuscular. 

Estos autores llaman la atención sobre el momento cii que se adnii-
ilistra la droga en relación con la ingestión de los alimentos, y dicen que 
cuando la penicilina se toma media hora antes, la absorción es regular 
y buena. Cuando se toma después de las comidas, los niveles en el suero 
son irregulares. Una dosis de 90.00() U. de penicilina administrada por 
vía oral, media hora antes del desayuno, dió un nivel sanguíneo de peni-
cilina comparable al que se obtiene con 15.000 a 20.000 U. por vía 
intramuscular, o sea, se necesita por vía bucal una cantidad de penicilina 
4 a 6 veces mayor que la que se emplea por vía parenteral. 

Por vía oral se ha suministrado a algunos enfermos de gonorrea ( 14) 
hasta 1.600.000 U., en un período de dos días como lo demuestra el 
trabajo de Alfred Free y colaboradores. Ellos obtuvieron una mejoría 
absoluta en todos los casos considerando como curación la negatividaci de 
los cultivos, sin hablar de frotes ni reactivaciones. 

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

La neumonía neumcóccica también ha sido tratada pr vía o1:1 

como lo prueba el trabajo de Paul Bonn y colaboradores. 
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En nuestro país ya ha sido efectuado el tratamiento de la gonorrra 
aguda con penicilina por vía oral. El Prof. W. Coutts publicó un tra-
bajo en la "Revista de Medicina" de marzo de 1946, en que cita 11 
casos de esta enfermedad, en adultos, que trató con obleas, conteniendo 
10.000 U. Oxford de penicilina y un gramo de citrato trisódico, cada 
3 horas, completando una dosis de 300.000 U., sin interrupción 9 de 
estos casos se consideran curados, los dos restantes, no volvieron drspués 

Ile un primer control negativo. 

El Dr. Hugo Vicuña y colaboradores publican un trabajo, en la 
misma revista, que se refiere a la administración de la penicilina en 
solución 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 má lentos e incompletos y se uccesitó la as()t ia ion 

de la sulfaterapia. 

Después de esta breve exposición bibliográfica, queremos expone!' 
nuestro trabajo personal. Con el objeto de simplificar al máximo la tera-
péutica, hemos modificado el método, apartándonos de los procedimientos 
clásicos hasta ahora expuestos, especialmente en lo que se refiere a los 

intervalos de suministración. 

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 cspecialnwimte exigeiltes y severos insis-

tiendo en su reactivación. 

En ninguno de los trabajos extranjeros, a nuestro alcaiice, hel'Il( 
encontrado que los autores insistieron especialmente en estos tests de 

(U ración. 

Nuestro trabajo compreiide un total de 26 emifermitos sometidos a 
la terapéutica de la penicilina por vía oral. Dr éstos sólo uno ha esca-

l)atlo al control. 
Todos los médicos que hemos trabajado en servicios ambulatorios 

comprendernos 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 
cii forma por lo demás encomiástica. Queremos agradecer también la 
colaboración del laboratorio que dirige el colega Dr. Alfonso Costa. 

Durante todo nuestro trabajo se han efectuado en ese Servicio entre 
frotes y cultivos 403 exámenes, fuera de las determinaciones de peuui-

cilina en la sanii'c y orina. 

Sexo.- -2 l de los euifermitos observados cian niíias y los 1 restantes 

valones. 
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Edad.—Las edades de los niños tratados oscilaban entre 8 meses y 
13 años. 

Menores de 3 años: 7 casos. Los demás pertenecían a las edades 
preescolar y es1ar. 

Duración de la enfermedad antes del lratam ¡en to.—La menor fué 
de 5 días y la máxima de 3 años: la mayoría por término medio fué de 
3 meses, 7 meses y un año. 

iralatn,enios anleriores.---Ocho de los enfermitos no fueron some-
tidos a ninguna terapéutica anterior. De los 17 restantes, 14 habían sido 
tratados con sulfapreparados; dos con sulfaterapia combinada con foli-
culina y uno exclusivamente con lavados efectuados en el l)laZO  de 
3 años. 

Nuestro modo de proceder.—Prcviamentc se efectuó en todos los 
pacientes, un examen bacteriológico de la secreción uretral o vulvovaginal, 
y sólo se sometieron a tratamientos todos los que tenían sus exámenes 
francamente positivos, acompañados de una secreción pitrtilcita más 
o menos abundante. 

La penicilina que usamos fué la común '' corrieiitc que se emplea 
para inyecciones intramusculares. No usamos la forma cálcica ni cáp-
sulas, porque, cuando aparecieron estos productos a fines del año pasa(lO, 
ya e1te trabajo estaba avanzado y nos había ido bastante bien con la 
sal sódica. Además, estaba el hecho práctico de su valor comercial, que 
era menor y su más fácil suniiiitración en forma líquida, sobre todo a 
los niños pequeños. 

Suministración y dosificación de la penicilina—Como lo ilijiiYios 
anteriormente, nuestra intención era la de buscar un método de trata-
miento lo más simple posible para facilitar al máximo, la labor del 
médico práctico. Por esa razón, recurrimos a la suministración de peni-
cilina por vía oral, tratando de evitar las inyecciones que son resistidas 
por cierto número de pacientes y, aún más, nos apartamos de la idea 
clásica, hasta ahora más difundida, de mantener una penicilemia más o 
menos uniforme y constante con el fin de obtener una mayor acción 
bacteriostática. Por esto no la usamos a intervalos equidistantes, cada 
tres o cuatro horas día y noche, sino que la suministramos en el día 
y dentro del horario del Policlínico, supervigilada por la enfermera Jefe, 
a las 10, 14 y 18 horas, durante tres días. 

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

El Prof. Czerny al hablar de la gonorrea infantil en el período pre-
sulfaterápico decía: "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 con'idcrable que el 
reposo significaba en la curación de esta enfermedad. 
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A nuestros enfermitos recomendamos intenso ejercicio (bicicleta y 
triciclo para los de la ciudad i 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 afección podemos decir, con más razón 
de lo que es valedero para la medicina en general, que ella es (le un 
carácter eminentemente individual y amoldable a cada enfermo. 

En realidad las dosis empleadas fluctuaron entre 200.000 U. 

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.  
400.000 U. 	,, 	,, 	,, 	2 
450.000 U. 	,, 	,, 	,, 
500.000 11  U. 	,, 	,, 	,, 

600.000 U. 	,, 	,, 	1 
80() .000 U.  

900.000 U.  

1 .500.000 U.  

De lo expuesto se ve que, tuvimos necesidad de usar, con más fre-
cuencia, dosis que oscilaban entre 300.00() y 600.000 U. 

Los 4 varones tratados, lo fueron con dosis de 300.000 U. 'y sanaron 
por primera intención. Uno de estos niños recibió 200.000 U. de peni-
cilina nacional, del Bacteriológico de Chile y como vemos el resultado 
fué igualmente satisfactorio. 

Las niñas tratadas con lavados a repetición necesitaron dosis altas 

entre 600.000 y  900.000 U. 
La dosis de 1.500.000 U., se aplicó a la sobrina de una colega que 

fué primero sulfarresistente. El padre prefirió 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 (los 
razones: porque no habíamos encontrado en la literatura una pauta 
sobre la dosificación de ella por vía oral y no sabíamos qué molestias 
podría provocar al ser ingerida. Posteriormente vimos que los autores 
recomendaban dosis 5 a 6 veces superiores a las que se usan por vía 
parenteral. La otra razón que nos indujo a usar dosis bajas fué la del 
clevado precio de esta droga que en los comienzos de este trabajo era 
racionada en nuestro país y se entregaba sólo 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 (le penicilina para obtener 

la desaparición del gonococo cii la secreción, hemos elevado ('51W' aiiti- 
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dades a 300.000 y 600.000 U. Las dosis de 200.000 U., se dieron a dos 
niñas de la primera infancia. 

Modo de suministrar la penicilina.—La penicilina la dábamos disol-
viendo las 100.000 U. en 15 c.c. de suero fisiológico y la dividíamos en 
tres dosis diarias de 5 c.c. y la agregábamos a la solución de citrato de 
sodio. Para hacerla más agradable le poníamos sacarina. En general 
los ninos tomaban esta preparación sin mayores dificultades. La solución 
(le citrato de sodio usada era al 4 ¶ . Dimos 6 g por 100.000 U. de peni-
cilina, por tanto empleamos 150 cm de esta solución divididos tambitn 
en tres dosis. 

PENICILINA POR VIA ORAL, EN LA SANGRE 

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

0,20 U. O. 

0,10 U. O. 

o 

0,20 U. O. 

0,10 U. O. 

O 

Horas 14 12 	1 	 2 	 3 

Si deseábamos dar 200.000 U., usábamos el doble de suero fisiológico 
y citrato de sodio. En realidad, el enfermo recibía un g de citrato de 
sodio por 16.666 U., de penicilina. Alrededor de este modo de proceder 
pueden hacerse múltiples modificaciones en la distribución de la droga. 

Macroscópicamente pudimos observar que al día siguiente de co-
nienzar el tratamiento le secreción disminuía en forma franca, para des-
aparecer el 3er. o 4 día, completamente. Sólo en 3 enfermitos persistió 
forma escasa, sin contener gonococos. Los signos inflamatorios agudos de 
los órganos genitales susceptibles a la inspección también desaparecieron. 
Queremos dejar especial constancia que en ninguno de estos niños SC 

efectuó tratamiento local con lavados, sino únicamente el aseo externo 
habitual. 

A bsorcin y eliminación de la penicilina suministrada por vía oral.- --
Estamos de acuerdo que la mejor prtieba de la absorción suficiente cte la 



U) 1 

30 U O 

20 U. () 

El] 

4() IT. O. 

, fl U. O. 

)fl U. O. 

1) 

410 	 ARCHIVOS ARGENTiNOS DE PEDIATRL4 

penicilina suministrada por vía oral y su consiguiente eliminación lo da 
la prueba biológica, o sea, la curación de la enfermedad, como ha sucedido 
en todos los casos observados. Sin embargo, teníamos el deseo de saber en 
qué forma y con qué rapidez se efectúan ambos procesos, o sea ,el ritmo 
de absorción y eliminación de la penicilina. Con este fin solicitamos la 
determinación de penicilina en la sangre y en la orina, después de un 
tiempo determinado de su administración. Después de efectuarse 25 deter-
minaciones cuantitativas de penicilina en la sangre y en la orina, nos 

PENICILINA POR VIi\ ORAL, EN LA ORINA 

t ,o 

Horas 1/1 1 2 	1 	 2 	 3 

1)udimos formar una idea de estos fenómenos. Es sabido que los valores 
de absorción y eliminación de penicilina presentan una gran dispersión 
e irregularidad en dos distintos individuos y aún en el mismo enfermo. 
No obstante estos hechos conocidos, podemos, aproximadamente formarnos 
una curva de absorción en la sangre y eliminación en la orina de la peni-
cilina suministrada por vía bucal (Véase curva 1 y II 

Así 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 hoia tenemos en la sangre el mismo nivel de penicilina y en 
la orina más de 8 U. Oxford por cm A la hora en la sangre has' 0,007 
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U. Oxford por cm y en la orina una cantidad superior a 40 U. 
Oxford por cm. A las 2 horas, de suministrada se encuentra valores 
de 0,25 U. Oxford en la sangre v 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 determinó. A las 4 horas ya no s 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 absorción de la peni-
cilina en ci e.stómago y su eliminación por el riñón es rapidísima; llega a 
una cifra muy elevada a la hora de la ingestión, para declinar enseguida 
y desaparecer totalmente en la sangre y orina antes de las 4 horas de 
suministrada. 

Hahiéndose obtenido la curación de nuestros enfermos con dosis más 
o menos elevadas de penicilina por vía bucal, mediante este método de 
suministración que usamos, podemos deducir que en, estos niños no hubo 
necesidad de mantener una penicilina uniforme y constante. En estos 
casos la ciroga ha actuado en forma de descargas o golpes pcnicilíiiicos, 
si así podemos llamarlos .3 veces al día, durante 3 días. 

Reac1i'ación.—Como lo dijimos al comienzo (le este trabajo, tra-
tándose de una terapéutica poco vulgarizada, era necesario demostrar 
hasta la evidencia la curación obtenida en nuestros enfermos. Por esto, 
a indicación del Prof. Scroggic, sometimos a los pacientes a reactivaciones 
y controles lo má.s severos posibles. 

Nos ha llamado la atención que en los trabajos extranjeros ningnno 
(le los autores haga hincapié sobre estas medidas. Ellos se conforman con 
considerar curados a los enfermos que tienen frotes y cultivos negativos 
a repetición. Nosotros creemos que el médico tratante queda más tranquilo 
recurriendo a la reactivación. 

Hemos tenido enfermos con frotes y cultivos negativos a repeti(ifli. 
cii los cuales la reactivación, con pi'otargol o ncogviicrgeno, los volvió 
positivos con reaparición de la secreción. 

La reactivación fisiológica más intensiva que se conoce (le esta afec-
ción, es la menstruación. El sarampión es la enfermedad catarral por 
excelencia y provoca una intensa inflamación de las capas celulares super-
ficiales tic las mucosas y tina exacerbación de los gérmenes que en ella 
habitan, después de un sarampión tina gonorrea latente puede hacerse 
manifiesta. El año pasado durante la epidemia tic sarampión tuvimos dos 
casos de niñitas, ya tratadas, con sus exámenes negativos y que desde el 
período catarral hicieron frotes positivos. En una de ellas, de 15 meses 
(le edad, se reprodujo la secreción purulenta, los exámenes fueron positivos 
a repetición y se le tuvo que administrar una nueva dosis de penicilina 
de 300.000 U., por vía oral. En el otro caso rápidamente los frotes y 
cultivos volvieron a ser negativos espontáneamente. 
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No quisimos usar para nuestros enfermitos corno tcst de curaihii 
de la gonorrea la prueba de la cerveza que aún usan los urólogos. 

Empicamos para este objeto instilaciones de protargol al 10 Ç en la 
región ureteral o vaginal. De los 25 casos con frotes y cultivos negativos 
por varios meses, sin secreción ni signov inflamatorios de los órganos 
genitales, se hicieron positivos 6 frotis y 4 cultivos. (Algunos del mismo 

enfermo). 

Aquí ya podemos apreciar la utilidad de la reactivación en el niño 
que aparentemente había curado. Algunos de estos enfermos fueron tra-
tados con nuevas dosis de penicilina por vía bucal. En otros, los exámenes 

se hicieron después espontáneamente negativos. 

Ti-es meses atrás tuvimos noticias de que en clínicas suizas se había usa-
do un nuevo método de reactivación de esta enfermedad. Según los autores 
que han trabajado en esta materia, este medio de reactivación es uno de 
los más intensos, seguros y activos que poseemos actualmente, después de 
la menstruación. 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 asociación de gynergcno con baser-
gina. El gvnergeno es un tartrato de ergotarnina. La basargina e un 
tartrato de ergobasina. El gvnergeno aumenta la frecuencia del ritmo 

de la amplitcicl de las contracciones del útero, su acción dura 24 horas 
y más, por lo tanto posee la acción típica del cornezuelo de centeno del 

cual es extraído. 

La hesargina tiene una acción rapiclísirna por la vía intramuscular u 

oi-aI que se manifiesta entre 2 y 5 minutos después de su administración, 

pci-o es menos duradera. El neo-gvnergeno como asociación de gvnergeno 
y hasergina actúa sobre el ritmo, sobre el tono y la amplitud de las 
contracciones. Si¡ acción por la rapidez y la duración es comparable a la 
(le la inyección de g\'nergeno y extracto de hipófisis. Los autores suizos 
E. Ramel y P. Berthoud usaron el neo-gvnergeno con la finalidad de des-
pertar los focos gonocócico latentes en la mujer. Estos autores atribuyen 
al poder miotrópico del neo-gvnergeno dicha propiedad, pues tendría una 
verdadera acción de exprimir las glándulas. No es éste el único modo de 
actuar, también se le atribuye una acción ncurovcgctativa activando las se-
'recioncs d( todas las glándulas. En el aparato génitouriiiariO es especial-
mente efectiva la reactivación que se ejerce sobre las vulvitis goiiocóccicas. 
1 as rectitis gond)c-óccicas son especialmente stisccptil)ICS de la re1cti'aciófl 

(Oil el neo-gynergeno, pues en el 42,8 	I)kle(le reaperccer el goiiocúcO 

que se consideraba ya eliminado. Por medio de este preparado, obtuvimos 
la reactivación de un ellfernhit() tratado con penicilina oleosa cuos exá-

melles anteiiOt('s craii ilegat i\'O'. l;stn podría cxplio'arse por la acción del 

nen-gvnergeno sobre las fibras nuisciilares lisas y sobre las secreciones de 

las glándulas del apai'ato genital masculino. 

la 
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Qucrcmos dar a continuación ci porcicnto (lc rcacciones positivos 
en la gonorrca rcactivada por los difcrcntes métodos. 

Método 	 Reactivación Porcíento 

Menstruación 	 - - - - 	- - 19,8 	Ç4 
Neo-gynergeno 	 - 	--- 11,2 	% 
Calor 	................ 	- 	- - 8,8 	Ç 
Sales de plata 	 - 5,5 
Vacuna (Artigón) 	.. 	- - - - 4,5 
Lcchc 	.... ...... ..... 	- 	- - 3,5 % 

Siempre guiados por el dcseo de simplificar al máximum el trabajo 
dci médico práctico, resolvimos cnsevar el neo-gvnergeno por vía bucal 
como test de curación de la gonorrea, lo que aún no se había hecho. 
La dosificación que empleamos era un número de gotas equivalente a 
los años de edad, tre veces al día. Sometimos a este test a II enfermitos 
considerados curados por ci control del protargol. De ellos un caso clió 
resultado positivo; lo que nos dejó poco satisfechos. Por esta razón no 
insistimos en esta vía de suministración, sino que fuimos al nco-gynergcno 
inyectable y esta es la primera vez que en el país se aplica en forma sis-
temática esta droga, como test de curación de la gonococcia. 

