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La tos convulsiva, enfermedad de caracter endemoepidémico en
nuestro pais, es una de las afecciones mas difundidas y de mayor morta-
lidad en la infancia. A pesar de ello, no ha sido debidamente jerarquizada
en su gravedad y en sus proyecciones médicosociales y sanitarias, no
habiéndose hecho casi nada, hasta el presente, para combatirla en forma
sistemdtica y organizada en las colectividades infantiles.

Los autores que se han ocupado de su estudio, tanto aqui como
en el extranjero, han puesto de relieve si, la peligrosidad de esta afeccién
por sus clevados indices de morbimortalidad y por la seriedad de sus
complicaciones y secuelas, pero no han reclamado de las autoridades
publicas la organizacién de una campaifia sanitaria de vasto alcance para
combatirla.

Hace excepcién a este olvido el eminente pediatra uruguayo Dr. José
Bonaba, profesor de Pediatria en Montevideo, quien es el primero que
en su trabajo (“Pediatria”, XXVI. Curso de Perfeccionamiento, 1945),
revela la magnitud de este mal y reclama la organizacién de una cam-
pafia sanitaria contra la tos convulsiva en su pais. 4

En un todo de acuerdo con el Prof. Bonaba en lo que se refiere
a la valorizacién de este mal, damos a conocer nuestras observaciones

* Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria, en la sesién
del 9 de agosto de 1949,




recogidas en el Servicio de Enfermedades Infecciosas del Hospital de
Nifios, que abarca un periodo de diez afnos (1939-1948).

A Nuestro trabajo aporta una exacta ratificacién de los hechos y cifras
publicadas por el Prof. Bonaba y constituye un aporte mas en pro de
la necesidad de iniciar sin pérdida de tiempo la lucha sanitaria contra
la tos convulsiva en nuestro pais. :

Nuestras observaciones se refieren exclusivamente a los enfermos
tratados en el Hospital de Nifos, no thabiéndonos sido posible conseguir
datos precisos sobre la morbilidad y mortalidad por esta enfermedad en
todo el pais. En la Capital Federal, ademas del Hospital de Nifios a
donde concurren la mayoria de estos enfermos, se asisten también ninos
con tos convulsiva, aunque en menor nimero en la Casa de Expositos
y en el Hospital Mufiz. :

Las cifras que comentaremos se refieren a los enfermos de nuestro
Servicio del Hospital de Nifios, externos e internos. De los atendidos en
Consultorios Externos, sélo daremos datos referentes a su ntimero. Todo
lo que concierne a mortalidad, complicaciones, edad, etc., se refiere sola-
mente a los nifios internados.

Presentamos ante todo un cuadro con el nimero de enfermos aten-
didos en el Hospital de Nifios, durante diez afos (1939-1948), en los
Consultorios Externos e internados en las salas.

HosritaL pE NINOS

Movimiento de enfermos habido desde el afio 1939 al anio 1948

Enfermos Atendidos

internados en los Consultorios Externos

. 1* vez 2% vez
1939 6.700 54.080 251.424
1940 6.479 50.462 190.468
1941 7.047 57.066 281.653
1942 7.408 55.707 - 282.372
1943 7.750 58.894 284.089

1944 7.926 . 68.587 299 554

1945 8.249 57.447 280.450
1946 8.278 '52.887 267.212
1947 8.573 V55307 252.509
1948 8.716 67.956 254,526

1939/48 77.126 578,395 2.644.257




Nimero de enfermos infectocontagiosos atendidos durante die: aios (1939-
1948) en el Servicio de Enfermedades Infecciosas del Hospital de Nifios

Enfermos Atendidos
internados en los Consultorios Externos
1* vez 2* vez
1939 1.719 1.860 2.360
1940 1.337 1.736 . 25936
1941 1.587 2.716 5.048
1942 1.652 : 2.599 5.760
1943 . 1.727 2.687 4.212
1944 1.593 2.416 3.642
1945 1.303 1.922 3.688
1946 1.450 2.016 4.182
1947 1.654 2.720 4.744
1948 1.486 1 ET/713) 4.051
1939/48 15.508 22.447 40.223

Nimero de enfermos de tos convulsiva, escarlatina, difteria y sarampién
atendidos desde el aiio 1939 al aiio 1948

Coqueluche Difteria  Escarlatina  Sarampién Total
1939 1.350 1.289 496 251 3.336
1940 a15 1.145 — 496 305 2.461
1941 1.625 1.114 445 933 5t 7/
1942 1.489 910 536 182 3.117
1943 2257 655 438 165 3.495
1944 1.259 717 539 708 3.228
1945 1.314 471 474 52 2311
1946 1.534 463 448 163 2.608
1947 1.169 381 410 770 2.730
1948 1.364 326 429 130 2.249

1939/48 13.856 7.421 4.711 35259 29247

Surge de estas cifras un primer hecho de importancia: el de la
gran difusién de la tos convulsiva: sobre una poblacién de nifios enfermos
(total de los diez afios), en que las cuatro infectocontagiosas mas comunes
representan la cifra de 29.247, aquella enfermedad recaba para si casi
¢l 50 % del ntimero total. Por otra parte, si sumamos los casos de saram-
pién, difteria y escarlatina, obtenemos la cifra de 15.391. Vemos, pues,
que la tos convulsiva por si sola alcanza una cifra, 13.856, casi igual a
las otras tres enfermedades reunidas. j

Este hecho ha sido revelado por todos los autores, pues se ha mos-
trado constante en los diversos paises, admitiéndose que la tos convul-
siva es una de las enfermedades més difundidas en la infancia. Su indice
de morbilidad oscila en los alrededores del 60 % hasta los 5 afios (Bo-
naba). En las grandes ciudades este indice es mayor que en las pequefias
poblaciones, observandose ademés que la incidencia en los primeros afios
de la vida es también mayor, como se ve claramente en nuestras cifras
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que analizaremos luego. Se admite en general, que la cnfermcdad es
rara antes de los 6 meses por la existencia de una relativa inmunidad o
por menor exposicion al contaglo

Nuestras estadisticas van en contra de esta afirmacién, ya que
obtenemos, como veremos mas adelante, cifras de morbilidad muy altas
en el primer afio y en el transcurso de este, durante los tres primeros meses.

