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Si fuéramos a juzgar la frecuencia de la osteomielitis aguda de los
huesos largos del recién nacido y lactantes de pocas semanas por el
nimero de casos referidos y publicaciones sobre el tema, llegariamos a la
conclusién de que se trata de un proceso extremadamente raro. Sin
embargo, en teoria al menos, no hay razones para que asi sea y por el
contrario existen motivos para suponer que su ocurrencia dista de ser
excepcional.

En efecto, es bien conocida la gran susceptibilidad del nifio pequefio
a las infecciones pi6genas y la facilidad con que ellas se difunden y dan
lugar a metastasis purulentas y sepsis generalizadas. Si se tiene en cuenta
la gravedad de estas tltimas y que las lesiones 6seas no tienen exterio-
rizacién radiolégica hasta la segunda semana, no es de extrafiar que
buen nimero de osteitis supuradas puedan pasar inadvertidas o no al-
cancen a exteriorizarse dentro del complejo sintoméitico mas llamativo o
de aparicibn mas temprana, en el curso de las septicopiohemias.

En ese sentido abogan trabajos como el de Araya Chiappa que
encuentra sobre 49 lactantes menores de 3 meses con septicemia estu-
diados radiolégicamente: 34 con cambios estructurales éseos, o sea el
69,4 %; 19 de ellos con osteomielitis asociada a lesiones osteocondriticas
y periostiticas. Dunham en cambio, sélo anota 4 casos de osteomielitis

* Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria en la sesién
del 8 de junio de 1948,
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clinica en una serie de 39 septicemias del recién nacido; si bien es cierto
que no realizé la investigacién radiolégica de los casos asintomaticos.

Por otra parte, como el mismo Araya Chiappa lo hacia notar en
un trabajo anterior y uno de nosotros lo ha sefialado en otra oportunidad,
cabe la posibilidad de que se hayan tomado como sifilis éseas infantiles,
osteitis rarefacientes o supuradas no especificas, ya que como parece
desprenderse de los Gltimos trabajos, las lesiones de la lies congénita no
se diferencian de sus homologas piogénicas.

De todos modos, analizando la literatura a nuestro alcance vemos
que fuera de las osteomielitis del maxilar, que constituyen por si solas
un capitulo aparte, son escasas las publicaciones referentes a la primera
infancia y en general se presentan las osteomielitis infantiles sin discri-
minar los casos de los recién nacidos, de los de nifios mayores. Asi Green
y Shannon recogen 76 casos de osteomielitis en niflos por debajo de
2 afios, entre ellos uno menor de 30 dias. Paschlau observé 31 casos en
nifios hasta el afio de edad. Dillehunt presenta dos casos curados en
recién nacidos de menos de un mes; Cass, 2 casos y Stone otros 4 casos;
Dunham 4 observaciones. Robertson cuenta con un lactante de 18 meses
en su serie de tratados con penicilina. Los 4 primeros casos del grupo
de 10 lactantes menores de 6 meses que refieren Einstein y Colin Thomas,
tenfa menos de 2 meses al notarse la enfermedad.

Shulman refiere un caso en un recién nacido de 19 dias.

Greengard presenta 10 casos menores de 2 afios. Altemeier y Helms-
worth sélo 2 nifios de menos de 2 afios. En Chile Gantz cuenta con
9 observaciones sobre un total de 8 casos. Higgins, Browne y Bodian
presentan 16 lactantes, 4 de ellos recién nacidos y dos de 3 meses.

Entre nosotros Caselli presenta una nifia de 45 dias y Ortiz, Pian-
tanida, Rubido y Barquin un nuevo caso de 33 dias curado con penicilina.

Las osteomielitis agudas se deben habitualmente a la llegada a la
metafisis de los huesos largos, por la via sanguinea, mas rara vez por
propagacién de un proceso contiguo (absceso-otitis) de gérmenes pi6-
genos virulentos.

A consecuencia de ellas se producen trombosis vasculares, zonas de
infarto y destruccién 6sea e inflamacién perilesional que constituyen el
foco osteomielitico. A menudo las embolias son mitliples afectando al
mismo tiempo o en rapida sucesién a diversos segmentos esqueléticos y
es dable observar también lesiones en otros tejidos u 6rganos.

En los nifios pequefios, la disposicién anatémica de las metafisis con
abundancia de tejido esponjoso, gran riqueza vascular y delgadez de la
cortical, permite una comunicacién méas amplia de la médula désea con
los espacios subperidsticos y explica la facilidad con que la infeccion se
propaga hacia alli y no hacia la diafisis menos extensible, determinando
abscesos que tienden a irrumpir a través del periostio, en las partes blandas



F. DE ELIZALDE y Colab.—OSTEOMIéLITIS AGUDAS 57

o articulaciones vecinas; por lo mismo, rara vez se producen secuestros
y la evolucién es mas breve, sin secuelas.

En lo que concierne al agente causal, la mayoria de los trabajos
consigna la intervencion de otros gérmenes que el estafilococo hemolitico
responsable de mas del 90 % de las osteomielitis hematégenas en nifios
mayores y adolescentes.

Es asi que el estreptococo es dos veces més frecuente que el esta-
filococo y se ha sefalado ademas infecciones por ‘el neumococo, gono-
coco, meningococo, bacilo coli, piocidnico y otros.

La puerta de entrada, no siempre determinable, suele radicar en la
herida umbilical, erosiones cutdneas, mucosa bucofaringea o en las vias
aéreas superiores y condiciona la especie bacteriana en juego (estafilococo
en las bacteriemias de punto de partida cutdneo, estrepto o neumococo en
las infecciones del tractus respiratorio, etc.). Otras veces existe una lesién
supurada o absceso en evolucién, a la que viene a complicar la metés-
tasis Osea.

El cuadro sintomatico difiere en general del de los nifios mayores
donde el comienzo es brusco, con fiebre elevada e intensa toxemia vy
dolor en una extremidad.

En el recién nacido y lactante de pocos meses los hechos se presentan
diferentemente y cabe distinguir dos modalidades principales de expresién
clinica: En una primer categoria los sintomas corresponden a una sepsis
grave, con manifestaciones toxiinfecciosas acentuadas y repercusién mar-
cada sobre el estado general, entre las cuales la lesién metafisiaria no
alcanza a exteriorizarse o a adquirir jerarquia; otras veces, la evolucién
de la septicopiohemia es mas lenta y permite la produccién de metas-
tasis supuradas multiples o sucesivas, entre ellas la osteomielitis.

En la otra forma, la fase de bacteriemia es muy breve o pasa inad-
vertida, apareciendo tras ella los fenémenos inflamatorios que denotan
la participacién 6sea. En estos casos, al contrario de lo que ocurre en
los nifios mayores, los sintomas generales, fiebre, postracién, anorexia,
vomitos, diarrea o deshidratacién, son minimos; el dolor tampoco es muy
acusado, llamando maés bien la atencién la pérdida de la funcién o inmo-
vilidad de un miembro y sobre todo la tumefaccién de las partes blandas
y enrojecimiento de la piel en la vecindad de una articulacién. El examen
suele puntualizar sensibilidad exquisita en un extremo 6seo accesible o
despertar dolor y defensa al intentar movilizar el miembro.

La radiologia, de escaso valor en los primeros momentos, ya que
las alteraciones estructurales recién son visibles al fin de la segunda
semana, revela borrosidad de la trama, zonas de rarefaccién circuns-
cripta, en la proximidad del limite interdiéfisoepifisario y espesamiento del
periostio vecino. Las destrucciones éseas extensas tardan mas en ser evi-
dentes y la participacién epifisaria no puede demostrarse hasta que ocurra
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su osificacién posterior, si bien puede sospecharse por modificaciones de
la interlinea articular.

En cambio, las radiografias en serie permiten observar el proceso
de cicatrizacién que como hemos dicho se efectia rapidamente y sin
dejar secuelas.

La evolucién y el pronéstico varian considerablemente segin la
madurez del nifio y su capacidad inmunobiolégica.

Cuando existe septicemia franca la mortalidad es elevada, atn con
el empleo de los recursos terapéuticos modernos. Las formas septico-
piohémicas con localizaciones sucesivas y curso més lento, denotan mayor
aptitud defensiva y permiten abrigar mas esperanzas de que una vez
sobrepasada la fase inicial de infeccién generalizada se circunscriban las
lesiones y sigan la evolucién habitual de las formas primitivas. En éstas
los fenémenos toxiinfecciosos son transitorios o de escaso significado y el
pronéstico es benigno, tanto en cuanto a la sobrevida,-como a la recu-
peracién funcional.

En efecto, una vez evacuado el pus por puncién o drenaje quirtir-
gico, la reabsorcién de los tejidos necrosados y la neoformacién osea, se
desarrollan con rapidez; la reparacién es acelerada y en el breve plazo
de tres a cuatro semanas se llega a la curacién sin secuelas, no existiendo
la menor tendencia a la formacién de secuestros, ni al paso a la croni-
cidad con fistulizacién o empujes repetidos.

Las complicaciones mas frecuentes son las piartrosis, las artritis
agudas o la separacién y necrosis de la epifisis que da lugar a deformi-
dades residuales. Las recidivas son excepcionales.

La mortalidad varfa considerablemente segtin se engloban las formas
septicémicas o se consideren tnicamente las afecciones localizadas.

Como lo hace notar Dickson, el no haber tomado en cuenta esa
particularidad y no haber separado netamente la primera infancia de
las otras etapas de la nifiez, explica las divergencias estadisticas conside-
rables que se registran.

Fraser refiere 30 casos de sepsis del recién nacido con metéstasis 6sea
y 100 % de mortalidad. Santi daba 53 %, Paschlau 38 %, Green y
Shannon anotan 21 (% sobre un total de 95 casos, 82 observados en la
fase aguda, que se eleva al 45 '% para los 23 menores de 6 meses; pero
Green hace notar que esa cifra desciende a 6,6 ‘% a partir de 1934,
en los 30 casos menores de 2 afios, en el que sélo hubo 2 muertos por
sepsis generalizada.

Dunham obtiene 75 /% de muertos en 4 recién nacidos.

Dillehunt, Cass, Stone publican resultados con 100 % de cura-
ciones en casos aislados, pero Gltimamente con las terapéuticas modernas,
los resultados son homogéneamente favorables, incluso en nifios muy
pequefios y. recién nacidos: Einstein y Thomas, Shulman, Greengard,
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Higgins, Browne y Bodian en el extranjero; en Chile Gantz y entre nos-
otros Caselli y colaboradores, Ortiz y colaboradores y nuestra niiiita.

El tratamiento debe encarar ante todo los fenémenos sépticos y las
perturbaciones del estado general del nifio y & segundo lugar debe con-
templar la curacién del foco osteomielitico asegurando condiciones 6ptimas
para la limitacién y reparacién de las lesiones destructivas y el drenaje
adecuado del pus si fuera necesario, teniendo en cuenta la tendencia
natural en esta edad a la pronta reparacién y las ventajas de minimizar
el trauma operatorio. Para luchar contra la toxemia puede estar indi-
cado el empleo de sueros antitéxicos especificos (antiestafilo, estrepto y
neumocoeceicos) si se consigue aislar dichos gérmenes del torrente circu-
latorio. :

Si las circunstancias lo aconsejan, debera recurrirse a la medicacién
sintomatica (analépticos, calmantes) a las transfusiones repetidas, a la
rehidratacién parenteral, vitaminas, etc.; para estimular las defensas,
combatir la anemia y mantener la actividad circulatoria y respiratoria.

Las funciones nutritivas merecen especial atencién.

Se procurard que el nifio tome el pecho o reciba leche de mujer o
en su defecto alimentos adecuados y que ingiera la cantidad de liquidos
necesaria para cubrir sus requerimientos.

Con el advenimiento de quimioterapias activas y la aplicacién tera-
péutica de los antibidticos, el tratamiento de la infeccién ha beneficiado
altimamente, porque el empleo de las sulfamidas y sobre todo la inyec-
cién de penicilina permiten actuar rapidamente y detener la destruccién
Osea en sus primeras etapas.

Robertson y Shulman presentan un caso cada uno. Einstein y
Thomas y Higgins, Bodian y Browne una serie de observaciones con resul-
tados notables. Entre nosotros Ortiz y colaboradores obtienen un éxito
espectacular. En la nifita objeto de este relato el resultado fué igualmente
excelente y no hubo necesidad de repetir las punciones, ni de practicar
el drenaje del foco.

El tratamiento quirtirgico debe posponerse, difiriendo las interven-
ciones cruentas para cuando hayan cedido los fenémenos generales. En
caso de abscesos de partes blandas, de piartrosis, puede estar indicada la
evacuacion del pus por puncién o incisién, con eventual inyeccién local
de sulfadrogas o antibiéticos.

Si la persistencia de la fiebre y signos locales denotan la formacién
de un absceso subperidstico, éste deberi ser abierto, sin necesidad de
trepanar o curetear.

La inmovilizacién de la zona afectada puede lograrse con la apli-
cacién de férulas o yesos y se aconseja prolongarla hasta que la radio-
grafia muestre el término de la reparacién 6sea.

Es posible que con el ataque precoz de la infeccién por la medicacién
antibi6tica por via hemética, se obtenga la esterilizacién del foco en la
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etapa de metafisitis y al impedir su extensién y la necrosis 6sea no requicra
con tanto rigor la inmovilidad.

Nuestra casuistica, como hemos visto, es reducida. Por ello presen-
tamos la siguiente observaeion.

HISTORIA CLINICA

Nombre: Dora O. D. Naci6 el 14-IX-46. Namero de orden, 161.
Arno 1946.

Enfermedad actual: Desde hace tres dias, notan que la nifia no mueve
el miembro inferior izquierdo. Regién femoral tumefacta con calor local y
empastamiento. Rubor en cara externa de rodilla.

Rad. 1 Rad. 2

Antecedentes personales: Peso al nacer: 3.300 g. Hace una semana
intervenida por flemén de cuello (parotiditis supurada?), que cura rapida-
mente.

Alimentacién: Pecho materno.

Estado actual: Conformaciéon: normotipo.

Desarrollo estatico: El de la edad.

Actitud: Indeferente.

Facies: Expresiva.

Sensorio: Despejado.

Reflectividad: Normal.

Reflejos mucosos: Conservados.
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Reflejos cutdneos: Conservados.

Reflejos tendinosos: Normal.
Sensibilidad: Normal

Motricidad activa: Nula en el miembro inferior izquierdo. Pasiva:
disminuida en miembro inferior izquierdo por dolor.

Tipo respiratorio: Abdominal.

Peso: 3.000 g. Talla: 50 cm.

Piel: Sana.

Su elasticidad: Conservada.
Paniculo adiposo: Escaso.
Turgencia: Conservada.

Masas musculares: Toénicas, tréficas.
Ganglios: No se palpan.

Rad. 3 Rad. 4

Esqueleto: (R. M.).

" Crgneo. Conformacién: Subbraquicéfalo. Medidas: 32 cm. Fontanela:
por 3.

Cuero cabelludo: Sano.

Cara. Conformacién: Simétrica.
Ojos: Nada de particular.

Nariz: Coriza.

Boca: Mucosa roja, himeda.
Dientes: No hay.

Faringe oral: Nada de particular.
Oidos: Nada de particular.
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Cuello: Normotipo, cicatriz de 1 cm de largo, vertical en dngulo maxilar.

Térax. Conformacién: Normal. Medidas: 30 cm.

Examen fisico. Percusién: Sonoridad normal.

Pulso. Frecuencia: 100 por minuto. Ritmo: Igual, regular.

Abdomen. Conformaciéon: Plano.

Examen fisico: Paredes depresibles, indoloras. Onfalocele. Higado: en
sus limites. Bazo: No se palpa.

Voémitos: No hay.

Deposiciones: Dispépticas.

Genitales: Edema de vulva.

Evolucién. Octubre 4: Coriza. Se alimenta bien; panal desligado, con
mucus y grumos. El miembro inferior izquierdo permanece inmovil, en
supinacién ligera y abduccién. Se observa una tumoracién que abarca muslo
izquierdo y rodilla con sensacién de empastamiento. Hay godet. Calor local.

Octubre 5: Coriza. Se alimenta regular. Panal mas ligado, con gruinos
y mucus. Incisién de absceso subcutineo de muslo, que da salida a un pus
cremoso; curacién con mecha de gasa empapada en penicilina. Edema de
vulva.

Octubre 7: Coriza, se alimenta bien. Buen panal. Curacién plana; se

coloca férula.

Octubre 8: Se alimenta bien.
Pafial algo desligado. No hay dre-
naje de la herida.

Octubre 9: Se alimenta bien.
No ha tenido panal.

Octubre 10: Se alimenta bien,
buen panal.

Octubre 11: Se alimenta bien,
panal algo desligado. Yeso miembro
inferior.

Octubre 14: Muguet, coriza.
Anorexia. Pafial algo desligado, con
grumos.

Octubre 15: Yeso pelvipédico,
con ventana en rodilla.

Octubre 16: Se alimenta bien.
Buen panal.

Octubre 19: Coriza. Se ali-
menta bien. Buen panal.

Octubre 21: Coriza. Se ali-
menta bien. Buen panal.

Octubre 22 a 25: Sigue bien.

Octubre 26: Coriza. Se ali-
menta bien; buen pafal.

Octubre 28: Se alimenta bien;

. - buen panal.
Rod Octubre 29: Sigue bien. Alta,
clinicamente curada.
Se sigue viendo en consultorio externo, sin novedades.

Exdmenes bioldgicos

7-10-46: Protocolo 286. Material enviado. Exudado de conjuntivas. Se
observan algunos cocos gram positivos aislados.
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7-10-46: Protocolo 2250. Reaccién de Kline, negativa.

8-10-46: Protocolo 616. Recuento y férmula:

Hemoglobina, 80 1% ; glébulos rojos, 3.530.000; glébulos blancos 19.000;
valor globular, 1,14; relacién globular, 1 x 184; riqueza globular, 4.000. 000
Polinucleares neutréfilos, 42 1% ; polinucleares eosinéfilos, 3 % ; linfocitos,
41 % ; monocitos, 14 '%.

9-10-46: Protocolo 2741. Orina: Sangre, no contiene. Pus, no contiene.

Examen microscopico del sedimento: Pocos leucocitos y células epite-
liales planas.

4-10-46: Protocolo 182. Material enviado: liquido de puncién (del
absceso). Regular nimero de estafilococos.

Alimentacion

Octubre 4: Pecho 80 g. 1 R. = VI.

Octubre 15: Pecho 80 g. 1 R = III. Predilak, 2 medidas en 80 g de
agua 1 R. = IIL

Octubre 19: Pecho 105 g 1 R = III. Predilak, 3 medidas en 105 g
de agua 1 R = III

Indicaciones

Octubre 4: Gotas nasales. Penicilina, 15.000 unidades cada 3 horas.

Octubre 5: Iguales indicaciones. Agregar aspirina 0,10 cg x 2.

Octubre 7: Sulfatiazol: 1/4 de comprimido cada 4 horas. Gotas nasales.

Octubre 8: Penicilina, 15.000 unidades cada 3 horas. Sulfatiazol, 1/4
de comprimido cada 4 horas. Gotas nasales.

Octubre 9: Iguales indicaciones.

Octubre 10: Iguales indicaciones.

Octubre 11: Gotas nasales. Penicilina, 5.000 unidades cada 3 horas.
Sulfatiazol 1/4 de comprimido cada 4 horas.

Octubre 12 y 13: Iguales indicaciones.

Octubre 14: Penicilina 5.000 unidades cada 3 horas. Agua bicarbona-
tada. Gotas nasales. Sulfatiazol: 1/4 comprimido, cada 4 horas.

Octubre 15: Iguales indicaciones.

Octubre 16: Iguales indicaciones.

Octubre 17 y 18: Iguales indicaciones.

Octubre 19: Penicilina, 10.000 unidades cada 3 horas. Sulfatiazol, 1/4 de
comprimido cada 4 horas. Agua bicarbonatada. Gotas nasales.

Octubre 20: Iguales indicaciones.

Octubre 21: Agua bicarbonatada. Gotas nasales. Penicilina, 10.000 uni-
dades cada 3 horas.

Octubre 22 a 25: Iguales indicaciones.

Octubre 26: Penicilina, 5.000 unidades cada 3 horas. Gotas nasales.

Octubre 27: Iguales indicaciones.

Octubre 28: Suspender penicilina y cibazol.