Usamos esta sustancia en 29 ocasione y obtuvimos la reactivación de 
seis niños que eran considerados sanos por frotes y cultivos negativos a 
repetición, y va reactivados con protargol y,  algunos además, con neo-
gvnergeno por vía 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 reactivación (le la gonorrea 
bastante satisfactorio. Agradecemos a esta fu ma su colaboración . En 
nuestro huevo trabajo que ya estamos realizando Y que consiste en el 
tratamiento de la gonorrea infantil con penicilina lenta, resolvimos u'ar 
únicamente como test de curación el neo-gvnergeno inyectable. Para niños 
no había dosificación experimentada. La primera enfermita controlada 
recibió 0,5 cm , por vía hipodérmica con los cuales se le provocó vómitos 
intensos, palidez y malestar. En adelante usamos dosis menores de 0,2 cm 
en los lactantes y 0,3 cm 1  en los niños mayores. En esta forma sólo en 8 
niños hubo escasos vómitos o ligeros dolores al bajo vientre, en otros. Se 
obtuvo una reaparición (le la secreción en forma notable sólo cii 	rasos. 
Se recomienda un reposo (le media hora después de la inyección para 
reducir dichas molestias. 

Inyectábamos la dosis va indicada (le hlco-gvhicrgciio por vía hipo-
dérmica y 24 horas después recogíamos la secreción uretral o viiivovaginai. 

Resultados.--De nuestros 26 cnfernlito.s considerados en este trabajo, 
25 pudieron ser controlado  hasta el final. Algunas de ellos fueron obser-
vados durante un año, la mayoría por más de 6 meses. 

Podcmos deducir de la presente exposición que la terapéutica de la 
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gonorrea infantil en forma ambulatoria con penicilina por vía bucal es 
perfectamente viable y el resultado satisfactorio es sólo cuestión de dosis. 

Como fluye de lo ya expuesto, es un tratamiento de lo más sencillo, 
que evita las inyecciones con sus consiguientes mole.stias y también su 
mayor costo, usando la penicilina sódica. Si se emplea la penicilina lenta 
que simplifica la vía inyectable, la práctica está demostrando que se 
produce una serie de abscesos a continuación de la suministración de esta 
droga suspendida en aceite (le maní y en cera de abejas. La vía bucal 

tiene la ventaja que se puede efectuar en la casa del enfermo conservándose 
así 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 más conviene al médico práctico según las circunstancias que 

se presenten. Daremos cuenta de estos resultados en un futuro más o menos 

próximo. 
Hasta estos momentos, según la opinión (le todos los autores, no h;v 

todavía gonorreas penicilinorresistcntes. Todas ceden a este tratamiento y 
sólo es cuestión (le dosis. Probablemente más adelante también se presenten 
como sucedió con la sulfaterapia casos pcnicilinorresistentes. Para estos ya 
se han estudiado medios para transformarlos en pcniciliiioscnsihlcs. 

RESU M EN 

No queremos sacar conclusiones, porquc el iii'iincro (le enfcrniitos 

sometidos a nuestro estudio no es muy elevado .Ade más vivimos una 
era de intensa evolución y continuo perfeccionamiento terapéutico por lo 

cual debemos sentar principios. Sólo podemos enfocar los problemas 
corno instantáneas del vasto campo (le la medicina. Podemos sí, resunhir 

nuestra experiencia de un año de trabajo en la siguiente forma: 

De 26 pacientes observados, 25 1)tldieroth controlarse compicta-

mente, en forma ambulatoria. Todos los niños con un estudio completo 
que fueron sometidos a la terapéutica de la penicilina, por vía oral, y 
cuya observación, en la mayoría de los casos, es superior a un período 
(le seis meses, llegaron a una curación tailt() bacteriológica como clínica. 

Con ci fin de apreciar hasta qué grado se podían considerar 
sanos nuestros ¡)a(ieiitcs los sometimos a una reactivación lo más cflcFi( a 

posible, con protargol y ne i_gynCrgeiu). 

Podemos cle(liIcir, por los resultados ohteiiidos, que la penicilina 
sumistracla por vía oral se absorvc y se elimina en cantidad suficiente y 
cii forma rápi(la , que no hay necesidad de mantener una penicilenhia 
iiiiforme y constante y que bastan estas descaiga rCj)Ctidas de penid iliiii 
por la orilla para destruir al gotlOcOc() de Neisscr. 

4 	Por últ uno, consideramos que el tratamiento de la gonococcia 
infantil con pcnicilina suministrada por vía oral, es perfectamente viable 
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y su resultado favorable, cs sólo cuestión de dosis. La simplificación de la 
terapéutica por vía bucal sin los inconvenientes y las molestias de las 
inyecciones y las ventajas que encierra respecto al secreto profesional, 
causas suficientes para que este tratamiento merezca la consideración de 
los colegas en su práctica profesional. 
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Consideramos que el permanente ¡nteré,  por atetillar el grave p10-

nóstico de cta afección en ci lactante, justifica plenamente la presentación 
de los casos por nosotros observados en cstos dos últimos años. 

Sabido es —y el hecho ha sido señalado en el seno de esta Sociedad 
en un trabajo que sobre el mimo tema presentaran el Prof. Felipe de 
Elizalde, ]'urró v Giussani— que el tratamiento con las sulfadrogas hizo 
descender en muy escasa medida la mortalidad del lactante por esta 

afección, 88 	, cualquiera que fuera la sulfamida administradi Y 

cualquiera que fuera la vía utilizada. 
A conclusiones parecidas llegan Sagrcras en un trabajo de esa époct, 

en que sobre 8 niños mcnore de dos años afectados de meningitis ncumo-

cócica, fallecen todos. 
La aparición posterior (le la penicilina trajo una esperanza reito-

'ada, esperanza que tampoco ha cristalizado en la práctica por lo menos 

si el antibiótico se usa en forma exclusiva por vía parenteral. 
En la última edición de Brenemaiiii's se cita sin embargo, el trabajo 

y (le Roscnherg 	Arling, los que tratan 71 casos (le meningitis aguda 

con penicilina intrarraquídea, intramuscular y cndovenosa con 7() cura-
ciones, todas ellas sin secuelas. Si bien debemos aclarar que 65 de estas 
meningitis eran cerebroespinalcs, consi(lcradaS como las formas más benig-
tias relativamente, y en las que ya, con las sulfadroga se había conseguido 

hacer llegar a cifras hajísinias su poicciltaje de mortalitliid. 
Keefer y colaboradores ("Thc Lancct'', febrero 19,16), presentan 

tilia serie de 23 casos (todos adultos) con sólo 6 curacioneS, Ello 110 

((;nstituvc, dicen estos autores, un gran adelanto Cii ci pronostico 

( abc a este trabajo, el reparo de que no todos los pacientes habían re-

(il)id() pciiuiliiia intracccal. 
l3lr imficld y Armstrong, ((lii el tít tilo tIc "1 Ms fracasos de la penicilina'', 

* Comunicación presentad a a la Sociedad Argentina de Pediatría en la sesión 
(le] 23 (le julio de 1916. 
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("Lancct", febrero de 1946), señalan la gran cantidad de fracasos en esta 
afección con el tratamiento penicílico, lo que pretenden explicar por ci 
hecho de que no todos los neumococos son sensibles a la penicilina. 

Appelbaun y Nelson (loe. cit.) y Sweet señalan la necesidad abso-
luta en razón de las circunstancias mencionadas de asociar la pcnicilina 
a las sulfadrogas, la que tienen la gran ventaja no sólo de su administración 
oral, sino también de su gran permeabilidad. 

De los 9 lactantes afectados de meningitis a neumococos, 1 perte-
nece al Hospital Salaherrv y los 8 restantes al Hospital Alvarez, cuyo 
Servicio de Niños lo dirigiera hasta hace poco ci Prof. E. Beretcrvidc. 

En orden de frecuencia, la meningitis ncumocóccica ha ocupado ci 
primer lugar dentro de las formas aguda, siguiéndole la mcningocóccica 
y lueto formas no identificadas. 

Nrurnncocos ...........9 
Meningococos ....... ....-1 

Meningitis agudas ..........Pfeiffer ...............1 
1 No identificados .......8 
1 Tuhrrculosos ...........11 

Refiriéndonos a la edad, el más pequeño ha sido de un mes y 
medio. El mayor incluido en este trabajo, es de 11 meses. 

La evolución más breve de la afección ha siclo de 8 cijas, correspon-
diente al caso N 5; la más prolongada pertenece al caso N 2 cuya 
duración fué de 23 días. 

Los signos clínicos más llamativos, han siclo muy dispares. 

La hipertensión de la fontanela fué ci único dato que nos proporcionó 
el caso N 1. Y también la variación que presenta la cantidad de líquido 
extraído, como expresión de escasa producción y no de tahicamiento. 

I.os casos 2, 3 y 4 presentan como ciatos salientes los de tipo menín-
geo: Rigidez de nuca, Koernig '' Bruclsinski positivos, fontanela hipertensa, 
cuadro soporoso, signo éste que al decir de Finkelstcin exterioriza la exis-
tencia de una piocefalia vcntricular. 

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

El N' 6, comienza con hipertensión de fontanela y quejido perma-
nente; varios días dcpnés el cuadro meníngeo era completo, para luego 
tener accesos convulsivos, en medio de uno de los cuales fallece. 

El N 7, presentó durante los primeros 4 cIjas de su enfermedad 1111 

estado toxiinfcccioso sine materia, caracterizado solamente por polipnea 
' cianosis. Recién al cuarto cija e comprobó hipertensión de fontanela 
único  dato que exteriorizó su meningitis. 

El caso N' 9 se caracteriza también por hipertensión de fontanela 
como único signo meníngeo. 

En resumen: Destacamos la escasa sintomatología clínica que prc- 
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sentan muchos de nuestros casos de mcnillgitis neumocóccica. Adcm.. 
desearnos señalar las variaciones que durante el transcurso de la enfer-
medad sufre la tensión de la fontanela. No debemos darle a ella pues, la 
significación de un valor aholuto. El líquido extraído por punción 
también revela variaciones en la cantidad y muchas veces esas dificultades 
obligan a concentrar ci antibiótico (ver caso N 4). 

Un solo caso reveló la presencia de una otitis doble supurada, la que 
a pesar de ser tratada convenientemente, no niodificó el curso fatal de la 
afección meníngea. (Caso N 7). 

El examen de¡ líquido céfalorraquídeo, mostró las altcracionc habi-
tuales. No estamos en condiciones de afirmar —como quieren algunos 
autores norteamericanos— si el aumento de la glucorraquia, corre pareja 
con la mejoría del enfermo. También hemos encontrado en ci líquido 
céfalorraquideo ausencias temporarias cic gérmenes, hecho señalado tam-
bién en los casos de Felipe de Elizalde y otro 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-
tración sulfamidica y eficacia, no dejamos de reconocer que la terapéutica 
se mueve con más seguridad cuando está apoyada en estos datos de 
Laboratorio. 

Los primcros casos tratados con penicilina mostraron que la mejoría 
de los pacientes iba acompañada de aumento de células en el líquido 
céfalorraquídeo. Un documentado trabajo de Jepson y Whittv aparecido 
en "Thc Lancet", febrero 16 de 1946, demuestra con experiencias con-
cluyentes, que dicho recuento carece de valor pronóstico, pues puede 
cieherse a diversos factores que cnumera. 

TRATAMI ENTO 

Incluimos en este trabajo cinco casos (1, 2, 5, 6 y 8) tratados exclu-
sivamente con ulfarniclas. Se trata de pacientes atendidos hace dos años, 
cuando muchas eran las dificultades de obtención de penicilina. 

Hemos preferido como sulfadroga (le elección, 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 meníngeas ha sido discutido al comienzo pero que 
en las, membranas enfermas parece ser fácilnwntc permeable. 

( orno rs natural, hemos provisto (le abundantes líquidos y tratado 
(le mantener la alcalinidaul (le orinas (OH soluciones bicarbonatadas o 
líquido de Hartmann. 

( llult(0 casos han sul() 1 ratados con niedicacioii asociada penicilina-
sulfamida. 

La dilución con que hemos administrado el antibiótico por vía 
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raquídea ha sido de 2000 U. O. por cm. Pero en ciertos momentos 
hemos tenido dificultades para extraer la cantidad necesaria de líquido 
espinal equivalente a la cantidad a inyectar en la dilución antedicha. 

El caso 4 recibió la penicilina intrarraquídea en concentración madre, 
es decir 10.000 U. O. por cm. Además de la mencionada concentración, 
alejada bastante de lo clásicamente 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 ningún inconveniente. Tuvimos la atisfac-
ción de obtener en este caso una curación total, circunstancia doblemente 
interesante si tenemos en cuenta que se internó 11 días después del co-
mienzo de su afección en cuyo transcurso tuvo una neumonía. 

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

En cuanto a la dosis empleada por vía intramuscular, hemos obre-
pasado ampliamente la dosis clásica establecida de 5.000 U. O. por kilo 
de peso en el lactante, en razón de nuestras dificultades para conocer la 
concentración sanguínea del antibiótico, amén de la gravedad inusitada 
de la afección que nos ocupa. 

La sulfamerazina endovenosa la hemos usado asociada a la peni- 
cilina en el caso 	9. Como se verá en los detalles de su historia clínica, 
este niño fué tratado desde el primer día de su afección con sulfadiazina 
y sulfatiazol oral, 0.50 por kilo de peso, con amplia tolerancia, y peni-
cilina intracecal e intramuscular sin observar mejoría alguna durante 10 
días. Por esta razón decidimos cambiar la sulfadroga administrando 
sulfamerazina endovenosa al 5 Ç, con éxito rotundo clínico humoral. 

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

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

HISTORIAS CLINICAS 

N de orden l.—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. 
A ntecedentes personales: Prematuro y débil congénito. Coc1ueluche a 

los 5 meses. Alimentación materna exclusiva. 
Enfermedad actual: Comienza el día anterior a su ingreso (Oil vómitos 

y temperatura alta. 
Estado actual: Niño eutrófjco. Febril. Fontanela tensa. Nada pulnlonar. 

Discreta hepatonwgalia. 
Punción lumbar: Líquido xantocrómico, turbio. Cloruros: 6,95. Hipo-

glucorraquia: 0,35. Albúmina: 0.50. Reacción globulinas + +. Gran cao- 
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tidad de elementos figurados a predominio polinuclear. No se observan 
gérmenes. Cultivo positivo: neumococos. 

Segundo día Temperatura. Fontanela menos tensa. Punción lumbar 
con los mismos caracteres que la anterior. 

Tercer día: Febril. Continúa buen estado general. Tensión de fontanela 
normal.. Punción lumbar con los mismos caracteres que la anterior. 

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

Quinto día: Febril. Fontanela deprimida. 
\Tigés i mo  segundo: Fallece en su domicilio con un cuadro de hipertonia 

generalizada, con movimientos coreoatetósicos. 

' Qt4. 	 L2 	1 

Si no/amos los datos que sununistra la tension cte la Jontanela como de 

valor re/ohio. Y también la variación que presenta la cantidad de líquido 
extraída como expresión de tabicainiento. 

N de orden 2.--María T. C., 8 meses. Peso. 7.690 g. 1-listoria N 4750. 
Ingiesa : 30 de junio de 1941. Salida: 22 de julio de 19-14. 

Anteeden!es hereditarios: Sin importancia. 
A ntecc'dentes personales: Nacida a término Alimentación materna ex-

clusiva hasta los 6 meses. 
Ln/erm edad actual: Comienza el día anterior a su ingreso con hiper-

t('iiflit. 
Ls/ada actual: Eutrófica. Estado soporoso. Quejidos. 1-lipertensión de 

fontanela. Koernig y,  Brudsiisski positivos. Nada pLllnloilar. 
P,ineisp, lumbar: Lí(jsIid() tUII)iO. 'rúlis íÓn  al Claude .... lbúmivas 

0.9. Glucosa: 0.23. (3tuuisss: 6.80 g. Globulinas: positivas. Cian ('.lIitid1d 
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de elementos figurados a predominio polinuclear. Al examen directo: neumo-
cocos en gran cantidad. 

Segundo día: Persiste cuadro anterior. Punción lumbar igual a la 
anterior. 

Tercer día: Psiquismo despejado. 
Sexto día: Inquietud. Continúa fontanela tensa. 
Duodécimo día: Ha continuado febril y con fontanela tensa. 
Décimo cluinto día: Fontanela menos tensa. Líquido de punción lumbar, 

cristal de roca. Tensión al Claude: 30. Albúminas: 0.25. Globulinas: nega 
tivas. Persisten los polinuclearcs aumentados. No hay gérmenes. 

Décimo octavo día: Fontanela nuevamente tensa. Líquido de punción 
lumbar, cristal de roca. Tensión al Claude: 58. No hay gérmenes. Se hace 
recuento globular: Rojos, 3.000.000. Blancos, 24.000. (fórmula a predominio 
polinuclear) 

Vigésimo cuarto día: Sigue febril. Fontanela tensa. Las nuevas punciones 
raquídeas 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 fai'orabh 
del sin dro ni e h u ni oral, en fo roma transitoria. 

N9 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 permaneció internada en el Servicio durante Hl chas 
siendo retirada por sus familiares en grave estado. 

A ?!/!eeden!es /,e,e/itaricrç : Siti iIII)oIt.mm1cia. 

A uteede,,tes personale.! : l(cfiereim un episodio pulmonar congestivo 
11tmIlIu'fluico, dos meses aiites, que cura. 



GONZALEZ AGUIRRE y Colab.—MENJNGJTJS A NEUMOC. 423 

Enfermedad actual: Comienza hace 15 días con temperaturas altas que 
se mantienen hasta ci día de su ingreso al Servicio. 

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

Punción lumbar: Líquido turbio. Cloruros: 6.40 '. Albúminas: 0.80 Ç. 
Glucosa: 0.38 	. Globulinas: Positivas. Gran cantidad de elementos figu- 
rados a predominio polinuclear. Al examen bacteriológico: neumococos. 

Segundo día: Mejoría de¡ estado general con persistencia de los fenó-
menos meníngeos. 

Noveno día: Sigue empeorando su estado general. Persiste todo el 
síndrome meníngeo. 