En el cualro que va a continuacién se puede observar la incidencia
de la tos convulsiva en las distintas edades:

-Edad Enfermos % S/2320 enfermos

D (e 0 o M e e, I B L o 1.204 51,8
« De I''a 2 anos . ..ome .. 322 13,8 76,8 U
B2 3, 13 BNORE <ot < s 244 10,5
 DET) A ATIOSEE 7l s e e - 156 : 6,7
De 4 abafios ............ 106 4.0
De mas de 5 anos ......... 288 12,4
TRotdlin ke L L s s LN 2.320

Sobre un total de 2.320 coqueluchosos internados durante diez afios,
1.204, es decir, el 51,8 1% corresponden al primer afio de vida y el 76 %
dentro de los tres primeros afos.

Como vemos, el problema de la morbilidad y ya veremos que
también el de la mortalidad de la tos convulsiva es un problema de

la infancia y dentro de ésta, de la primera infancia.

En general las estadisticas marcan el mas alto indice de morbilidad
entre los 3, 4 y 5 afios. Nuestras cifras sefialan el primer afio de la vida
como el mas castigado por la enfermedad. Debe atribuirse este hecho
a la facilidad con que se realizan los intercontagios en las clases necesi-
tadas por la falta de cuidados y de aislamiento. Podria también suponerse
que la mala alimentacién de las madres contribuye a la transmision de
un menor grado de inmunidad al recién nacido.

En el cuadro siguiente podemos ver la incidencia de la tos convul-
siva en los distintos meses del primer afio de vida:

De
De
De

Edad por meses Enfermos S/ %
DY OREEW L oozt e 55 4.5
De 1 a 2 mmesesi et e 129 © 10,7
De:2 a3 1 g i oy I ! 109 9.0
e nd a4 5, 82 6,8
e 4 2 5, o =T il L A P 91 o0
V625 a6 e e 77 6,3
10 M 1R oy SRR e ol e 92 7,6
BT 8 1 ' i RS A9
De: 8 :
9
10
11
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Las cifras mayores aparecen entre el primero y tercer mes y luego y

a8
entre el undécimo y duodécimo. El Prof. Bonaba obtuvo las siguientes N
cifras de incidencia de la enfermedad de acuerdo a la edad: ‘f
Sobre un total de 214 casos: E
Primer afio de la vida ............. ... 126 casos: 59,34 1% , ',
IS5 2T e o e S B SR 31,74 - |, ;
R RERET. e e e 200 o 3,57 b

»

Para coneluir podemos decir que de acuerdo a las estadisticas de
numerosos autores, y a las del Prof. Bonaba y las nuestras, la tos convul- ‘

siva es sobre todo frecuente en los tres primeros afios de la vida y parti- 3
cularmente en el primero. '

Esto demuestra que no siempre es cierto que la enfermedad sea
sobre todo frecuente en los alrededores de los 5 afios y grave durante el X
primer afio. Nuestras cifras demuestran que ella es, por lo menos en
los medios hospitalarios, mucho mas frecuente y mas grave (lo veremos
mas adelante), durante el primer afio de la vida.

MORTALIDAD DE LA TOS CONVULSIVA

Se admite corrientemente que esta enfermedad es en general benigna
alcanzando una‘ mortalidad global del 1 al 2 '%. Enfermedad molesta
por su larga evolucién y la pertinacia de sus sintomas, sélo es peligrosa
durante el primer afio de la vida, en donde el indice de mortalidad es
muy elevado. En los afios subsiguientes la mortalidad desciende brusca-
mente para desaparecer practicamente después de los 5 afios.

Esto es lo que pasa en realidad en ciertos medios, sobre todo entre
la gente acomodada de la clientela particular. En los medios hospitalarios
el problema es muy distinto.
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De gran frecuencia en los tres primeros afios de la vida y sobre
todo en el primero, es ademas de una elevada mortalidad en este mismo

periodo, como lo veremos en nuestras estadisticas correspondientes a
los diez afios.

Estos hechos demuestran, cuando menos, que la tos convulsiva en
las clases necesitadas es un grave problema médicosocial, como lo hace
observar el Prof. Bonaba y como lo comprueban sus estadisticas y las
nuestras. ‘

En el cuadro siguiente puede verse el indice de mortalidad de los

nifios internados en el Hospital de Nifios durante 10 afios, por todas
las enfermedades.