Consideramos el resultado obtenido 6ptimo, semejante al logrado
en el recién nacido por Ortiz, Piantanida, Rubido y Barquin y caso VI
de Gantz; y los casos II, V y XXXI de Higgins Browne y Bodian; mas
destacable atin por la abcedaciéon de partes blandas y por la existencia
previa de otra localizacién supurada (probable parotiditis) que inducia a
presumir una evolucién piémica o con metastasis maltiples.
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En cuanto a la inmovilizacién, como lo sehalan Altemeier y Helms-
worth y entre nosotros Piqué, Bengochea y Khoury para nifios mayores,
dada la rapida extincién de la virulencia por la penicilinoterapia, con
subsiguiente mejoria general y local, no parece necesario que sea tan
rigurosa como se preconiza, bastando el reposo en cama y la aplicacion
de algin aparato protector. Por nuestra parte, por razones ajenas a nues-
tros deseos, la factura del enyesado se demor6 unos dias; el primer yeso -
no cumplié sus fines y recién a los 13 dias, cuando ya la mejoria era
tal que se podia suponer que la curacion fuera completa, se aplic el
segundo yeso pelvipédico, que inmovilizé totalmente el miembro afectado.

La cantidad de sulfatiazol administrada ha correspondido a 0,25 g
por kilo de peso, con un total de 10,50 gramos en 14 dias.

Para la dosificacion de la penicilina nos hemos guiado por la evo-
lucién del caso y lo aconsejado por otros autores (Albores, Altemeier
Helmsworth). Empezamos con dos dosis de 50.000 unidades cada
una, con intervalo de seis horas, durante el primer dia, a fin de al-
canzar rapidamente una alta concentracién sanguinea, en la esperanza
de obtener efectos bacterioliticos y proseguimos con 15.000 unidades,
cada tres horas, durante siete dias; 5.000 unidades cada tres horas,
durante 8 dias; 10.000 unidades cada 3 horas, durante 7 dias mas y
5.000 unidades cada 3 horas durante los dos Gltimos dias; en resumen,
1.900.000 unidades durante 25 dias; para mantener niveles bacterios-
taticos, prolongando su aplicacion, tal vez con excesiva largueza, ante el
temor de interrumpir prematuramente el tratamiento.

El aumento efectuado a los 15 dias, se debi6 a la intercurrencia de
una rinofaringitis gripal, que evolucioné sin fiebre, ni mayor repercusion
general.

No se practicaron determinaciones de niveles sanguineos ni hemo-
cultivos por inconvenientes técnicos ajenos a nuestra voluntad.
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UROPATIA OBSTRUCTIVA BAJA EN EL LACTANTE

POR LOS

Dres. RODOLFO SURRA CANARD, LUIS MARIA CUCULLU y
HELIO LOPEZ

La uropatologia del nifio, y del lactante en particular, constituye un
capitulo incompleto o que falta en la mayoria de los tratados de pedia-
tria. Casos como los que presentamos, poco o nada se mencionan. El
concepto erréneo de que pertenecen mas bien al campo del especializado
y su aparente rareza, han limitado en parte la accién del médico de
nifios en el estudio y tratamiento de aquellas afecciones. Pero a nuestro
juicio, ni son del dominio exclusivo del urélogo —aunque éste deba
actuar con su asesoramiento e intervencién directa— ya que el pediatra
por lo comin es el primer consultado y debe saber sospechar el pade-
cimiento, ni han de ser de tan rara frecuencia el dia que el examen
de las vias urinarias sea mas sistematico para ciertos trastornos de la
infancia.

El sindrome de obstruccién a nivel del cuello de la vejiga, al deter-
minar un impedimento a la emision de orina, cuya intensidad ha de
variar con el grado de la misma, no se diferencia por su sintomatologia
de aquellas otras causas provocadoras de una obstruccién de la uretra
posterior. En efecto, a la retencién urinaria y dilatacién vesical sigue
consecutivamente una uronefrosis secundaria por aparicién de la presion
retrograda (“back pressure”), alteracién e inhibicion de la funcion
renal, retencién de productos catabdlicos y aumento de la urea san-
guinea (nuestras dos observaciones, registraban a su ingreso a la sala ITI
del Hospital de Nifos las cifras de 3,10 gramos y 0,62 gramos por mil
de urea, respectivamente).

Las dos historias clinicas que presentamos resumidas, pertenecientes
al archivo de la sala III, corresponden a dos lactantes, varones, afec-
tados de una uropatia obstructiva baja; aparentemente congénita, que,
a pesar de ciertos aspectos similares, tuvieron una evolucién diferente:
terminacién fatal en un caso y curacién en el otro. Esta diferencia, en
la cual indudablemente tiene que haber influido la distinta gravedad de
los pequefios pacientes en el momento de su ingreso al Servicio, junto

* Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria en la sesién
del 10 agosto de 1948,
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con la falta de ciertos recursos, sirve, no obstante, para poder apreciar
la importancia del diagndstico precoz evitando una uronefrosis secun-
daria grave, la conveniencia de una preparacién previa para restablecer
el equilibrio humoral por medio de la sonda permanente y el menor riesgo
de una intervencion minima por via endouretral con aparato adecuado.

Caso N¢ 1.—J. L. H., historia clinica 3655. Edad, 8 meses.

Antecedentes hereditarios: Sin importancia.

Antecedentes personales: Parto eutécico. Peso al nacer, 3.300 g. Lac-
tancia materna s6lo 20 dias. Se ignora otros datos.

Enfermedad actual: Hace 20 dias es llevado a un dispensario de lac-
tantes por presentar trastornos urinarios cuya clase y comienzo se desco-
noce, comprobandose en ese momento la presencia de un “tumor” abdo-
minal que se interpreta como
debido a una distensién vesical
con retencién de orina, por cuyo
motivo es remitido al Hospital
de Ninos, donde es examinado
en el Consultorio Externo, prac-
ticandosele una cistografia que
revel6 una vejiga deformada vy
un uréter flexuoso.

Posteriormente, tiene un pro-
ceso febril, acompanado de dia-
rrea, deshidratacién, anemia vy
mal estado general, por cuyo mo-
tivo deja de concurrir al hos-
pital, siendo tratado por médi-
co particular. Intercurrentemen-
te presenté oliguria acentuada,
seguida de anuria. Al restable-
cerse parcialmente la miccién es
enviado nuevamente a nosotros,
aceptandose el consejo de su in-
ternacién, dado su estado de
gravedad.

Estado actual (resumido) :

Lactante distréfico (peso 7.000 Caso N’ 1
g), palido, febril, con vémitos Cistorradiografia de perfil. Vejiga
acentuados, presentando edemas deformada. Uréter flexuoso

en ambos miembros inferiores.

Taquicardia. Tensiéon arterial: Mx. 8,5, Mn. (no pudo determinarse).
Abdomen globuloso, ligeramente doloroso, palpandose en el hipogastrio
un “tumor” que se atribuye a la vejiga distendida. Organos genitales
externos normales, salvo ligera fimosis.

Exdmenes complementarios: Orina, contiene abundante sedimento puru-
lento. Sangre: 2.800.000 eritrocitos, 23.000 leucocitos, 50 % de hemoglobina,
76 % de neutréfilos, 20 % de linfocitos, 1 % de monocitos y 3 1% de
metamielocitos. Urea sanguinea: 3,10 g por mil. Tiempo de coagulacién y
de sangria, normales.

Evolucién: A los tres dias de su ingreso, el nifio se habia empeorado en
forma alarmante, estando practicamente en anuria y habiendo fracasado
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las tentativas de sondeo, por cuyo motivo se resuelve practicar una talla
hipogastrica, que soporta relativamente bien, obteniéndose un drenaje de
900 cm® de orina, ligeramente hematarica al comienzo y luego de color
normal. En esa oportunidad el cirujano complementa la intervencién efec-
tuando una reseccion en V del cuello vesical.

Tres dias después la urea habia descendido a 2,50 g por mil, pero la
temperatura se eleva, por cuyo motivo se indica penicilina. Desde entonces
continia en mal estado, febril; con anemia y leucocitosis de predominio
neutréfilo, aunque la urea desciende en examenes sucesivos hasta 0,32 g
por mil. Este estado se prolonga por el término de dos meses, alternando
con periodos de muy ligera mejoria y con otros de franco empeoramiento,
acentuandose la anemia, el enflaquecimiento y la deshidratacién (peso 4.400),
apareciendo diarrea mucosanguinolenta, estertores bronquiales y focos con-
gestivos pulmonares, estado de acidosis (reserva alcalina 38 %, relacion
cloro plasmatico globular 0,57) y produciéndose una escara a nivel de la
herida quirtGrgica del tamano de un cobre, con eventracién vesical, y ori-
nando el nifio Ginicamente por ese sitio. En este estado el paciente fué reti-
rado por sus familiares, falleciendo en su domicilio a los pocos dias.

Caso N° 2—L. A. P, historia clinica 4014. Edad, 3 15 meses.
Ingreso: 3-XI-47. Egreso: 18-VI-48.

Antecedentes hereditarios: Sin importancia.

Antecedentes personales: Parto eutécico. Peso al nacer, 4.500 g. Lac-
tancia materna s6lo una semana. Casi desde el nacimiento tiene vémitos,
frecuentemente acompafniados de periodos febriles.

Enfermedad actual: Consultan sus padres porque desde 5 dias antes
el nifio tiene fiebre y sus vémitos han recrudecido hasta hacerse casi incoer-
cibles. Al interrogatorio manifiestan no haber prestado atenciéon a la fre-
‘cuencia y caracter de las micciones.

Estado actual: Lactante en deficiente estado de nutricién, distréfico,
deshidratado, llorén, palido, ligeramente hiperténico. Peso: 5.500 g. Cir-
cunferencia craneal: 40 cm. Toricica, 39 cm. Abdominal (a nivel del
ombligo), 44 cm. Cabeza y térax, sin particularidades. Taquipnea y taqui-
cardia acentuada. Abdomen globuloso, ligeramente doloroso a la presion,
tenso. La palpacién profunda revela la presencia de un tumor (bultoma),
de renitencia liquida, ubicado en el hipogastrio y extendiéndose hasta 3 tra-
veses de dedo por encima del ombligo, aunque ligeramente lateralizado
hacia el lado izquierdo. Sistema nervioso, sin particularidades. Psiquismo,
de acuerdo a la edad.

Durante el examen el nifio tiene una miccién abundante, pudiendo
apreciarse una reduccién manifiesta del “tumor”. Por ese motivo se prac-
tica de inmediata un sondeo vesical, provocando la salida de una gran
cantidad de orina (aproximadamente un litro), comprobdndose la desapa-
ricién del tumor abdominal y una mayor flaccidez del vientre.

Exdmenes complementarios: Orina, contiene abundante pus. Sangre:
neutrofilia 67 %, resto sin particularidades, salvo discreta anemia. Urea
sanguinea, 0,62 g por mil. Reacciones de 'Wassermann y de Kahn, negativas.
Electrocardiograma, normal.

Radiografias: Véase figuras N* 1, 2, 3, 4, 5 y 6 con sus leyendas res-
pectivas.

Tratamiento inmediato: Se coloca sonda permanente, comenzando con
la N* 8 (Nelaton), y se indica un aumento progresivo del calibre de la
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misma a medida que ello sea posible. Penicilinoterapia intramuscular y talil-
tiazolterapia por via oral durante los procesos febriles y de piuria.
Diciembre 18 de 1947: Casi desde su ingreso, coincidiendo con las
indicaciones formuladas, han desaparecido los vémitos, aunque el estado
general permanece estacionado (distrofia, palidez, etc.). La eliminacién
urinaria, a través de la sonda ha variado entre 200 y 700 cm® diariamente
La urea ha descendido a la normalidad y la orina no contiene elementos
anormales. Los continuos movimientos de la criatura han provocado, en
numerosas oportunidades, el retiro de la sonda, determinando a veces, una
gran dificultad y, en ocasiones, hasta la imposibilidad de su restitucién
inmediata (espasmo agregado?). Coincidiendo con esto siempre aparecié un
malestar general, fiebre, vomitos y aumento anormal de peso, con discreta
elevacion de la urea sanguinea, todo lo cual desaparecia en corto plazo con
un restablecimiento del drenaje vesical, obtenido mas facilmente en los
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Caso N° 2.—Figura 1 Caso N° 2.—Figura 2

Fig. 1: Radiografia simple. Abdomen globoso. Marco aéreo colénico rechazado
excéntricamente.

. Fig. 2: Cistorradiografia de frente. Vejiga grande que alcanza al nivel de la
cicatriz umbilical y sombra diverticular del lado derecho. Se ve la sonda Nelaton
que llega hasta el fondo de la vejiga.

altimos dias con la ayuda de supositorios antiespasmédicos (espasmociba-
lena) o disminuyendo transitoriamente el calibre da la sonda.

Enero 11 de 1948: El lactante, en la actualidad de 6 meses de edad,
ha contraido tos convulsiva, por contagio intrahospitalario, lo que ha obli-
gado a postergar otros exdmenes e indicaciones.

Marzo 23: Continta tosiendo, aunque con accesos en franca decli-
naciéon. Ha seguido con la sonda permanente, cuyo calibre se ha podido
aumentar hasta el N° 16, que se considera suficiente para poder practicar
la primera cistoscopia, que efectia uno de nosotros (Prof. Surra Canard),
previa anestesia general, quien anota en la historia clinica: “Se confirman
los orificios diverticulares. Se ve o se adivina el orificio del uréter derecho
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prediverticular, pero el orificio izquierdo no se ve. Pequena saliencia del
cuello de la vejiga. Fosilla prostatica exagerada para la edad. Diagnéstico
cistoscopico: Hipertonia del cuello de la vejiga.

Abril 9: Va a cumplir 9 meses de edad, presentando un buen estado
general. Contintia con sonda permanente, de la cual ha sido posible intro-
ducir hasta el N? 18, observandose que cuando se la saca con sus movi-
mientos el nifio orina aparentemente normal. No obstante esta circuns-
tancia y el haber podido efectuar dilataciones satisfactorias, se resuelve
efectuar una cérvicotomia del cuello de la vejiga por via endouretral, a cuyo
propésito se complementa el examen con las siguientes investigaciones:

Examen del sistema nervioso (Dr. Sagreras): Sin particularidades.
Psiquismo de acuerdo a la edad.

Examen del liquido céfalorraquideo: Normal.

s

Caso N* 2.—Figura 3 Caso N° 2.—Figura 4

Fig. 3: Cistorradiografia de perfil. Se confirma el tamano de la vejiga, el
diverticulo, el alcance polar de la vejiga hasta el ombligo, la sonda hasta la cipula
de la vejiga y se observa un segundo diverticulo mas pequefio.

Fig. 4: Pielografia excretora. A los 5 minutos se visualiza la estructura del
aparato urinario izquierdo dilatado en sus calices, pelvis y uréter. Pequena acodadura
en la unién uréteropiélica. Medio de contraste poco denso. Del lado derecho
negatividad del urograma.

Radiografia de la columna lumbar: Sin particularidades.

Orina: Normal. Prueba de la concentracién y dilucién: Normal.

Mayo 18: Edad del paciente, 10 meses. Buen estado general.

Operacién (Prof. Surra Canard): Anestesia con éter. Instrumento de
Campbell. Se efectia una cérvicotomia con bisturi eléctrico y hemostasia
por coagulacién. Terminada la seccién del cuello de la vejiga, se controla
con panendoscopio de Mac Curthy, observindose que por debajo de la
cérvicotomia hay un pequefio orificio como si el ansa hubiera ido mis
lejos, y al querer poner la sonda se tiene la sensacién de una falsa via.
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Se deja la sonda permanente durante 10 dias y se prescribe penicilina
intramuscular y taliltiazol por via oral en prevencién de una posible
infeccién.

Postoperatorio préximo y lejano en muy buenas condiciones. A los
10 dias se retira la sonda y durante igual periodo se efectian instilaciones
diarias de 10 cm® de nitrato de plata al 5 por mil.

Junio 18: De alta, en buen estado general, con micciones y elimina-
ciones urinarias aparentemente normales. Peso, desarrollo y dietética, de
acuerdo a la edad (11 meses). En cuanto a los diverticulos vesicales, se
resolvi6 no actuar sobre ellos dada la falta de lesiones atribuibles a los
mismos.

o

Caso N° 2.—Figura 5 Caso N° 2.—Figura 6

Fig. 5: Pielografia excretora. A los 15 minutos, mayor densidad del medio de
contraste. En la unién uréteropiélica izquierda muesca de tipo brida o vasopolar.
Del lado derecho eshozo del nefrograma sin visualizacién de vias excretoras.

Fig. 6: Radiografia de colon con enema opaca, antes de sondear la vejiga, que
pone de manifiesto el despliegue del sigma provocado por la vejiga distendida.

En el lactante, las uropatias obstructivas bajas, localizadas prefe-
rentemente a nivel del cuello de la vejiga o de la uretra posterior, son
casi siempre de origen congénito. Ello ha sido objeto de un prolijo estudio
y recopilacién en el tratado de Campbell, “Pediatric Urology” (1935),
adonde remitimos para detalles mas amplios. No obstante, recorda-
remos brevemente tres de sus causas principales: 1? hipertrofia del cuello
de la vejiga, 2° valvulas anormales de la uretra, 3" hipertrofia del veru-
montanum.

Lamentamos que en nuestra observacién N* 1 no pudiera diagnos-
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ticarse la causa provocadora de la obstruccién. La gravedad del paciente
en el momento de su ingreso a la sala III, con 3,10 g por mil de urea
y un estado séptico evidente, obligb a una intervencion de urgencia, aun
antes de la consulta al urélogo. Nosotros lo citamos solamente con propo-
sitos estadisticos y comparativos.

En cambio, en el caso N? 2 —motivo principal de esta comunica-
cibn— fué posible llegar al diagnéstico de la causa provocadora de Ia
uropatia obstructiva: hipertrofia del cuello de la vejiga.

Segtin Campbell, esta lesion fué citada por Beer en 1915, y de la
misma Wilhemi ha relatado recientemente una observaciéon en dos her-
manos gemelos. Se desconoce su etiologia, que en algunos casos puede
estar relacionada con un trastorno neurégeno que en nuestro paciente
no pudo ser demostrado. Nosotros la clasificamos como malformacion
congénita, méaxime cuando la criatura padecia al mismo tiempo de otras
malformaciones (diverticulos vesicales).

Por todo lo expuesto, creemos poder insistir en algunas conclusiones:

1° Importancia del diagnéstico precoz para evitar una uronefrosis

secundaria acentuada y un desequilibrio humoral grave. Forma parte de
ello el asesoramiento debido a la madre o nifiera respecto a la vigilancia de
las micciones, dificil a esa edad, pero a veces controlable.

2° Importancia de saber interpretar ciertos sintomas aparentemente
extrarrenales. Nuestro pequefio paciente del caso N 2, fué llevado a la
primera consulta solamente por presentar vémitos casi desde el naci-
miento, acompafiados a veces de periodos febriles, sin que a los padres
le hubiera llamado la atencién una alteracién de las micciones o cual-
quier otra anomalia que les hubiera hecho pensar en un padecimiento
de su aparato urinario.

3° Importancia de la preparacién preoperatoria prolongada con
sonda permanente y precoz, con dilataciones progresivas, tratando de
restablecer el equilibrio humoral. Podria compararse esta preparacion
con la de un prostatico adulto.

4° Importancia de la cistoscopia, con aparato adecuado, para el
diagnéstico exacto de la lesion.

5% Importancia y menor riesgo del tratamiento por via endouretral.

6° Importancia que puede tener para el pediatra la ampliacion del
capitulo de uropatologia infantil a medida que surgen nuevas observa-
ciones, con un examen més sistemético del aparato urinario para ciertos
trastornos de la primera edad.



CROMAFINOMAS EN NINOS

POR EL

Dr. EDGAR C. B. BREWER
Jefe del Servicio de Ninos del Hospital Britanico

(Continuacion)

4. Cuapro criNico.—a) Generalidades: Los tumores méduloadre-
nales practicamente no han sido tratados en las obras de Pediatria.

La Enciclopedia de Brennemann le dedica cinco cortas lineas diciendo
textualmente que “son raros en los nifios, que son uni o bilaterales,
benignos o malignos, y que se caracterizan por ataques de hipertensién
paroxistica en el 50 9% de los casos”.

Holt y Mackintosh, en su 11* edicién, dice que “los neuroblastomas
son los tnicos tumores que se originan en la parte medular de la supra-
renal durante la nifiez; que los pheocromocitomas, causantes de la hiper-
tension paroxistica, han sido descriptos en adolescentes pero no en nifios”.