Décimo día: Lo retiran los familiares. 
Duodécimo día: Muerte. 

Período premeníngeo prolongado, que actúa desfavorablemente en la 
eficacia del tratamiento. 

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

Antecedentes hereditarios: Sin importancia. 
Antecedentes personales: Nacida a término. Con desarrollo somitico 

psíquico normal hasta que inicia su enfermedad actual a los 10 meses, con 
temperaturas altas que persisten 22 días de la fecha de su ingreso, en cuyo 
transcurso se constata una neumonía. 

eLoa'l 	 1ø.7,6øa 	 10 	502 
F-JO A.tnta 	 ij-,i..'qI, 	 1-1  

--II1 

r. 

Estado actual: Mal estado general. Niña hipotrófica. Muguet en boca. 
Fontanela muy distendida. Rigidez de nuca. Koernig y Brudsinski positivos. 
Nada pulmonar. Punción lumbar: albuminorraquia, hipoglucorraquia. Exa- 
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men bacteriológico: Positivo para el neumococo. Gran cantidad de poli-
cica res. 

Cuarto día: Mejoría clínica de su estado general y síndrome meníngeo. 
Séptimo día: Continúa su mejoría clínica. Punción lumbar: líquido 

claro, sin gérmenes. 
Décimo día: Continúa su mejoría clínicohumoral. 
1)écimo tercer día: Se le da de alta. Curada sin secuelas. 

l 	Período prolon godo previo a la meningitis. 

2 	Forma de administrar penicilina en cuanto a: Frecuencia, dosis y 

concentración. 
Exito (lo cual hace sospechar la escasa virulencia (le! neunioc oc ( 

causal). 

N de orden 5—Oscar F. S., 1 ½ mes. Peso, 1520 g. Historia clínica 
N 5227. Ingresa: 17 de setiembre de 1945. Salida: 24 de setiembre de 1945. 

Oonb04cacF.'. 	 9Q.590t 	 iLt 
1 IJ . 	 c 	 Ç-6 

Este cnfcrrnito si bien permaneció en la sala durante una cnmana, sur-
gieron dificultades de orden familiar por una parte y de falta de medicación 
adecuada pr otra para su tratamiento. 

A ntecedentes hereditarios: Sin importancia. 

A utecedentes personales : Nacido a termino. Pecho solo. 1 imicio su en-
fermedad con un coriza mucopuru ¡el mto que se mantiene hasta SU. ingreso. 

Estado actual: 1 ngresa con convulsiones que se mantienen en forma 
subintrante. Fontanela teosa. Punción lumbar: Líquido turbio Albumino-
raquia. 1-Iipoglucorraquia. Poliimucicosis. Bacteriológico: Positivo para el neu- 
1110(0(0. 

Frrcei' día: (iimtiimi5ia ('Oil coImvtIlsioImrs :iLIIlqLIe mas espaciadas. 
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Cuarto día: La punción lumbar flO permite la salida de líquido. 
Séptimo día: Fallece durante un acceso convulsivo. 

Forma convulsiva pura. 
La dosis de sulfamida administrada en este caso, es inferior a la que le 

corresponde, en razón de dificultades derivadas de su estado convulsivo sub-
intrante. La l)1esetam0s por tratarse del caso de menor edad atendida 
1)01 nosotros. 

j\I 	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 días antes de su internación con tem-
l)e1atura, coriza, tos y diarreas. 

Estado actual: Se constata : Fiebre, gran hipertensión de fontanela. 

-
6,500 

	

; . I 	 • 

	

(

F,F, ) 	...... 

Rigidez de nuca. La punción lumbar acusa: Líquido turbio, tensión al 
Claude: 60. Hiperalhuminorraquia (0.50 	. Hipogucorraquia (0.30 
Gran cantidad de elementos kucocitarios a predominio polinuclear. Al 
examen directo se constatan neumococos. 

Segundo día de internación: Mejor estado general. Persiste rigidez de 
nuca e hipertensión de fontanela. Mayor lucidez. La punción lumbar con los 
mismos caracteres que la anterior. 

Cuarto día: Está en apirexia, más lócida. Persiste rigidez de nuca e 
hipertensión de fontanela. Líquido céfalorraquídeo más claro. 

Sexto día: Apirexia. El síndrome clínicomeníngeo está reducido a li 
ligera rigidez de nuca. Líquido céfalorraquídeo claro, tensión normal. Sin 
gérmenes. 

Décimo tercer día: Se li da el alta, curada. 
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Es internada 6 días después del comienzo. Cura sin secuelas con sulla-
drogas. Cuadro meníngeo. 

Evolución rápida: 10 días. 

NP de orden 7.—Francisco V., 9 	meses. Peso, 10.400 g. Historia 
clínica N9  5597. Ingresa: 13 de junio de 1946. Salida: Y de julio de 1946. 

A ntecedentes hereditarios: Sin importancia. 

A niecedentes persona/as: Nacido a término. Lastancia materna exclusiva. 

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

Estado actual: Niño eutrófico. Disneic.o. Febril. Ligera cianosis de labios. 
Congestión de tímpano derecho. Nada pulmonar. Paracentesis. 

1sneínc,.zo 
fjd 

fiL CU, 1559f 
uøIdc 19L6?&5J 
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PA ', whi WLÁ A 1 M-4-R.N - 
Cuarto día de su ingreso: Fontanela tensa. Punción lumbar: Tensión 

al Claude: 55. Turbio, Hiperalbuminosis. Hipoglucorraquia. Gran cantidad 
de polinucleares. Bacteriológico: Neumococo positivo. 

Séptimo día: Nueva paraccnteis. El síndrome meníngeo continua como 
los días anteriores. Mal estado general. Se repiten las punciones lumbares con 
fines terapéuticos. 

Décimo día: Disminuye la fiebre. Han hecho erupción 8 piezas dentarias. 
Continúan los signos meníngeos y mal estado general. Se repiten las pun-
ciones lumbares con líquido ¡JurLllCnto y con gérmenes del tipo neumococo. 

A los 18 días lo retiran los fainiliaies en estado agónico. 

Lstado toxiinfeceioso 'sine matena iaraeteri :ado solamente por su fit'bi e 
y //oli»nea con cia nosis. La fonta iie/a se Juco hipertensa al cuarto día de su 
i ngreso, día en que el líquido ya era tus bio. No había otros signos ms'uhngs'os. 
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N9  de orden 8.—M. L. D., 5 meses. Peso, 6.200 g. Historia N9  31798. 
Ingreso: 26 de julio de 1944. 

L 

ízamamm = 
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Comienza ci día anterior a su ingreso con fiebre alta y llanto constant. 

Al día de su ingreso se constata hiper1enión de fontanela, liquido hipertenso, 

55 al Claude. Turbio. Oído normal. Quince días después ci cuadro meníngeo 
era completo. Rigidez y gran OpistótoflOs. Aparecen convulsiones. Continúa 

la hipertensión de fontanela. Muerte a los 24 días del comienzo. Sin signos 

de tabicamiento. 

Evolución prolongada durante 24 días. 

Cuadro clínico clásico. 

jV de orden 9.—Magdalena L. G., 9 meses. Peso. 8.500 g. Historia Y 

5167. Ingresa: 3 de julio de 1946. 

Ç LA 	 fgM 5."t4 	 1O'' 
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Esta niña permanece internada en el Servicio desde los 3 Icscs de 

edad, sana. Por factores familiares sufre un traumatismo el día 3 de julio 

de 194.6 ( caída de su cuna) , sin aparentes consecuencias inmediatas ( según 

examen clínicorradiologico ) . Al día siguiente febril 375 (imputable a una 

angina sin agresión otítica) 
Al segundo día de su caída inicia su síndrome meníngeo. Temperatura 

10, disneica, con quejido. Fontanela tensa. Punción lumbar: líquido turbio, 

purulento. Tensión al Claude 50. Gran cantidad de leucocitos a predominio 

de pnhintm(leares. Examen hacttriológieo Neumococo 1)OsitiVO. 

Segundo día: Líqmmi(lo (-cf alormaquidco turbio. 
Tercer día: Fehril. Evidente mlu'joria clínieolniiiorai. 

Quinto día: Fehril. Em1wnra el cuadro elínicolnmiuom al. Con 50h 01 

palidci \ ('LIlIOSIS. 

S'ptimmio día: Febril. Estado general mejorado. Líquido céfaloi raquídeo 

('Oil 	Fi It nes (neumococos). 	 - - 
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Noveno día: Se inkia tratamiento con sulfamcrazina ademts de lo ante-
riormente indicado. (Ver cuadro). 

Décimo día: Mejoría evidente de su estado general y síndrome meníngeo 
(apirexia), Líquido céfalorraquídeo sin gérmenes. 

Décimo cuarto día: Buen estado general. Quinto día de apirexia. Sín-
drome meníngeo mejorado. Líquido céfalorraquídeo normal. 

(mico  signo: Fontanela tensa. Evoluciona en 14 días. Curación sin 
secuelas. 

CONCLUS IONES 

Creemos útil agregar que ci tratamiento actual preconizado en nuestro 
Servicio, sigue las directivas generales aconsejadas por Cairn y Smith 
(loe. cit.) los que propugnan las siguientes normas. 

Precoz institución de¡ tratamiento. 
2 	Mantener una concentración adecuada de penicilina, por uii 

suficiente espacio de tiempo. 
Búsqueda y tratamiento de algún posible foco primario. 
Acce"o de penicilina a todos los espacios del cerebro. 

Para llenar esta última condición, aconsejan Smith y Cairn, llegar al 
liquido céfalorraquídeo con penicilina por medio de tina punción lumbar, 
ya que las meninges son según sus experiencias, poco permeables. Luego de 
pasadas tres horas, hacen una punción ventricular y extraen líquido para 
(losar penicilina. Si no encuentran suficiente concentración, inyectan el 
antibiótico por ambas vías. Esto tiene por objeto hacer llegar penicilina 
a todas las cavidades meníngeas, antes que se produzcan tahicamientos. 
Además agregan penicilina intramuscular y sulfadiazina por boca. Nos-
otros, si nos es posible, administrarnos suifamcrazina endoveiiosa al 5 Ç. 



INTOXICACION ACCIDENTAL POR LA INGESTION DE 

SULFATO DE BENZEDRINA EN UN NIÑO DE 25 MESES * 

POR EL 

DR. ALFREDO VIDAL FREYRE 

El uso y abuso que se hace hoy día de este útil 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-
ción de suicidarse, como los casos publicados por Carratalá y Calzetta en 
"La Semana Médica" y por Gericke en el "J. A. M. A.". 

Para nosotros, tiene sumo interés la posibilidad de la ingestión acci-
dental por niños pequeños, de cantidades más o menos elevadas de esta 
substancia, capaz de provocar situaciones angustiosas, cuando no verda-

deras tragedias. 
Lowell Smith en 1939 publicó el primer caso fatal producido por la 

ingestión de esta droga. Se trataba de un estudiante de 25 años que tenía 
el hábito 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 intoxicación han sido descriptos con síntomas 
más o menos graves y con dosis que variaron de 30 mg —casos de 
Anderson y Scott y de Carratalá y Calzetta— a más de 450 mg (Ehrich. 
Lewv y Krumbhaar) , lo cual demuestra la distinta tolerancia al mcdi-

camento. 
Estos últimos autores, en experiencias hechas en simios deniostiaron 

que la susceptibilidad a la droga variaba consiclerablementc con la criad, 
pues mientras mataban a un mono joven con 5 mg por k de peso, la 

dosis había que elevarla a 20 ó 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 niño de 
nuestra clientela particular, de 25 meses, y 19 kilos, J)OI(lLIe 3 horas antes 
había ingerido en forma accidental, una gran dosis de sulfato de hen-,edrina 
(7(1 a 80 mg) . Cuando lo vemos, estaba niuv pu1ido, sutilamnente agitado, 
hablando en forma incoherente y continua, con las pupilas eiiorniemnente 
dilatadas y el puls0 débil y taquicrdico. Con anterioridad había sido llevado 
a un sanatorio, donde el niéclico interno intentó sin resultado, hacerle un 
lavaje de estómago, dindole ademas 3/1 de cg de un barbitúrico. 

Como u ¡ca e ión p leseo ta cia a la Socieda ci A rgen t ¡ na de Pediatría en la sesión 
de[ 8 de octubre de 1946. 
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Dado el tiempo trancurrido (más de 3 horas) que hacía inútil el lavado 
gástrico, prescribimos una cucharada de aceite de ricino, baños calientes 
repetidos y prolongados (20 a 30 minutos), 3 cg de feniletilmalonilurea de 
una vez, continuando cada dos horas con 2 cg y líquidos azucarados abun-
dantes (jugos de citrus con glucosa). Volvimos a verlo 4 horas más tarde, 
comprobando ci mismo cuadro palidez intensa, taquicardia, gran midriasis 
y suma agitación e inquietud. Pasó así toda la noche, a pesar de los baños 
y de la ingestión de 12 cg del barbitúrico. A la mañana siguiente, no había 
orinado, rechazaba los alimentos y el purgante no había provocado evacua-
ción alguna. Resolvimos entonces hacerle 10 cc por vía intramuscular de 
sulfato de magnesio al 25 	y una ampolla de 1 cc de fracción antitóxica 
de hígado, logrando que a los 10 minutos conciliara el sueño. Orina abun-
dantemente, durante más de 2 horas y como se despierta sobresaltado y 
llorando, le prescribimos un enema a retener de 100 e de suero glucosado 
con 0.10 g de amvtal sádico, que le produce otras 2 horas y 1,12 de hipnosis. 
De nuevo lo vemos agitado y lloroso, aunque con menor dilatación ptll)ilar 
y mejor pulso. Le repetimos igual dosis de sulfato de magnesio, esta vez con 
1 cc de la porción antianémico de hígado con vitamina B, sedándolo pi 
completo a los pocos minutos. Más tarde duerme a ratos, luego se alimenta 
y logra conciliar un sueño tranquilo durante 12 horas. Al día siguiente 
amanece un poco nervioso, pero con coloración de piel, pulso, pupilas, etc., 
normales. Indicamos 2 baños calientes ese ía y desde el siguiente, unas 
gotas de una solución de glicerofosfatos. Se ¡)]de análisis completo de orina 
y fórmula, hemoleucocitaria. 

A la semana tiene fiebre 08 rectal) , está resfriado y con faringitis, 
coincidiendo esto con una dermatitis atipica del antedrazo izquierdo. Este se 
presenta enrojecido, ligeramente infiltrado, con una vesícula pequeña en el 
dorso, que se abre espontáneamente. Cura en Pocos días, palid(ciendO y 
cediendo la infiltración para terminar descarnánclose. Se usó localmente ancs-
tesina y olcocalcáreo. 

La lesión fué similar a la descripta por Nauvar, I-Ienschel y Ravin, en 
una mujer de 34 años. 

El análisis de orina fué normal y el de sangre, ambos realizados por el 
Dr. Benjamín D. Martínez, sólo reveló una disminución en la tasa de la 
hemoglobina, que era de 60 c? . Prescribimos hierro y un régimen adecuado, 
continuando el chico en J)crfectas condiciones. 

Hcrtzog, Karlstrom y Bechtel publicaron en enero (le 1943 la siguiente 
historia que resumimos: Niña de 1 2 meses que ha siclo siempre sana 
hasta que ingiere 4 comprimidos por lo menos de sulfato de hcnzedrina 
v otros de sulfato ferroso. Fué hallada tendida en el suelo en colapso y muy 

pálida, e internada una hora más tarde, adormilada, cianótica y scmi- 
comatosa. A pesar de los cuidados que se le prodigaron, falleció en el 
hospital 19 	horas clespu& de haber sido admitida. 

Roscmhaum atendió una niña de 20 meses intoxicada por la ingestión 
de una solución al 1 	. de sulfato de henzcdrina que utilizaba su madre 
para pulverizaciones nasales. Por la tarde la criatura fué presa de agi-
tación creciente, moviendo sus brazos y piernas en forma iriceante 
llorando. Tuvo dos vómitos y se negó a ingerir alimentos. Horas más 
tarde, 0.10 g de seconal en enema le produce 1 hora de sueño, des- 
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perti1n(lose (OH la misma intensa actividad. Poco dcspucs otra eiiriui 

igual la ducrrnc durante 4 horas, para volver a estar inquieta, agitada, 
con signos de agotamiento: pulso frecuente, palidez, polipnea superficial, 
ojos hundidos y aliento acetónico. Se la interna, administráncloscic 300 mg 

de avertina con hidrato de amileno y 300 e de dextrosa al 5 	en 

solución salina endovenosa, por la mañana y a medio día. Alrededor de 

las 17 se despierta bien. 



ActuaIdades 

INFECCION CRUZADA EN LAS SALAS DE PEDIATRIA 

INFORME PRESENTADO A LA ASOCIACION BRI'rANIcA DE PEDLTRIA 

por la si.uien!e Comisión Especial: 

Dres. V. D. ALLISON, R. B. BOURDILLON, W. S. GRAIG, JAMES GRAIG, 

W. CROSBIE, WILFRED GAISFORD, W. GUUN y R. LJGHTWOOD; 
Profres J. C. SPENCE y C. W. VINING y el Dr. A. G. WATKINS (Presidente) 

La expresión de "infección cruzada" cstá usada aquí para designar toda 
infección adquirida por el paciente durante su permanencia en el hospital. 
Desde ci punto de vista clínicó se trata de un proceso infeccioso agregado 
en el curso de la enfermedad que obligó a la hospitalización dci enfermo, 
y puede localizarse en el aparato respiratorio, el aparato digestivo, la piel, 
las mucosas, las heridas, o manifestarse como una de las fiebres específicas. 

Esta complicación constituye una preocupación constante del personal 
encargado d una sala de niños, especialmente en el caso de los de muy 
corta edad. Como prueba de lo mucho que aón se ignora en este terreno, 
digamos que todavía no ha sido siquiera explicada una de sus características 
más notables: lo fortuito de su aparición. Es bien conocido el hecho de que 
en ciertas salas, pese a hallarse atestadas y en ¡)recarias condiciones higié-
nicas, no se registran casos de infección cruzada durante años, mientras 
que otras, dotadas de todas las comodidades y  atendida por personal com-
petente, no pudieron escapar a semejante plaga. Esto no significa una 
negación —tonta por lo demás— de la adopción de medidas pre\'elltivas 
adecuadas. 