Internados Fallecidos A

o 1939 6.700 784 e ABE 7
; 1940 6.479 801 12,3
1941 7.047 827 11,7

1942 7.408 - 875 11,8

1943 7.750 869 11,2

1944 7.926 923 11,6

1945 8.249 1.002 12,1

4 1946 8.278 889 10,7
' 1947 8.573 979 11,4
‘ 1948 8.716 819 9.4
- 1939/48 77.126 8.768 11,3

Sobre 77.126 nifios internados de todas las enfermedades durante
] diez afios, 2.320 lo fueron por coqueluche, es decir, el 3 7.
B Durante este mismo lapso fallecieron en el Hospital 8.768 nifios
k. sobre 77.126 internados. De ellos 636 corresponden a la coqueluche,
= es decir, el 7,2 %. La mortalidad por coqueluche en nuestro Servicio fué:

Enfermos Fallecidos %

1939 235 54 22,9

: 1940 63 gaw 34,9
. 1941 183 60 32,7
1942 171 35 20,4

1943 278 85 30,5

1944 183 58 31,6

1945 204 64 413

1946 349 94 26,9

1947 259 86 53:2

1948 395 78 19,7
y OSSP R, ] a
1939/48 2.320 636 27,4

Mortalidad comparada de la tos convulsiva con las otras infec-
ciones comunes, en los nifios internados durante diez anos:

Enfermos  Fallecidos %

= Tlos convulsiva s Sus iy 2.320 636 27,4
A Difteria . .. ..ot 3.913 629 15,8
. Barampion: .icf i os 2.116 110 S
P Escarlatina 3.491 81 23

La letalidad de la coqueluche es pues, mayor que las de las otras
tres enfermedades infecciosas (difteria, sarampién, escarlatina) reunidas;
27,4 % contra 32,2 %.

. Este hecho ha sido puesto de relieve por todos los autores: Max
Jundell, Jockman, Sterling, Stinson, etc., etc., y se repite en todos los
paises. Podemos afirmar entonces que en la Capital Federal, de acuerdo
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a nuestras estadisticas, que retinen la mayor parte de los enfermos de
tos convulsiva atendidos en el medio hospitalario, esta enfermedad es
la mas difundida y la més grave entre las enfermedades infectocontagiosas
del nifio. En diez afios se han presentado 13.856 casos de esta afeccién,
contra 7421 de difteria; 3.259 de sarampién, y 4.711 de escarlatina,
con una morbimortalidad relativa entre los internados, del 27,4 % para
la coqueluche, contra 15,8 ‘% para la difteria; el 5,1 % para el saram-
pién y 2,8 para la escarlatina.

El medio ambiental de donde provienen estos nifios: mala alimen-
taci6n, infecciones repetidas, falta de cuidados, inciden gravemente en
estas cifras. En ninguna otra enfermedad infecciosa los factores caren-
ciales en que viven los nifios de las clases pobres, tienen tanta impor-
tancia como en la tos convulsiva, sobre su difusién y mortalidad. Es
por estas razones que ella “merece legitimamente la denominacién de
enfermedad social” (Bonaba). Ella constituye un verdadero flagelo entre
los nifios de las clases necesitadas en donde su indice de mortalidad,

" 21,4 7 entre nosotros, 22,44 % para Bonaba, 14,9 % para Toomey,
etc., estan muy lejos del 1 a 2 ‘% admitido por muchos autores, como
indice general de su mortalidad.

MORTALIDAD DE ACUERDO A LA EDAD

En el cuadro que va a continuacién, podemos observar el hecho,
por otra parte bien conocido de la mayor gravedad de la tos convul-
siva en los primeros afios de la vida:

Edad Enfermos Fallecidos % fallecidos
HOER ORI AR . S . 1.204 496 41,1
IDERINa N anos i s L 322 76 23,6
e AT OR et s o s 244 < 29 11,8
Be 3 a 4afos i s 156 16 10,2
IERARA D JATNOS. & e i v 106 7 6,6
De més de 5 anos ....... 288 12 4,1

2.320 636 974

Del 41,1 % morbimortalidad que corresponde al primer afio, las
cifras descienden rapidamente hasta los 5 6 6 afios en que sélo alcanza
el 4,1 %. Después de esta edad las muertes son excepcionales.

No queda, pues, ninguna duda de que la tos convulsiva es sobre
todo una enfermedad grave en la primera infancia y dentro de ésta
durante el primer afio.

Jockman, da para el primer afio una mortalidad del 61,6 %; para
5 afios, el 9,2 '%. En toda alemania se obtuvieron las cifras del 26 %
entre el primer y el segundo afio y el 1 1% entre los 5 y 15 afios. En
Viena el 55 '% en el primer afio. En Suiza el 63 ‘% para el primer afio.
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El Prof. Bonaha obtiene Ias siguientes cifras sobre 58 fallecidos:

. Edad ‘ Fallecidos %
28 . 1 aflo desedad w < .ok snamtam sy 4 , 40 68,96
9 afos de edad ................. 17 29,31

5 anos e edad) . s s 1 1,72

El profesor uruguayo dice a este respecto: “Estas diferencias de
mortalidad segin la edad son tan considerables que autorizan a afirmar 41
que pasada la primera infancia, el problema médicosocial de la tos |
convulsiva ha desaparecido”. }

Durante el primer afio de la vida la coqueluche, como era dable
esperar, se muestra mucho mas grave que en los primeros meses, en los
que presenta cifras de mortalidad mayores del 50 %o.