La Enciclopedia de Pfaundler y Schlossmann y los tratados de Feer
y Garrahan no los mencionan.

El sindrome médulo adrenal, caracterizado por la simpaticotonia
con todas sus manifestaciones e hipertensién arterial permanente o en
paroxismos, ocupa también poco espacio en los libros de Endocrinologia.

Los principales trabajos publicados sobre el tema concuerdan a
grandes rasgos en un sindrome clinico perfectamente nitido, pero la
disparidad de criterios referentes a la edad, sexo, malignidad, etc., dejan
la impresién de estar ante un capitulo atn no escrito de la patologia.

b) Frecuencia: Trataremos de resumir, a continuacién, los puntos
principales de este estado que nos ha sugerido nuestro caso y los publi-
cados que hemos podido examinar.

Edad: Recorriendo los casos publicados hasta la fecha, hemos en-
contrado s6lo seis en la nifiez. Acabamos de indicarlo en el capitulo de
historia.

Gross ™, en su articulo: “Neoplasms & Endocrine Disturbances”,
publicado en el “American Journal of Diseases of Children”, de marzo
1940, sostiene que estos tumores ocurren con maés frecuencia durante
la cuarta, quinta y sexta década de la vida, aunque han sido hallados
en un nifo de 2 afios* y en otro de 19 meses.

Nuestro caso y la lectura del de Kremer ', nos sugieren la posibilidad
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de que una biisqueda intencionada los descubriria en una edad mas
temprana. ,

Creemos, y asi hemos comenzado a hacer en toda oportunidad,
que el estudio sistemético de la T. A. en los nifios, atin en los aparente-
mente no vasculares, permitird diagnosticar mas de una hipertonia de
este origen en sus comienzos, antes que se hayan producido lesiones
vasculares de naturaleza irreparable en los parénquimas.

Sexo: No surge atin claramente de la literatura la frecuencia con
respecto al sexo, aunque en general parece ser mas frecuente en las
mujeres. Gross **, los pone como tres veces mas frecuentes en las mujeres
que en los hombres.

¢) Sintomatologia: 1° Comienzo: La historia y el cuadro clinico de
la afeccién que nos ocupa estan gobernados por la hiperadrenalinemia.
Estos enfermos son hipersimpaticoténicos, y esta hipersimpaticotonia pue-
de ser un estado permanente —resultado probable de una hiperplasia
congénita o adquirida del sistema croméfico— o puede manifestarse por
accesos, por verdaderos paroxismos, traduccién entonces de un tumor
funcionalmente hiperactivo originado en estas células, el pheocromocitoma.

La historia de estos enfermos revela, en su mayoria y en diverso
grado de intensidad, esa nebulosa de pequefos o grandes malestares que
se han reunido bajo el nombre de “Distonia neurovegetativa’.

Se trata a veces de indivduos en estado de salud hasta robusta,
aparentemente, que manifiestan que vienen siendo presa, desde hace algu-
nos afios o meses, de accesos o ataques que describen de diversa manera:
pueden sentirse bruscamente mareados, con cefaleas intensas, con tras-
tornos visuales, con sensaciones constrictivas epigastricas acompanadas de
intensa palidez, con sudores profusos, con trastornos gastrointestinales
diversos.

Pueden ser acosados por dolores precordiales, palpitaciones, disnea,
taquicardia, sensacion de angustia, etc., acompanados en mayor o0 menor
grado por los sintomas anteriores, o con temblores, insomnio u otros
sintomas nerviosos.

Pasado el acceso —que puede ser tan leve que sélo el interrogatorio
intencionado lo descubra, o tan intenso como para preocupar al enfermo—
todo aparenta entrar en orden y por un periodo mas o menos largo el
sujeto goza de perfecta salud.

La historia de la simpaticotonia puede ser mas persistente. El médico
se encuentra entonces ante un enfermo —o mas frecuentemente una
enferma— joven, que le manifiesta que desde hace un par de anos viene
adelgazando a pesar de comer bien y hasta excesivamente; que se en-
cuentra con un estado de nerviosismo que no puede dominar; que duerme
mal; que reacciona desmedidamente ante estimulos insuficientes o consi-
derados normales; que se cansa con gran facilidad, hasta el punto de
tener que abandonar sus ocupaciones habituales.
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Veremos que estos enfermos han sido tomados mas de una vez por
hipertiroideos, y hasta operados, al comprobarse alto metabolismos basales
y presentar tumefaccién tiroidea.

El hallazgo, durante cualquiera de los accesos descriptos mas arriba,
de una tensién arterial elevada —a veces elevadisima— de maxima y
minima, es el sintoma que habitualmente pone sobre la pista del diag-
nostico. En efecto, la comprobacién de una hipertensién paroxistica en
un individuo con los antecedentes descriptos y sin enfermedad renal
importante, ya da motivo para pensar seriamente en proceso de medular-
suprarrenal.

Las cifras han llegado a ser verdaderamente espectaculares, de hasta
300 o mas de Mx., siendo la pequefia diferencial la expresion de las
resistencias periféricas causadas por el intenso espasmo arteriolocapilar.

El sintoma de la hipertensién paroxistica es tan frecuente y tan
llamativo que ha llegado a ser descripto como parte obligada del sindrome
de cromocitoma. Es necesario consignar, sin embargo, que se han encon-
trado cromocitomas en las necropsias de enfermos muertos sin historia
de paroxismos hipertensivos y si, solamente, de hipertensién permanente,
y —aln— sin historia de hipertensién.

Otro hecho interesante es la relacién de este sintoma con el acceso
en si. Por ejemplo, se han descripto muchos casos —y el nuestro es un
caso demostrativo al respecto— de enfermos que presentan un tipico
acceso de hipertensién con todas las consecuencias cardiacas, renales,
oculares y nerviosas del caso; todos estos sintomas mejoran al instituirse
0 no cualquier terapéutica, pero al tomar la tensién arterial del paciente
en plena mejoria, nos ha sorprendido el encontrarla igual o aun mas
elevada que antes. :

Es notable, por ejemplo, leer la descripcién de un acceso de edema
agudo de pulmén por insuficiencia ventricular izquierda, que ha mejo-
rado con tratamiento adecuado y que —como decimos— ha dejado
al enfermo con una tensién més alta luego de la mejoria. En la crisis
hipertensiva de nuestro enfermito, en que quedé practicamente ciego,
con una hipertensién de 300 de Mx. mejorando con sangrias, etc., se
comprob6 al dia siguiente una tensién arterial casi igual a la cifra men-
cionada a pesar de haber desaparecido todos los sintomas subjetivos.

No se ha ofrecido ninguna explicacién a este hecho paradojal.

La historia de nuestro enfermo durante los ocho primeros meses de
su enfermedad: adelgazamiento, cansancio, palidez, insomnio, el aspecto
que presentaba cuando primero llegé a la consulta y la crisis hipertensiva
descripta en la historia, es extraordinariamente tipica.

Creemos de mucho interés sefialar aqui la similitud extraordinaria
del cuadro clinico, cuyo comienzo hemos descripto, con el de la hiper-
tonia maligna en sus primeros tiempos. En efecto, es habitual que estos
Gltimos enfermos consulten por primera vez entre los 30 y los 45 afios
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(edad reputada como al mas frecuente en nuestro sindrome ), pero ambas
manifestaciones pueden ocurrir mucho antes.

Toda la gama de los trastornos neurovegetativos que hemos des-
cripto se encuentra practicamente siempre en los hiperténicos malignos.
El metabolismo exagerado es tan propio de estos enfermos como en los
portadores de cromocitomas.

El siguiente parrafo que hemos tomado del libro de Varela (capitulo
de nefrosis maligna) y que representa, sin duda, las ideas clasicas al
respecto, bien podria referirse al portador de un paraganglioma médulo-
adrenal: “...antes de llegar al perfodo de hipertensién permanente con
meiopragia visceral multiple, pasan los enfermos por periodos en los
cuales los sintomas vagosimpaticos constituyen la tnica manifestacion y
revelan un estado de hiperexcitabilidad del sistema neurovegetativo. Lo
caracteristico de los trastornos de este periodo es su naturaleza puramente
funcional; son intermitentes y tal vez sea posible suprimirlos con un
tratamiento adecuado. La hipertension es el principio oscilante y reduc-
tible; alternan periodos de normotension con periodo de tension elevada
y no es raro también que alternen periodos de hipotensién. ..” .. .des-
pués de este periodo inicial en que la inestabilidad vasomotora consti-
tuye la regla, la hipertensién se hace permanente ¢ irreductible”.

Es indudable que esta descripcién podria bien referirse a un portador
de una paraganglioma.

9 Periodo de estado: Veremas ahora que, en el periodo de estado,
no es menos similar el cuadro que presentan nuestros enfermos con el de
los hipertensos malignos.

Fundamentalmente la hiperadrenalinemia permanente 0 por des-
cargas, propia de los portadores de una hiperplasia o de un tumor croma-
finico de este tejido obra lesionando el lecho arteriolocapilar de la eco-
nomia y estimulando en exceso el metabolismo general.

Examinaremos los sintomas dependientes de estos grandes capitulos
de la patologia, y para ser esquematicos dividiremos los cuadros que
dependen de los trastornos vasculares en tres subcapitulos.

SISTEMA CARDIOVASCULAR, RINON. SISTEMA NERVIOSO

Por supuesto, el espasmo y la esclerosis consecutiva atacan a todo ¢l
organismo, pero habitualmente afectan en particular a uno de estos
grandes aparatos y esta divisién tiene indudable utilidad didactica.

SISTEMA CARDIOVASCULAR.—Siempre estd afectado en mayor 0 me-
nor grado, como es natural, en un enfermedad que se caracteriza por
permanentes o periodicos estimulos excesivos del lecho arteriolocapilar
con la consiguiente hipertonia.

El caracter de la tensién arterial ha sido ya descripto. El trastorno

LA
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mas frecuente del corazén es la hipertrofia a predominio ventricular iz-
quierdo con las consecuencias clasicamente conocidas. Creemos que la
taquicardia debe ser puesta, por lo menos al principio, en la cuenta del
metabolismo exagerado, es decir, de la simpaticotonia.

Los enfermos que presentan predominantemente sintomas del apa-
rato circulatorio siguen la evolucién y fallecen a menudo a consecuencia
de una insuficiencia ventricular 1zqu1erda dilataciéon” del corazén; co-
lapso, edema agudo de pulmén.

RiN6N.—Transcribo de nuevo un parrafo de Varela: “...La sinto-
matologia renal de la nefreesclerosis maligna se confunde con el de la
glomérulonefritis crénica. Su analogia puede ser tan grande, en algunos
casos, que se haga dificil el diagnéstico diferencial ateniéndose exclu-
sivamente al cuadro renal”.

Nosotros también hicimos el diagnéstico de glomérulonefritis difusa
crénica durante los primeros dias de la observacién de nuestro caso.
Fué también el diagndstico”del caso de Kremer durante los primeros seis
afios de la evolucién de su enfermita. El mismo diagnéstico ha sido
hecho en una porcién de otros casos de la literatura.

Veremos que el buen funcionalismo renal con la persistencia de la
hipertonia nos hizo dudar bien pronto del diagnéstico, y Kremer en sus
conclusiones sostiene que se pudo excluir este diagnéstico en su caso por
los mismos motivos, confirmédndose ambas dudas en la necropsia.

Es evidente, sin embargo, que la aparicién de lesiones irreparables
del rifién es solo cuestion de tiempo en los atacados de cromocitomas
A pesar del buen funcionalismo renal de nuestro caso, la autopsia revelé
lesiones de los pequefios vasos y glomérulos como los que se ven en el
rifién retraido genuino (Fig. 6). (La necropsia de muchos casos publi-
cados, sobre todo de los que sobrellevaban larga historia, también han
revelado lesiones anatémicas de este tipo).

El cuadro clinico renal del cromocitoma en sus principios es el de
una nefritis crénica, llamando la atencién generalmente por lo parco
de la sintomatologia propiamente renal. Hay discreta albuminuria, algunos
hematies, algunos cilindros hialinos y granulosos y buen funcionamiento
renal, repito, por lo menos al principio.

Las pruebas funcionales son, durante largo tiempo, normales y hasta
diriamos excesivamente normales. El indice de depuracién ureica (Urea
Clearence Test) asi lo demuestra habitualmente, atribuyéndose esta parti-
cularidad a una circulacién sangumca renal apresurada, propia del
metabolismo exagerado.

SISTEMA NERVIOSO.—Interviene en la patogenia del cromocitoma
desde su iniciacién como en el de la hipertonia maligna.

Ya hemos visto los sintomas dependientes de la inestabilidad del
sistema vagosimpatico.
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Se agregan también, como en los otros érganos, lesiones obliterantes
y degenerativas de los vasos que originan fenémenos isquémicos diversos
segtin la localizacién y extensién de las zonas irrigadas por los vasos
alterados. Es particularmente ilustrativo al respecto el caso de Kremer.

Las lesiones del fondo de ojo son de especial importancia diagndstica
dentro de los trastornos sensoriales por su accesibilidad al examen. Nuestro
enfermito llegé con una neurorretinitis urémica grave. [Informe del Dr.
O’Farrell (Fig. 1)].

Todas las lesiones retinianas descriptas en la hipertonia maligna
pueden encontrarse en los portadores de cromocitomas, a saber: hiper-
hemia y edema papilar y peripapilar; hemorragias y exudados superfi-
ciales; esclerosis de los vasos; aumento del tejido glial y atrofia papilar.

SINTOMAS DEPENDIENTES DEL METABOLISMO EXAGERADO:
OTROS SINTOMAS ENDOCRINOLOGICOS

Hemos visto que el metabilismo de estos enfermos se halla aumen-
tado hasta el punto, a veces, que junto con una posible tumoracion tiroidea
y cuadro simpaticoténico, ha procado un diagnéstico de enfermedad de
Graves-Basedow, llegandose inclusive a la intervencién del bocio. [Los
dos casos de McCullagh y Engel™, son ilustrativos).

La exoftalmia no se observa en los cromafinomas sin lesion tiroidea
verdadera, y la tensién arterial, cuando esta elevada en los tiroideos, €5
una hipertension de Mx. solamente.

Serfa légico suponer la participacién de otras glandulas enddcrinas
en este interesante cuadro, sobre todo cuando ataca a organismos en
pleno crecimiento.

Nuestro enfermito tenfa una talla de 6 cm por debajo de lo normal
para su edad. La estatura del caso de Kramer era también menor que
lo normal (no menciona cifras). Veremos que nuestro enfermo, pese 2
sus 13 afios, no mostraba signo alguno premonitor de un empuje puberal.
Por el contrario, el desarrollo de sus érganos genitales era netamente
infantil.

Kremer menciona que su enfermo presentaba pechos pequenos y mal
desarrollados para un individuo de su edad y raza; también presentaba
hipertricosis y su facies tenia aspecto de vieja. Tenia manos pequenas con
dedos cortos y anchos. La glandula tiroides estaba agrandada.

Los anteriores datos hablan de una participacién de la hipofisis, de
los genitales, del pancreas y de la tiroides.

No resulta claro todavia, hasta qué punto debemos interpretar estos
sintomas como parte de un cuadro multiglandular puro, o hasta qué
grado podrian estar dependientes de una meiopragia glandular por
lesién arteriolocapilar, semejantes a las lesiones del corazon, sistema ner-
vioso, rinén, etc.
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Los autores estan concordes en general en la relativa frecuencia de
la asociacién de cromafinomas con la enfermedad tiroidea verdadera.

Nuestro caso y varios de los publicados tuvieron hiperglicemia.

En general este sintoma ha sido interpretado como depediente de
la hiperadrenalinemia. Algunos de los casos operados con éxito dejaron
como secuela una diabetes malitus verdadera, seguramente debido a
lesiones irreversibles de esclerosis vascular pancreatica.

El hallazgo de una neurofibromatosis de Recklinhausen, concomi-
tantemente con la evolucién de un cromocitoma, ha sido considerado
hasta la fecha como una coincidencia, no habiéndose ofrecido ninguna
sugestién satisfactoria sobre una posible conexién etiopatogénica.

No haremos sino mencionar de paso el sindrome de Addison —astenia,
hipotension, pigmentacién, etc.,— pues los tumores rarisimamente o
nunca originan cuadros de hipofuncién méduloadrenal.

3" Evolucion: La evolucion de estos enfermos surge de todo lo
expuesto.

La disparidad de edades en que se encontrado indica, creemos, el
muy diverso grado de malignidad clinica de estos neoplasmas, refirién-
donos a malignidad como a actividad endocrinolégica excesiva. Muchos
casos han sido, en efecto, simples hallazgos de autopsia de individuos
muertos de causas ajenas a esta condicién y cuyas historias no revelaban
enfermedad adrenal.

Sin embargo, surge de la —hasta ahora— escasa casuistica que en
la mayorfa de los casos, de no mediar un oportuno tratamiento quirtr-
gico, la marcha es inexorable a la muerte, llegando a ella como lo hacen
los hiperténicos malignos.

La falla ventricular izquierda con edema agudo de pulmén ha
sido la causa inmediata de muchos decesos. Los accidentes vasculares
nerviosos, sobre todo los cerebrales, son responsables de un porcentaje
importante —siendo el caso de Kremer demostrativo— precisamente de
las dos causas apuntadas.

En muy pocos casos hemos podido encontrar al rifién como causa
directa de deceso en los cromocitomas, siendo esto perfectamente lgico.

Se trata de una enfermedad violenta que procede por empujes paro-
xisticos con metabolismo exagerado. Es natural que estos enfermos mue-
ran por su corazén o su sistema nervioso, que son los dos sistemas que
mas sufren su contragolpe. Hemos visto que la superirrigaciéon provocada
por los excesos de adrenalina circulante (ver los datos del “Urea Clea-
rence Test”) mantiene un funcionalismo excelente durante por lo menos
los primeros tiempos de la evolucién.

Enfermedades infecciosas intercurrentes o alguna intervencién qui-
rirgica intempestiva ha provocado més de una muerte en estos indi-
viduos con alto metabolismo. Los portadores de cromocitomas son mal
material quirtrgico en general y tienen poca resistencia a las infecciones.
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No nos hemos explicado satisfactoriamente el curioso fin de nuestro
enfermito més que suponiéndolo portador de una litiasis biliar que haya,
por obstruccién, provocado la distensién vesicular con su ulterior ruptura.
No creemos que la parotiditis haya tenido intervencién en este asunto:
primero, porque estaba el nifio en los primeros dias del periodo de incu-
bacién, y segundo, porque la necropsia revelé normalidad absoluta en
el pancreas y, aparentemente, en las parétidas.

Llegando el diagnéstico antes de la produccién de lesiones irrepa-
rables de los parénquimas, la extirpacién quirtrgica del o de los tumores
es seguida, habitualmente, de curacién completa.

Es evidente, pues, la enorme importancia del diagnéstico precoz.

5. DiagnésTico.—a) del cromafinoma en si:

1° Diagnéstico clinico: Dentro del esquema evolutivo total del nino,
en el que predomina el estado timovagal, secuente hasta la terminacion
del desarrollo, todo sintoma simpético adrenal adquiere relevante signi-
ficado. Sefiala un trastorno en el erden madurativo normal y traduce un
disturbio de sistema.

La historia, pues, de simpaticotonia con vasoconstriccién generali-
zada, hipertension de Mx. y Mn., acompafnados de un conjunto mas
o menos rico de sintomas de distonia neurovegetativa, es llamativa, sobre
todo cuando es acompaifiada de un buen funcionamiento renal.

Es necesario recordar, sin embargo, que la hipertensién no siempre
es paroxistica. Recordamos como Aubertin, en la discusion del caso de
Labbé, llamé la atencién sobre la coincidencia de la hiperplasia del
tejido méduloadrenal con muchas cardiopatias hipertensivas y nefropatias.

En la lectura de la casuistica de cromocitomas, nos hemos encon-
trado con que una porcién de ellos fueron hallazgos de autopsia en
pacientes sin historia de paroxismos hipertensivos y hasta sin historia
de hipertension.

Insistimos sobre este punto porque hemos quedado impresionados,
al estudiar este interesante sindrome, por la similitud clinica de €l con
el de la hipertonia maligna, hasta en este detalle. Esta similitud invita
a meditar hasta qué punto pueden estar efectivamente las disfunciones
hiperplasicas de la méduloadrenal dentro de los factores etiopatogénicos
de la hipertensién arterial. Consideramos de rigor, de todas maneras,
extremar los artificios diagnésticos, en un nifio hipertenso, para despistar
la presencia de un tumor adrenal.