Una infección cruzada que se traduce por una afección 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 graVcda(l 
(reciente, que llegan a culminar en trastornos más serios. La virulencia de 
la infección parece aumentar por paje de una persona a otra y, a menos 
(IUC se intervenga con rapidez para reducir el foco primitivo, las consecuen-
cias l)u'den ser serias. Tal es el caso del pénfigo neonatorum : el pr roer 
niño atacado puede l)res(nt:tr una simple lesión de unos pocos milímetros de 
diámetro, pero si se descuida la adopción inmediata de medidas preven-
tivas, el mal irá propagándose paulatim'ntc al resto de la sala con carac-
(eres cada vez más graves, hasta rematar en una toxemia generalizada. 

Las epidemias de fiebres eruptivas, como el sarampión y la varicela, 
entre los niños de una sala, representan un serio inconveniente, pues ohligaii 
a la clausura de una o más de ellas durante un tiempo indeterminado. 

Mucho es lo que se ha escrito referente a la infección cruzada en las 
salas de niños, pero carecemos de datos exactos acerca de su frecuencia, 
dllra(ión, importancia y resultados. Con el fin de subsanar esta omisión, la 
Asociación Británica de Pediatría requirió la Opinión técnica de una comisión 
especialmente designada y propició una encuesta tendiente a suministrar 
datos estadisticos al respecto. Naturalmente, la realización de la ericuesta 
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insninira un cierto tiempo y sus resultados seri'tn dados a conocer oportuna-
Illente, pero en el presente artículo adelantan)Os UnOS ciertos lineamientos 
del informe de la comisión "ad hoc''. 

En él se exponen en forma amplia los conocimientos actuales sobre el 
tema que nos ocupa. pero - --aunque se sugieren ciertas niedidas tendientes 
a evitarla o combatirla— tantas son las divergencias de opinión sobre 
algunos puntos, que ms bien podría considerarse una discusión preliminar, 
cuyo objeto es el de colocar frente a los mcclicos en general, y a los pediatras 
en particular, los múltiples escollos de la lucha contra la infección cruzada. 
La pr.ctica de publicar un informe antes de que la naturaleza exacta del 
problema planteado haya sido perfectamente definida, podrá ser pasible de 
objeciones, pero lo hacemos con el deliberado })ropósito de que ciertas 
observaciones puedan ser esgrimidas por las autoridades hospitalarias como 
irgunwntos para conseguir mejoras en la atención y el cuidarlo de los nnios 

enfermos. 

CONSIDERACIONES GENERALES Y BACTERTOLOGICAS 

1. INHALACION: INFECCION POR LA VtA RESP1RAFORLA 

Es este el tipo in.'is común de infección cruzada, el ms peligroso, y el 
responsable del mayor número de muertes en los Servicios de Pediatría. En 
este grupo se incluyen amigdalitis, rinitis, otitis media, resfrío común, 
neumonía, influenza, hepatitis infecciosa y fiebres específicas —escarlatina, 
coqueluche, sarampión, varicela, rubeola y paperas. 

El estreptococo hemolítico (Sir. p),ogefles, del grupo A de Lancefield) 

es el agente etiológico mús frecuente de la infección cruzada pat' inhalación. 
Muchos de los conocimientos adquirirlos en los últimos años sobre las fuentes 
y vías de contagio en los hospitales, se basan en la tipificación serocpide-
miológica de las estreptococcias entre los enfermos de escarlatina y sarao)-
1)iófl de las salas de Otorrinolaringología, de Clínica y de Cirugía de los 
Hospitales de Niños. 

Por demasiado conocidas no no,, ocuparemos de las múltiples manifesta-
ciones de la infección por el ('sireptococo hemolítico y solo recordaremos 
una vez mús que un mismo tipo serológico puede producir, por contagio 
entre los niños de una misma sala, escarlatina en uno, amigdalitis en otro, 
otitis en un tercero y supuración de una herida en un cuarto. La impor-
tal)(il de los portadores nasofaríngeos de dicho germen en la epidemio-
logía de la infección cruzada se debe, parcialmente, al hecho de que el 
contagio se produce no sólo f)01' las vías respiratorias, sino también por la 
piel (contaminación de heridas y quemaduras, erisipela. impétigo 

El neumococo no es infrecuente como agente productor de infecciones 
a gi'rgadas, por inha la ción, pero su importa ncia epidemiológica en las in fec-
('iones hospitalarias parece ser menor en Gran Bretaña que en los Estados 
Unidos, donde se han descripto el)idenuas familiares de neumonía tobar 
aguda 

En el (aso del bacilo difleríc() las fuentes y vías de contagio son las 
husmas (1(11' pal-a el estreptococo helnolíti('o. La infección cruzada por este 
g('rm('ll ls comnuuhi aúii en las salas de diftéricos y aunque carece cte impor-
t,ulu('ia clínica, pm'olong:u el período de contagiosidad (portador) por lo que 
'l enfermo no pmn'cle ser dado de a Ita. 

Los brotes de coquelticln (1-1, pertussis) son POCO frecuentes en las 

Salas de Hospital, p('m'o pueden ser de serias consecuencias. 
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Las enfermedades a virus figuran entre las causas más comunes de 
infección cruzada y son muy difíciles de combatir. Los niños con sarampión 
se hallan particularmente propensos a la infección por el estreptococo hemo-
lítico, que es el agente patógeno más común de la otitis media. 

II. INGESTJON: INFECCION POR LA VtA GASTROINTESTINAL 

En este grupo figuran: la gastroenteritis infantil, la diarrea epidémica 
del recién nacido y la disentería bacilar (B. sonnei) ocasionalmente el tifus 
y paratifus; más raramente, intoxicaciones alimenticias P°" Salmonelas. 
También podría mencionarse aquí las aftas. 

Los brotes de gastroenteritis son comunes entre los niños de corta edad 
de las salas de Pediatría, 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 
bacteriológico arrojó generalmente resultados negativos, de modo que no 
es posible descartar la posibilidad de que esta afección se deba a un virus. 
Conviene recordar, al respecto, que ciertos estados diarreicos acompañados 
de vómitos no se hallan relacionados con una infección intestinal, sino de 
las vías rcspiratrorias superiores o del oído medio. De ahí que, si un niño 
de corta edad, portador de una estreptococcia u otro proceso supurante 
- -amigdalitis u otitis media-- es admitido en una sala, por infección cruzada 
puede contagiar a otro, produciéndole una infección de las vías respiratorias 
superiores con todos los síntomas 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 fiebres entéricas, las l)ersonas 
más expuestas a adquirir la enfermedad por contagio con el jiferno  intei-
nado, son las eiifcrmeras. 

III. IMPLANTCJON. INFECCION DE 1EERIDAS, PIEL \' MUCoSAS 

La contaniñiación de heridas y quemaduras, sépticas o asépticas, con 
agentes patógenos como los piógenos ( estreptococo hemolítico y estafilococo 
dorado) , el B. proteo y la P piociánica, puede producirse fácilmente en las 
Salas de Cirugía, de Otorrinolaringología  o en ac!uellas d'sl)ecialmente dedi-
cadas al tratamiento de los quemados, si no se sigue la más escrupulosa 
técnica en la desinfección y cuidado de las heridas. 

El uso de las sulfamidas y la lx'nicilina como agentes profilácticos en 
tales casos no debe, de ningún modo, justificar el ahamiclono de las medidas 
Pflventivas implícitas en los piincilios de la asepsia y el (Liidad() de los ufermos. 

En los niños, tanto las quemaduras como las heridas quirúrgicas produ-
ciclas por la extirl)ación de las amígdalas o vegetaciones son campo propicio 
para la infección "in situ" por el estreptococo hemolítico, COfi una otitis 
inedia o una mnastoiditjs como posible secuela. 

Las afecciones Cutáneas y J)arasitosis de más fácil propagación en las 
salas, son: el impétigo, la tiña, la sarna y la pi'diculosis. En las Maternidades 
y Sanatorios se ha registrado últimamente un aumento del número de casos 
de pénfigo neonatorumn debido al estafilococo dorado, acompañado a menudo 
de conjuntivitis estafilocóccjca. Los exámenes corresl)ondieiitcs cltiiltltstr. a 
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 cari 10 

niños, de modo que tanto la madre como ci médico, la enfermera y aún la 
lavandera 	csta última por intermedio de los pañales s ropas infectadas— 
pueden ser la fuente de contagio. Y aún queda la posibilidad de que sean 
los adultos los contagiados por ci niño y constituyan, a su vez, un nuevo 
foco de diseminación. 

Durante uno de estos brotes en una sala de Recién Nacidos, se hailó 
ci mismo tipo serológico de estafilococo dorado en las lesiones cutáneas, los 
ojos de los niños con conjuntivitis, la flora nasal de las enfermeras, el aire 
y el polvo del local, y las ropas de cama, l)añall('s y baño del niño. Conviene 
destacar aquí que los desinfectantt's del tipo de los cloroxilenoles, aunque 
activísimos contra el estreptococo hemolítico, resultan de escasa eficacia 
frente a los estafilococos, de modo que su uso en Pediatría 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-
rísticas bacterioepidemiológicas descriptas para el pénfigo neonatorum. 

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

IV. FUENTES DE LA INFEC:cIoN 

Las principales fuentes de infección cruzada en el Hospital, son 
Casos clínicos bien manifiestos. II) Pacientes que se hallan en el período de 
incubación de una enfermedad contagiosa. III) Casos ambulatorios, no 
diagnosticados o subclínicos, que pasan desapercibidos por lo moderado de 
sus síntomas. IV) Portadores convalecientes o "sanos". Este último grupo, 
en el que pueden encontrarse incluidos los médicos y las enfermeras, es de 
suma importancia, ya que sólo el examen bacteriológico es capaz de revelar 
el peligro potencial. 

La infección se vehiculiza por las secreciones, excreciones y descargas 
orgánicas de los enfermos, del personal de la Sala y de los visitantes, y que 
puede tener su origen en las vías respiratorias y anexos, aparato digestivo, 
vías urinarias, piel, mucosas, heridas infectadas, c1uemaduras y abscesos. 

V. VIAS DE DISEMINACION DEL CONTAGIO 

La infección se propaga por contacto pi'rsonal, 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 partículas de Pfli'tgge y el polvo desempeñan un impOrtitlltt' 
papc'l en la transmisión aérea de la infección, especialmente cuando las 
vías respiratorias superiores o la piel son la puerta de entrada. 

No debe olvidarse que: a) En la piel de los dedos y la mano, así como 
en el cabello, se encuentran gérmenes cid mismo tipo de los hallados en la 
mucosa nasal o faríngea. h) La piel de los dedos y la mano está especial-
mente sujeta a la contaminación por contacto directo, o a través de los 
l)jt'tos y el polvo del suelo y los muebles. e) A pesar de continuar siendo 

el 	n tinos i neonvenien te de los medios preventivos contra la disco ti nación 
:tén'a del material infeccioso proyectado dotante el estornudo o la tos, el 

P ñ te lo de bit ls 1 lo actúa col no vel iíc u lo de con t agio en tve las vías res pi - 

t:ttoti;ts sttl)erion's, las manos y el aire. 
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Las gotitas de Pflügge y sus núcleos, 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 atmósfera y así circulan por el ambiente hasta que 
son inhalados, transmitiendo de este modo la infección a consideral)l(• 
cli st a neja. 

La resistencia de microorganismos como el estreptococo hemolítico en 
el polvo, j)Uede alcanzar a seis meses, siempre que no se haya (XJ)Uesto a 
la acción 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 Prc\ent11  
es de fundamental importancia y no debería encoinendarse al primer médico 
disponible. Al hacer la historia del paciente se tendrán muy en cuenta las 
enlermedades infecciosas padecidas con anterioridad, las oCasiones mas 
recientes de contagio, y los tratamientos de inmunización a que hubiera 
sido sometido. Si, de acuerdo con estos datos, se considera peligrosa la 
internación del enfermo, se tratará de diferirla, siempl'e que el estado del 
mismo no aconseje lo contrario. 

La garganta, nariz, conductos audivitivos y piel del paciente serán 
ohjeto de preferente atención. Entre los exámenes de rutina figurará obli-
gatoriamente el estudio bacteriológico de la flora faríngea, que puede com-
j)letarse, a criterio del médico, con el de la flora intestinal, cutánea y nasal. 
Frente a la menor sospecha de enfermedad infectocontagiosa, el médico 
examinador ordenará el aislamiento del enfermo durante 48 horas o hasta 
que considere pasado el peligro. 

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

Si en el momento de ser internado se descubre en el niño un Proceso 
infeccioso, se lo aislará en un compartimento o pieza especialmente desti-
nado al efecto. Cuando no se disponga más que de una sala común, se 
colocará su cama tan separada como sea posible de la de aquellos niños 
más 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 adnsitidos.—Mucho es lo que podría discutirse, tanto 
desde el punto de vista clínico como didáctico, sobre la organización de 
Servicios Clínicoquirúrgicos, pero la admisión de cierto tipo de casos qui-
rúrgicos en una sala de Clínica es peligrosa, pues se corre el riesgo de la 
contaminación de las heridas o, viceversa, de que una herida séptica se 
convierta en el foco de una infección cruzada por estreptococos hemolí-
ticos u Otros gérmenes. 

Para evitar esto convendrá contemplar la exclusión de ciertos casos 
quirúrgicos, como quemaduras e infecciones de nariz, oído y garganta. Los 
enfermos con Otorrea constituyen una importante fueiite de infección liuspi-
talaria y deberían ser aislados sin (xtel)ción. 
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Los niños pequeños constituyen un problema especial, dada la gra-
vedad que puede alcanzar en ellos la infección cruzada, a la que se muestran 
particularmente sensibles; ningún niño menor de un año debería ser expuesto 
al peligro de un contagio. 

La infección directa por el polvo de la sala o las partículas de Pflügge 
expelidas por los otros niños sólo puede evitarse aislando a los niños de 
pecho en compartimentos o cuartos especiales, precaución 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 niños pequeños 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 tener que 
ver morir de una gastroenteritis adquirida en el hospital, a un niño sano 
internado para una intervención quirúrgica —estenosis pilórica o labio lepo-
rino, por ejemplo—. Cuando sólo se dispone de una sala general, puede 
reducirse el peligro de una infección cruzada distribuyendo las camitas en 
forma que queden convenientemente separadas de los posibles focos sépticos. 

La internación de las madres a la sala para atender a la alimentación 
de pecho y el cuidado de los lactante, necesaria en ciertos casos, es otro 
punto a considerar que será examinado más adelante. 

II. SERVICIO DE ENFERMERAS 

En la lucha contra la infección cruzada la cuidadosa selección del per-
sonal encargado de la atención de los niños enfermos es el factor que 
sigue en importancia al examen previo de los mismos. Un cuerpo de enfer-
meras capaz de desempeñarse con idoneidad y con amplio conocimiento de 
los problemas a afrontar, esteriliza el más perfecto plan de funcionamiento 
de una sala. 

En nuestra ol)inión, las enfermeras de una sala de niños deben poseer 
un entrenamiento especial en el cuidado de las criaturas, certificado por 
su diplorna habilitante ( Registered Sick Children's Nurse) ; si a eso une 

cierta práctica en enfermedades infecciosas, mucho mejor. El número de 
niños con enfermedades algo graves que se colocaran bajo la vigilancia de 
la caba enfermera no excederá de 20. 

Cuanto mayor es la división de una sala, tanto más pesadas son las 
tareas de las enfermeras, y de todas las salas de un hospital, las de Pediatría 
son las que requieren mayor número 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 debería ser aproximadamente una 

POF cada niño en las 24 horas. La práctica de dejar la sala a cargo de dos 
estudiantes de enfernieras durante la noche, suele conducir a un quebraii-
tanllcnt() de las normas higiénicas impuestas. 

Las estudiantes de enfermera serán instruidas por un patólogo o un 
médico interno en los peligros de la infección cruzada, y familiarizadas con 
los medios para combatirla, instrucción que convendra completar con algunas 
demostraciones prácti1s de bacteriología. Sólo poniendo en conocinuentO 
de los iiroh lemas a res 1 v r, puede es pe Ia rse la cola horac ió 1 inteligente (le 

de este l)e1'soml 1. 

/.VI(U/o) de 00111(1. 	lina eiofernwra eiiferiva descuida su trabajo y iepEo- 
selota un peligro) 1jttiuid para sus l)aciellt(s. Por lo tanto. conviene .1co5-

tumbrarlas a ounstiltar al médico al iioeiior síntoma de enki'inedad, a 
fin de descubrir 1)t('(0/1l!tt })I'o)(tSUS itofeociusos que podrían adquiiir carac-
teres graves de ser onntagiados a 1111 111110). Por lfleIlosl)1eCIaI SU illop011Jnci.1 
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epidemiológica en estos casos, suele descuidarse el tratamiento de afecciones 
comunes como el dolor de garganta, el simple resfrío, la sinusitis nasal y 
ciertas infecciones cutáneas 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 niño a su cuidado, debe ser 
suspendida en sus tareas. Uno de los médicos internos debería ser respon-
sable de la salud del conjunto de enfermeras a sus órdenes, las que contarán 
con toda clase de facilidades para consultarlo en cualquier momento. 

Antes de iniciarse en la práctica hospitalaria convendrá que la enfer-
mera se someta a un examen médico general, que comprenderá: peso y 
altura de la examinada, interrogatorio sobre enfermedades infecciosas pade-
cidas, radiografías de tórax, reacción de Mantoux, reacción de Schick y 
estudio hematológico. Este examen se repetirá cada seis meses o cada vez 
ciw' 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 sonieteráil 
a la reacción de Schick; si ésta resultara negativa se les administrará una 
dosis de refuerzo, en caso contrario, se las vacunará nuevamente. 

Debe enseñarse 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 será necesario facilitarles la práctica 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. 