Edad ‘ Enfermos Fallecidos % fallecidos

o e 02 lsames s e it a5 32 58,1
o e il 2a 32 TeSES] e wsiiats ol 129 66 G
B "2 =3ttt TEE o Sk 109 52 47,7
Be. B deli=g, WS nd L 82 38 46,3
D4 qelfyh B s e als soh o 91 47 51,6 |
e HranGh = e 77 34 441 1
DE Gag? Saas. St Ar ey 92 40 434 ;
De 79 Bty s sl e s 96 36 37,5 |
De- BT Mg S st s 65 24 36,9 |
D 972 1001 S RS S £ 5 65 27 41,5 |
De10all , ..ovuvnens 47 18 38,2 |
e 112l e r S o 296 82 279
1.204 496 41,1
e FORMAS CLINICAS
) Sobre los 2.320 coqueluchosos internados en el periodo de diez anos
o se observaron: =
N°® de enfermos %
Bormas: simples S et SR 922 39,7
Eormias., complicadas i mine, s e 1.398 60,2

Sobre los 1.398 casos compiicados se observaron las siguientes for-
mas clinicas:
N¢ de enfermos %

Pulmonares (excluida la bronconeumonia) 291 20,8
| Bronconeumonias . ............ o s ity 468 33,4
. Meningoencefdlicas ..................... 128 9,1
‘i Digestonutritivas .. . .. S R . Cr i 190 18 5=

Otras complicaciones ....,.,\.ceervnvin.. 321 22,7
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Llama la atencién el predominio de las formas complicadas sobre
las simples y en aquellas el nimero preponderante de bronconeumontas.
Debemos aclarar ademas que los 468 casos de bronconeumonias se
refieren a casos puros de esta enfermedad, mientras que las asociadas
con otras formas clinicas, van en general agregadas a éstas por varias
razones: iniciacion primera de la otra complicacién o mayor gravedad

de éstas sobre las bronconeumonias o por tltimo, diagnéstico dudoso.

por falta de autopsia.

El Prof. Bonaba obtiene sobre 212 enfermos:

N de enfermos %o
Casos no complicados ................. 31 12,62
Casos complicados .................... 181 85,37

Sobre 181 casos complicados este autor observa las siguientes formas:

Casos %
Complicaciones pulmonares aisladas o asociadas 131 72,37
I e A T R N SO Co ot e e T 19 10,49
Asociaciones mérbidas ..................... 17 &)
Complicaciones digestonutritivas ............ 11 6
Otras complicaciones ...................... 3 1,6

Sobre 1.398 casos complicados, nosotros obtenemos 468 bronco-
neumonias y 291 pulmonares (excluida la bronconeumonia), lo que
hace una cifra de 759 enfermos pulmonares, es decir, el 54 %. Este
porcentaje nos aproxima al del Prof. Bonaba, quien obtiene para sus
181 casos complicados 131 pulmonares, es decir, el 72,37 %.

Proporcién de fallecidos en nuestra estadistica entre las formas

simples y complicadas: sobre los 636 muertos por tos convulsiva du-
rante diez afios:

Fallecidos %o
Formas simpless.. . oo 0 oo o ivnine oo 57 8,9
Formas complicadas .................... 579 91,0

Proporcién de fallecidos por las distintas complicaciones entre los
636 muertos, durante diez afios: .
Fallecidos %

Bronconeumoénicos ...l 381 59,9
Pulmonares (excluida la bronconeumonia) 355 5,5
Meningoencefalicos ..................... 78 12,2
Digestonutritivas ....................... 65 10,2
Otras complicaciones . .................. 20 35l

Podemos ver la importancia de la bronconeumonia como causa
de muerte, alcanzando el 59,9 % sobre 636 fallecidos.
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Morbimortalidad de los complicados y en las formas simples (sobre
los 2.320 internados) :

y N° de enfermos Fallecidos Yo
[Rormassfsimples St . s Ltn iy oe 922 57 6,1
Formas complicadas .......... 1.398 579 41,3

FORMAS CLINICAS ENTRE LOS COMPLICADOS

N°® de enfermos Fallecidos %
Bronconeumonicos .. ........... 468 381 81,4
Pulmonares (excluida la bronco-

NEUIMOTIA) e ke s ars i iiats o s 291 35 12,0
Meningoencefalicos .. ... Wit 128 78 60,9
Digestonutritivos . ............. . 190 65 342
Otras complicaciones .......... 21 20 20,2

O tAl e Pk St e 1.398 579

Se puede ver en este cuadro la gravedad inusitada que adquiere la
bronconeumonia en esta enfermedad, dandonos una mortalidad rela-
tiva del 81,4 %. Las meningoencefalitis también afectan un curso muy
grave, dandonos el 60,9 % de mortalidad.

Las estadisticas del Prof. Bonaba arrojan las siguientes cifras: sobre
212 enfermos tiene el 12,62 % de casos simples y el 85,37 % de com-
plicados.

De los 58 enfermos que fallecen entre los 181 casos complicados,
mueren por bronconeumonia 39, es decir, el 67 %.

Sobre los 90 casos de bronconeumonia, fallecieron 39, o sea el
43 % (nosotros obtuvimos el 81,4 %).

CAMPANA SANITARIA CONTRA LA TOS CONVULSIVA

En el momento actual conocemos todo lo que se refiere a esta
enfermedad en el ser humano: su etiologia, su patogenia, sus sintomas
y complicaciones, asi como también la manera de llegar a un diagnos-
tico certero y adn precoz de la enfermedad y por dltimo conocemos
también su profilaxis y su tratamiento.

Vale decir que tenemos en nuestras manos todos los hilos del pro-
blema que plantea esta afeccién. Problema médicosocial y sanitario de
importancia como lo ha puntualizado perfectamente el Prof. Bonaba,
ya que es imposible desconocer los peligros que esta enfermedad acarrea
en las colectividades infantiles.