Los examenes de fondo de ojo, repetidamente llevados a cabo, figuran
dentro de los exdmenes de mayor valor por su accesibilidad y por la
precocidad con que suelen dar frutos positivos. (Ver los detalles de este
examen en el capitulo anterior).

Los métodos semiolégicos de inspeccién, palpacién, etc., son poco
Gtiles en la objetivacién del tumor en si.
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La palpacién abdominal ha podido’ alguna vez revelar un tumor de
grandes proporciones, pero —cuando se sospecha la existencia de un
cromafinoma— conviene abstenerse de cualquier maniobra que pudiera
involucrar una descarga de adrenalina por expresion del neoplasma. Crisis
hipertensivas han seguido a movimientos inoportunos, caidas, golpes, etc.

2° Del diagnéstico radiolégico: En algunos casos se ha visualizado
una tumoracién grande por medio de la radiografia simple del abdomen.
Es raro.

El urograma descendente o la pielografia ascendente pueden mos-
trar una deformacion de la pelvis, pero también cuando el tumor ha
adquirido cierto tamafio. (En nuestro caso el urélogo informé “discreta
hidronefrosis derecha de origen extrarrenal?”’). La necropsia no con-
firmé6 este diagnostico.

Algunos autores, especialmente Cahill® han preconizado la insu-
ficiencia perirrenal. Es un procedimiento no exento de peligros y ha
provocado accidentes. Cahill, que ha practicado muchas insuflaciones,
sostiene que el secreto del-éxito estriba en inyectar el aire con suma
lentitud; toma hasta una hora para introducir 100 a 200 cm® de aire,
vigilando atentamente las reacciones del paciente.

El neumoperitoneo ha sido practicado por algunos autores y parece
un procedimiento menos peligroso que la insuflacién perirrenal. Veremos
que en nuestro caso estabamos considerando uno de estos procedimientos
cuando, por una causa inesperada y totalmente ajena a esta enfermedad,
falleci6 el paciente.

3° Diagnéstico de laboratorio: Funcién renal. Hemos visto que, a
pesar de la frecuencia de los sintomas renales, a pesar de que muchos
de estos enfermos —como el nuestro— se presentan como nefrépatas, la
funcién renal es habitualmente buena y hasta excelente. Los autores
americanos, sobre todo, dan especial importancia al Indice de Depuracién
Ureica —el “Urea Clearence Test”—, significando un indice elevado
acelerada funcién Tenal. (Ya hemos visto la relacién que esto tiene con
el metabolismo exagerado). Repetiremos aqui que, por supuesto, con
el avance de la hipertonia se instalarin irreparables lesiones de este
organo, que afectaran también su funcionalismo. Llama la atencién lo
tardio de este sintoma en la mayor parte de los casos.

Quimica sanguinea: El estudio humoral de la sangre revela, ademas
de los mencionados mas arriba, dos signos de importancia:

La hiperadrenalinemia, que puede ser permanente o solo coincidir
con los accesos y cuya determinacién requiere técnicas especiales no al
alcance de cualquier laboratorio (no tuvimos la oportunidad de poder
hacerla en nuestro caso); y

La hiperglicemia, que comprobamos en el nuestro y que ha sido
hallada en la mayoria de los casos. Mas arriba nos hemos referido a la
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patogenia de este sintoma. Recordaremos aqui que se han descripto
crisis de hiperglicemia como sintoma central del proceso.

Metabolismo basal: Hemos visto que estad generalmente acelerado,
como es natural en un simpaticoténico. Cifras de hasta + 30 han sido
descriptas. Hemos comentado en el capitulo del “Cuadro clinico” las
relaciones que este signo tiene con la enfermedad tiroidea verdadera.

PrueBa DE LA HISTAMINA.—Calkins y Howard © dan gran impor-
tancia diagnéstica a esta prueba en la determinacién de la presencia de
un cromocitoma. Consiste esta prueba en inyectar 0,05 mg de Hista-
mina disuelta en 1 cm® de suero fisiolégico. Al cabo de pocos minutos
se produce un tipico acceso de hipertensién paroxistica “au grand
complet”. Sostienen los autores citados, como también los originadores
del “test” que esto solo ocurre en presencia de un cromafinoma, siendo
por ende especifico. En el caso de mo existir tumor cromafinico, la
inyeccién de histamina serfa seguida de una discreta ruboracion por
vasodilatacién periférica, acompafiada de algunas cefaleas que desapa-
recerian en pocos minutos.

Especial importancia ha demostrado tener esta prueba para des-
pistar la presencia de mas de un tumor, como en los dos capitulos refe-
ridos por los mencionados autores. La positividad del “test” después de
la extirpacién de un tumor les permitié diagnosticar otro cromafinoma,
encontrandose la confirmacién de ello en la segunda intervencion.

Deseamos recalcar la importancia de cualquier prueba diagnostica
capaz de resolver con exactitud la presencia de uno de estos tumores, y
la necesidad evidente de que sea practicada luego de cualquier inter-
vencién de cromocitoma. Los autores mencionados coleccionaron, hasta
la publicacién de su monografia, 17 casos de tumores miltiples, siendo
15 de ambas adrenales. Dados los pocos casos publicados de estos tumores
segregantes, nos parece que estas cifras representan un porcentaje res-
petable. :

La exacta localizacién, con toda la importancia que tiene para el
tratamiento, sigue siendo dificil en la practica —diriamos imposible— en
la gran mayoria de los casos por las causas apuntadas.

Varios autores han mencionado la coincidencia de neurofibromatosis
con cromocitomas, sin haberse establecido, hasta la fecha, conexion etio-
patogénica entre los dos procesos. Kirshbaum y Balkin ' han encontrado
ocho tales coincidencias hasta 1938.

b) De la hipertension arterial:

1° Del paroxismo hipertensivo: Se han descripto crisis de hiper-
tensién paroxistica en una serie de condiciones diversas que, a la luz de
las investigaciones méas modernas, parecen despertar estos accesos por Ia
via de un estimulo reflejo o central de la méduloadrenal.

P
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Los traumatismos cerebrales, las meningitis y las encefalitis, en
efecto, cuando producen hipertensién arterial en forma de paroxismos,
podrian hacerlo por estimulacién de los centros del sistema simpatico
en el talamo y por esa via eventualmente al tejido cromafino.

La hiperfuncién de este tejido parece jugar un rol de primera impor-
tancia, como hemos visto, en el mecanismo de la hipertensién de ciertas
nefritis, ciertas enfermedades cardiovasculares y en la intoxicacién plam-
bica.

2" De la hipertension permanente: Sabemos que sobreviene hiper-
tensién arterial en el nifio, como en el adulto, cuando existe un trabajo
cardiaco aumentado en presencia de resistencias periféricas también aumen-
tadas, y parece evidente que la causa primera de la hipertonia es esta
Gltima. Toda causa capaz de provocar un aumento de estas resistencias
periféricas estaria en condiciones de originar una hipertension.

Nuestro enfermito no padecia una sifilis ni una intoxicacién plim-
bica. Ni la prolongada cbservacién ni la indagacién minuciosa de su
historia hicieron sospechar afeccién neurolégica. Su acceso convulsivo,
aparecido durante el segundo dia de su internacién, fué —por supuesto—
efecto y no causa de su hipertonia.

No padecia una acrodinia, ni reumatismo articular agudo, ni ciertas
afecciones cardiacas congénitas, capaces todas de producir hipertensién
permanente o paroxistica.

Hicimos en un principio el diagnéstico de glomérulonefritis aguda,
que fué desechado pronto ante la desaparicién de los sintomas renales
y la persistencia de la hipertonia.

El estudio urolégico —y por supuesto la necropsia— eliminaron la
posibilidad de estar ante uno de esos procesos hidronefréticos retroestric-
turales que, por su progresivo dafio sobre el parénquima, dan lugar a
veces a un cuadro hipertensivo.

(Nos ha parecido licito, para no caer en repeticiones fatigosas, agregar
las anteriores lineas al final del capitulo de “Diagndstico” en vez de a
continuacién de la exposicién de “Nuestra observacion personal”.

6. TratamiENTO.—a) Tratamiento del paroxismo hipertensivo: Las
crisis agudas de hipertonia dependientes de este sindrome deben, desde
luego, ser tratadas por los clasicos métodos de reposo absoluto, restriccion
de liquidos, sueros hiperténicos, enemas drastricos, sangrias y sostene-
dores cardiacos. No hacemos, pues, mas que mencionar estos métodos
terapéuticos que son clasicamente conocidos.

b) Tratamiento del tumor: Hoy dia, dado el desconocimiento de la
etiopatogenia, no existe méas tratamiento que el quirtrgico. La enuclea-
ci6n del tumor, efectuada con éxito en un enfermo antes de la insta-
lacién de lesiones irreparables de los parénquimas, es seguida de curacién
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endocrinolégica completa. Asi lo atestiguan una porcién de casos ope-
rados que llevan muchos anos de salud.

La explicacién de la técnica quirtrgica no es de la indole de este
trabajo y se conoce perfectamente desde hace mucho tiempo. Solamente
recalcaremos algunos puntos de especial interés.

Por las razones ya expuestas conviene elegir las técnicas que per-
mitan facilmente abordar ambas adrenales.

Es necesario siempre tener presente que la manipulacién del tumor,
al inundar la circulacién con epinefrina, eleva vertiginosamente la ten-
sién arterial. El cirujano llevara, pues, al maximo, la suavidad en la
preparacién y manejo del acto quirtrgico para obviar en todo lo posible
los resultados de esta enojosa situaci6n.

Inversamente, la ligadura de los vasos es seguida de profunda caida
de la tensién arterial, con posible colapso y shock. Se tendra a mano
buen stock de epinefrina, plasma, sangre, etc.

La mejor anestesia parece ser la basal con Avertina mantenida luego
levemente con gas nitrégeno y oxigeno.

La mayor parte de los autores desechan las raquidea por la depre-
sién en la tensién arterial que produce habitualmente.

No existe en la actualidad otro tratamiento.

Los ensayos que se han hecho con radioterapia no han tenido resul-
tado alguno hasta la fecha y, por cierto, se acompafan de peligro.

Tampoco han tenido éxito alguno sustancias farmacolégicas como

el nitrito de amilo, la nicotina y otros vasodilatadores.
(Continuarad)
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Departamento de Puericultura del Instituto de Maternidad de la
Sociedad de Beneficencia de Buenos Aires

Jefe: Prof. Dr. Juan ]. Murtagh

ERITROBLASTOSIS NEONATORUM
POR INCOMPATIBILIDAD Rh EN UN PRIMOGENITO

POR LOS

Dres. C. E. MARTINEZ CASTRO VIDELA y MIGUEL ANGEL ETCHEVERRY

Aunque el hecho expresado en el titulo de esta breve comunicacién
ha sido ya sefialado por otros autores, creemos, sin embargo de interés
la publicacién de este nuevo caso, por las consideraciones de excepcional
importancia que pueden deducirse de situaciones similares.

Se trata de una nifia primogénita, nacida de término el 7 de febrero
de 1948 en sanatorio particular, pesando 3.250 gramos. Padre sano de 37
arios, madre sana de 31 afios, casados en 1943. No ha habido embarazo hasta
el que di6 origen a esta nifia, en 1947. El embarazo fué normal, salvo una
discreta palidez que se acenttia en los ultimos meses del mismo.

Parto normal, atendido por médico, duracién 15 horas; como en las
Gltimas horas del trabajo de parto se notara sufrimiento fetal, sin causa
aparente que lo explique, se resuelve una aplicacién de forceps que termina
felizmente el parto.

La recién nacida presenta leve palidez, que no llama mayormente la
atencién, llora bien y no revela alteraciones clinicas dignas de mencién.
Regula bien su temperatura. Se la pone al pecho al dia siguiente, succio-
nando bien; llora poco y es algo dormilona. En los dias subsiguientes se nota
que palidece rdpida y marcadamente. Un recuento y férmula sanguinea
efectuado el dia 11 de febrero sefiala 1.500.000 eritrocitos y ausencia de
formas inmaduras de la serie roja.

Ese mismo dia 11 se transfunden 15 cm? de sangre grupo O ignorandosc
el factor Rh del dador. Se suspende el pecho de la madre y se le alimenta
con leche de mujer. La impresién clinica es que la nifia mejora, volviéndose
a transfundir la misma cantidad del grupo O desconociéndose también el
Rh del dador; el dia 13 de febrero el examen de la sangre de los padres
realizado por el Dr. M. A. Etcheverry revela:

Padre: Grupo A; Rh positivo.

Madre: Grupo O; Rh negativa con anticuerpos mono y bivalentes.

Como persistiera una palidez intensa se resuelve internarla en el ser-
vicio el dia 14 de febrero de 1948.

* Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria en la sesién
del 13 julio de 1948. °
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Estado actual (14-11-48) Nina de 7 dias de edad, peso 2.900 g, tem-
peratura 38%4, bien constituida. Llama la atencién la intensa palidez de la
piel y mucosas, la de aquélla casi cérea, con subcianosis peribucal y en lechos
ungueales. No hay ictericia. Turgencia de la piel conservada; no se observa
edema. Créaneo firme, fontanela 15 x 14. Aparato respiratorio: respiracion
acelerada, campos pulmonares nada de particular. Aparato circulatorio:
taquicardia de 140 x m., tonos cardiacos limpios, aunque algo apagados.
Abdomen: globuloso, depresible, aparentemente indoloro. Higado se palpa
a dos traveses de dedo por debajo del reborde costal de borde filoso y duro.
Bazo se palpa agrandado y duro, a unos 2 cm del reborde costal. Resto del
examen somatico nada de particular. Un recuento de urgencia revela
2.250.000 glébulos rojos. Se pide grupo y Rh de la nina.

Diagnéstico: Enfermedad hemolitica congénita a forma anémica por
posible incompatibilidad maternofetal. ‘

Indicaciones: Oxigeno, extracto de higado y transfusién de sangre
una vez investigada la serologia de grupo y Rh de la nina. Alimento: leche
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de mujer, 15-11-48: Su palidez persiste. Se nota leve subictericia. Se alimenta
bien. La fiecbre posiblemente ha sido por deshidratacién, pues ha desapa-
recido al realimentarla y proveerla de liquidos.

Sangre de la nifia: grupo O; Rh positiva.

Se transfunden 70 cm? de sangre grupo O Rh negativa, lo que se repite
en dias sucesivos.

El estado hematimétrico y el nimero y tipo de transfusiones estin indi-
cados en el cuadro correspondiente.

Evolucién: La recuperacién clinica es lenta, ya que la mejoria del
estado general es sélo apreciable después de varios dias de observacion. La
subictericia aparecida al dia siguiente de su ingreso se borra a los cinco
dias sin que tuviera traduccién en el andlisis de orina. Se alimenta progre-
sivamente mejor con leche de mujer (la madre presenté una agalactia desde
el tercer dia del puerperio). Se mantiene apirética.

A los 16 dias de su ingreso se establece una alimentacién complemen-
taria con barbelac compuesto, siendo en este momento su peso estacionario.
Los exdmenes hematolégicos (férmula) realizados hasta ese momento, reve-
lan una escasa actividad eritropoyética.
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11 - II 1.50 15.400 42 2 5 48 5 15 0 Rh?
18 - II 15 0 Rh?
14 - II 2.25
I5 - 11 70 0 Rh—
16 - II 3.00 3 24,000 60 4 5 31 1 2 1 - @ s 70 0 Rh—
17 - 1I | 3.30 41 14.600 64 4 3 28 1 2 + - 70 0 Rh—
18 - 11 3.41 50
19 - 1I 2.92 47 i 0 Rh—
20 - II 3.20 545 70 0 Rh—
21 - H 70 0 Rh—
2wl 70 0 Rh—
23 - 1II 5.00 7 10.400
o5 - II | 5.10 | 72 | 19.400 [ 30 | o | 4 | 64 " -
27 - 1II 4.64 65
1 - II1 4.26 60 12.400 30 3 4 62 1 + o
SUSTIT - -3.46 50 10.2.0 | 33 3 5 | 59 g .
6 - 111 3.20 43 10.400 44 5 7 40 . -~ & 80 0 Rh—
8 - III 3.75 55 10,200 47 2 4 7 80 0 Rh—
9 - IIT 80 0 Rh—
10 - II1 4.40 78 9.000 36 6 10 48
12 - III 4.46 76 10.200 34 2 6 58 s
20 - III 4.50 72 14.600 28 3 5 | 64 "
i 3.64 58 8.600 27 7 5 61 - -
13 - IV 3.60 Bl 9.400 26 3 8 63 PS
151 = TV 80 0 Rh—
19 - IV 3.90 74 14..000 15 5 5 75
20 - IV 80 0 Rh—
23 - IV 4.75 80
14 -V 4.85 83

{*) Elemento sefialado en el andlisis.
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Al mes el bazo deja de palparse, persistiendo el higado a dos traveses
de dedo debajo del reborde costal; la alimentacién en este momento es de
dos biberones de leche de mujer y 4 de barbelac compuesto. Por esta época
aparece una otitis supurada izquierda que es tratada con penicilina a pesar
de ser apirética.

Es dada de alta el 15-111-48 con 3.380 g, habiendo aumentado en el
servicio 480 g. Con estado general discreto, pero en franca mejoria. Buen
color. Higado a dos traveses de dedo del reborde costal. Bazo no se palpa.
Persiste una leve supuracién de oido. Alimento 6 biberones de barbelac
compuesto.

En su casa continua la mejoria paulatina. A los 35 dias del alta pesa
4.040 g, su piel ligeramente palida. Higado en las mismas condiciones que
cuando fué dada de alta. Bazo no se palpa. Se indica transfusién que sera
la dltima.

El 14-V-48, es decir, a los 3 meses y 7 dias de nacer y 2 meses de ser dada
de alta la nifia pesa 4.880 g (P. N. 3.250 g), con relativo buen estado
general, buen color, se alimenta bien con 6 biberones de Predilak al 15 %
y el cuadro hematolégico se mantiene normal. ‘

COMENTARIO CLINICO

A) Desde el punto de vista hematico podemos senalar dos hechos
interesantes:

1° La necesidad de realizar 14 transfusiones con un total de sangre
perfundida de 920 cm® en un plazo de dos meses 9 dias; la razon de
ello estriba en que luego de una serie de transfusiones con que se con-
seguia el tenor normal de hemoglobina y nimero de eritrocitos, pasados
unos dias sin transfusiones ambos elementos descendian nueva y rapida-
mente (ver grafico). La estabilizacion de los valores hematicos consi-
derados se obtuvo después de tres series de transfusiones cuyo nimero
y cantidad de sangre fué cada vez menor.

Primera serie: 9 transfusiones en 11 dias, cantidad de sangre total
520 cm?®, elevando el ntmero de rojos de 1.500.000 a 5.000.000 y la
hemoglobina a 75 '%. .

Segunda serie (10 dias después): tres transfusiones con cantidad
total de sangre 240 cm® en 4 dias, llevando el nimero de rojos y hemo-
globina de 3.200.000 y 43 '% a 4.500.0000 y 72 J.

Tercera serie (15 dias después): dos transfusiones en 3 dias con
un total de sangre inyectada de 160 cm?, llevando los eritrocitos y hemo-
globina de 3.600.000 y 51 % a 4.750.000 y 80 %.

Estos tltimos valores se mantienen después de 21 dias.

2° Todos los exdmenes hematologicos realizados demostraron poca
actividad eritropoyética, lo que revela la poca capacidad del organismo
del nifio para luchar contra la hemolisis provocada por los anticuerpos
maternos de su plama y la necesidad de la repeticién de las transfusiones.

B) Desde el punto de vista de la mejoria clinica, ésta fué¢ lenta,
puesto que en los 31 dias que permanecié en el servicio el aumento de
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peso fué de 480 g. A los 3 meses 7 dias de edad pesa 4.880 g, es decir,
un aumento de 1.630 g desde el nacimiento.

ANTECEDENTES MATERNOFAMILIARES

La madre de la nifia es hija de un matrimonio en que vive sola-
mente el marido, habiendo fallecido la esposa a los 67 afios de edad por
cancer abdominal. Del matrimonio nacieron 11 hijos todos aparente-
mente sanos, no abortos ni partos prematuros. La composicién de la
familia es la siguiente:

Padre: Francisco, 81 afios, francés, de Lyon. O positivo
Madre: Fallecida, italiana. 5 ?