III. AI'ENCION Y CUIDADO DE LOS NIÑOS 

Este aspecto del problema ha sido ampliamente considerado en los 
Memorándums de Guerra de! Consejo de Investigaciones Médicas (Medical 
Research Council \Var Memorandum) N 6: "Prevención de la Infección 
Hospitalaria de las Heridas'', y N9 1 1 : Contralor de la 1 iifccción Cruzada 
en los Hospitales", de modo que sólo resumiremos las conclusiones más 
i mnportantes. 

Higiene personal.--Lo ideal sería que tanto los médicos como las enfer-
meras y estudiantes, higienizaran sus manos antes y después de curar o 
exaniinar al paciente. Esta precaución rara vez se observa en la práctica 
diaria, pero debería ser obligatoria cuando se trata de casos infectoconta-
giosos o cuando existe el peligro de contaminación por las secreciones o 
excreciones del niño. Las enfermeras deben cepillar y  lavar bien sus manos 
y uñas antes y después de limpiar la boca o el ano del l)(knt,  es decir, 
hacer lo que harían antes de efectuar una curación. 

Para cumplir estos requisitos será necesario contar con lavatorios amplios 
y bien distribuidos. El Uso de guantes de goma evitará a las enferineras la 
irritación de las manos por los frecuentes lavados. 

Tapabocas.—Los  ensayos de laboratorio han demostrado la eficacia 
de los tapabocas impermeables (celofán) , así como la de los preparados con 
tres o más capas de gasa que no tenga menos de 18 hilos por cm para 
(vitar la diseminación de la flora nasofaríngea, por lo menos hasta que 
la carga bacteriana no convierta a su vez a estos últimos 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 
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niños heridos, obligatoriedad que se hará extensiva al mismo paciente durante 
la aplicación y renovación de los vendajes en este último caso. 

Dada la frecuencia con que habrán de renovarse los tapabocas, será 
necesario disponer de ellos en abundancia. Una vez usados se los sumergirá 
en una solución desinfectante hasta ci momento de lavarlos. En ningún caso 
se los guardará en los bolsillos o se los dejará abandonados en cualquier sitio. 

Delantales de operar—Los vestirán las enfermeras encargadas de la 
atencin de enfermos contagiosos. Conviene que cubran por completo el 
uniforme, incluso las lilaugas. Cada delantal debería emplearse para un solo 
1ciente, colgándolo de una percha, una vez usado, con la parte exterior 
hacia afuera. 

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

Pañales.—Dehen prefrirse aquellos de material fácilmente destruíble 
(de celulosa o de tejido de apósitos) . En el momento de cambiar al niño, 
los pañales usados se depositarán en baldes y se cubrirán con solución desin-
fectante, transportándolos luego al lugar en que serán incinerados. 

Cuando no se disponga de este tipo de material, se recurrirá a los pañales 
ordinarios, que serán desinfectados de la misma manera y finalmente enviados 
al lavadero. Es conveniente hervir y lavar los pañales en una máquina exclusi-
vamente dedicada a tal efecto, lo que permitirá luego manejarlos sin otra 
preocupación 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 
serán previamente sumergidas en solución desinfectante. El lavado a mano 
del material de lana en la sala, no es una garantía de esterilización, por lo 
que puede ser necesario recurrir a un antiséptico. 

Toallas.—La práctica de utilizar una toalla común 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, sustitil-
yéndolas por las de papel absorbente, que si no son más cómodas, son más 
seguras, ya que pueden quemarse una vez usadas. 

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

IV. PREVENCION DEL CON'I'ACIO POR LOS ALIMENIOS 

La cocina debe ser considerada como una de las dependencias más 

iIlil)ortafltes de un hospital. 
No deben faltat' en ella piletas con su,, respectivas canillas a llave 

fi (errar con el codo, p ra que el personal pueda lavar sus manos bajo 
miii chorro de amuim corriente. Se dispondrá de amplio espacio para el acondi-
timmiiaiiiieiito dv los ;tiititi'imtos tiiitlos mi l)t('lmu1'05, 1111 adecuado sistellm.t de 
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refrigeración y ventanas provistas de tela metálica para evitar la entrada 
de moscas. El D. D. T. será 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 designará para estos puestos a aquellas per-
sonas que demuestren condiciones e inclinación para ello, remunerándolas en 
forma equitativa, de acuerdo con la responsabilidad asumida. El puesto de 
cocinero o ayudante de cocina debería ser ci de máxima importancia en el 
escalafón del personal doméstico de un hospital. 

La leche, uno de los integrantes fundamentales del régimen alimenticio 
de una sala de niños, es un excelente medio de cultivo bacteriano: de ahí 
que sea necesario extremar las medidas tendientes a asegurar su limpieza 
y a evitar su contaminación. El contralor se iniciará, no sólo 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-
iiien bacteriológico y comparando estos resultados con los obtenidos después 
de transcurridas 6 horas de la entrega. 

Otra prueba muy,  útil 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. 

Demás está decir que la leche para el consumo de los niños debe ser 
¡)¡en pasteurizada y conservada a baja temperatura cuando la calidad del 
producto es mala se recurrirá a la leche en polvo, sin olvidar que ésta no 
se halla exenta del riesgo de contaminación si se la elahora en forma 
defectuosa. 

Conviene disponer de un local especial para la preparación de los ah-
inentos a los niños 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 máximo posible de precauciones higiénicas, incluyendo 
el uso de tapabocas y delantales completos. 

Toda persona a la que se sospeche portadora de una infección, espe-
cialmente si va acompañada de un estado diarreico, aún transitorio, debe 
5(1' 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 depuracin bacteriológica del aire 

a) J3l1epia ventilació.—Es este un factor de primerisima importancia 
en la lucha contra la infección por vía aérea. La renovación del aire de 
la sala debe reahizarse a razón de 8 a 10 veces por hora, aunque esta fre-
cuencia exija mayores gastos de calefacción 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-
lación e iluminación, pues el gasto en concepto de pago de honorarios y 
i eformas es insignificante si se lo compara con los beneficios reportados a 
los enfermos y al personal encargado de su atención. 

Cualquiera sea el sistema de ventilación adoptado, es indispensable que 
(1 aire circulante aleje de los p;uiIltts el l)nlvu y las l)aI'tíctllas infecciosas, 
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en lugar de ponerlos en contacto con ellos. Los dispositivos mecánicos para 
la renovación del aire no siempre han dado buenos resultados y, por otra 
parte, requieren una inteligente selección a fin de adaptarlos a las caracte-
rísticas propias de cada local. 

La presencia de amplios ventanales que den libre paso a la luz solar 
contribuye a la desinfección de los pisos y del ambiente de una sala. La 
interposición de los vidrios no anula la acción bactericida de los rayos solares, 
pero la atenúa. Por lo tanto, conviene destacar la importancia de los grandes 
halcones, no sólo por sus ventajas en la desinfección, sino también porque 
permiten el fácil 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 niños enfermos —sobre todo si padecen de una 
infección de las vías respiratorias-  siempre que se los abrigue convenien-
teme nte. 

La temperatura interna de la sala no debe exceder de l.56 C, salvo 
en las salitas para recién nacidos. Para la protección contra el frío es más 
recomendable arropar debidamente a los niños que aumentar la calefacción, 
iur's el calor excesivo unido a rina ventilación deficiente, facilitan la difusión 
de las infecciones de las vías respiratorias. 

b) Distribución adecuada de las canzas.—La separación entre las camas 
de una sala es un factor que sólo cede en importancia a la ventilación. La 
distancia del centro de una cama al de la próxima se fija comúnmente en 
1,80 m, pero esta cifra nos parece pequeña; en nuestra opinión la distancia 
mínima debe ser de 2,7 m y la óptima, 3,6 m. Una distribución adecuada 
disminuye las posibilidades de contagio por las gotitas de Pflügge. 

En ciertas ocasiones se solicita la internación de un niño cuando la 
capacidad de la sala ha sido colmada : en tal caso se diferirá, si es posible, 
la admisión hasta que quede una cama vacante, pero si hubiera urgencia 
el médico interno dispondrm la ubicación de una nueva cama, en forma tal 
que el riesgo de infección cruzada se halle reducido al mínimo. 

e) Empleo de la Iu. ultram'iolela.---Para la irradiación de la Pate 
superior de las salas hospitalarias puede recurrirse a las htmparas a vapor 
de mercurio, lo que ha sido objeto de grandes ensayos en Norte América. 

Siempre que el número de tales lámparas no sea excesivo ni se hallen 
dentro del alcance de la visión directa, el uso de anteojos protectores (S 

innecesario, ya que la pimtr1ra y el envesado del cielorraso no refleja, prácti_ 
camnente, los rayos ultravioletas. 

La eficacia germicida de estas radiaciones es mtxima cuando la pro-
porción de humedad en la atmósfera es baja y los gérmenes han sido recien-
t&mnente emitidos, ya que el polvo anula dicha acción. Este método de desimi-
lección es bueno cuando la altura de los locales no es inferior a 3,6t) m. 

Un aparato portátil para rayos ultravioletas puede resultar un aliado 
i'it il para desinfectar cuartos de aislamiento y muel)les. 

d ) Empleo de desinfectantes químicos—La desinfección del aire por 
métodos químicos es fácil en las condiciones de laboratorio, pero 110 sucede 
lo miiismr si se trata de una sala hospitalaria, en cuyo caso el procedimiit'nto 
ha dado escaso resultado. 

l-Iasta el presente, la aplicación de los })rodluctos q.i111ic0sa la elimni-
n,tcióii de los gémnlcIws atmnosfcricos debe limimitarse a ciei'tos casos 
y .i la lucha contra la propagación de las epidcimmias 1)01 el aire. 

Los desinfectantes activos contra los gérnictos liómimedos cmi coucentra- 
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ciones inocuas, o casi inocua', para ('1 hombre, son : i ) ácido hipocloroso; 
u ) 	resor(inol : iii) propilen_glicol : iv) tri-( ,til( ,n-glicol : y) 'ruido l'u'tico. 

íéiodos para cci(ar la redispersión de los microorí,'anismos después de su 
emisión y scdnne rif ación 

Eliminación del polio—Las salas de hospital deberían construirse 
de modo que fuera imposible la acumulación de 1)0150 cii su interior: 1)ar('des 
lisis, ausencia de molduras horizontales hasta en las puertas, ángulos redon-
deados y muebles empotrados, con un mínimo de piezas movibles. 

El barrido y la limpieza en seco deben prohihirse. El recurso mík eficaz 
para evitar el levantamiento de po1s'o, consiste en la impregnación de los 

pisos de madera o linoleo con aceite liviano de m'iquina. Tratrndose de 

cemento o asfalto este Pr0'eclirniento es impracticable, p('ro ('fltOl)Ces piii'de 
rr'('urrir.se al harrido con aspirador o en presencia de aserrín humedecido con 
solución de ('lorriro de calcio. 

El uso de la aspiradora de pols'o es pI'eferill' al barrido en seco, aunque 
un buen número de gérmenes atraviesan las pa redes de la holsa recolectora 

de los aparatos comunes: de ahí la conveniencia de adoptar un sistema (l(' 
aspiración central con tubos colectores. La antiquísima costumbre de lavar 

los pisos con un tral)o y un cubo de agur es de lo m{is inconveniente: en su 
lugar se utilizarón m.quinas especiales cltu' pros'r'en una salida continua 
de agua limpia. 

Impre4'naei(;r, de 1(1.1 ropas (le COPIlO. Se sabe hoy con tod;i certeza 
que las frazadas, shanias, fundas, pijanlas y camisones constituyen verria - 
(Irlos reservorios de gérmenes, de modo que hastan los movimientos del 

pacient(' o las sacudidas al tender las camas para que éstos se diseminen 
1)01' la atmósfera. 

Tal peligro puede evitarse en gran parte, si se impregnan dichas pren-

cIas con aceite adecuado una vez lavadas y limpias. Si se adopta esta pr''-
ti('a, serr necesario instruir convenientemente al personal del lavadero que 

se ('1u('argar'r de esa operación: cuando la impregnación de las ropas se con-

duce correctamente, no hay peligro de que su contacto produzca irritación 
de la piel en los enfermos. 

Esta simple medida contribuirá 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 propagación aérea del contagio, 

llevan a la conclusión de que el aislamiento de los niños en salitas separadas 

(cubículos en compartimentos) , debe disminuir al mínimo las posibilidades 
de una infección cruzada. De ahí la idea de dividir la sala en compartí-
m('ntos individuales, de los que se han descripto diversos tipos. Sin embargo, 

la sala común p'' sus ventajas : los niños pueden charlar y jugar entre sí, 
la vigilancia es mucho m 	f.cil, y la enseñanza de los estudiantes se hace 
m'rs entretenida y l)rcti'r. 

Al proyectar la construcción y organización de un Servicio de Pediatría, 
el médico debe tener por objetivo la creación de una sala en la que la posi-
l)ilidad de infección cruzada sea mínima y que, al mismo tiempo. resulte 

cémoda para trabajar y conserve algo de la atmósfera alegre, casi hogareña, 
de la sala común, sin ninguno de sus peligros. 
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Mdidas de ajslavnien lo ni diz,duai 

Pabellón de aislamiento—La práctica de transformar una sala cii 

pabellón de aislamiento, dividiéndola mediante mamparas de vidrio en 
salitas individuales ---técnicamente llamadas "celdas"— dispuestas en dos 
filas separadas por un corredor central común, no es del todo satisfactoria, 
pues pueden producirse casos de infección cruzada, especialmente por virus, 
a despecho del cumplimiento estricto de las reglas sanitarias adoptadas. Y 
la razón estriba en la dificultad de impedir que la atmósfera del corredor 
común sirva de vehículo a la infección. Para remediar este inconveniente 
puede recurrirse a un sistema de acondicionamiento p2lrcial del aire, que 
reduce, si no elimina, las corrientes de aire: o bien a la formación de una 
barrera de esterilización frente a cada puerta, mediante lámparas de luz 

ultravioleta. 
Las paredes de las celdas serán de vidrio, aunque la parte inferior, 

basta 60 cm del suelo, puede construirsc de madera o metal: en este caso 
deben evitarse las junturas barandas para impedir la acumulación de polvo 
en ellas. Las paredes de vidrio permiten a los niños verse unos a otros, con 
lo que no se sienten tan solos además, facilitan su vigilancia por las enfermeras. 

Cada celda estará provista de iluminación diurna y ventilación y cale-
facción adecuadas. Su capacidad debe ser tal que la cama o cuna pueda 
sacarse o entrarse con facilidad y haya suficiente espacio para la atención 
del enfermo y algunas intervenciones menores —punción 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 sería que cada celda contara con su lavabo individual, pero 
en tributo a la economía pueden instalarse éstos en el corredor y su uso 
será común a varios enfermos. Si fuera posible disponer de lavabos indi-
viduales, se los construirá de forma tal que puedan utilizarse tanto para el 
baño del niño como para la higiene de las manos dr la enfermera. Una 
práctica poco recomendable, por lo que facilita el contagio, es la de bañar 

a los niños en una bañera común. 

Comparlimentos.----Son divisiones hechas mediante tabiques iflCOtll-

pletos cuya altura oscila entre 2,10 y 2.75 in. Este sistema puede resultar 
satisfactorio cuando se trata de hehés, pio para finOs de lilas ('dad que 
suelen l)r:1rs(' en sus cunas, la altura máxima indicada rs apenas suficiente. 

Este ti1)o de construcción presenta las ventajas de su economia V su 

niavor aerración con respecto a las salit:is individuales. Las opiniones sohrc 
su eficacia en la lucha contra la infección eru7adl:l son contradictorias, \' 

si bien es cierto que pueden dar una í:ilsa sensación de seguridad, por lo 
iiienos rrcu('rdan al médico y a la enferm'ri la necesidad de gu:il cIar las 

debicl;is pre(1ll('i0IieS higiénicas. 

(-) Cuartos de ai.çlaniicnto absoliil. -Los tullO'. 1)01 urullieños que seili, 

ti'liii'Il la soledad. Las características Y clisposici n di' ('st(' tipo de apa! t,i(lo' 

son las nhisIllas señaladas c'ii a). 
En condiciones ideales el firntu' debe luillarsc orientado hacia rl sud 

o sudeste (en Inglaterra) y poseer piieriasvidrii'ras (liii' se abran ohrr un 

lualuol) o una galería, de modo ue las cunas rodantes puedan sacalsr .il aire 

libre. Las divisiones ('II Cl uXti't'iOt son 	('siéticas, auilqul(' t('ól iu'a,ma'iutr 

lie(rsariíls pueden onutirse, siempre qe" se seleccionen con cuidado los niños 

que lu,hráii de estar juntos en el halcón y se los coloquie COI1VCI1I('IitciU('iitr 

esliaciados. Si el edificio consta d' varios 1)S05, sela ilecesalio instalar .lsCcIl- 
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sres y tomar medidas de precaución para evitar que los niños trcpcli a las 
v(IltíInas y balaustradas. 

Cuando se estudie la posibflidad de construir compartimentos o cuartos 
individuales en una sala común, será necesario tener en cuenta ciertos 
detalles antes de decidir ci número de divisiones a realizar. Los niños de corta 
edad, por ejemplo, que son los más expuestos a los peligros de la infección 
cruzada y los que menos habrán de extrañar la compañía de los otros niños, 
constituyen un caso especial. Todos los niños menores de un año deben ser 
internados en salitas individuales y aisladas: el límite de edad puede exten-
derse a 2 años, cuando las comodidades así lo permitan. Los mayores sólo 
serán aislados cuando el examen preliminar indique la necesidad de hacerlo 
o cuando, dada la gravedad del mal, una infección agregada tendría conse-
cuencias fatales. 

Al dividir una sala común se pierde algo de espacio, por lo que el número 
de camas debe reducirse: de otro modo aumentaría el riesgo de contagio. 
Esa reducción obligada puede compensarse acortando el tiempo de perma-
nencia del enfermo en la sala, de modo que el número de casos internados 
por año se mantedrá sensiblemente igual. 

La cantidad necesaria de piezas de aislamiento varía para cada sala 
con la naturaleza de la enfermedad y la edad del paciente, Pero puede 
calcularsc que el 25 c/? de las camas deben hallarse aisladas. 