Enfermedad de una elevada morbilidad, constituye un verdadero
flagelo, sobre todo de las clases necesitadas, en donde produce més vic-
timas que la difteria, el sarampi6n y la escarlatina juntas.
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Contra la difteria tenemos actualmente una ley nacional que protege
al nino contra este temible mal. Los resultados de esta ley no pueden
ser discutidos y en las estadisticas que presentamos pueden verse las
curvas de la morbilidad y de la mortalidad por difteria en nuestro am-
biente hospitalario, descender en forma bien notable desde hace diez afios.

MORBILIDAD Y MORBILETALIDAD DE LA DIFTERIA

EN EL PERIODO 1939 - 1948

Sobre enfermos internados en el Servicio de Infecciosas

- Internados Fallecidos % fallecidos
1939 629 129 20,5
1940 2 536 102 19,0
1941 569 87 15,2
1942 455 66 14,5
1943 ' 338 62 18,3
1944 410 72 17,5
1945 294 . 36 12,2
1946 300 30 10,0

- 1947 209 18 8,6
1948 1775 18 10,4
1939/48 3.913 620 15,8

No es exagerado esperar que si esta ley se sigue cumpliendo, pronto
hemos de ver desaparecer o por lo menos disminuir la difteria en forma

notable en nuestro pais.

Lo que se ha hecho para la difteria es necesario hacer para la tos
convulsiva, con mayores razones ain por tratarse de una enfermedad

de mayor difusién y mas grave que aquélla.

La forma mas rapida y segura de luchar contra esta afeccién es
el de la vacunacién en masa de todos los nifios desde los 3 6 4 meses
hasta los 5 afios. Ella se practica ya en casi todos los paises aun cuando

no en forma intensiva y sistematica en todos ellos.

Los resultados obtenidos con la vacunacién, son en general muy
, buenos. Es probable que afio a afio vayan mejorando cuando se ajusten
definitivamente algunos detalles de su técnica. Pero, con la vacuna
actualmente en uso, y con la técnica admitida se obtiene entre el 70

y €l 90 % de refractarios a la enfermedad.

La vacunacién anticoqueluchosa es empleada entre nosotros en la
clientela particular. Es necesario hacerla extensiva a todos los nifios del
pais. Para ello es conveniente propiciar ante los poderes publicos la
sancién de una ley nacional que haga posible la fabricacion de una

. vacuna de actividad suficiente y su aplicacion en todas las colectividades
' infantiles. Seria tal vez posible y conveniente modificar la actual ley
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dlftenca, en el sentido de nmplan;tarla vacuna mixta
antidiftérica y antlcoqucluchosa.

Consideramos que la situacién del problema médicosocial y sani-
tario que plantea la tos convulsiva en nuestro pais, es una obra patrio-
tica y urgente. No luchar contra esta enfermedad de tan elevada morbi-
mortalidad en el nifio, conociendo todo lo que es necesario conocer para
combatirla, seria reprobable para nuestra generacién médica.




ESTREPTOMICINA
ALGUNOS DATOS ESTADISTICOS SOBRE SU EMPLEO Y SU ACCION
POR LOS

Dres. Pror. JUAN P. GARRAHAN y JOSE M. ALBORES

Damos a conocer la estadistica sobre estreptomicina en Clinica
Pediatrica que.por iniciativa y gestién de uno de nosotros —al ejercer
la presidencia de la Sociedad Argentina de Pediatria en 1948 se prepa-
rara para presentar al Segundo Congreso de la Confederacién Sudame-
ricana de las Sociedades de Pediatria, a modo de correlato al tema
oficial chileno sobre: La estreptomicina en el tratamiento de la tuberculosis
infantil.

Los datos que hemos utilizado fueron recogidos mediante una en-
cuesta a la que respondieron los Dres. Del Carril, Bazan, Beretervide,
Bonduel, Caselli, de Elizalde F., Diaz Nielsen, Maggi, Abel, Adelstein,
Alonso, Beautemps, Blanco Villalba, Bossio, Buzzo, Calcarami, Canevari,
Cossoy, Cucullu, Chattis, Daloisio, Daro, Degoy, Derqui, Diehl, Estol
Baleztena, Foley, Fuks, Garcia, Gesser, Giussani A. A., Giussani N,
Gonzélez Aguirre, Iriart, Kaplan, Lapilover, Larguia, La Roca, Leta-
mendi, Lépez, Luque, Magalhaes, Mindlin, Moscoso Zamora, Parodi,
Paz, Poppi, Ramos Mejfa, Rosasco, Rosenberg, Saborido, Sojo, Solom-
jan, Sunblad, Tamborini, Turr6, Vasquez J. R., Viccini, Vidal, Zubi-
zarreta.

Para dicha encuesta se envi6 una ficha, cuyo modelo va en la
pagina siguiente.

Fueron reunidos 163 casos (hasta octubre de 1948), distribuidos en
la siguiente forma:

b erenlnsis bt 4 Flen iyt o TR 101 casos
CoRemonva [eivaty i s stgpl o ST ad 86",
Meningitis por H. influenzae .............. 11500
Infecciones urinarias ...................... Hate

6 .