Hijos: Félix 40 anos, argentino, masculino, soltero O positivo (3)
Elena 30, 2 femenina, casada O negativa (2)
Rosa SEE s 7 ' soltera’ O positiva
Matilde SHAENE ¥ g soltera O positiva
Esther 52 5 5 = casada O negativa (1)
Inés 27, - 5 soltera
Francisco 26 ,, -y masculino, soltero O negativo
Adela 26 7 . . femenina, soltera O negativa
José 24 o masculino, soltero O negativo
Roberto b . 5 soltero
Pedro ey T By ¥ soltero

Los datos que faltan no ha sido posible conseguirlos.

(1) Es la madre de la nifia en estudio con enfermedad hemolitica,
el marido Luis de 37 afios de edad, argentino, es grupo A, Rh positivo,
y como sabemos la hija es grupo O; Rh positiva.

Llama la atencién que el primer hijo de este matrimonio es afectado
de enfermedad hemolitica, pero el estudio de los antecedentes maternos
revelan un hecho de trascendental importancia: a los 22 afios, es decir
hace 10 afios, siendo soltera, sufre una metrorragia abundante catalogada
como metropatia hemorragica, que requiere ser internada en el Hospital
Francés (se descarté la posibilidad de aborto), ya que la persistencia e
intensidad de ésta obligd a una transfusién sanguinea. El dador fué el
hermano mayor Félix (3), cuyo grupo sanguineo O es compatible con el
de su hermana que también es O; pero él es Rh positivo y la paciente es
Rh negativa, produciéndose a consecuencia de la transfusién una sensi-
bilizacién anti-Rh en la enferma; sensibilizacién que ante un nuevo esti-
mulo antigénico, en razén del embarazo 10 afios después, por el feto Rh
positivo, se acrecienta, desencadenando en este Gltimo —el feto— la en-
fermedad hemolitica por el mecanismo ya conocido.

Es interesante consignar que 9 dias después del parto, por palidez
de la madre se le practica una nueva transfusién con sangre del mismo
dador anterior, es decir su hermano Félix (3), ocasionandole un shock
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transfusional pasajero (dolor en regién lumbar, cefalea, malestar general,
tendencia lipotimica, fiebre y vomitos).

Una de las hermanas, Esther (1), que es grupo O Rh negativa se
casa con Luis T, que es grupo A Rh positivo; tienen 2 hijos perfectamente
sanos que no han presentado aparentemente ni palidez ni ictericia de
recién nacidos.

COMENTARIOS

La isosensibilizacién materna por el factor Rh, constituye uno de
los principales mecanismos para explicar la patogenia de la enfermedad
hemolitica o eritroblastosis fetal o neonatorum en sus diversas formas
anatomoclinicas, ictérica, hidrépica y anémica.

En la gran mayoria de estos casos, se trata de una madre Rh nega-
tiva sensibilizada por la sangre de un hijo Rh positivo. La sensibilizacién
materna se reconoce por la aparicién en el plasma de anticuerpos anti-Rh
completos o aglutinantes (bivalentes), o incompletos, bloqueadores o
conglutinantes (monovalentes). Estos anticuerpos anti-Rh al pasar du-
rante el embarazo a al circulacién fetal, a través de la placenta destruyen
los glébulos rojos fetales, origen de todos o casi todos los trastornos del
recién nacido.

En otros casos de sensibilizacién por el factor Rh, puede ocurrir
entre madre e hijo ambos Rh positivo, pero siempre que exista en la
sangre fetal algunos de los antigenos Rh (Rho, Rh’ y Rh”) ausentes
en la madre.

Finalmente, la sensibilizacién puede ser debida también a los fac-
tores Hr y A-B-O.

En todos los casos, para que pueda admitirse el mecanismo pato-
génico mencionado, deben existir en el plasma materno, anticuerpos
completos o incompletos para los glébulos rojos del hijo. Sin la exis-
tencia de esos anticuerpos resulta dificil o imposible explicar el dano
fetal, como consecuencia de la reaccién antigeno-anticuerpo.

Con respecto a los anticuerpos anti-Rh, no existen nunca espon-
taneamente en el plasma de una persona. Para que ellos se formen es
indispensable que se introduzca el antigeno Rh en su circulacion. Esto
en la practica ocurre en dos circunstancias principales:

1° Después de una o varias transfusiones sanguineas, cuyos glébulos
rojos sean portadores del antigeno Rh, ausente en el receptor o recep-
tora. La via de introduccién de la sangre puede ser venosa, intramuscular,
intradsea o intraperitoneal.

2° Por entrada de glébulos rojos fetales Rh positivo en la circu-
lacibn materna a través de la placenta, durante el curso de uno o
varios embarazos.

Estas dos circunstancias pueden combinarse y en la practica diaria
este hecho ocurre con cierta frecuencia, La sensibilizacién anti-Rh de
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una madre Rh es iniciada a veces por una transfusién y exaltada ulte-
riormente por embarazos, transfusion de sangre Rh positivo con fetos
Rh positivo.

Ahora bien: es conocida la escasa frecuencia de la isosensibilizacién:
materna por el factor Rh, durante el transcurso de un primer emba-
razo. Dicho proceso se instala progresivamente y las aglutininas ma-
ternas deben alcanzar cierto nivel para dafar las células fetales. Durante
un primer embarazo, la entrada del antigeno Rh en la madre ocurre
sobre todo en los Gltimos meses, y tal vez en algunos casos, sélo en los
momentos que preceden al parto. Si el organismo materno es sensible
a ese antigeno, formaria anticuerpos contra él, solo diez o quince dias
después, fecha en la cual ya se habrd producido el nacimiento de la
criatura, la cual escapard de este modo a sus efectos nocivos.

Por las razones sefialadas, la enfermedad hemolitica fetal o neo-
natorum es rara en el primogénito y cuando ella ocurre se anota en
los antecedentes de la madre la existencia de transfusiones sanguineas
con sangre no clasificada para el factor Rh, inyecciones intramusculares
de sangre incompatible o existencia de abortos con fetos presumible-
mente Rh positivo. A este respecto E. Potter sefial6 la gran precaucién
que debe tenerse en el interrogatorio de una madre con un primogénito
afectado de eritroblastosis, pues puede ella tratar de ocultar por razones
obvias, un aborto anterior. También relata esta investigadora su estadis-
tica del “Chicago Lyngin Hospital”, en la cual de 122 madres Rh nega-
tivas que dieron a luz hijos con enfermedad hemolitica solamente 11 lo
fueron en el primer hijo y de estas madres dos habian recibido previa-
mente al embarazo transfusiones de sangre, seis habian tenido abortos y
solamente en tres faltaban datos que ilustraran sobre la sensibilizacién
materna previa al embarazo.

Levine P. y Waller R. K., por su parte, encuentran solamente 28
de 700 madres Rh negativas, en las cuales su primer hijo Rh positivo
sufri6 de eritroblastosis fetal. De esas 28 madres, 19 recibieron trans-
fusiones sanguineas antes del embarazo o parto. En los 9 casos restantes
no existian antecedentes de transfusiones previas.

Por otra parte, se sefiala que los pocos casos descriptos en la lite-
ratura de eritroblastosis en primogénitos sin antecedentes maternos trans-
fusionales, han sido de caracter leve algunos y otros han suscitado dudas
diagnésticas. En cambio en el grupo de las madres previamente trans-
fundidas, es frecuente la aparicién de las formas més graves de la enfer-
medad hemolitica fetal.

Como consecuencia de estas observaciones, Levine P. y Levine P.
y Waller R. K. llaman la atencién sobre la necesidad de evitar las
transfusiones de sangre Rh positiva y atin las inyecciones intramusculares
de sangre Rh positiva indiscriminadas en las mujeres Rh negativas de
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cualquier edad. Una mujer Rh negativa no debe recibir si no sangre
Rh negativa. '
En nuestro pais, Linares Garzén H.®, acaba de presentar a la
Sociedad de Pediatria de Coérdoba tres casos de hijos primogénitos con
enfermedad hemolitica, en los cuales las madres habian recibido previa-
mente transfusiones de sangre Rh positiva o no clasificada.

De esta manera se realizaria una profilaxis racional de la eritro-
blastosis de los primogénitos, provocada por el factor Rh.

La observacién que motiva esta ponencia, es un tipico ejemplo
ilustrativo de la importancia de llevar a cabo esa profilaxis. Se trataba
de una nifia primogénita, con enfermedad hemolitica de forma anémica
pura, por incompatibilidad fetomaterna en el sistema de factores Rh-Hr,
cuya madre Rh negativa habia recibido 10 afios atras una transfusion
sanguinea de sangre Rh positiva. Esta transfusion de sangre Rh posi-
tiva produjo sin duda alguna la sensibilizacién anti-Rh original, basica,
reavivada, podriamos decir, por el feto de ese primer embarazo. El shock
transfusional postparto con la sangre del mismo dador Rh positivo de
hace 10 afos (un hermano) corrobora la existencia de esa sensibilizacion
materna anti-Rh.

Sin la existencia de esa transfusion previa, muy probablemente esta
madre hubiera podido tener su primer hija libre de enfermedad hemo-
litica o con una forma clinica més atenuada. El interés de este caso
radica pues, sobre todo, en que ella permite llamar la atencion seria-
mente de transfusores y médicos, de la extraordinaria importancia que
adquiere el problema de transfundir una mujer en cualquier edad de su
vida, haciendo uso de sangre incompletamente estudiada, sobre todo en
lo que respecta a los factores Rh-Hr.

A los pediatras interesa también muy particularmente, porque son
ellos quizés, en nuestro medio, los que en mayor proporcién efectiian
e indican transfusiones e inyecciones intramusculares o intraperitoneales
de sangre (prematuros, débiles congénitos, toxicosis, distrofia, anemias,
eczemas, etc.), y como la sensibilizacién que ellas pueden provocar, dura
un tiempo muy prolongado y quizas toda la vida, conspiran contra la
evolucién favorable de futuros embarazos.

No tenemos conocimiento de casos en los cuales transfusiones reali-
zadas en la primera infancia hayan provocado eritroblastosis del primo-
génito. Indudablemente es muy dificil por ahora demostrar esto con
certitud, teniendo en cuenta que em la primera infancia de las madres
actuales las transfusiones sanguineas endovenosas eran de aplicacion
escasa, pero no lo eran las inyecciones intramusculares de amplia difusion
terapéutica e igualmente generadora de anticuerpos. Pero los hechos
referidos en la literatura, sobre todo los mencionados por Levine y
Waller y el caso que hemos relatado en este trabajo, obligan a refle-
xionar, sobre la enorme trascendencia social y médica del problema.
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Pediatria del Pasado

TRASTORNOS NUTRITIVOS DEL LACTANTE
(EVOLUCION HISTORICA DE SU CONCEPTO Y CLASIFICACION)

POR EL

Dr. JOSE M. ALBORES

(Conclusion)

1887.—Mauro E. ZesaLros: La diarrea de los mifios. Estableci-
miento tipografico de “El Nacional”. N 10.563, 53 paginas.

La obra estd dividida en cuatro capitulos distribuidos asi:

I. Definicién y sinonimia.

II. ;La diarrea de los ninos es sintomatica? Divisién adoptada para
la clasificacion.

III. Causas generales de las diarreas en los nifos.

IV. Casos observados de diarreas en los nifios: 1° por el calostro;
2¢ en el curso de la lactancia, por indigestion; 3° en la denticién, y 4° por
el destete prematuro.

1° Definicién y sinonimia: La palabra diarrea (del griego dia y
peiv, pasar a través), fué creada por Sauvages, ya que “tenia en las obras
antiguas las sinonimias més variadas; asi se la designaba con las palabras:
categoria, reumagatros, reumatismus, diarreia, curso de vientre, bene-
ficio de vientre, fluccién alvina, diacrises; y hoy todavia se oye llamarle:
cagalera, seguidilla, cagueta, etc. “Estas palabras, segin el autor, pueden
disgustar a quien no las conozca, pero para disculparlas cita las palabras
de Legrand du Saulle: La ciencia es como el fuego, ella purifica todo lo
que toca”.

El creador del término define a la diarrea diciendo que “es la fre-
cuencia mds grande de las secreciones alvinas, la abundancia y hquidez
de las mismas que pueden ir o no acompanadas de fiebre y célicos™.

Como no hay criterio unénime respecto a su significado se pasa
revista a varias definiciones, aceptindose como la mejor la de Marcel
de Tasstes (Tesis de Paris 1876), para quien la diarrea “‘estd caracte-
rizada por una secrecién anormal y excesiva de la mucosa intestinal a la
cual vienen a unirse o no productos de elaboracién estomacal o liquidos
segregados por las glandulas anexas del tubo digestivo™.

9 Divisién de la diarrea en los nifios: Resulta de una lesién fun-
cional con hipersecrecién de la mucosa intestinal y puede ser provocada:
1° por una simple aceleracién del movimiento peristdltico como sucede



ALBORES—TRASTORNOS NUTRITIVOS 95

en las indigestiones, y a consecuencia de impresiones morales vivas como
el dolor, susto, etc.; 2° por aumento de secrecién de las mucosidades intes-
tinales: catarro intestinal que aparece por el frio que suprime las secre-
ciones cutdneas, los alimentos muy excitantes que estimulan las papilas
mucosas, la convalecencia de la viruela y de las enfermedades agudas, la
influencia del trabajo de la denticién, etc. 3° Por la modificacién anaté-
mica de los foliculos glandulares o de las tinicas intestinales originados
por la presencia de una inflamacién. : .,

Las dos primeras corresponden a la diarrea idiopatica y catarral y la
tercera, a la diarrea sintomatica e inflamatoria.

3% Causas generales de la diarrea en los nifios: Se dividen en predis-
ponentes y ocasionales.

Entre las causas predisponentes hay que mencionar la herencia, ya
que los padres débiles, de temperamento linfatico y predispuestos a la
diarrea pueden transmitir esta predisposicién mérbida a sus hijos.

Algunas enfermedades como sffilis, tuberculosis, escréfula, raquitismo,
herpetismo, viruela, sarampién, bronquitis catarrales, trastornando las
funciones digestivas predisponen a la diarrea, como asimismo los estados
nerviosos ocasionados por la accién del frio, miedo, célera, temor de un
castigo o susto, vermes intestinales, las malas condiciones higiénicas y la
pobreza que obliga a vivir en habitaciones hiimedas y falta de aire y luz.

Pero en las clases acomodadas también hay factores predisponentes
vinculados a descuidos maternos: “en efecto, ;quién no ha visto a algunas
matronas que figuran en nuestra sociedad abandonar sus hijos a los
cuidados de una parienta o de una sirviente, todo por evitarse las molestias
que le causara su atencién, para hacer una visita, para pasear por Palermo,
lo que es més raro (felizmente) y mas grave para ir al teatro? Mientras
falta la madre el nifio ha dormido, se ha distraido por medio de juguetes
0 se le habra engafiado —como lo hacen a menudo— con agua azucarada;
pero ya permanecié por una o dos horas sin su natural alimento, la
madre ha vuelto fatigada o impresionada por cualquier cosa y esto sera
suficiente para predisponer al nifio para una diarrea u otra afeccién
gastrointestinal”,

Se citan los excesos alcohélicos. La persistencia de las reglas en la
nodriza, los cambios bruscos de temperatura (cubrir al nifio cuando estd
transpirando, o vestirlo al aire libre).

Hay causas ocasionales, tales como la permanencia en un atmésfera
cargada de principios deletéreos; ciertos alimentos como los tallarines y
ravioles que con tanta frecuencia se da a algunos ninos, las frutas y
bebidas alcohdlicas, el calostro, el destete prematuro, etc.

Se relatan algunos casos de observacién; uno provocado por el
calostro que curé con aceite de ricino.

En segundo lugar se estudian las diarreas aparecidas en el curso de
la lactancia, por indigestién. Es mas frecuente de lo que se cree y se debe
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al suministro repetido sin método y sin medida del pecho, lo que da lugar
a que el alimento se devuelva por regurgitacion o vomito, o bien que
pasando al intestino provoque secreciones o movimientos peristalticos
exagerados.

He aqui algunos consejos acerca de la forma en que las madres
deben amamantar a sus hijos: “que los primeros 15 dias den el pecho
al nifio con alguna frecuencia; por ejemplo, siempre que se despierte,
pero que pasado este tiempo no le den mas que de 6 a 8 veces de mamar
en el tiempo transcurrido desde las 6 de la mafiana hasta las 9 de la
noche y que lo acostumbren a pasarlo sin el pecho las 9 horas restantes
de la noche a objeto de que las que crian recuperen sus fuerzas y duerman,
porque de lo contrario alterarian su salud y se resentiria la del lactante”.

En la diarrea producida por la denticion hace los mismos comen-
tarios que los otros autores.

En la diarrea causada por el destete prematuro o mal dirigido se
incluyen aquellos casos en que los nifios crecen y se desarrollan normal-
mente mientras se le da pecho y después que se lo quitan empiezan a
enflaquecer, por lo cual se insiste en la necesidad de reglar la indicacién
del destete, para lo que es necesario tener en cuenta: 1° la edad y salud
del nifio; 2° la erupcién de sus dientes; 3° el momento en que el nifo
camina, y 4° la estaciéon del afio.

El destete debe rechazarse en los 6 a 8 primeros meses porque las
fuerzas digestivas del lactante no le permiten otro alimento que la leche
de la madre o de su nodriza.

Cuando aparecen los primeros dientes y la saliva ha cambiado su
composicién, se deben intercalar alimentos de leche y feculentos, autori-
zandose el destete a partir de los 10 meses.

La estacién del afio mas propicia es el invierno o bien la primavera
o el otofio, ya que el verano favorece la aparicién de los accidentes dia-
rreicos que ostenta la terrible forma del célera infantil.

1889.—JusTo P. Viera: Dispepsia en la primera infancia. Imprenta
Tribunal Nacional. N° 1064, 39 paginas.

La experiencia médica del autor estd hecha en el servicio del nino
del Hospital de Clinicas, particularmente en los consultorios externos,
donde se asisten diariamente 20 a 30 enfermos. Las dispepsias de la
primera infancia son las afecciones que mas ha ocupado la mente de los
médicos, tanto por la frecuencia con que se presenta, como por los cui-
dados que requieren, constituyendo un verdadero problema social.

Después de algunas consideraciones sobre las particularidades y apti-
tudes del aparato digestivo se estudian las causas, anotdndose que se trata
de cuadros clinicos completamente distintos a los que reciben igual desig-
nacion en el adulto.

En primer lugar se subrayan los defectos en la alimentacion, la
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irregularidad de las lactadas si el nifio se alimenta al pecho y la influencia
perniciosa de las enfermedades, depresiones morales y reglas de la nodriza.
Mas funestos son los efectos de la alimentacién artificial, ya que a algunas
criaturas se les administra los mismos alimentos que el resto de la familia.
Se citan la falta de aseo, los procesos febriles, el uso de medicamentos
irritantes, los vermes intestinales, etc.

Uno de los primeros sintomas de la enfermedad es el vémito, el que
reaparece a cada provision de alimentos devolviéndose total o parcial-
mente el contenido estomacal. El alimento tiene olor acre y el abdomen
esta distendido por los gases. Las materias fecales conservan sus carac-
teristicas normales; hay estrefiimiento o diarrea.

Este es el cuadro clinico de la dispepsia géstrica.

En la dispepsia gastrointestinal el lactante se encuentra incémodo,
esti abatido, con las extremidades frias, lloroso y agitado. Las depo-
siciones al principio no se modifican, pero luego se hacen frecuentes, de
consistencia pastosa y coloracién amarillenta o verdosa mezcladas con
grumos de caseina. La secrecién salivar es escasa y en la lengua, labios,
encias y amigdalas se aprecian lesiones aftosas y muguet.

El estado general a partir de los 15 dias es malo, manteniéndose
la temperatura dentro de sus limites normales.

El tratamiento consiste en colocar al aparato digestivo en aptitud
para su funcionamiento normal detallindose las reglas para la alimen-
tacién natural y las condiciones que debe reunir una buena nodriza.

Los medios a emplear en caso de intervenir preponderantemente los
errores dietéticos son: la adopcién de una nodriza o la regularizacién de
la alimentacién artificial. Para esto se emplea la leche de burra, cabra
0 vaca.

De las tres se prefiere, por su composicién semejante a la leche de
mujer, la leche de burra, pero es muy escasa y cara, lo que hace que
no esté al alcance precisamente de aquellos que més la necesitan. La
de cabra se consigue con cierta dificultad.