VII. OTRAS COMODIDADES EN UNA SALA DE NIÑOS 

Tj11 Sala de Niños debe contar, aclem5s de las mencionadas, con una 
serie de facilidades que guardan relación directa o indirecta con el prohl('ma 
de la infección cruzada son ellas: 

a) Cuartos para operaciones espeeiales.—La (flj(•fl de heridas y ope-
raciones menores de carácter séptico no deberían realizarse en la sala córnún,  
donde el riesgo de contaminación de las heridas es mayor. Para estos casos 
conviene disponer de un cuarto especial, bien ventilado, al cual puedan ser 
transportados  los enferms. Este recinto será considerado como una sala de 
operaciones, en lo que a funcionamiento y reglas de asepsia se refiere. 

h) Comodjdad('ç para las madres—En el caso de los lactantes, será 
i1(crsario disjrnner de comodidades para el alojamiento de las madres durante 
todo el período de lactancia, va que la alimentación de los hehés con leche 
materna es una de las medidas más eficaces contra la infección cruzada. 

La práctica de permitir que las madres atiendan y críen personalmente 
--con pecho o mamadera 	a sus lii jos enfermos hospitalizados, tiene sus 
ventajas, de nioclo que una Sala de Niños hien dotada no debería carecer 
de facilidades para ese fin. Lo ideal sería disponer de 1)iSOS O (aSas (sl)('('ial-
mente dispuestos para que la madre viva en ellos con su hijo hasta irie  éste 
sane. 

c) Comodidades para los padres. - -Nada más natural que el deseo de 
los padres dr un ni ño d(,  ha 1 la rse cerca del iii jo cuando éste se encuentra 
gravemente enfermo: de ahí la conveniencia de contar con facilidades para 
su alojamiento en tales casos. 

d ) 	Servicio externo—De tanto en tanto llegan a la sala niños ('uva 
intrrnaeión no es necesaria. La pr:'tii;i de examinar riiírrnios externos ('u 
la sala es criticable, pero en caso de que fuera imposible evitarlo, sr clis-
pondrá de una sala de espera y un consultorio aparte, para prevenir la 
entrada de la infección desde el exterior. 



Congresos y 

Sociedades Cienífkas 

SOCIEDAD URUGUAYA DE PEDIATRIA 

SESION DEL 13 DE DICIEMBRE DE 1945 

En homenaje al Prof. ,4,&'re,'ado D . Salvador E. Burghi 

Preside ci Dr. J. A. Praderi 

DISCURSO DEL PRESIDENTE 

Dr. J. A. Praderi.-- Profesor Burghi : Hace unas seiiianas, buena parte 
de nuestros consocios, a invitación de la Comisión Directiva, concurrió a 
la clase de clausura de nuestras actividades docentes, pira testimoniarle 
consideración y simpatía, ante ese aspecto de vuestra personalidad, es decir, 

el de Profesor: 

Hoy, la Sociedad Uruguaya de Pediatría dedica esta sesión científica 
extraordinaria al Prof. Burghi, asignándole el carácter de un reconocimientO 
oficial y colectivo, por su faceta de clínico y de trabajador, que ha contri-
buido con sus esfuerzos prol)ios y los de sus discípulos, a mantener ci 
prestigio de la escuela pediátrica 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 sostendrá aquí sus actividades y aún las ha de aumentar, 
con su presencia asidua y su colaboración eficaz. 

Estas sesiones científicas, que contribuyen a ,conservar encendido el 
espíritu de investigación y la perseverancia en el estudio de los problemas 
que atañen a la infancia, deben tener para todos nosotros, algo de ritual 
de imperativo, por la finalidad generosa a la que trascienden. 

La llama del afán por la propia superación técnica, con el calor del 
entusiasmo por defender conceptos, descubriendo etiologías, afinando diag-
nósticos 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 científicas, agrupán-
donos en el ambiente atrayente, ilustrativo y fecundo de camaradas que se 
reúnen para dar curso al intercambio de sus pensannentOs y de sus aspira-
ciones, con los que en el fondo todos procuramos avanzar hacia la buena 
solución de los problemas de la infancia. 

Fuego sagrado, pues, que debemos mantener encendido con nuestros 
como otras tantas brasas de leños distintos, aportes, pequeños o grande's,  

dlue todos traen calor intelectual y radiaciones de perfe'ccionamientO. 

Y nuestros mayores, los Profesores, en actividad o no en la Cátedra, 
y los clínicos consagrados por su experiencia y criterio, seguirán siendo, en 
estas sesiones, quienes más cooperen con sus trabajos, sus críticas o sus 
consejos a sostener vivo el luego de nuestro hogar científico, que nos congrega 
Y iiiila por identi('a atraccion. 

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

PALABRAS DEL PROFESOR BURGHI 

Agradece al Sr Presidente las elogiosas palabras para su persona, que 
acaba de pronunciar, así 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. (T• Ramón Guerra y E. Mií.ue1.—Aceptan como definición 
del raquitismo, la de que él es la manifestación clínica de la hipovitaminosis 
1) en el animal en crecimiento, caracterizándose por una disminución del 
depóstito mineral (fosocálcico) en el hueso. Resulta, pues, una enfermedad 
('arencial metabólica. Los elementos fundamentales del síndrome humoral 
del raquitismo no complicado, son : la hipofosfatemia, la hiperfosfatemia y 
la normocalcemia. En este trabajo, los autores estudian los resultados de las 
investigaciones clásicas y luego, los que han observado en nuestro raquitismo. 

Refiriéndose a la hipofosfat(, rnia, sólo tiene en cuenta el fósforo inor-
gánico. Señalada por Iversen y Lenstrup, en 1920, ha sido confirmada 
posteriormente, por Hawland y Kranier, Gyiirgy, Bodanskv y jaffé, Barnes y 
Carpenter: pero, estos últimos, así como Freudernherg, no creen sea un signo 
patognomónico. Es indiscutible que la hipofosfatemia es más frecuente en 
las formas graves del raquitismo, con signos radiológicos evidentes. El 
estudio de la fosfatemia en nuestro raquitismo, confirma estos resultados: su 
aumento es un signo importante. pero que falta en la mayoría de los casos, 
que a su vez son formas moderadas de la enfermedad. 

La -aleemia no se encuentra modificada en el raquitismo no complicado. 
Todo descenso de la misma, supone tetania evidente o latente, como lo compro-
baría la hiperexcitahilidad anódica existente. En el raquitismo con tetania aso-
ciada e hipocalcemia, se observa que las cifras del fósforo se acercan o aún 
sobrepasan la cifra normal, con lo cual, la hipofosfatemia característica del 
raquitismo, se transforma en hiperfosfatcmia. 

La hiperfosfaternia Pce ser el más delicado test humoral del raqui-
tismo, aunque por otrr parte, p' sí sola no tiene un valor absoluto. En el 
raquitismo no tratado, la fosfatasa sigile aumentando: la vitamina 1) impide 
este aumento y en 2 ó 3 semanas pro'oca la caída de la foslatemia : esta 
caída depende de la dosis de vitamina 1), siendo más rápida con altas 
dosis y a los 3 meses, con dosis moderadas. Con el tratamiento clásico 
puede aparecer la mejoría radiológica y de la fosfatcmia, antes de que 
baje la fosfatasemia. La medida de ésta es de gran valor en el diagnóstico 
de los casos precoces y de los dudosos. 

Como se ve, el estudio del síndrome humoral del raquitismo tiene una 
importancia muy,  grande para el diagnóstico y la evolución de la enfermedad. 
El valor de la fosfatasa es mayor que el de los fosfatos inorgánicos 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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teinia en el raquitismo, varían mucho con el método de diagnóstico empleado 
al efectuar la estadística y las cifras admitidas como normales, para ci 
fóforo. 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 actúan. Si se consideran como hipofos-
fatemias las cifras inferiores a 4,5 mg '' de fósforo inorgánico, su frecuencia 
ha sido de 63 en los niños por ellos observados, con manifestaciones clínico-
radiológicas de raquitismo; pero, si se habla de hipofosfatemia con cifras 
menores de 5 mg 	, la frecuencia llega hasta 73.3 Ç-. Pero, en 18 niños 
normales, el 33 	tenía una fosfatemia entre 4,5 y 5 mg C., pero más cerca 
de esta última cifra; es por eso que consideran, como límite útil, en el 
medio en que actúan, la de 4,5 mg 	, siendo sospechosas todas las cifras 
variando entre 4 y 4,5: cuando se llega por debajo de 4 mg ci indicio es 
casi seguro, de raquitismo, en la primera infancia, aunque lo han observado 
solamente en el 28 'T- de los CaSOS. Las cifras de la calcemia sólo las hallaron 
modificadas en los raquitismos complicados con tetania, aunque, en general, 
han observado una ligerísima disminución de aquélla .Los resultados más 
evidentes fueron hallados en la investigación de la fosfatemia ; en niños 

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 p' encima de 11 
unidades y casi el 84 	, de 15, coincidiendo con signos clínicos y radio- 
lógicos. En término mecho, las cifras son tres veces mayores que en los 
niños normales. 

El estudio de la evolucion del síndrome humoral del raquitismo permit(' 
traducirlas en cifras Los autores la han estudiado en numerosos casos 
tratados de diferente manera, realizando al mismo tiempo, las investigaciones 
(línicas y radiológicas correspondientes. La mayoría de los casos fué tratada 
con una sola dosis maciza de vitamina D. Estudiando en ellos, la evolución 
de la fosfatasa, observaron : a) descenso o caída netamente rápida, que se 
registra desde la segunda semana siguiente y sobre todo, entre los días 
lO y 20. b) después, el ritmo se hace más lento y en muchos casos se 
observa un repique o rebote ( aumento transitorio) , que se puede relacionar 
con la inestabilidad de la actividad fosfatásica ; e) en este segun(o periodo, 
ci clescciiso se va haciendo mucho más lento, llevando progresivamente a 
cifras que se acercan al límite máximo normal: ci) en un grupo de niños 
seguidos más allá de los 50 días, observaron un fenómeno particular, que 
denominan depresión tardía de la aetiz'idad fosfatásica : descenso de las 
cifras de la fosfatasemia, por debajo del mínimo normal, seguido de atinielito 
ulterior a niveles normales, ocuriendo entre los 50 y los 85 días) e) en los 
niños seguidos más largo tiempo aún ( iiiás de 100 días) , vi('rotl, ('01110 Cli 

los tratados, un ascenso rál)idlo de  la srrofosfíitasa, dtirantt' el invierno 

inmediato. 
En los tratados con una snl;i dosis ,naeiza, por vía hiical, ohseivai'on 

iiiia evolución muy parecida, tallihiélI con rápida caída de la ;ictivi(la(l fosta-
.isica, CII CI sCkII1Clo decenio. 

En un grupo de casos que se dejó evolucionar es1iontiiieaniente, antes 
de iniciar ci tr;itiuiniento, ohsir'aron lt iiiisiiii tendencia al aiIlileIlt() de los 

fnsfatiisi,e u 7 soh' 9: ascenso que fiié niuv )roliunciado durante el invierno. 
Esta tendencia it1 íIIlm('Ilto inv(rnill de las fosfatasas, podría exl)hicai'sC 1)01  

una 

	

	i'tciiidui htinioral, tiacla la f recuencia del raquitismo, - -estado casi 
fisiológin 

 
de la especie hiuiniun;i, muy susceptible a esta enfermedad—, l)1ác 
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ticamente la mitad de los niños que concurre a las Policlínicas en octubre 
(de 2 a 24 meses) padecc de raquitismo (sobre todo florido). 

Para el diagnóstico de raquitismo complicado con tetania exigen: hipo-
calcemia, espasmos de 8 mg Ç o menos: accesos típicos espontáneos, faciales, 
carpopodálicos (tetania) y otras manifestaciones tetánicas (signos de Trous-
seau, de Lust, de Chvostek o de Erb). El signo más común de la tetania 
raquítica ha sido la convulsión: más raramente los espasmos cardiopopodá-
licos o el laringoespasmo. El tratamiento clásico de¡ raquitismo, con las dosis 
habituales de vitamina D por boca, es absolutamente insuficiente en la 
tetania, porque la curación es demasiado lenta, requiriendo la tetania, una 
terapéutica que sca efectiva desde los primeros días. El tratamiento habitual 
consistía en: hipnóticosedantes, sales de calcio (sobre todo el cloruro, para 
actuar rápidamente) y cloruro de amonio (acidificante). Resultados mejores 
se obtuvieron con la vitamina purificada (D2  ó D; ) en una sola dosis mazica 
("stosstherapic") con él, los signos más evidentes de la tetania pueden 
desaparecer en 48 horas. Sería, pues, el tratamiento de elección. En 6 casos 
observados por los autores se encontró: en 2, sólo hipocalcemia y signos de 
hiperexcitahilidad neuromuscular y en 4, convulsiones generalizadas: en uno 
de estos últimos hubo fenómenos de laringoespasmo, varios días después de 
desaparecidas las convulsiones. Dos de los niños fallecieron: uno, con convul-
siones generalizadas y el otro, en una crisis sobreaguda de "tetania cardíaca". 
La hipocalcemia ha sido síntoma humoral fundamental, aunque no patog-
nomónico: ci efecto de las ''stosstherapie" sobre la calcemia, ha sido rápido. 
C:on-li.ntsn los casos de raquitismo vitaininorresistente. Terminan con una 
extensa bibliografía sobre el l)uto. 

A PROPOSITO DE LAS VAGINITIS INFANtILES 

Di. C. Gianel/j.--Refiere los resultados de su observación durante 1 1 
meses en la Institución ''Dr. Larrañaga''. Resulta en ella, que la enfermedad 
es de observación frecuente entre las niñas que proceden de los medios pobres; 
que el tratamiento debe procurar la curación clínica y la esterilización, para 
evitar recaídas y detener la propagación de la enfermedad; en la mayoría 
de los casos la contaminación se realiza en el ambiente familiar, por inter-
medio de ropas, gabinetes higiénicos, etc. : periódicamente se harán exámenes 
bacteriológicos, aún en ausencia de secreción ; las vaginitis son observadas 
en cualquier edad, mismo en niñas de 25 días de edad: fuera de lo que pueda 
obtenerse con la peniilina, el tratamiento que da mejores resultados, será 
el llamado Lewis, realizado bajo el control periódico de¡ médico tratante; 
cuando se observe resistencia al tratamiento, se buscarán las complicaciones 
paravaginales: debe procurarse la esterilización permanente y prevenir a la 
familia sobre los riesgos de contaminación para otras niñas; las autoridades 
de los establecimientos que albergan niñas, deben prestar al estudio de este 
problema médico, sanitario y social, toda la iml)Ortancia que merece. 

INFECCIONES POR SALMONELAS "KUNZENDORF" EN EL NIÑO. 
A PROPOSITO DE UN CASO DE OSTEOARTRITIS 

Dr. P. L. Ale »o.-----Hace una revisión de los casos de infección salmo-
nelósica, en nuestro medio, de acuerdo con estadísticas l)UhliCadas hasta 
1942, abarcando un período de seis años de observación. Sobre un total de 
537 cepas de salmonelas aisladas en 498 enfermos niños, 3 fueron salmonela 
Kunzendorf. Pone de manifiesto la escasa frecuencia de casos de infección 



450 	ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA 

por ésta y el caractcr invasor que tiene dicha infección, pues todos los 
revisten el cuadro clínico de la .sepsis. Relata, luego, el caso que motiva la 
comunicación: niño de 6 meses de edad, pesando 7.500 g, febril (3995), que 
ingresa presentando una tumefacción de la articulación escápulohumeral 
izquierda, con distensión y dolor. La siembra del líquido obtenido por punción 
articular, el exudado faríngeo '.' el somático fué positiva al 1/25 y  la 
flagelar, al 1/5000. Muestra, además, una serie de radiografías de la región 
afectada, donde se observa una zona de osteítis en la extremidad superior 
del húmero, en distintos momentos de la evolución del proceso. 

ENFERMEDAD DE GRAVES EN EL REC:IEN NACIDO 

Dr. E. Pc/uf/o—Refiere dos observaciones clínicas, recogidas en la 
Clínica Obstétrica "A" del Hospital "Pereira-Rossell". La primera se refiere 
a una señora de 29 años de edad, grávida de 8 meses, padeciendo de un 
hocio exoftálmico desde 7 años atrás ha tenido dos embarazos anteriores, 
el prinwro terminado por aborto espontáneo y el segundo, por parto prcma-
tiiro al 8" mes, con feto muerto. Posteriormente se inició el tratamiento del 
hipertiroidismo. Ingresó en asistolia y ya en trabajo de parto: nació un niño 
de 2.300 g de peso y midiendo 0.47cm de talla, presentando manifestaciones 
clínicas evidentes de hipertiroidismo : taquicardia, exoftalmia. vitalidad exa-
gerada contrastando con su condición de prematuro (permanentes movi-
mientos rápidos y ágiles, insomnio) , taquípnea, temblor y tumefacción 
tiroidea. Fué tratado con lugol. Mientras permaneció al seno materno, 
permanecieron los síntomas antedichos y hubo franca baja de peso, no 
obstante tomar una ración suficiente: fué suprimida la alimentación con 
el seno materno, dándosele leche ordeñada, de otra mujer y desde entonces 
huho mejoría progresiva, hasta la total desaparición (It' los signos de hiper-
tiroidismo 

La segunda ohservación correspondía a una señora de 37 años de edad:  
(jtl(' antes de pr's'nt;r su hipertiroidismo hahía tenido hijos sanos: el bocio 
rxoftálmico se l)rese1tó hace 1 años, siendo tratado, incluso quirúrgicamente. 
Embarazo de 7 meses, parto eutócico, naciendo un niño de 2.900 g y tallanrlo 
0.515 m, magro, con hipermotilidad pernianente de los miembros y del 
tronco, temblor, insomnio, gran taquicardia y taquipnea, tumefacción muy 
evidente, que provocaba respiración ruidosa con cornaje inspiratorio 
tiraje alto. Fué tratado con lugol como a los 15 días iehajara el peso a 
2.100 g, se sustituyó la alina'ntación con seno materno por haheurre : desde 
entonces se inició una mejoría progresiva, con aumento de Peso y curacion. 