[ Diagnéstico: y
Clinicorradiolégico
“Fundamento del | Laboratorio
diagndstico Bacteriolégico
Anatémico

Edad:
il - Via:
. - a) Intramuscular. Subcutdnea. Intravenosa (en gramos)
Dosis diaria:
- Intervalo de la dosis: |
Namero de inyecciones diarias:
Duracién del tratamiento:
Dosis total:
1 : Concentracién de las soluciones:
i b) Intrarraquidea. Intraventricular (en miligramos)
Dosis por inyeccién:
Intervalo de las dosis:
Namero total de las inyecciones:
Duracién del tratamiento:
Dosis total: '
Concentracién de las soluciones:

Resultado:
3 Curacién. Mejoria. Nulo. Muerte.
Tiempo de observacién:
. L Desde la iniciacién de la enfermedad:
I Desde la iniciacién de la terapéutica:
. Desde la terminacién de la terapéutica:
E Inconvenientes. Fenémenos de intolerancia. Toxicidad:
. Tipo: '
- Momento de aparicién:
Duracién :
Conducta adoptada:
Observaciones:
Asociacién medicamentosa:
Persistencia de B. A. A. R. en L. C. R.:
en jugo gastrico:
en esputo:
Modificacién de las reacciones de tuberculina:
. Otras:

MODO DE EMPLEO

(Posologia, vias, dosis, duracién del tratamiento)

Via general: Dosis diaria: de 300 mg a 2 g.

Intervalo de las dosis: cada 3 a 12 horas.

Via de eleccion: intramuscular.

Nebulizaciones: 250 mg cada 12 horas (1 g en 10 cm?®).
Via intratecal: Dosis por inyeccion: 12 mg a 400 mg.
Intervalo de las dosis: cada 12, 24, 48, 72 horas y 7 dias.




TUBERCULOSIS

El diagnéstico de localizacién, en los 101 casos fué este:

Meningitis tuberculosa .......... .. ..... .. .. 58 casos
Tuberculosis miliar (sin meningitis) ......... 7k
Primoinfeccién .............. ... ... .. . ... . 13 5
Tuberculosis ganglionar ................. ... 208
EEOBEraNIOSISNOEER" - v L s i o s e 2
Tuberculosis pulmonar (de reinfeccién) ... ... ek §
Tuberculosis peritoneal ..................... A -
diberenlosisVlaringea” . 4L L e Iy A
Tuberculosis ocular (iridociclitis) ............ " N
Tuberculosis subcutdnea ................... s
Tuberculosis de las serosas .................. 1= o
BERBEranOmaalt s s g o R Y
g e R LA NI 101 casos

: MENINGITIS TUBERCULOSA *

oy TP S e 41 casos
Con miliar .......... i e o e S iATE,
ERG TR R s e 0 T 58 casos
COMENTARIO

De los 58 casos de meninigitis tuberculosa, 41 corresponden a
formas sin miliar demostrable, y 17 son meningitis con miliar.

MENINGITIS TUBERCULOSA (sin miliar)

De los 41 enfermos, han fallecido 30 (73,1 por ciento); curaron
9 (21,9 por ciento) y mejoraron 2 (4,8 por ciento).

La muerte se produjo en los primeros 45 dias, en 15 casos (36,5
por ciento) ; entre los 45 y 180 dias en 11 (26,8 por ciento) y después
de los 180 dias en 4 (9,7 por ciento).

Los 9 casos curados —con normalidad clinica y del liquido céfa-
lorraquideo— llevan de 9 meses a 29 meses de observacién. Han sido
divididos en cuatro grupos: Grupo I (1 caso) con bacilos 4cidoalcohol-
resistentes en el liquido céfalorraquideo e inoculacién al cobayo positiva;
Grupo II (2 casos), con inoculacién al cobayo positiva; Grupo ITT (4
casos), con bacilos acidoalcohol resistentes en liquido céfalorraquideo;
Grupo IV (2 cassos), en los que no pudo hallarse bacilos en el liquido
céfalorraquideo.

* Las observaciones de meningitis tuberculosas fueron reactualizadas en julio
de 1949, '
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Cuabro N° 1

Meningitis tuberculosa (sin miliar)

N¢ de casos F : C M
41 ‘ 30 9 9
‘ /
‘ 400 -
E 90-
- to- |
70 - -
p 60 - [———1 Fallecidos .. 73,1
50 - @ZZZ  Curados ... 219
. HO - B Mecjorados .. 48
1 30,
20 -
40 -

gl A N e ey L SRR Tl oy -

H -

En todos los nifios que curaron la estreptomicina se di6 por via
intramuscular e intrarraquidea. Por via intramuscular las dosis variaron
entre 1 y 2 gramos diarios, prolongandose la medicacién de 80 dias a
7 meses. En un enfermito se llegd a suministrar 207 gramos en total.
Por via intrarraquidea las dosis por inyeccién variaron de 50 a 250 mg
al principio todos los dfas y luego mas espaciadas, durante 30 dias a 7
meses. En un caso se di6 cerca de 9 gramos por esta via.

En uno, se agregb promizol y en otro se hizo terapéutica con oro.

MENINGITIS TUBERCULOSA (con miliar)

De los 17 enfermos han fallecido 16 (94,1 por ciento) y mejorado

1 (5,8 por ciento), no obteniéndose ninguna curacién. Han muerto

en los primeros 45 dias de la iniciacién del tratamiento 5 (29,4 por

~ ciento); entre los 45 y 180 dias, 8 (47 por ciento) y después de los 180
- dias, 3 (17,6 por ciento).
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Cuabro N* 2
Meningitis tuberculosa (sin miliar)

Resultado de acuerdo a la edad

B C M Total
Hasta 214 afos ....... 19 3 22
De 234 ahos a 5¢ .. ... ; 6 5 11
Mas de 5 anos ........ 5 1 2 8
e St 30 9 2 41
400 +
90 -
80'_‘ Porciento de mortalidad
70 -
60 4 | s | Hasta 2y 14 afos 86,3
50 - De 2% a 5 afios 54,5

Y
o
1

Mas de 5 afnos .. 62,5

LA EsTADISTICA MUESTRA: Que el pronéstico de la meningitis tuber-
culosa con miliar es muy grave (ningtn caso curado), en tanto que
pueden curar entre el 21,9 y 26,7 por ciento de las meningitis sin miliar
(incluyendo los casos mejorados que pueden llegar a curar).