Por su precio bajo y por su abundancia, la que mas se usa es la
leche de vaca. Estdn perfectamente anotadas sus diferencias con la leche de
mujer: es mds rica en caseina, y contiene menos aziicar y manteca”. Para
modificarla se arega aziicar de leche y se la diluye con agua; en el primer
mes dos tercios de leche y un tercio de agua; en el segundo tres cuartos
Yy un cuarto respectivamente hasta que al quinto o sexto mes se la da pura.

Estas indicaciones estdn de acuerdo con los actuales comocimientos
dietéticos sobre nutricidn del lactante. ,

En caso de que no sea tolerada y es imposible conseguir una nodriza
se puede dar la harina lacteada Nestlé. La leche peptonizada no se ha
mostrado superior a la leche de vaca.

Como medicamentos: calomel a razén de 2 cg tres a cuatro veces
por dia. Si hay atonia del aparato digestivo se dan aromaticos y ténicos
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generales. En los casos prolongados se agregan Acidos o alcalinos; la
creosota, papaina, pepsina, subnitrato de bismuto, etc., ayudan a la
curacién.

1890.—Juax F. PasquaLeTTi: La alimentacion defectuosa como
causa de gastroenteritis infantil. Compahia Nacional de Impresos. N*
10.667, 46 paginas.

En capitulos sucesivos se tratan:

I. De las particularidades de los 6rganos digestivos de la primera
infancia y de la alimentacién en general.

II. Los diversos métodos de alimentar a los nifios.

III. Cémo obra la alimentacién defectuosa para producir la gastro-
enteritis infantil?

Capitulo 1.—En este capitulo se abunda en consideraciones filoso-
ficas y comparaciones muy atrayentes aunque en verdad estas disquisi-
ciones estan poco relacionadas con el titulo que llevan. Se anota que
““en esta época de la vida los maxilares que estan por tanto tiempo despro-
vistos de dientes, el estado rudimentaria del ciego y de las glandulas sali-
vares cuyas funciones apenas estin en juego, la fragilidad y la imper-
feccion de las fibras musculares de su estémago, su pancreas sin accion
sobre el almidén, sus glandulas de pepsina sin pepsina, muestran hasta la
evidencia que los pequefios seres estan destinados a vivir con una alimen-
tacién que demande pocas transformaciones para proveer a su CONSser-
vacién y desarrollo, es decir, necesitan alimentos que estén ya preparados
para ser asimilados”.

Capitulo II.—La naturaleza, mientras en el transcurso del tiempo
perfecciona el aparato digestivo del recién nacido, da a la madre glan-
dulas mamarias encargadas de la secrecion de la leche en cuya consti-
tucién entran: agua, azicar, caseina, grasas y sales no combustibles en
concentraciones que varfan en el curso de la lactancia.

La principal de las materias slidas es la caseina que difiere muy
poco de la albumina de la sangre, en tanto que la grasa contribuye a
su propia formacién en el cuerpo del nifio, suministrando al igual que
el aztcar los materiales propios para la produccion de calor.

La madre tiene la obligaciéon de amamantar a su hijo, lo que le
resulta beneficioso, ya que el Prof. Playfair del King’s College de Lon-
dres y otros obstetras y ginectlogos sostienen que ‘“‘las relaciones simpa-
ticas entre las glandulas mamarias y el Gtero son muy notables; la ama-
mantacién de los hijos por sus propias madres es una condicién favo-
rable a éstas, porque una tal funcién favorece la evolucién uterina Yy
cuando ésta sobreviene atrae serios inconvenientes™.

En seguida se hace el elogio a la alimentacién natural, ya que “por
lo que respecta al nifio a quien la madre mezquina su seno muy pronto
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languidece; la grasa que daba a sus miembros esa forma redondeada
desaparece; los glébulos rojos de la sangre que comunicaban a sus tegu-
mentos la coloracién y la salud, disminuyen en nimero y la voz constan-
temente quejosa prueban su proxima y fatal terminacién”.

Se recomienda mantener el nifio al pecho hasta los 8 meses y sélo
esta justificado reemplazar la alimentacién natural en aquellas circuns-
tancias en que la madre padeciera de afecciones que puedan transmitirse,
tales como la sifilis y la tuberculosis. La constitucién delicada y la anemia
no son causas suficientes, ya que tales estados se remedian durante el
embarazo y la lactancia.

En caso de no ser posible la alimentacién por la propia madre debe
recurrirse de preferencia a la lactancia mercenaria con el pecho de nodriza,
lo que constituye un asunto de vastas proyecciones.

Monot ha demostrado que de 20.000 nifios que salen anualmente de
Paris para ser criados en las casas de las nodrizas, 15.000, o sea el 35 %,
sucumben antes del primer ano. En los pueblos de Perche y Normandia
este hecho espantoso es admitido como la cosa mds sencilla y el ver pasar
un mintisculo ataid en brazos de un hombre no asombra ya a los luga-
renos, quienes exclaman: ;bah! un pequefio parisién.

Estas numerosas vidas perdidas hizo que en Francia en 1879 se
pusiera en vigencia la ley Roussel, mediante la cual se intenta proteger la
vida de esas inocentes victimas. 3

La nodriza que ofrece la mejor garantia es la que cria en la casa y
bajo la vigilancia de la madre, sin descuidar a su propia descendencia.

En caso de no disponerse de leche de mujer se recurre a la de los
animales. La de burra es considerada como el suceddneo més adecuado
y la que tiene las mismas sustancias sélidas: la menor proporcién de
materias grasas se corrige con el agregado de nata, lo que crea la ten-
dencia a la diarrea.

La leche de cabra o de vaca se diluye en agua azucarada, ya que
contiene mas caseina y menos azicar que la leche de mujer y debe
suministrarse a temperaturas entre 33 y 36 grados.

La crianza al seco constituye “toda preparacién que sustituyen al
clemento nutritivo y componente de la leche y destinada a ser dada de
otra manera que por la succién, cuales son las papillas, sopas, panatelas,
harinas lacteadas o leches artificiales”. Este sistema de alimentacién que
se da en el primer semestre es antifisiolégico detestable y mortifero. Los
médicos franceses lo reprueban enérgicamente y en Alemania los higie-
nistas permanecen muy frios en presencia de esos suced4neos a pesar que
se considera como muy resistente el estémago infantil”.

Cuando se llegan a cumplir los 7 u 8 meses y quieren salir o han
salido los primeros dientes, se puede auxiliar a la lactancia dando la
leche fresca, siguiendo el precepto de Galeno: “Puellus solo lacto alendus
quood primores dentes omiserit”.
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Otros preparados son rechazados con violencia, tales como el cacao
lacteado de carne que estid compuesto de polvo de carne, leche y cacao y
que es impropio para los fines a que esta destinado.

Capitulo I1I.—Cuando se da un alimento inadecuado, el estémago
reacciona vomitandolo o bien permanece en su cavidad y franqueando
el piloro llega al intestino donde sufre proceso de putrefacciéon y fermen-
tacién dando lugar a la “materia pecante” que provoca inflamacién del
aparato gastrointestinal. “La materia pecante” de los antiguos se forma
por la accién de los abundantes gérmenes intestinales que fabrican ince-
santemente 4cido acético, butirico, hidrégeno sulfurado, amoniaco, fenol,
cresol, etc.

Estos venenos irritan la mucosa, irritacién que se traduce por vo-
mitos y diarreas.

Las deposiciones en nimero de 20 a 30 en el término de 24 horas
estan compuestas al principio de materias fecales, pero después se pre-
sentan como agua verde sin pus y sin sangre, o bien formadas por mucus
y algunas estrias sanguinolentas.

Este cuadro, al que se agregan alteraciones generales como piel
seca y caliente, pulso acelerado, perturbaciones del sistema nervioso en
el que se mezclan la excitacién y el estupor y ojos hundidos, constituyen
la gastroenteritis infantil.

En el examen patolégico ‘hay ausencia de grasa y desaparicion del
tejido celular subcutaneo. El higado estd congestionado y la vesicula
llena de bilis; el gran fondo de saco del estémago reblandecido con su
membrana mucosa cubierta de una ligera capa de almidén. Los intes-
tinos generalmente palidos y con placas de color gris rojizas.

El tratamiento de acuerdo a las ideas expuestas debe cumplir un
objetivo primordial cual es evacuar los microbios mediante el empleo de
antisépticos. Con los purgantes (aceite de ricino y calomel), se arrojan
“los humores atrabiliarios, la materia pecante tradicional de nuestros
padres, los microorganismos™, como nosotros con mayores y mejores cono-
cimientos le llamamos.

“Ast es como llegaréis a comprender, dice el Dr. Duyardin Beaumentz
en sus Nouvelles Medications, la importancia que atribuian los médicos de
antaiio a los purgantes y apreciaréis entonces mejor el lenguaje de los
tiempos de Moliére que el inmortal comediante nos ha traducido en tér-
minos tan exactos en la enfermedad imaginaria. No seria, pues, para
apresurarse de expeler los malos humores que Fleurant emplearia las
numerosas pécimas ordenadas por Purgon, pero si, para expeler diremos
nosotros hoy dia, los elementos putridos que se han desarrollado™.

Pero Pasqualetti no se deja seducir por estos raciocinios cientifico-
literarios y considera —el tiempo le ha dado razén— que con los pur-
gantes no pueden curarse estos nifios si no se administra “‘el alimento que
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corresponda y conviene a su edad, puesto que para que “el tollitur effectus™
se verifique, es necesario que sea precedido de “sublata cause”

1898.—Grecorio F. TEjJERINA: Etiologia y tratamiento de las infec-
ciones digestivas agudas (primera infancia). Imprenta de Pablo E. Coni.
N? 11.062, 66 paginas.

En el proemio muestra el autor sinceridad y modestia cuando ex-
presa al dirigirse al Sr. Presidente y a los Sres. Académicos:

‘A no mediar una exigencia, de buena gana hubiera rehuido de
distraeros.

“Concibo al médico una entidad moral, un hombre de ciencia des-
tinado a forjarse paso en el laberinto misterioso de la vida, mediante la
observacién y el andlisis. Y es dificil la tarea al comenzar la vida.

“Fui estudiante y sigo siéndolo. Comencé a deletrear la ciencia y
a entrevistar la enfermedad, durante mis cinco afios de internado. No
aprendi a leerla de corrido ni llegué a intimidades.

“No me pidais, entonces, que os trace un cuadro magistral, cuando
apenas se distingue los colores”.

Entrando en materia se refiere a las infecciones digestivas agudas y
para llegar al concepto predominante en esa entonces que califica como
moderno, traza un bosquejo histérico con hermosas palabras que mues-
tran las inclinaciones literarias de Tejerina:

“Enteritis o inflamacién, fueron palabras sinénimas para los obser-
vadores del comienzo del siglo. La diarrea constituia el producto secretado
por la mucosa inflamada.

“La anatomia patolégica, atin con vestiduras de adolescente, quiso
dar su fallo. Estudi6 el cad4ver y crey6 encontrar las indelebles huellas de
la enfermedad. Vi sus rastros, observé su localizacién y su aspecto: habia
a veces enrojecimiento Gnicamente; otras, descamacién. Entusiasmada con
su hallazgo, lanz6 al mundo cientifico su triunfo. Decian mal los descen-
dientes de Broussais: no existia la simplicidad creida. Habia enteritis
aguda, simple y enteritis folicular: catarro intestinal aguda y enteritis
aguda. Y goz6 de su victoria desde 1840 hasta las postrimerias del siglo.
Avasallada la clinica, se confundi6: lo pregonaba la anatomia patols-
gica con su potente voz y, sin embargo, a la clinica le era imposible
distinguir la enteritis aguda simple de esta otra entidad, que se llamé
enteritis folicular aguda. Vino asi, durante toda la mitad del siglo, la
desarmonia mas completa, v la derrota de la clinica parecia un hecho
archivado para la historia.

“Pero, llega Trousseau en 1868, y da una descripcién magistral del
colera infantil, como forma clinica, con caracteres propios. Y Parrot hace
entrever la caquexia y luego, la atrepsia, como final de todas las infec-
ciones digestivas. Y Sevestre, en 1887, describe la enteritis infecciosa
y atribuye todas las enfermedades digestivas a la fermentacién. Thiercelin
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y Lesage, en nuestra época, confirman estas ideas, y la unidad de la causa
infecciosa queda vencedora con los estudios de Baginsky, d’Escherich,
Lubbert y Marfan.

“La anatomia patolégica y la clinica, aunando sus esfuerzos, pro-
claman hoy en dia: que todas las entidades moérbidas conocidas y des-
criptas, no son sino formas clinicas, que no hay mas que una entidad
de enfermedad aguda, que abarca todo el trayecto del intestino, que a
veces adopta la forma colérica, a veces la forma de enfermedad infec-
ciosa, o a veces se atentia; que las variadas formas bajo las cuales se
presenta, dependen tnicamente de la intensidad del proceso infeccioso:
de 1a infeccién o intoxicacién. Que sélo asi se explica el frecuente cambio
de la dispepsia simple en dispepsia febril aguda, dispepsia pitrida, o en
célera infantil. Que bajo el punto de vista anatomopatolégico, hay siem-
pre lesién de mucosa: enrojecimiento o descamacién. Que la localizacién
variable segtin los sitios —mas comtn en el intestino delgado— es mas
acentuada donde hay mas descamacién y menos enrojecimiento’.

En seguida se tratan los siguientes topicos:

Fisiologia del nifo.
Etiologia y patogenia.
Causas microbianas.
Tratamiento.
Medicacién sintomatica.
Lavaje de estémago.
Casos clinicos.

Fisiologia: El tubo digestivo del nifio es incompleto y desde el mo-
mento que- carece de dientes nos induce a pensar que los liquidos deben
constituir su alimentacién natural.

La boca estd bien dispuesta para la succién y los musculos de la
lengua, velo de paladar, etc., concurren a efectuar un vacio perfecto
cuando el nifio mama.

La secrecién de saliva es escasa; su poder sacarificante sobre el
almidén es muy débil en el primer mes y aumenta gradualmente hasta
hacerse casi completo con la primera denticion.

La capacidad del estomago ha sido medida por dos métodos: el
anatémico y el fisiolégico. Segin Morgan Rotch, la capacidad gastrica
en cm?® es: nifio de 3 horas, 25 a 30; de 4 semanas, 75; de 8 semanas, 96;
de 12 semanas, 100; de 16 semanas, 107; de 20 semanas, 108.

Por lo tanto, se triplica a los tres meses hasta llegar a 270 al afo;
de este término medio se deduce la necesidad de dar alimentos en pe-
quefias cantidades y repetidas veces.

‘En un nifio que lacta se calcula en media a dos horas el tiempo
necesario para vaciar completamente su estomago, por lo que las tetadas
se dardn como minimo con dicho intervalo y en la lactancia artificial se
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prolongard a 3 6 4 horas. Los fermentos del pancreas estan presentes en
abundante cantidad, en tanto que la tripsina es escasa, y nula la amilap-
sina hasta el primer afio.

El higado es muy voluminoso y desciende por debajo del reborde
costal. La bilis se segrega y excreta en gran cantidad y aunque contiene
bastante pigmento es pobre en colesterol, lecitina, grasas y sales organicas.

Las deyecciones son de 2 a 4 en los primeros dias, disminuyendo en
los subsiguientes, homogéneas de consistencia de huevos revueltos; al
principio la coloracién es amarillo verdosa por la transformacién de
la bilirrubina y después de color amarillo oro.

Etiologia y patogenia: Las causas de las infecciones digestivas agudas
s¢ agrupan en cinco clases: fisiolégicas, césmicas, provenientes de intoxi-
caciones, por alimentacién defectuosa y microbiana.

Entre las fisiolégicas se mencionan la predisposicion de la edad y
se cita una estadistica del maestro Ar4oz Alfaro efectuada en la sala de
nifios del Hospital San Roque, hoy Ramos Mejia, muy demostrativa; la
denticién actiia como causa directa o indirecta y ain hoy “para todas las
madres seguird siendo la tinica explicacién digna de atribuirle todos los
inconvenientes de su falta de régimen en la alimentacién del nifio”.

Entre las cosmicas esté el calor, que obraria de diversos modos: favo-
reciendo la fermentacién, exaltando la virulencia de los gérmenes habi-
tuales del tubo digestivo; facilitando la fermentacién de la leche; haciendo
mads sensibles la falta de higiene de la nodriza, asistente u otros objetos
empleados en la alimentacién; exagerando la sed y aumentando la sobre-
carga de hidratos de carbono o de albiminas con retencién del calérico.

Las intoxicaciones se producen a través de la leche materna; las
impresiones morales y la ingestién de bebidas alcohélicas ocasionan al
nifio perturbaciones dispépticas y accidentes nerviosos.

Papel mds importante desempenan los factores relacionados con la
alimentacién artificial defectuosa que actia de tres maneras: por sobre-
carga alimenticia; por absorcién de alimentos no digeribles y por falta
de higiene en la preparacion de la leche.

Y al referirse al significado de la lactancia materna expresa: “mien-
tras la mujer no se posesione del grandioso rol que le fué deparado por la
naturaleza, mientras viva aletargada en la ignorancia de las cosas ttiles,
mientras no se le inculque la existencia de sagrados deberes capaces de
desafiar la mueca social, mientras no se consagre por entero a cultivar
“esas flores de la vida que son los nifios” la causa mas facil de subsanar,
la falta de régimen es y sera la que mas invalide la primera infancia®.

Respecto a los factores microbianos, menciona la opinién de Ba-
ginsky, Rodet y Lubbert para quienes la virulencia de los microbios es
la causa directa de las infecciones gastrointestinales.

Tratamiento: Debe encuadrarse en los preceptos que tiendan a des-
truir la accién microbiana y permitir al organismo restaurar sus fuerzas
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decaidas, lo que se obtiene: “impidiendo la llegada de nuevos gérmenes,
estimulando las funciones eliminatorias y reparadoras, evacuando los
productos fermentecibles y destruyendo sus compuestos sépticos”.

En la dietética se menciona por primera vez la “dieta hidrica” que
consiste segin Marfan en “reemplazar la cantidad de leche que no se da,
por una cantidad por lo menos equivalente de agua”.

Y anotemos un dato histérico: segiin Tejerina, la dieta hidrica fué
introducida por Ernesto Luton en 1892, aunque en realidad se trata de
la fecha de su empleo en Les Enfants Malades, ya que 18 afos antes,
Alfredo Luton padre de Ernesto, la aplic en el tratamiento del célera
asidtico y ciertas enteritis agudas del nifio y del adulto (citado en Marfan
A. B. “Traité de I'Allaitement”. Masson, Paris, 1920, 674).

La pérdida diaria de agua puede alcanzar de 750 a 1500 gramos y
la falta de liquidos mas que la falta de leche provoca en el nifio gravi-
simos trastornos que puede terminar con la muerte. Se menciona como
hecho comprobatorio el efecto funesto de los purgantes por su accién
expoliativa.

“La gran influencia curativa de la dieta hidrica se explica hoy en
dia porque responde a la mayor parte de las indicaciones de la fisiologia
y de la terapéutica, remediando por excelencia una de las causas mas
perjudiciales: la pérdida de agua.

“Atribtiyese a la dieta hidrica: impedir la formacién de fermentos,
suprimiendo su causa primordial: hidrocarbonos y albuminoides; deja
reposar el estémago e intestinos; reintegra al organismo su desperdicio de
liquido; mantiene la deshidratacion de los tejidos; eleva la presion san-
guinea en el corazén y en los vasos; calma la sed.

“La leche en cambio, ofrece un excelente medio de cultura, favore-
ciendo las colonias microbianas; al absorberse, facilita la infeccion y su
misién reparativa queda extinguida®.

Se usa el agua de avena y el agua panada, aunque se da prefe-
rencia al cocimiento de cebada y de arroz; el agua albuminosa preco-
nizada por Henoch que se prepara afiadiendo a medio litro de agua her-
vida y filtrada una clara de huevo, y a veces azlicar y cognac en pequenas
cantidades; las aguas minerales naturales que deben ser alcalinas y gaseo-
sas, y el agua corriente hervida y filtrada.

La dieta es absoluta durante 24 horas en los casos graves, en tanto
que en las formas medianas y ligeras solo la prolonga de 6 a 8 horas; st la
diarrea y los vémitos cesan se da cada 4 horas pecho o bien biberones de:
leche 40 g, agua hervida 40 g y lactosa 10 g.