Seña la la rareza del hipertiroid isnio en el recién nacido, en hijos de 
madres hipertiioideas. [)estaca la posibilidad de la concepción, en mujeres 
con esta enfermedad, después del tratamiento corIes1)olldientr, como ocurrió 
en amhos casos y en otros dos, recogid(-Ys por el Prof. Ci'ittogini, en las que, 
luego del tratamiento médico o quirúrgico del hocio, se obtuvo v1 nacimiento 
(l(' films sanos. En lo que respecta al hipertitoidisnio del recién nacido, señala 
la similitud Clíni(l (Ofl ('1 1111)('rtirnidislllO de todas la,, edades, así colimo la 
influencia iiiduidahlr, sohrc rl juauitenimiento de los suuitollmas, de la .iliuiien-
ta jón con la leche del seno materno, va que, sol;iuiiente hubo mejorías y 
hugo desaparición de los síntomas del liipeitiroidisino, una vez interrumpida 
dicha a linientacióu. 
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EL MONGOLISMO 

Dr. j. R. Marc os.—Expresa que su comunicación es un anticipo de un 
estudio más completo que ha emprendido con el propósito de aclarar algunos 
puntos de esta curiosa afección, frecuente y seria, que tiene honda repercusión 
no sólo en el terreno médico, sino igualmente, o más, 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 
etiología y tratar de fundamentar su profilaxis. Su trabajo comprende el 
estudio clínico, clásico si se quiere y con pocas novedades, complementado 
con datos de laboratorio referentes al nietaholismo de] niño mongólico y  un  
estudio radiológico de¡ crecimiento y la osificación. Concomitantemente, 
interesa el "test" mental, desde que hay grados de retardo en los mongólicos 
y no un nivel uniforme de anormalidad, como es común suponer. La etiología 
le ha parecido uno de los l)rintos más escabiosos de aclarar. En ese sentido, 
considera al mongolismo como una polidistrofia fetal, originada por factores 
mórbidos que actúan diversamente sobre el huevo, muy a menudo en forma 
combinada. Es interesante destacar, llegados a este ptinto que, si bien el 
mongolismo es, por su importancia, una encefalopatía con imbecilidad, el 
estudio completo de] niño mongólico demuestra que todas las estructuras 
se hallan afectadas, aunque en grado distinto, realizando un tipo psico-
somático de polidistrofia. Los datos más difíciles de obtener son los anató-
micos, desde que las necropsias son muy raras y los estudios histológicos, 
Prticularmeñte escasos. La terapéutica suscita interesantes l)rohlemas. El 
tratamiento debe ordenarse según las distintas edades, no siendo el mismo 
en la primera edad, que en la segunda o la tercera infancias. El tratamiento 
poliglandular y especialni&•nte la medicación tiroidea, siguen siendo nuestras 
mejores indicaciones. 

11 

SC)CIEJ)AJ) ARGENTINA DE PEDIA'I'RT.\ 

SEP1'LMA REUNION CIEN]'IFICA 13 DI. AGOSTO nr 1946 

Preçj(Jeflcj(j: Prof. Dr. José M. Macera 

ASTROBLASTOMA INFILTRAIIVO DE LOS ...UBERCULOS 
CUADRIGEMINOS Y REGION YUXTACUADRIGEMINAR 

Prof. José M. Macera, Dres Julio A. Chersi y Juan C. Oy/ienart. 
Resumen : Los autores muestran un caso de astroblastoma infiltrativo de 
los pedúnculos cerebrales, con epicentro en tubérculo cuadrigémino y región 
vuxtacuadrigeminal de difícil diagnóstico clínico por existir síntomas Ocu-
lares de un cuadro neurológico antiguo correspondiente a probables lesiones 
l)ostencefalíticas del lugar en que se desorrolló el hlastoma. 

Se puntualizan hechos por los cuales se corrobora una vez más el 
concepto de que las punciones lumbares en enfermos con  cuadros de lii1wr-
tensión endocraneana y edema de liapila debe ltscribirse. 
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ESPLENOMEGALIA CONGESTIVA 

Dres. David Fuks, F. j. Nocito, R. Lauers y S. Waisbein.—El caso 

que motiva la presentación de los autores, es el de una niña de 6 años de 
edad, que inicia su enfermedad con abundantes hematemesis, que se repiten 

en forma alarmante en los días subsiguientes. Posteriormente aparecen depo-
siciones obscuras. Luego de un completo estudio clínico, radiográfico y de 
laboratorio, se llega al diagnóstico de esplenomegalia congestiva, indicándose 
la estirpación del bazo, operación que mejoró completamente (1 CUadrO 

mórbido. 

OCTAVA REUNION CIENTIFICA: 8 nr OCTUBRE DE 1946 

Presidente: Prof. Dr. Pascual R. Cervini 

MALFORMACION CONGENITA DE LAS VIAS BILIARES EXTRAHEPAiiU.\' 
Y CIRROSIS BILIAR EN EL LAC:TANTE DE SEIS MESES 

Prof. Raúl P. Beranser y Dres. Fernando Spagnuolo 11 Antonio Di 

Bartolo.—Resumen: La observación se refiere a un niño de seis meses de 
edad ciuc desde el nacimiento presentó ictericia permanente hasta su muerte, 
acompañada de coluria y también permanente coloración de las materias 
fecales con buena conservación del estado general. Completab'a el cuadro 
hepatomegalia, esplenomegalia y ascitis. 

Hubo una hemorragia en la cámara anterior del ojo derecho que mejoró 
rápidamente con la administración de vitamina K. El niño falleció a la 
edad de seis meses. En la autopsia se encontró una vesícula pequeña, 
atresia del cístico, que terminaba en una dilatación ampuliforme y ausencia 
total del colédoco. El estudio histológico del hígado demuestra una cirrosis 
biliar hipertrófica. 

Comentan los autores ci síntoma de la coloración de las materias fecales 
en forma permanente que indujo a descartar la obstrucción biliar intensa 
que justifican posteriormente, por la impregnación biliar de los humores \ 
por consecuencia de los jugos digestivos que, en i'mltima instancia coloreaban 
las heces. 

Llaman la atención sobre el hecho para tenerlo presente y así, poder 
intentar la práctica de la laparotomía exploradora que podría comprobar 
una malformación de esta naturaleza, susceptible de corrección quirórgica. 
Consideran los autores que su caso, dado el tipo de malformación hallada, 
no era posible tal corrección. 

Citan algunos trabajos al respecto y reafirman por último la ilfl1)Ortaflcia 

del síntoma comentado. 

DtscusnN : Dr. Tomás ¡3auas.---Hacc mención de dos casos de mal-
formaciones de las vías biliares extrahepáticas perfectamente estudiadas 
clede el punto de vista del funcionalismo glandular. Uno de los niños fué 
intervenido comprobándosc alteraciones de tal iimgmmitud en la conforniación 
anatfliica de lo canales hepáticos que im1)idió efectuar una coniunicaciO 

con el duodeno o con el es tui u a go. 

I)r. /. Damianoz'ic/á.- Cita dos casos de ictericia del recién nacido 
(lt(' los iiltt'rl)rtta conio itita posiblu oi)strmI('cioIi parcial de las vías biliart's 
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o una hipoplasia de los mismos. Con una medicación puramente sintomática 
los niños se restablecieron paulatinamente sin necesidad de efectuar una 
intervención quirúrgica. 

Prof. Dr. Cervini.--Relata la sintomatología de un caso por él observada. 
Recalca la importancia de una exploración precoz de las vías biliares en 
caso de duda. 

APENDICI1IS POR CUERPO EXIRAÑO EN UN LAC'IAN]E DE SIEtE MESES 

D,es. Jaime Danzianoviel,, A//redo E 'ido! Freyre y Amadeo .íanaro.-- - 
Resumen Los autores relantan la historia de un lactante de siete meses, 
('II alimentación artificial que es llevado al dispensario porque desde cuatro 
O cinco días atrás está molesto, quejándose de a ratos y llevándose siempre 
ambas manos a la F. 1. D. No ha tenido vómitos, siendo la deposición 
normal. Tuvo 385. Al examen se halló dolor a la palpación superficial y 
l)rofunda de la región apendicular con defensa. Diagnostican apendicitis y el 
Dr. Sánches Zinny lo opera, encontrando al abrir el peritoneo, líquido seroso 

un apéndice inflamado y eréctil. El examen histológico reveló una apen-
dicitis folicular y catarral con hemorragia hallándose en la luz de¡ órgano 
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 niños de 
esta edad vistos y seguidos por ellos en la operación y en el examen histo-
patológico, sólo hallaron cuerpos extraños en otros dos casos. 

En uno de 8 meses con una apendicitis crónica en repunte agudo se 
encontró un pelo y en otro de 18 meses, que operó el Dr. Sánches Zinny 
fU(ron hallados 2 pelos y una cerda mezclados con el pus que contenía el 
órgano. 

Citan 2 casos de niños de 14 meses y 3 años y 9 meses respectivamente, 
relatados por Glazchroo y Lazarus de peritonitis de Origen apendicular. 
Cada apéndice contenía un alfiler común con la cabeza dirigida hacia la 
punta. 

Insisten con Frevrc, en la necesidad de examinar "más sistemáticamente 
que el niño mayor, la región apendicular de un pequeño que no sabe hablar, 
() localiza más sus sensaciones. 

IN]'OXICACION ACCIDENTAL POR LA INGESTION DE SULFATO DE 
BENZEDRINA. EN UN NIÑO DE 25 MESES 

Dr. A//redo ¡'ida! Freyre.—El autor relata un caso de un niño de 25 
meses, que ingirió en forma accidental de 70 a 80 mg de henzedrina, el 
cual le produjo gran agitación, locuacidad, palidez intensa, enorme midriasis, 
taquicardia e hipertensión. Dado el tiempo transcurrido que hacía inútil el 
lavado gástrico, prescribe purga, baños calientes repetidos y prolongados, 
barbitúricos y jugos de citrus con glucosa en abundancia, al día siguiente 
persiste la sintomatología, habiendo además constipación y anuria, logrando 

	

sedarlo y dormirlo con 10 c.c. de una solución al 25 	de sulfato de mag- 
nesia en inyección intramuscular. 

Transcribe resumidos los casos de autores norteamericanos en niñas de 
12 y de 20 meses y destaca ser el primero que ha utilizado el sulfato de 
magnesio en el tratamiento de esta intoxicación. 

En la observación personal de¡ autor aparte de la sintomatología tóxica 
aguda sobre el sistema nervioso y los aJ)aratOs cardiocjrculato,-io y digestivo, 
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se observó a los 8 días un,¡ dermatitis atípica en el antebrazo izquierdo y 
una anemia hipocrómica. 

SOBRE UN CASO DE EMBOLIA OLEOSA PULMONAR 

Dr. Samuel Gon;ález Aguirre y Dra. Emma P. de Díaz.—ResumeT 
Presentan el caso de un niño de 7 años a quien en razón de un proceso 
banal de las vías 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 vía endovenosa, P°' lo que inmediata-
mente se presenta signos graves de asfixia con pulso incontable, taquicardia 
intensa, disnea y polipnea y cianosis. 

Se presentan radiografías obtenidas 12 horas después de comenzado el 
e1)isOdio las que confirman el diagnóstico clínico. 

Se hacen comentarios acerca de la patogenia hidrodinñmica y de los 
conceptos de Bardin acerca de la importancia de la participación vagal, 
como creadora de un proceso inhibidor reflejo de la respiración y circulación, 
a punto de 1)artida de la arteria ocluida por la substancia embolizada. 

De la mayor o menor intensidad de este reflejo, ms que las dimen-
siones de las embolias, siempre que estas no sean extraordinariamente grandes. 
dependerá el porvenir del enfermo, segón la hipótesis de Bardin. 

La evolución del caso presentado fué favorable. 
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METABOLI S MO 

J)IJNJ-IAM, E. C. y Tirorsis, H.—Efecto.s del raquitismo grave de la temprana 
infancia .çob re el desarrollo esq oc/ético en la adole 	oc ia. "Am. Jour. 
I)is. 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, cncontr5ndose en aquéllos das grupos de tres hermanos 
cada uno. 

A dichos adolescentes se les efectúa examen físico, medición de la altura 
tanto sentados como parados y radiografía de pelvis. Se presentan las histo-
rias de estos pacientes en lo que se relaciona con el raquitismo con abun-
dantes así como interesantes fotografías y radiografías a distintas edades. 

Según las radiografías de pelvis dividen a los enfermos en dos grupos: 
cinco con pelvis raquítica y cinco con pelvis normal ; de los primeros tres 
eran mayores de 4 años de edad cuando se les diagnosticó raquitismo en 
actividad y, de los segundos, cuatro eran menores de'3 años cuando se llegó 
a dicho diagnóstico; aparentemente cuanto mayor es el niño en el momento 
que se Presenta el raquitismo grave o moderado, mayores son las prohal)i-
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 únicamente en 
que aquellos que sufrieron raquitismo grave mús temprano asocian mSs fre-
cuentemente la deformidad de la pelvis con el entrechocar de rodillas que 
con las piernas arqueadas; esta observación sugiere que si el entrechocar de 
las rodillas se observa en la niñez, es mSs l)rohable que la pelvis presente 
deformaciones que si en aquella misma edad se observan piernas arqueadas. 

Al. Ramos Mejía. 

GOVAN, C. D. (JR.) y DARROW, D. C.—El uso de cloruro de »oi'asio en el 
tratamiento de la deshidratación 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 síntesis la novedad consiste en el agregado de cloruro 
de potasio a las distintas soluciones de electrolitos comúnmente utilizadas 
(soluciones cloruradosódicas, de lactato de sodio, de glucosa). En todos los 
casos graves, también se efectúan 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 disminución en la mortalidad no fué acom-
pañada de un acortamiento o disminución de la intensidad de la diarrea. 

El agregado de cloruro de potasio permite que curen niños (lite de otra 
manera hubieran fallecido. 
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Dos tipos de inconvenientes presclita esta terapéutica: el bloqueo car-
díaco con intoxicación por el ión potasio (1 caso que curó con tratamiento 
adecuado) e intenso eritema seguido de descamación (5 enfermos). 

En el período de rehidratación se utiliza una solución de cloruro potá-
sico, cloruro de sodio y lactato de sodio, a razón de 80 a 150 cm por kg en 

las 24 horas y 1)01' vías subcutánea o intravenosa. 

La solución tiene la siguiente fórmula 

K ..........................35 iii M por litro 
122 in M pii' litro 

ci .......................... 104 m M p° litro 
Lactato .....................53 ni M por litro 

puede se¡- preparada con cualquiera de las siguientes fórmulas 

	

1. 	CIK 	.............................. 2 g 

Cl Na ..............................Sg 
Solución molar de lactato ...........40 cm 
Agua..............................710 ciii 

o 

	

11. 	Cl K ..............................2 g 
CiNa ... ............... . .......... Sg 

Solución 1/6 molar cte 

Lactato de sodio ...................250  cm' 

Agua . . ... 	 rn 

R. Sanipayo. 

O-OVAN, C. D. (JR.) y WEIsiT1-I, W. M.--Intoxicación por potasio. Coinuni-

cación de un lactante que sobrevivió a una concentración .itrica de 

12.27 milimolls por litro. 	Pediat.", 1946:28:550. 

Estudios recientes han demostrado la importancia del potasio cii el 
tratamiento de la deshidratación que sigue a la diarrea. 

El niño que se estudia tenía 12 días de edad. Internado no recibió nada 

1)01' boca durante tres días, en los cuales se le administró por vías intraVeflOS1 
y subcutánea 100 cm' kg de una solución así constituída : K: 25 ni M 

Na: 122 m M CI: 104 ni M y lactato 53 ni M por litro. 
La intoxicación de este niño de 3 kg se produjo a la hora de haber 

instilado 200 cro' de la solución arriba descripta, por vía subcutánea. 

Los primeros signos de la intoxicación fueron la aparición de cianosis y 
de "shock'' secundarios al retardo circulatorio debidos a la bradicardia y 
bloqueo cardíaco. El niño inejoró rápidamente después de la inyección intra-
venosa de gluconato de calcio y solución hipertónica de glucosa. El ión 
calcio contrarrcstó la acción del K sobre el corazón. La solución hipertónica 
de glucosa se inyectó para favorecer la formación de glucógeno hepático y 
así reducir la concentración de potasio extracelular, a que se ¡la demos-
trado que al depositarse glucógeno en el hígado lo hace acoiii})lñ,tiid05t' 

de potasio y agua.- R. Sam pavo. 

RiiI.:RTs, LYDIA J.: BLAu. Rurii y Giu.wER. MARJOIue. R,-sultado. obtenzdo. 

en los ?HñOS (le una i?!titU(ió1l con 11/1(1 o/isla adecuada y lib,- ial. 1. 
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Aceptación de los alimentos y cambios introducidos en las dietas consu-
midas. "J. Pediat.", 1945:27:393. 

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

Las dietas originales estaban carenciadas en casi todos los factores 
excepto la vitamina A; los más carenciados cran la tiamina y el acido 
ascórbico. 

De los resultados obtenidos y comentados en otros artículos, se llega 
a la conclusión que los alimentos agregados aportaron algt'in factor o fac-
tores que estaban carenciados en el régmen anterior.—R. Samn pavo. 

BI.AIR, RUTH: ROBERTS, LYDIA y GREIDER, MARJ0RIE.—Resultados ohienidvs  
en los niños de una institución con una dieta adecuada y [iberal. II, 
Crecimiento en peso y altura. "J. Pediat.", 1945:27:410. 

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

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

El porciento de niños con peso medio inferior al correspondiente a su 
altura, disminuyó. 

No pueden ni siquiera compararse entre sí los resultados obtenidos por 
el grupo de niños que estuvo sometido al experimento durante todo el año 
con aquel de los niños que sólo permanecieron en la institución durante 
intervalos cortos de tiempo.—R. Sam payo. 

OLDHAM, HELEN; ROBERTS, LYDIA y YOUNG, MARJ0RIE.—Resultados obte-
nidos en los niños de una institución con una dieta adecuada y liberal. 
III. Estudios sanguíneos y urinarios antes y después de las mejoras 
dietéticas. "J. Pediat.", 1945:27. 