Que en los nifios menores de dos afios y medio la mortalidad es
mayor (100 por ciento de meningitis con miliar y 86,3 por ciento de
meningitis sin miliar).

También se ha comprobado que la estreptomicina no esteriliza rapi-

-damente el liquido céfalorraquideo, pudiendo los bacilos persistir —atn

en los casos curados— hasta tres meses,




Cuapro N? 3

Meningitis tuberculosa (con miliar)

N¢ de casos E (é

17 16

A00 4

q0 - ,
20 - |

i . ;0-

[]

60 -

] 777
h 50 -

4o

1

3O
.20

i .

Porciento

Fallecidos .. 94,1
Curados ... 0

Mejorados .. 5,8

TUBERCULOSIS MILIAR (sin meningitis)

Numero de casos: 17.

N Duracién del tratamiento: 10 a 150 dias.
: Curados . . ..
Resultados: . i o CECEmirn Mejorados

prolongado de observacién (mas de 4 meses).

¢ "]»4

En los curados, se incluyen Gnicamente los nifios en los que han
desaparecdio las manifestaciones clinicas y radiolégicas, durante un tiempo

Los mejorados pueden dividirse en dos grupos: a) en los que per-
sisten manifestaciones, con radiografias normales; b) en los que han
desaparecido las manifestaciones clinicas, persistiendo las alteraciones
radiolégicas, en general méas atenuadas que antes de la medicacion.
En el grupo de los fallecidos, 4 han muerto entre 10 y 33 dias,




Edad Clinica L.C.R. As. Méd.
20 meses Estrabismo Normal Promizal 12 meses

Edad Clinica L.C.R. As. Méd.

5 afios Normal Normal —
10 afios  Normal Normal e

PrRIMOINFECCION

Numero de casos: 13.
Duracion del tratamiento: 22 a 172 dias.

Curados ......... o

Resultados ................. Mejorados ............

Falleeidos ™ . .nth o .

Cuabro N° 4
Meningitis tuberculosa (sin miliar)
Fallecidos

Desde la iniciacién de la terapéutica

-1-a 45 452180 Masde 180
N? de casos 11i3) 11 4
Porciento 36,5 26,8 * 977
: Meningitis tuberculosa (con miliar)
N°? de casos 5 8 3
Porciento 294 47 17,6

Cuabro N° 5

ANALISIS DE LOS CASOS CURADOS

Meningitis tuberculosa (sin miliar)

Total
30
73

94

¥ Grupo I: Inoculacién al cobayo + B. A. A. R. + (1 caso)

T. de observacién
Paresia C.P.E.

Grupo II: Inoculacién al cobayo + (2 casos)

4 afios Estrabismo  Pleocitosis Oro 29 meses
21 meses Normal Nonnal 20,

Grupo III: B. A. A. R. '+ (4 casos)

T. de observacién
5 afios Normal Normal — 26 meses
4a. 6m. Normal Normal — PR
anos Normal Normal : — 2400,
meses Normal Normal f— LB

Grupo IV: B. A. A. R. — (2 casos).

28 meses

Mis de 9 meses

Obs.

Recaida

Obs.
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. La gran mayoria de los tratados fueron nifios de la primera infancia
con sintomas y signos generales y pulmonares, y radiografias con groseras
alteraciones (adenopatias, atelectasia pulmonar). - ;

Teniendo en cuenta que muchos de estos enfermos curan con medi-

cacién expectante, se consideran como mejorados, aquellos en los que

F las manifestaciones retrogradaron manifiestamente al instituirse el trata-
miento estreptomicinico. i

OTRAS LOCALIZACIONES TUBERCULOSAS -

- Localizacion Resultado
1. Adenitis. Ulceracién de angulo Curacién rapida de la tlcera. Per-
palpebral. siste sin modificarse la adenitis.
2. Adenitis. Contintia en tratamiento.
< 3. Mal de Pott. Espinas ventosas Mejoria. Curacién rapida de las
3 fistulizadas. fistulas.
; 4. Tuberculosis ésea. Fistula. Mejoria.
. 5. Tuberculosis pulmonar de re-
3 infeccion. i Mejoria.
: 6. Tuberculosis pulmonar de rein-
feccién. Mejoria.
i ‘ 7. Peritonitis caseoproductiva. Mejoria.
8. Tuberculosis peritoneal fibro-
caseoadhesiva. Mejoria. )
i 9. Infiltracién aritenoide. Mejoria.
b 10. Tuberculosis ocular (iridoci-
clitis) . Mejoria.
) 11. Abscesos frios subcutaneos. Mejoria.
12. Tuberculosis de las serosas. Mejoria.

b 13. Tuberculoma . Nulo.

En total son 13 casos, de los cuales 11 mejoraron, en 1 el resultado
g fué nulo y en otro se contintia con la medicacién.

J Modificaciones de la reaccién tuberculinica: Se investigo en 18
i . casos. En 6 aument6 de intensidad; en 3 disminuyé; en 3 se hizo nega-
tiva, y en los 16 restantes no se comprobaron modificaciones.