También estd indicada la dermoclisis que ha sido usada con saiis-
factorios resultados por Luton (1884), que la prescribe por primera vez
en ninos atacados de célera infantil.

De los medios fisicos, el autor se refiere a los baifios frios, templados,
calientes, bafios sinapizados y las sibanas mojadas describiendo su técnica
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y anotando los beneficios que reportan, ya que descienden de la tempe-
ratura, estimulan el sistema .nervioso, tonifican el corazén, favorecen las
oxidaciones, producen diuresis, aumentan el niimero de glébulos san-
guineos, calman la excitacién nerviosa y procuran el suefio. En cambio,
se desaconsejan los antitérmicos quimicos.

Los purgantes, eliminando la materia fermentecible también prestan
su utilidad y entre los que mas se usan estin el calomel y el aceite de
ricino; las enemas ademés de su accién evacuante permiten la absorcién
de cierta cantidad de liquidos y estin muy indicados cuando hay vémito.

T'ermina el trabajo definiendo las indicaciones y técnica del lavaje
de estémago, asignando a Ardoz Alfaro la prioridad de su uso en nuestro
pais, y las irrigaciones intestinales.

Por dltimo, se detallan algunas historias clinicas.

Por la claridad de la exposicion y la forma amena y diddctica en
que estdn escritos los distintos capitulos, la tesis de Tejerina es, a nuestro
quicio, muy superior a todas las otras.

Debemos dejar constancia que hay ademas de las tesis comentadas
algunas otras dedicadas al asunto que estamos tratando: Consideraciones
sobre la asepsia infantil, por José L. Coelho, 1885, N° 10.433; Causas y
consecuencias de los desarreglos intestinales en los nifios, por Francisco
E. Bartrons, 1886, N°® 10.892; Contribucién al estudio de las diarreas
infantiles por Francisco Ragno, 1896, N° 10.920, y también hay trabajos
que versan sobre el “empacho”, cuyo estudio de conjunto ha hecho nues-
tro distinguido colega y amigo el Prof. Alberto C. Gambirassi (El “em-
pacho™ en la bibliografia médica argentina del siglo pasado. “Arch.
Arg. de Ped.”, 1939, 11, 581). Dice Gambirassi:

“De nuestras observaciones podemos deducir que no hay un tras-
torno digestivo nutritivo, que no ha sido catalogado en un momento dado
de su evolucién con el rétulo de “empacho”.

“Asi hemos visto poner esa etiqueta a lactantes en estados dispépticos
leves, dispepsias agudas y estados téxicos, pero es evidente que con mas
frecuencia son asi denominados los trastornos subagudos y especialmente
los crénicos; dispepsia subaguda y crénica del lactante, las diversas dis-
trofias (por hambre, alimentacién farinicea lictea preponderante, por
avitaminosis) y especialmente las distrofias graves (descomposicién).

“Cuanto mas prolongado es el trastorno del nifio, tanto mas proba-
bilidades tiene para que en un momento dado de la enfermedad, la
familia lo suponga “empachado”. En varios casos que hemos estudiado
de infantilismo intestinal de Herter (enfermedad celiaca), pudimos obser-
var que en el largo curso de su evolucién (meses o afios), los familiares
alternaban nuestras modernas indicaciones dietéticas y terapéuticas, con
las viejas indicaciones empiricas de la medicina popular.

“Del interrogario de las madres y de algunas “curanderas especia-
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listas”, - podemos deducir que el concepto que se forman respecto al “em-
pacho” es el siguiente: existe al nivel del, estémago o del intestino un
cuerpo extrafio detenido (alimentos no digeridos y otras sustancias) ver-
dadero asiento que es necesario despegar o quebrar. Para curarlo, es
necesario proceder a las clasicas maniobras de despegamiento: plegado y
estiramiento de la piel del abdomen y del dorso hasta que no suene; se
procede en este momento a la aplicacién de emplastos cuya composicion
varia al infinito, sobre la regién epigastrica y dorsal, frecuentemente reno-
vados, y a la ingestién de purgantes y polvos a base generalmente de
buche de avestruz; todo ello conduce a echar al empacho, conseguido lo
cual, se produce la curacién del paciente”.

De la breve narracién sobre la evolucién histérica del concepto y
clasificacién de los trastornos nutritivos del lactante, asi como de la somera
sintesis de las tesis argentinas del siglo XIX dedicadas al tema, surgen
claramente las enormes dificultades que tuvieron que vencer los médicos
que ejercian hace apenas 50 afios para hacer el diagnéstico, establecer el
prondstico y orientar la terapéutica de estas afecciones.

La labor sin desmayos de un grupo de investigadores puso en orden
las cosas y a los progresos doctrinarios se unieron las aplicaciones prac-
ticadas; los adelantos de la ciencia de la nutricién y de la higiene permi-
tieron bien pronto disminuir su nimero y el empleo de ciertos alimentos
curativos (babeurre, leche albuminosa, etc.), del plasma, quimioterd-
picos y antibiéticos, han facilitado considerablemente su rapida y total
curacion.

A esos sabios que tanto simplificaron nuestra tarea y que nos per-
miten hoy sentir en toda su plenitud la satisfaccion que depara conside-
rarnos “buenos médicos de nifios”, vaya nuestro emocionado homenaje al
que se unen el de miles de criaturas que salvaron sus vidas y de las madres
que al contemplar a sus hijos sanos y fuertes sentirdn renovarse la fe y
el optimismo en el corazon. '
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CIENCIA Y CONVULSIONES, por Guillermo G. Lennox, traduccién de
Bernabé Cantlon. 1 tomo de 192 pags 15,5 x 23, con numerosos gra-
ficos. Edit. “El Ateneo”, Bs. Aires, 1948.

El comentario de este libro ha sido cumplidamente realizado en esta
misma seccién cuando la primera edicién en lengua inglesa; esta versién
de la segunda edicién debe ser considerada como un acontecimiento propicio
para nuestro medio médico y cultural tanto mas que la publicacién inicia las
actividades bibliograficas de la Liga Argentina Contra la Epilepsia, filial
de la Liga Internacional.

Entre la adquisicién cientifica pura y su aplicacién directa en favor
del enfermo media un tiempo perdido, que es siempre llenado por el celo
del médico acucioso de ejercer plenamente su profesién y cuidadoso de su
formacién intelectual; pero alrededor y por fuera de esa continuidad cientifico-
clinica esti el enorme valor humano que significa para la masa sufriente
el saber que el alivio de sus males esti ya realizado en forma accesible. Unas
veces esta nocion alcanza pronta y seguramente el mundo circundante y hay
como la sensacién jubilosa de una victoria —tal el caso del advenimiento
de las sulfamidas y la penicilina—, pero otras aparece como si el hallazgo
técnico naciera con una capacidad de irradiacién tardia o limitada; cuando
asi sucede el informado sufre la dura sefisacién de poseer una luz que no
es capaz de alumbrar y experimenta la pena de saber que hay quien perma-
nece en las tinieblas cuando se posee ya la manera de disiparlas. Es en ese
caso —y casi exclusivamente en ese caso— que los libros de divulgacién
cumplen una misién excitadora y consolante de un inmenso valor y de una
trascendente eficacia. Tal sucede con el presente libro de Lennox, que ecl
Dr. Cantlon ha traducido con gran sentido de la responsabilidad y cuya
aparicién en castellano debe ser considerada como un beneficio fundamental
para la cultura médica de nuestro medio, como lo constituyé sin duda en el
suyo la obra original que ha alcanzado ya la segunda edicién. El encareci-
miento de sus altos valores no necesita ser muy insistente, basta una lectura
para valorar su realidad. En esta clase de libros esa realidad puede medirse
merced a una categorizacién de presuntos lectores beneficiarios; el de Lennox
Pasa victoriosamente la prueba: los médicos encontrarin en €l un planteo
claro y aclarador del vasto e intrincado problema de la epilepsia, cuyo enfoque
—desbrozado de complicaciones inttiles y de residuales tradicionalismos—
s¢ torna neto y se encuentra entonces que es posible enfrentar la ubicacién
total de un enfermo de un modo satisfactorio para el espiritu y eficaz para
la atencién directa. Conocido el libro de Lennox, puede el médico empren-
der sobre base segura el estudio detenido de los distintos capitulos de la
enfermedad que se ve surgir del misterio y de la impresicién con los con-
tornos netos con que en un mapa de ruta se aprecia la irregular realidad
del camino. Los enfermos y sus familiares encontrarin en este libro admi-
rable un apoyo y una decisién, tomando conciencia de cuanto puede hacer
de efectivo y de practico la medicina actual frente a una enfermedad,
que a pesar de los sélidos avances de la ciencia, no ha perdido todavia
el prestigio demoniaco que tiene desde lo que Lennox llama con acierto “las
edades oscuras”. El piiblico en general y el simple lector curioso compren-
derdn, gracias a este libro valiente, cuanto puede y cudnto debe hacerse en
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lo médico y en lo social en un problema que en nuestro medio no ha sido
siquiera enfrentado con resolucion, salvo en la conciencia inmediata de
algunos pocos especializados. Este alcance de la obra de Lennox basta para
medir su valor, que no necesita de mis encomio que el que va a surgir en
el 4nimo de todo lector leal en la lectura de cada pagina.

E. E.

INTRODUCCION AL ESTUDIO DE LA PEDIATRIA Y PUERICUL-
TURA, por el Prof. Manuel Sudrez. 1 opusculo de 106 pags. 16 x 21,5,
rastica, con fotograbados fuera de texto. Publicaciones de la Revista
Esp. de Pediatria, Zaragoza, 1948.

Los trabajos conceptuales de medicina resultan siempre de un alto
valor en cuanto orientan y ubican, pero cuando provienen de catedraticos
implican, ademas, la documentacién doctrinal de quien tiene a su cargo la
formacién de nuevos pediatras, vale decir, la ejecucién y consagracion de
los principios que profesa. Es en este 4nimo que hemos emprendido la
lectura atenta del trabajo del Prof. Suarez en las circunstancias propicias
en que nos llegaba su saludo de Afio Nuevo; esperabamos encontrar en el
folleto la temperatura y enrase de actual pensamiento pediatrico espafiol,
como nos lo hacia entrever el subtitulo: concepto, evolucion histérica,
método.

Comienza el autor analizando a la “Pediatria y Puericultura como
unidad de doctrina” dentro de la corriente universalmente aceptada de que
la segunda nace y se fundamenta en la primera que no es una especialidad
sino la medicina toda de la infancia inexcusablemente entroncada con la
continuidad biolégica y patolégica del adolescente vy del adulto. Se le
escapa aunque esta implicita en las palabras del autor la definicién de la
Pediatria como la medicina de la edad evolutiva. Sefiala luego sus caracteres
de especial relacién con la evolucién continua, con la nutricién, la herencia,
al periodo fetal, la medicina preventiva y la semiologia original y adaptativa
a la condicién cambiante del nifio.

En la segunda parte enfoca el autor a la Pediatria y Puericultura como
ciencia y promete sefialar su evolucion histérica lo que hace a grandes
rasgos y documentando el desarrollo incompleto y prestatario que como
ciencia han adquirido en Espafia en las disciplinas. Pasa revista a las doc-
trinas: anatomoclinicas, etiolégica y funcional, concluyendo en la exaltacion
de la clinica frente al desenfreno (sic) de la investigacién pura, concepto
que repite una pagina mas adelante para afirmar que “las ratas y los perros
no son iguales al hombre”, aseveracién nada necesaria pero de indiscutible
fuerza perogrullesca que no destacariamos si no constituyere la linea troncal
del pensamiento pediatrico del autor. La frase del ilustre Letamendi de que
“z la medicina actual le sobra rana y le falta hombre” no es mas que un
“mot d’esprit” si se la toma en otro sentido que el de critica a los elinicos
que quieren introducir apresuradamente en el ejercicio médico las premisas
y comprobaciones del laboratorio de investigaciones; pero de ninguna manera
puede servir de base a una minoracién “in genere” de la investigacién pura.
Bien es cierto que el profesor Sudrez no cita a Letamendi en ese especto,
pero su desubicacién de la investigacion pura en el conjunto heuristico de
la medicina pedidtrica se hace notorio. Asi va escribiendo “de todo lo
expuesto resulta que se va perfilando un nuevo edificio de la Pediatria y
Puericultura con su concepto funcional, la unidad en su objeto, la sintesis
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como necesidad, la clinica como médula, la experimentacién como com-
plemento (pag. 54); la Universidad ha de atender a su funcién primordial,
crear profesionales aptos” (pag. 69) y considera como servicios auxiliares
de la Clinica Pediatrica al laboratorio clinico y a la cocina dietética (pag.
80). Se debe suponer que tales modos de ver traducen el clima de ideas
en que se mueve el Prof. Suirez y que como el mismo anota “no se puede
definir mds de lo que se sabe”, pero no cabe la menor duda de que tales
criterios son del todo inaplicables al concepto pediatrico a la luz de la propia
historia de la pediatria. El luminoso concepto funcional de la escuela
alemana sélo llevé a incontables ensayos y a la adopcién de dos técnicas
dietéticas que como lo sefiala agudamente Finkelstein eran de raiz cruda-
mente empirica y popular: el babeurre y las harinas; el método clinico
llevé a la inundacién liquida del lactante de Schick y Karelitz cuyo
crudo empirismo nos haria sonreir hoy si no nos espantara; la pediatria no
planted siquiera de un modo sélido y serio los problemas digestivo, nutri-
tivo del lactante hasta que la investigacion pura le dié las claves del meta-
bolismo mineral, del metabolismo hidrico (del agua como vehiculo en
realidad), y no solucioné los problemas practicos hasta que la investigacién
pura no puso en su mano las sulfamidas, la penicilina, el plasma... Es ya
suficiente confesién de inferioridad la de que ninguna de esas realizaciones
haya nacido de la investigacién pediatrica. No es admisible ya que el
laboratorio y la cocina dietética sean auxiliares de la clinica infantil. Son su
base guia y fundamento; mds importantes, mucho més que las camas en
cuyo niimero se complace todavia, ain entre nosotros, el planteo miope
del problema. El Prof. Suérez lo sabe bien, pues que enuncia en péginas
resueltas lo que la medicina debe al laboratorio, a la radiografia, a la endos-
copia, pero, el mundo médico en que se mueve le impide observar que
eso es lo primero y no lo auxiliar en una citedra de Pediatria; de otro modo
no podria dar en el capitulo de Método Técnico de Ensefianza tan funda-
mental ubicacion a la leccién de catedra a la que considera “elemento
fundamental y directo de la ensefianza” con un regusto oratorio bien espafiol
que le hace decir que “ensefiar es un arte que comprende desde el timbre
y las inflexiones de la voz hasta la apostura y el gesto”, lema que puede
aplicarse mas a un recitador que a un trasmisor de ese “humilde oficio”
que es la medicina en general y la pediatria en particular.

La introduccién al estudio de la pediatria de Suérez resulta un planteo
exactamente al revés de lo que requiere la evolucién actual del pensamiento
cientifico, la pediatria y la puericultura han de fundamentarse en la bio-
estadistica, en la experimentacién pura, en la observacién biosocial y apli-
carse en el caso clinico; han de ensefiarse sin clases magistrales en el
adiestramiento personal directo, de las salas, del laboratorio, del necroterio y
de la visita social; hablando lo menos posible, mostrando y haciendo hacer
lo més posible. El trabajo del Prof. Suarez traduce, tal vez sin proponérselo
la edad mental de un medio y en ese sentido dice verdad, y documenta un
sistema de ideas que no sélo pertenece a Espafia sino también a otros
paises de su habla. Creemos de buena ocasién haber agitado de nuevo estas
ideas fundamentales. En lo personal lamentaria de veras haber sido dema-
siado severo con el trabajo de Suirez por que tengo con él una deuda
entranable: contiene no menos de cinco citas de mi ya antiguo Elogio de
la Pediatria, sin mencién de autor ni origen, lo que compromete mi doble
agradecimiento en cuanto hace a la difusién de mis ideas y a la satisfaccién
de la modestia llevada al anénimo que corresponde a todo buen trajador

intelectual.
F. Escardé.
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Preside el Dr. H. C. Bazzano

AGRANULOCITOSIS POR PIRAMIDON

Dres. V. Scolpini y J. C. Angelillo—En la bibliografia médica sud-
americana no han encontrado ningtin caso analogo al que relatan. Nino de
10 afos de edad, ingresado al Instituto de Clinica Pediatrica “Dr. L. Mor-
quio”, en enero ultimo, por reumatismo articular agudo y endocarditis mitral
inicial, por lo que se le traté con salicilato de sodio, a razén de 6 g diarios
(5 per os y 1 intravenoso), sin que mejorara, como es de costumbre; la
salicilemia se revel6 de 0.178 g %, Por esta ineficacia del tratamiento
salicilado se sustituy6 éste por piramidén (1.50 g diariamente). El hemo-
grama, era normal. Recibié el medicamento durante 14 dias, al cabo de
los cuales el hemograma no habia variado mayormente. Se suprimio, entonces,
el piramidén, volviéndose a administrar salicilato de sodio (4 g diarios),
que no toleré, por lo que se recurri6 de nuevo al piramidén, a la misma
dosis anterior y durante unos 10 dias, suspendiéndose entonces, porque un
recuento leucocitario dié 5.000 leucocitos, cuando los anteriores habian dado
9.000. La dosis total de piramidén, administrada, fué de 36 g en 24 dias.
Tres dias después de la suspensién de la droga, el enfermo se agravo
bruscamente, presentando un estado toxiinfeccioso grave, fiebre de 40°-417,
palidez generalizada e intensa, tinte ictérico de las conjuntivas, delirio,
constante quejido, reaccién meningea, dolor de garganta, higado grande y
sensible a la presién. Al dia siguiente, junto con la agravacién general se
comprobé la existencia de una angina ulceronecrética sobre la amigdala y los
pilares derechos, con intensa adenopatia cervical alta, con periadenitis, ex-
tendiéndose luego, la infiltracién, al dia siguiente, a la parte alta del torax.
El aspecto del cuello era el de la difteria maligna (cuello proconsular). La
investigacién bacteriolégica revel6 estafilococos; el estudio hematolégico did:
glébulos rojos, 3.210.000; hemoglobina, 64 %; glébulos blancos, 600; linfo-
citos, 100 % (1-I111-48); al dia siguiente, los glébulos rojos habian subido
a 4.000.000, pero los blancos descendieron a 250; el 8-IIL: glébulos blancos,
11.000; abundantes plaquetas conglomeradas. El mielograma revelé: células
por mm?, 2.500; megacariocitos, 20; eritroblastos 25 % vy células reticulares,
40 9. Bilirrubinemia directa: 1.6 mg % e indirecta, 0.2 mg %. En ningin
momento se observé ni clinica ni hematolégicamente, claudicacién medular
en el sector eritropoyético, ni en la génesis de las plaquetas. El proceso
ganglionar y periganglionar fué al principio, extensivo, mientras no existian
elementos granulociticos, siendo limitado en su extensién, por la terapéutica
antiinfecciosa; luego cuando se produjo la respuesta medular, el proceso se
localiz6 y evolucioné hacia la supuracién, siendo necesaria la incisién y el
drenaje del foco. Actualmente, el nifio esta en perfectas condiciones de salud,
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salvo la cardiopatia valvular bien compensada. Como tratamiento antiinfec-
cioso se recurrié a la penicilina (2.880.00 u. en 12 dias), a las transfusiones
de sangre (14 de 150-200 g; al principio 2 veces al dia, luego 1), vitamina
Bs (clorhidrato de piridoxina), pentanucliotide, reticulogen, macrocin. La
relacién de causa a efecto entre la agranulocitosis producida y el piramidé6n
era evidente. Recomiendan el control hematolégico cuando se administre
piramidén en forma continuada, a pesar de que haya autores que nieguen
la agranulocitosis debida al piramidén. Probablemente se trata de una hiper-
sensibilidad a la droga, en el sujeto en cuestién. Estadisticas extranjeras
sefialan cifras de mortalidad de 70-80 %, antes de la era penicilinica. Esta
droga, junto con las transfusiones sanguineas y el reticulogen (por via intra-
medular) les parecié a los autores, de efecto favorable en el caso tratado.