Se hicieron determinaciones de las concentraciones sanguíneas de vita-
mina A, caroteno, hemoglobina y tiamina en un grupo de 39 niños inter-
nados, mientras que las concentraciones plasmáticas de ácido ascórbico fue-
ron determinadas en todos los niños internados. Además se efectuaron deter-
minaciones de la excreción horaria en ayuno de tiamina y riboflavina y de 
la restitución a las cuatro horas, con las mismas vitaminas. Todas las pruebas 
fueron hechas en otoño y repetidas después del suplemento dietético. 

Los únicos valores bajos encontrados y que fueron mejorando con la 
dieta reforzada, fueron los de vitamina C y tiamina. Las concentraciones 
l)lasmáticas de vitamina C y tiamina que eran bajas en el otoño, en muchos 
niños, mejoraron en la primavera. Las pruebas de la respuesta a las cuatro 
horas y de la excreción horaria en ayunas de tiamina, que también eran 



458 	 ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRÍA 

bajas en muchos casos, ascendieron con las mejoras de la dieta. Las pruebas 
con riboflavina nó mostraron modificaciones: los valores eran altos con la 
dieta pr1m1t1'a; sin embargo, la excreción de riboflavina en ayunas fué 
más alta en primavera que en el otoño. 

Estos resultados están de acuerdo con los obtenidos del estudio de las 
dietas y que mostraron que aquéllas eran pobres en tiamina y vitamina C. 
Se agregan más pruebas acerca del val9r del método bioquímico para apre-
ciar el estado nutritivo. 

Se opina por el momento que, los iiiños normales que han ingerido la 
dieta que se recomienda generalmente, tendrán, en la mayoría de los casos, 
valores sanguíneos 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 devolverán el 7 por ciento o más de una dosis 
bucal de 75 microgramos por kilogramo de tiamina y el 20 por ciento o 
más de una dosis igual de riboflavina, en ambos casos .t las cuatro horas. 
La excreción horaria en ayuno de tiamina y riboflavina no set5 muy inferior 
a 6 y 9 microgramos respectivaniente.--R. SamJiavo. 

BARNES, D. J. KAUCHER, M. y MUNKS, B.—Estudios 	etablicoç 

alilos raquíticos. "Am. Jour. Dis. of Chilcl.", 1946 :71:622. 

P Una significativa diferencia en la efectividad del aceite de hígado 
de bacalao concentrado, del aceite de hígado de atún y del viosterol en la 
producción de la retención de calcio en niños rac1uíticos se ol)servó con la 
administración diaria nc 100 y 270 unidades USP, a los niveles estudiados 
de vitamina D. 	 - 

2 El más efectivo resultó ser el aceite de hígado de bacalao concen-
trado, poco menos el aceite de hígado de atún siendo el viostcrol el menos 
efectivo. 

3' Los datos recalcan nuevamente la dificultad de juzgar los esta(lLs 
raquíticos solamente por los valores del calcio y fósforo del suero. 

4 Los niveles de fosfatasa del suero siguieron a la evidencia de curación 
demostrada por la retención del calcio y fósforo, la mejoría fué lenta con 
las pequeñas dosis y más rápida con las grandes dosis (20.000 unidades USP 
por día). 

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 hígado de atún y bacalao parece valorar a un mismo 
tiempo la efectividad y las cantidades relativas de vitamina D de la clase 
del 7-dehvdrocolesterol activado encontrado en cada uno: esta vitamina es, 
prohthlemente, más abundante en el aceite de hígado de bacalao que en 
el de atún. El colesterol como fuente de vitamina D ha mostrado ser superior 
iira los niños que el ergosterol—Conclusiones de los autores. 

KLACKENBERG, G.—Tres años de profilaxis del raquitismo en prematui os. 
con dosis masiva de vitamina D2. "Acta Paediatrica" 1945:32:508. 

El autor trabaja con 100 niños prematuros que hais sido tratados con 
dosis masivas de vitamina 1)2, coti prol)ósito piofilactico. 

El control de estos casos muestra que la administración de 500.000 1J 
iflttiflaciOfl;ll(s de vitamina 1)2,  per os, es iflar('adaifleflt(' eficaz. 

l)urante los tres meses que siguieron a la adiiiinistracióii, los niños, con 



ANALISIS DE REVISTAS 	 459 

sólo dos excepciones, no recibieron ningún suplemento de vitamina D. En 
19 casos, fueron observados clínicamente pequeños residuos rac1uíticos. 

Muchos de estos casos eran gemelos o niños que habían recibido la dosis 
masiva más allá del mes de nacimiento. 

Esto lleva a la conclusión que la dosis masiva debe ser administrada 
tempranamente, con preferencia en los Primeros 14 días de vida. 

No pudieron ser señaladas indicaciones definidas según las cuales, pu- 
dieran vincular-se lesiones tóxicas con el tratamiento con dosis masivas de 
vitamina D.—E. Rosemberg. 

GERSTLEY, J. R. COHN, D. J. y LA\vRENci, GRAcE.--Raquiti.tmo: Re/a-
ciones entre el régimen alimenticio ' el estado clínico y los ,izctabo-
lisnios del calcio y fósforo. "J. Pediat.", 1945 :27:521. 

Se publican los resultados obtenidos en el metabolismo del calcio y fós-
foro, al modificar el contenido de hidratos de carbono de las dietas. 

El estudio se efectuó con el objeto de relacionar los siguientes hechos: 

A pesar de un aporte aparentemente suficiente de vitamina D, muchos 
niños presentan un pequeño raquitismo clínico. 

29  Bergeim, 1926, comunicó que el agregado de lactosa a la dieta 
de las ratas blancas, mejoraba las condiciones de absorción del calcio y del 
fósforo al aumentar la acidez del contenido intestinal. 

3 En 1933, uno de los autores (Gersticy) demostró que la lactosa 
agregada a las diluciones de leche de vaca producía un pañal más ácido 

'e la dextrinomaltosa. 

En base a estos hechos se l)lantearon los siguientes l)rot)lcnlas 
¿ Exige el agregado de Maltosa-Dextrino a las fórmulas un mayor 

aporte de vitamina D, al disminuir la acidez intestinal Y l)0F lo tanto im1)edir 
la óptima absorción y retención del calcio y fósforo? Un estudio comparativo 
de la retención de calcio y fósforo con dietas con los distintos azúcares rs 
de verdadero interés y es el principal objeto del trabajo comentado. 

2' ¿ Tienen relación la retención de calcio y fósforo con la acidez en 
las deposiciones? 

3" ¿ Existe una relación entre el ti1)o de hidrato de carbono, el pl1 de la 
deposición y la flora fecal? 

¿ Existe alguna diferencia clínica entre los niños que reciben lactosa 
y aquellos que son alimentados con dextrinomaltosa ? 

Los estudios químicos demostraron que las deposiciones del niño ali-
mentado con lactosa eran más ácidas y que las retenciones de calcio y 
fósforo eran ligeramente mejores. Pero las diferen(-ias no eran muy signi-
ficativas y en ningún ('aso se pudo relacionar la retención (Ofl el pH de 
la deposieión. Sr demostró tiria influencia mucho maor sobre la retención 
provocada por la estación : en verano era mucho mayor. 

Sin embargo, la dieta desempeña algún papel : los niños criados a pecho 
sin suplemento de vitamina 1) presentaron una retención uniforme en 
verano y mti' satisfactoria en invierno, a prsrr del bajo contenido de s'ita-
luma D. Los niños alimentados con leche de vaca sin diluir mostraron, en 
invierno, retenciones o pérdidas irregulares y ('O verano retenciones irregu-
lares y frecuentemente hipermineralización, comparados con los alimentados 
a pecho. Recuérdese que la leche de mujer posee jor litro: monóxido de 
calcio 0,3a 0,4 g; pentóxido de calcio 1,7 a 2 y Pentóxido de fósforo 2 
a 2,5 9 por litro. 
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Los resultados clínicos son paralelos a los químicos: los niños 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 niños alimentados con leche de vaca sin diluir 
presentaron síntomas raquíticos en ci invierno, a pesar de su crecimiento 
más lento, pero se curaron clínicamente en el verano. Los niños alimentados 
con leche de vaca sin diluir y con 12 por ciento de lactosa o dextrinomaltosa 
progresaron muy rápidamente y presentaron marcados signos de raquitismo. 

Es decir, que en los niños menores de 6 meses e independientemente de 
la vitamina D, la leche humana no es raquitógena. La leche de vaca sin 
diluir parece ser raquitógena, con seguridad en el invierno. Las diluciones 
comunes de leche de vaca con agregado de hidratos de carbono no parecen 
ser raquitógenas, aún en el invierno, pero se vuelven productoras de raqui-
tismo cuando ya sea por la concentración de la leche o por la cantidad de 
hidratos de carbono o por ambas circunstancias, llevan a un aumento de 

v° más rápido que el que hubiera determinado la alimentación al pecho. 
Es probable que las infecciones intercurrentes desempeñen cierto papel, 

en especial en los niños débiles. El verano es evidentemente curativo. 
La curva de peso resume el cuadro clínico: es un resumen de la a limen- 

tación, estación, infección, constitución 	cuidados. Cuanto más se asemeja 
a la curva del niño criado a pecho menor es la posibilidad de que el niño 
desarrolle un raquitismo. 

Al resumir se llega a la conclusión 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 dilución 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 dañina. 

Estos estudios plantean un interrogante sobre la utilidad de muchas 
fórmulas actualmente en uso. Se pregunta cuál es la utilidad de forzar la 
curva de peso normal y obtener ascenso l)reco(es —leches sin diluir con 
agregado de H. de carbono, administración precoz de cereales— "mejorar" 
la curva normal de crecimiento. Tal vez la necesidad de mejores agregado' 
de vitamina D se deba a estas fórmulas que provocan un crecimiento exa-
geraclo y se vuelven, p' lo tanto, raquitógenas. No estaría de más tener 
en cuenta el valor calórico de las fórmulas aconsejadas y recordar que, en 

(,ste caso, el "siogan" ''cuanto más grande mejor" no clehe ser aplicado.- 
R. Sam/wvo. 

1 )ARRO\V, D. U. 	La ,eten( lo)! (l(-  'I((iFoIit0.( en ci Ininulo (II II ( U/?eIaCiOl! 

de la 	 utave, ()(a(iO 110(10 /101 diiiii ea.. "J. Pediat.". 1916: 

28 : 515). 

'c presentali los halaiicts del nitrógeno, sodio. ntasio, íósfoio N.  (alt lO 

ohtiiiidos en !l pcíodo de (ur,ición dii' la diesilidr.Lta(iolI ciavi'. Estos lialuices 
se correlacionan entre sí para poder apreclar las alteraciones enla coiiipo-
sicion de los líquidos intra y extracelulares. 

La (li,lrn'a lleva a una chsiniiiución del agua extracelullal debido a la 
1édid;i de sodio y cloruros cii ci liquido extrac('luIlJl. En algunos casos, una 
gran i)arlc ci la péidid:t de sodio ('xtracelular se cXl)lica p01,  traspiso del 
sodio exti celular a los líquidos intracelulares. En un caso tal movilización 
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explicó la acidosis. En otros casos se perdió sodio tanto del líquido 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 niño. Esta pérdida de potasio es mayor que la que se supondría 
por la pérdida de nitrógeno. 

No se pudo demostrar una gran alteración en la concentración intra-
celular de fósforo. 

La terapéutica común de restitución por administración parcntcral de 
soluciones de cloruro de sodio, lactato de sodio y glucosa, corrigió las con-
centraciones extracelulares. Sin embargo, en dos casos, una cantidad consi-
derable de sodio entró en las células y se exageró la pérdida de potasio. 

La reposición del potasio intracelular se obtuvo agregando 1 a 2 g de 
cloruro de potasio a la alimentación hipocalórica. Una observación demostró 
ChIC la reposición del potasio intracelular no puede efectuarse si continúa 
la diarrea y la alimentación es hipocalórica a menos que se agregue cloruro 
de potasio. Los datos muestran que las mezclas lñcteas comúnes contienen 
cantidad suficiente de potasio para restituir los tejidos, siempre que esas 
mezclas se ingieran en las cantidades necesarias para el crecimiento. 

Durante el período de ayuno, la retención 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 N en parte reemplaza el déficit de potasio. 

La recuperación del niño es mejor que con el tratamiento común 
a veces se obtienen curaciones en casos que Coinunmente serian fatales. - 
R. Sampa)o. 

FAI.iioT, N. B. : Bu'rLi:R, A. M. : PRATT, E. L. : MAcL.(:iJiN, E A. y 
TANNIIEIMER, J.—Progeua. Ls(i/jo dínico, nictabólico V patológico (le 
un paciente. "Am. jour. Dis. of Child.". 1945:69:267. 	 - 

La progeria ha sido definida como — una inmadurez sobre la cual ha 
descendido la plaga de la senilidad pr('ma tura''. Si bien ('XiStCfl en la lite-
ratura excelentes descripciones clínicas sobre dicha enfermedad, se han 
efectuado muy l)o(os estudios sobre el estado metabólico 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 niños y de los cambios (IUC se observan en las edades avanzadas. 

Dicho estudio se efectúa sobre un l)aciente de seis años que, hasta el 
año de edad, sólo presentó en cornpar:ión con niños normales su peso 
inferior . ausencia de dientes. A esa edad comienzan los síntomas : dificultad 
en aumentar de peso y crecer, caída del pelo y la facies comenzó a tomar 
Sil aspecto característico así como la marcha se efectuaba inclin5ndose de 
lado a cada paso. En esa época se lx'nsó en displasia ectodérniica. 

1)esde los dos a los seis años sólo aumenta 500 gramOs, no 1)tidliefldO 
iflll)titarse esto a una dieta inadecuada, infección crónica, diarrea u otra 
enfermedad común; su salud y apetito cran buenos aunque se cansaba (0i1 
facilidad y gustaba descansar varias veces al día. Recién a esta edad ingresa 
al hospital con peso y,  1n('didLs inferiores a los normales p'rO intelectualmente 
a lerta y brillante: excepto en la ingle el tejido celular suhcutnco había 
casi desaparecido: 1)icl fina, lisa y púlida, ausencia total del cabello, l)Cstañas 
y cejas: musculatura pobremente desarrollada, cr5neo ancho y con protu-
berancias, fontanela cerrada. Los dedos de manos y pies presentaban espe- 
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samientos más probablemente óseos que periarticulares, la rigidez de las 
articulaciones se cree que es debida a cspcsamientOs ligamentosos más que 
a una enfermedad intrínseca articular, es decir, algo semejante a lo que 
sucede en la artrogriposis. El resto del examen clínico sólo demuestra una 
discreta elevación de la presión arterial (125-85), circulación periférica 
pobre y arterias periféricas duras '' fácilmente palpables. El examen neuro-
lógico no reveló nada de anormal, lo mismo sucedió con los análisis de 
orina y sangre, electrocardiograma y clectrocordiocncéfalograma. Se efec-
tuaron radiografías de todo el esqueleto, las que revelaron una serie de 
anormalidades: estrechez de suturas craneales, mandíbulas pequeñas, líneas 
cpifisarias estrechas, pobreza de mineralización en la mayoría de los huesos, 
etc. Su edad mental era superior de la que le correspondía a suedad, de 
acuerdo a los distintos tests este niño de 7 años y medio tenía un desarrollo 
mental comparable a 9, 10 1/2 y 13 3/4 años. 

Los estudios metabólicos se efectuaron con distintas dietas y con el uso 
de determinadas substancias, lo que está perfectamente explicado en el 
texto y se planearon de acuerdo para contestar determinadas preguntas. La 
primera de éstas versaba sobre si a la nutrición deficiente puede atribuirse 
la falta en el crecimiento, aumento de peso y la pérdida del tejido celular 
subcutánea, llegándose a la conclusión de que el paciente está sufriendo de 
nutrición deficiente, no en lo que respccta a dieta alimenticia o absorción, 
sino en el sentido de que su gasto anormalmente elevado de calor y energía 
utilizó toda la energía derivada de la dieta y no dejó prácticamente nada 
I1ra su crecimiento. 

Ahora bien, dicho metabolismo energético elevado puede ser debido a 
liipertiroidismo? Si bien el paciente tiene algunos síntomas en común COfl 

los hipertiroideos, faltan todavía muchos y aunque el paciente tiene síntomas 
de hipermetaholismo no parece poder atrihuirse a tirotoxicosis. 

La administración de propionato de testosterona dió como resultado una 
rápida ganancia de peso pero en musculatura, de acuerdo con el balance del 
nitrógeno y del potasio, más que en peso total del cuerpo. Por último, los 
estudios finales encontraron que el paciente puede ser inducido a ganar peso 
reduciendo la producción total de energía con ayuda del thioracil''. 

Concluyen los autores diciendo que dicho paciente con progeria ha 
estado sufriendo de perturbaciones metabólicas caracterizadas principalmente 
por una excesiva utilización de las calorías por el metabolismo energético, lo 
que no puede ser debido a hipertiroidisnio corno es común en los niños.- - 

R. Ranos Alejía. 

LIcfLriNsr1IN A. 	'I'ralanueptlo de la diabeteS infantil. l)ie: años d' e. - 

peridncia sin restricciones fliet (:ti cas. "Acta 1aedi5ti'ica" 1915 : 	56. 

La 	experiencia acumulada dura nte 10 años (1931- 1943). sobre 169 
casos de diabetes infantil, tratados sin restricción dietética, es niu\ favorable. 

Los niños presentan muy buen desarrollo mental y físico, coti un OhínilliO 
de reacciones hipoglucémicas, sonia u otras complicaciones. La mortalidad 
en total fué de 1,7 

La protanlilla insulina a la dosis de 10- 12(1 1.7. diaiia, pi'0(ltir(' heliOs 

tendencia a la hipoglucemia que la protainitia zinc insulina. 
Cuino regla una sola inye('ción diaria IIIé sUficicnt('. 
Hay qr' hacer resaltar la necesidad de una estrecha cooperaciou fami-

liar, si se desean obtener buenos reusltados.—L. Ro.emberg. 
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