EL RADIUM EN EL TRATAMIENTO DEL TEJIDO LINFOIDEO DE LA
NASOFARINGE

Dr. M. Rius—Puntualiza, en esta comunicacién, una terapéutica tutil
y muy usada en Estados Unidos y en Europa. Sefala, en primer término,
los ensayos hechos con la roentgenterapia, en el tratamiento de la hiper-
plasia o de la infeccién focal recidivante del tejido linfoideo. Luego, Crowe
conmenz6 a tratar a los sujetos con focos adenoideos, que eran operados y
recivivaban, con aplicadores conteniendo Radon. Desde 1943 se empezo a
utilizar el radium con filtro de monel metal, que da una gran proporcién
de rayos beta y reduce el tiempo de aplicacién. En la actualidad, esta técnica
se usa en forma intensa en las clinicas estadounidenses y europeas, sin que
se hayan observado inconvenientes con su empleo. El comunicante describe
la técnica utilizada. Esta terapéutica estd indicada: a) en el transcurso de
los enfermos bien operados, con persistencia de anginas o rinofaringitis: b)
en la obstruccién tubaria crénica debida a hiperplasia linfoidea; c) en las
sorderas del nifio debidas a este tipo de obstruccién tubaria; d) en las otitis
medias recidivantes del nifio y del adulto; ) en las otitis medias supuradas
crénicas con obstruccién tubaria (otorreas mucosas) ; f) en las aerootitis
medias de los aviadores y barootitis del personal de los submarinos; g) en
las infecciones recidivantes de las vias respiratorias superiores; h) en el asma
bronquial de los nifios e i) en los procesos focales rinofaringeos. El comu-
nicante se extiende en consideraciones sobre las modalidades del tratamiento
de cada uno de este grupo de afecciones.

AEROSOLES EN PEDIATRIA
(Con especial referencia al aerosol de penicilina)

Dr. C. A. Bauzé—Comunica la experiencia adquirida sobre la efecti-
vidad clinica, la inocuidad y la técnica de la inhalacién de aerosoles tera-
péuticos, en pacientes con infecciones broncopulmonares. Expone, en primer
término, los fundamentos clinicos del empleo de los aerosoles, entrando luego
a exponer las caracteristicas fisicas del aerosol de penicilina. Describe,
después, la técnica del empleo de éste. Todos los pacientes recibieron por
vez, 50.000 u.,, en forma de aerosol, a una concentracién de 25.000 u. de
penicilina por cm?® , usando como diluyente el suero fisiolégico. La peni-
cilina tan pronto fué sédica, calcica o cristalina. El ntimero de nebulizaciones,
por razones de carencia de personal, sélo fué de 2 por dia, aunque algunos
autores recomiendan mas (4 a 6). Como nebulizadores usé el de Remorino
y el de Yannicelli (modificado) que, por ser de vidrio Pyrex pueden ser
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esterilizados por ebullicién. La dispersion de la solucién se logra por el
pasaje de una corriente de oxigeno, de 7 litros por minuto, proveniente de
un tanque. En nifios de segunda infancia se coloca el extremo del nebulizador
dentro de la boca, parcialmente abierta, inhalando el paciente profunda-
mente. En lactantes, se introducirad el extremo del nebulizador en la boca
y se aprovecharan los movimientos respiratorios esponténeos, o los del llanto
inducido, para la inhalacién. En lactantes mayorcitos y rebeldes, se impe-
dirdn que cierren la boca por la introduccién de un rollo de gasa entre las
mandibulas y se colocard el extremo del nebulizador delante de la boca.
Por carecer del material apropiado, el autor no ha- podido usar mascaras,
cateteros nasales, carpa de oxigeno o camara en cuyo ambiente se efectia
la nebulizacién. El aerosol de drometil o prontosil lo ha usado en nifios de
segunda infancia, alternando con el de penicilina. El aerosol de penicilina
esta indicado en las bronquiectasias, en los abscesos pulmonares, en el asma
bronquial infectada, en las bronquitis crénicas, en la bronconeumonia, en
la fibrosis pulmonar y el enfisema, en el edema laringo-traqueo-bronquial,
agudo, en la neumonia. Finalmente, cita los resultados obtenidos en el
tratamiento de un absceso pulmonar' agudo, en 3 casos de bronquiectasias
y en 3 de bronconeumonia, sometidos a nebulizaciones de penicilina, sola
o alternando con drometil.

P Pt

SESION peL 14 pE MAYO pe 1948

Preside el Dr. H. C. Bazzano

TROMBOPATIA CONSTITUCIONAL HEREDITARIA

Dr. A. Ramén Guerra—Los tipos corrientes de sindromes hemorra-
gicos son realmente frecuentes en nuestro medio. El grupo de enferme-
dades familiares comprende ya cierto nimero de cuadros o entidades cli-
nicas, la mayor parte de las cuales también es bien conocido en el pais.
Pero, el tipo seudohemolitico de 'Willebrand-Jiirgens, atiin no habia sido des-
cripto entre nosotros. Presenta un caso perteneciente a una familia porta-
dora de dicha tara y enumera répidamente los caracteres de la trombo-
patia familiar y de sus principales tipos clinicos. En el caso presentado
—_nifio de 10 afios de edad— la sintomatologia clinica recuerda los acci-
dentes de la hemofilia como es habitual, asi como transmisién de caricter
mendeliano dominante, no ligado al sexo, como lo sugieren los casos cono-
cidos en la familia y el “test” funcional caracteristico: prolongacién variable,
pero a menudo extraordinaria del tiempo de sangrado, nimero de plaquetas;
asi como eran normales los tiempos de coagulacién, de retraccién del codgulo
y de protrombina.
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SESION peL 28 pe MAYO pe 1948

Preside el Dr. H. C. Bazzano

PURPURA NECROTICA

Dres. A. Carrau y E. Magnone—Refieren que con esta denominacién
se designa a un tipo clinico de la enfermedad purptrica, que evoluciona
hacia la destruccion de los tejidos, terminando finalmente por la curacién.
Aparece, preferentemente en los nifios de los primeros afios de vida. Refieren
dos casos. Uno, un varén de 17 meses y otro, una nifia de 30, que fueron
vistos en abril de 1948 y en septiembre de 1947, respectivamente. El cuadro
clinico fué similar: instalacién brusca de un estado toxiinfeccioso franco, de
manifiesta gravedad, con fiebre alta, chuchos, palidez intensa, debilidad y
malestar generales, rinofaringitis; dolores tanto espontineos como provo-
cados, en los miembros inferiores; horas después (término medio 15 en los
dos casos), aparecieron las lesiones purpliricas en los miembros inferiores,
generalizandose rapidamente a los superiores. Las manchas purpiricas eran
de pequefio tamano al comienzo, pero aumentaron ripidamente en nimero
y extensién; por la unién de varias se formaron lesiones vastas predomi-
nando en las nalgas y en la cara de extensién de las rodillas; su contorno
era irregular, tomando el aspecto geogrifico. Llamaba la atencién la distri-
bucién simétrica de las lesiones, que se localizaban sobre todo del lado de
la extensién, en los miembros inferiores y en las regiones gliteas, de ambos
lados del surco interglteo; eran menos acentuadas en los miembros supe-
riores. No existieron lesiones en las paredes toricica y abdominal; en el
cuello y en ciertas regiones cefalicas eran muy discretas como cantidad y
como tamario. Algunas de las lesiones evolucionaron hacia la necrosis, pro-
duciéndose grandes escaras con grandes pérdidas de tejidos, aunque sin el
aspecto de la gangrena huimeda; luego, aparecieron-brotes carnosos, termi-
nando luego por la reparacién completa. La destruccién de tejidos afectéd
hasta los planos profundos. Donde no se produjo necrosis, la curacién se
produjo sin dejar rastros. No hubieron hemorragias mucosas, ni epistaxis, ni
melena. El periodo de agravacién duré hasta la segunda y tercera semanas,
inicidndose luego la mejoria. Comprobaron anemia discreta, con hipoglo-
bulia y disminucién de la hemoglobina, valor globular normal; leucocitosis
moderada, neutrofilia franca, sin elementos anormales; las plaquetas estaban
en nimero normal en uno de los casos, mientras que en el otro estaban muy
disminuidas. El pronéstico fué favorable en los dos casos, que curaron con
reparacién total de las lesiones destructivas. El diagnéstico de esta moda-
lidad clinica puede ofrecer dificultades al comienzo; pero el aspecto de
las lesiones y la tendencia a la rapida confluencia de los elementos, el
color oscuro negruzco, dominante y las localizaciones caracteristicas sefia-
ladas, lo orientarin por la verdadera via. Se distinguird de las otras pir-
puras por la ausencia de hemorragias de las mucosas, del sindrome hemo-
rragico provocado, la ausencia de empujes purpiricos; finalmente, por la
evolucién destructiva, ulcerosa y excavativa. En primer término, como trata-
miento, se empleé penicilina en grandes dosis y por distintas vias; ademas,
transfusiones sanguineas, vitaminas C y K, anticoagulantes. Localmente se
emplearon pulverizaciones de agua oxigenada duchas de aire caliente,
apositos con aceite de higado de bacalao. Dada la localizacién de las lesiones
necréticas en rodillas, nalgas y codos, hacen pensar en la intervencién de
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un factor mecanico o no, que localice el proceso a aquel nivel (presién
por el decubito). También se ha querido ver analogias de esta enfermedad
con el fenémeno de Schwartzmann: inyeccién intradérmica en un 4rea
local con filtrados bacterianos, produciéndose necrosis 24 horas después,
luego de una segunda dosis.

MENINGITIS POR SALMONELLA TYPHI MURIUM

Dres. R. Garcia Rodriguez, V. Scolpini y A. Prunell—Nino de 48 dias
de edad, que luego de un estado infeccioso con catarro respiratorio, pre-
sent6 fiebre, vomitos féciles, aumento de tensién de la fontanela anterior.
La punciéon lumbar revel6 la existencia de una meningitis supurada. Cuadro
general gravisimo, estado de mal convulsivo desde 4 horas antes, estra-
bismo convergente, fontanela deprimida, ausencia de sintomas de orden
meningeo, abolicion de reflejos tendinosos en los miembros inferiores; en
el liquido céfalorraquideo, aumento de la albGmina, ausencia de glucosa,
1.500 elementos por mm®, 98 % de polinucleares; los cultivos desarrollaron
“salmonella typhi murium”. El enfermo falleci6 diez horas después de
haber ingresado. Este procedia de un albergue de madres, todas con nifios
pequenios, en el que reinaba una epidemia de estados catarrales respira-
torios y diarreicos, que hacen pensar en la posibilidad de un contagio
interhumano. Senalan la evolucién sobreaguda del proceso, como es la
caracteristica de las meningitis por salmonelas en ninos pequefos; la pre-
sencia de diarrea coincidiendo con el proceso meningeo, que aboga en
favor de la existencia de un probable estado septicémico, afectando diversos
sectores. Dada la rapidez de la evolucién no fué posible ampliar las inves-
tigaciones de laboratorio. Este hecho confirma una vez mas la “Doctrina
de Montevideo”, que acepta las localizaciones extraentéricas de las salmo-
nelosis de origen animal en la infancia. Este caso viene a agregarse a los
recopilados por A. Ramén Guerra, E. Peluffo y P. L. Aleppo, de los que
dos correspondian a nuestro medio, con lo que el caso presentado seria
el tercero en el Uruguay.

LOBULO PULMONAR GRANULOMATOSO DE ORIGEN HIDATICO

Dres. P. Cantonnet, A. Pérez Scremini y |. F. Cassinelli—(Trabajo no
entregado a la Direccién).



Anélisis de Revistas

INFECCIOSAS

Lassase, E. S. 1. pe—Consideraciones sobre la epidemia gripal (agosto
a octubre 1945) y su repercusién en la salud de los nifios de las Escuelas
Especiales. “Bol. del Inst. Inter Amer. de Protec. a la Inf.”, sept. 1947,
t. XXI, n® 3, pag. 336.

La epidemia gripal que tuvo lugar durante los meses de agosto a
octubre de 1945 alcanzé a tomar el 58,28 '% de la poblacién infantil de las
escuelas estudiadas, ya que sobre 1149 inscriptos enfermaron 552 con sin-
tomas de manifiesta benignidad.

Un 40 ‘% contrajo la afeccién en sus hogares y el resto aun cuando no
se pudo constatar, se pensé que ello fué posible en la escuela.

La edad estudiada fué entre los 6 v 14 afios, habiéndose constatado un
ligero predominio sobre los mas pequefios y los del sexo masculino.

Las complicaciones fueron muy pocas y de escasa importancia, pero lo
que mas llamé Ja atencién del autor fué un hecho singular motivo de este
trabajo y fué la intensidad y permanencia de dos sintomas: astenia e inape-
tencia; cuya persistencia alcanzé a mas de un mes en mas de la mitad de
los casos, con repercusién manifiesta sobre la curva de peso de estos ninos
ya débiles cuya alergia tuberculinica llega en ciertas escuelas hasta el 75 '%.

Concluyen por lo tanto: aue siendo la gripe una enfermedad que crea
terreno proicio al bacilo de Koch por disminucién de las defensas, la pre-
sente experiencia abre un interrogante acerca de las medidas profilacticas
capaces de impedir la extensién de la epidemia en oportunidades similares—
J. R. Abdala.

GimENEZ ROLDAN, A.—La vitamina K en la tos ferina. “Rev. Clin. Espafiola”,
Madrid, Espafia, 15 mayo 1948, 29, 3, p. 188.

En el periodo convulsivo de la tos ferina, en donde suelen fracasar
todos los remedios terapéuticos recomendados, la vitamina K posee una
accion manifiesta,

La dosis de 5 me diarios de 2-metil-1-4-naftoquinona es suficiente para
ejercer esta accién. El efecto terapéutico es inmediato, consistiendo en una
marcada disminucién en la intensidad y ntmero de los accesos quintosos: la
curacién se alcanza en la mayoria de los casos en un corto nimero de dias.

Desconocemos el mecanismo de accién de la vitamina K, lo que
obedece a la falta actual de conocimientos fisiopatogénicos.

RECIEN NACIDOS

Marig, J.; SERINGE, Pm.; Hegert, G.; Cousin, M. REnaUD, et MonEs,
F. pE.—Sur un cause de mort rapide et impreuvue du nourrison: -
L’embolie de lait dans le poumon. “La Sem. des Hopitaux”, julio 1947,
afio XXIII, pag. 31.

La muerte ripida e imprevista de un lactante menor de 6 meses no es
un hecho excepcional y muchas veces la causa determinante permanece
desconocida.
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: La presencia de leche en los alveolos en el curso de bronconeumonias
de deglucién o aspiracién, y el peligro mortal de las regurgitaciones, son
hechos ya de tiempo conocidos. Pero el interés de este trabajo es establecer
que en ciertos casos en que ni la clinica ni la autopsia macroscépica pudieron
afirmar la causa de la muerte, el examen histopatolégico, es decir, el estudio
microscépico del pulmén demostré la existencia de leche (o del contenido
gastrico), en los bronquios y alveolos sin neuropatia concomitante, condi-
ciones que los autores pudieron reproducir en el cobayo por inyecciones
transtraqueales.

Creen que estas constataciones pondran en su verdadero sitio el rol
mas imaginativo que real atribuido sin base firme a los estados timolinfa-
ticos, timocardiacos, espasmofilicos o hiperemotivos.

Afirman que esta embolia por aspiracién del contenido gdstrico en el
pulmén se produce como consecuencia de un vémito o una regurgitacion
no exteriorizada, hecho frecuente en vomitadores débiles e infectados.

Hacen algunas consideraciones sobre profilaxis y tratamiento de estos
accidentes y en particular sobre la posicion que debe darse a los recién
nacidos vomitadores.—]. R. Abdala.

MISCELANEA

GomENSORO, J. y ReveLLo, A—FEducacion sanitaria y lucha antitubercu-
losa. “Bol. del Inst. Inter Amer. de Protec. a la Inf.”, sept. 1947, t.
XXI, n® 3, pag. 345.

Con la base del informe uruguayo a la XII Conferencia Sanitaria Pan-
americana (Caracas, enero de 1947), se establece que 2600 a 2700 muertes
por afio y en sujetos de entre 15 a 30 afios son imputables a la tuberculosis y
que son los factores sociales y los medios econémicos los que inciden de
manera considerable sobre esta morbimortalidad, ya que los indices de tuber-
culizacién fluctian en sentido inverso a los niveles sanitarios y econémico-
sociales de_las regiones investigadas.

Los autores proponen un plan de propaganda sanitaria a efectuarse en
tres etapas: 1* Preparatoria de 1 a 3 meses. 2* De asalto, 7 a 15 dias; y
38 de Consolidacién de 6 meses a un afio de duracién, fundamentalmente
a cargo de visitadoras sociales que serd la obra importante a cumplir por
los centros de salud.

En cuanto a Educacién sanitaria que es una obra lenta y de mayor
importancia, estard a cargo de maestros previamente informados de la tras-
cendencia del problema.

Convencidos que la nifiez es la edad éptima para inculcar habitos higié-
nicos y la escuela el mejor camino para llegar al hogar, esta educacién em-
pezara en la escuela, seguird en la ensefianza media y persistird en el adulto
siendo su vehiculo apropiado los Centros de Salud.

Proponen ademas que el Comité Permanente de Educacién Sanitaria
apruebe anualmente los planes de ensefianza sobre el problema de la tuber-
culosis en todas las escuelas con el asesoramiento técnico y cooperacién de la
Direccién del Servicio de Preservacién y Lucha Contra la Tuberculosis y
Facultad de Medicina.

Desde los Centros de Salud deberd realizarse campafias educativas
anuales y realizar una “Semana de la Tuberculosis” con la cooperacién de
los organismos de ensefianza para ilustracién del publico.

La publicacién de una cartilla sobre el tema a repartirse en las escuelas
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y ademds realizar anualmente concursos en las escuelas normales sobre
trabajos cortos y adaptados a la mentalidad infantil y concursos entre
varias escuelas para propender a la difusién y comprensién del problema
en su interés para la comunidad.—]. R. Abdala.

ENFERMEDADES DE LA SANGRE

ViLanova, X. y DuranTo, F. pE—El tratamiento de las pirpuras trombo-
pénicas mediante grandes dosis de vitamina E. “Rev. Clin. Espafiola”,
Barcelona, Espafia, 15 junio 1948, 29, 5, p. 297.

El objeto de esta comunicacién es publicar el primer resultado de una
labor que se esta realizando con el fin de precisar cuéales son las indi-
caciones y posibilidades de la vitaminoterapia E a grandes dosis en la
clinica humana. Este trabajo incluye investigaciones experimentales sobre la
acciéon trombocitégena del alfa-tocoferol, empleado a altas dosis en los ani-
males de laboratorio y el estudio de las modificaciones en los 6rganos
hemocitopoyéticos que determina, y de las relaciones que puedan existir con
el llamado por Schiff y Hirschberger “factor T”.




Crénica

Cdtedra de Puericultura Primera Infancia. Profesor, Dr. Sail 1.
Bettinotti—En la Prosecretaria de la Facultad se halla abierta la inscrip-
cibn para médicos y alumnos que hayan aprobado Clinica Pediatrica
que deseen asistir a un curso de esa especialidad. El mismo se desarrollara
en cuatro etapas:

1? Recién nacido normal y patologico.

2° El lactante normal y patologico.

3° Dietética de la primera infancia, cocina practica.

4° Politica de la Puericultura y de la asistencia social de la primera
infancia para la Republica Argentina.

Cursos de inglés en el Centro Médico Argentino-Britdnico—Como
en afos anteriores, se dictaran cursos de inglés practico para egresados y
estudiantes de las diversas escuelas de Ciencias Médicas y enfermeras
diplomadas, en la sede de esta Institucién. La inscripcién quedara abierta
desde el dia 15 de marzo, y las clases de este periodo lectivo comenzaran
el dia 4 de abril. Para mayores informes, se ruega dirigirse personalmente
a las oficinas de esta Institucién, Las Heras 1902, o por teléfono a 41
(Plaza) 7050, entre las horas 9 y 12 6 15 y 21 (sabados de 9 a 12.30).

Tema para el II Congreso Panamericano de Pediatria—Como habia
sido primitivamente anunciado y ‘segiin nueva disposicion del Comité
Organizador, el tema oficial asignado al Dr. Florencio Escard6 sera
“Concepto pediatrico de las enfermedades neuropsiquicas. Epilepsia en el
nifio. Nuevas drogas en neuropsicopediatria”. El relato “Etiologia de los
problemas de conducta” sera presentado como tema libre.

Designacién.—El Dr. Aquiles Gareiso ha sido designado Vicepresi-
dente (seccién Argentina) de la Liga Internacional contra la Epilepsia.