Tos CONVULSIVA
Nimero de casos: 36.
3 Duracién d el tratamiento: 3 a 17 dias.

E T A S R " s <10 35 casos
Resultados .o it 0N e Fallecidos ... .......... 1 .
Doyt bl D e g 36 casos

En 30 casos se hizo estreptomicina intramuscular combinada con
nebulizaciones, agregindose penicilina y vacuna anticoqueluchosa; en
los otros 6 se empled exclusivamente la via intramuscular. .

a= Ly

I




rapéutica era un prematuro

El tnico nifio que no respondié a la te
en €l que la enfermedad comenzé a los 15 dias de edad, obteniéndose
mejoria, pero finalmente fallecié con un cuadro meningeo.

MENINGITIS POR HEMOPHILUS INFLUENZAE

Numero de casos: 15.
Duracién del tratamiento: 6 a 28 dias.

. ‘ Eupados: - e el bt 10 casos
, W ETo) Ve akg o ML SeBA s
Resultados ................. Eallecidos sy v, 2 . a0 I =5
NGO B ol s 1%

Eatall iRl T S 15 casos

En todos los nifios se hizo tratamiento por via intramuscular (o sub-
cutdnea) e intratecal. Algunos habfan recibido con anterioridad peni-
cilina y sulfamidas sin resultado; en otros se di6 preferencia a la asociacién

estreptomicina-sulfamidas-penicilina-antisuero especifico de conejo en di-
versas combinaciones.

INFECCIONES URINARIAS

Nimero de casos: 5.
Duracion del tratamiento: 5 a 9 dias.

Curados

.............. 1 caso

Mejorados H B, L 3

Resultades o8 .. ool o l o o8 SR N iz o
Woni NI W Lete TS W 5 casos

Los tratados, son nifios de primera infancia con bacilo coli en la
orina; en 2 habja simultineamente neumopatias agudas. En todos fracasé
el tratamiento previo con penicilina sola o asociada al ftaliltiazol.

PROCESOS INFECCIOSOS DIVERSOS

Diagnéstico Resultado
I Infecciones miltiples. Mejoria. _
2. Eritrodermia de Leiner. Mejoria ( sin efecto sobre la piel).
3. Abscesos multiples. Curacion.
4. Brucelosis. Mejoria.
5. Bronconeumonia. Curacién.
6. Toxicosis. Mejoria.

"

INCONVENIENTES, FENOMENOS DE INTOLERANCIA Y TOXICIDAD

En 70 de los 163 enfermos se presentaron inconvenientes o feno-
menos de intolerancia y  toxicidad.




i i Musculares ........... 4 casos
k y Haaalessy - 00 s e S Edemadereglonlumbar 2 s |
‘ FNR G quidens: Seul TN 220 J
1
|

* Exantema morbiliforme . 10 casos
g . Exantema escarlatiforme. :
' . Erupcién papulosa .. ...
_ * Erupcién maculopapulosa
i De sensibilizacion .. . ... - W g
- ; . Eritema polimorfo .....
B ' i Parpura ..............
1 ¢ ' . Urticaria local ........
P RUTIEOREE A e
.. Hipertermia . .........

»
»

»

L Vientiposi oae. San S
. Dificultades en la marcha

= (CleRaleas v ias - 5% i

Alucinaciones . ........

. Eritrocituria ....... oy

1747 el S e M SRR s i Trastornos vasomotores .
N OTI fOE et Firee s

) i Paresia de vejiga .......

) i Paralisis facial .........

Pk ek b ek e b ND GO OD m»—-»—-m»—a.—-.—-{nw

1 B - g oo B ot 70 casos
Cuabro N? 6
Frecuencia comparada en los adultos
Nifios Adultos (*)

Lioeales] oy il s nhhoieivd b 3,7 % 2,8 %
De sensibilizacion ........ 18H LR
Pir6genos ................ e il )
Neurolégicos ............. HE R, 5,280
BV GToK ol Ao Sk e 49 DISEwE
Raquideos .......... Ry 2 L B0

(*) National Research Council J. A. M. A. 1946, 132, 74.

Inconvenientes locales.—Los dolores musculares intensos fueron tra-
tados mediante onda corta, fomentacién eléctrica y anestésicos locales:
dos veces, obligaron a interrumpir el tratamiento durante 16 dias y 1 mes.

Los raquideos fueron los mas frecuentes, ya que se presentaron en 22
enfermos de los 73 que recibieron estreptomicina por esta via. Aparecieron
en general poco tiempo después de la inyeccién y se manifestaron en forma
de convulsiones, dolor, acentuacién del sindrome meningeo, nistagmus,
- estados de shock, etc. .
En varias oportunidades hubo necesidad de interrumpir la tera-
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péutica intrarraquidea, aunque casi siempre di6 buen resultado la dismi-
nucion de la dosis y la prolongacién de los intervalos entre las punciones.
Cuando la gravedad del cuadro lo requeria se prosiguié la introduccién
por esta via sin grandes inconvenientes.

Fenomenos de sensibilizacion.—Aparecieron de preferencia entre el
8” y 307 dia, més tardiamente y atin después de suspendido el tratamiento
persistiendo 2 a 15 dias. Entre las medidas empleadas para combatirlos,
figuran en primer término, los antihistaminicos sintéticos (jarabe de Be-
nadryl y piribenzamina), y la disminucién de las dosis. La terapéutica
se interrumpié por esta causa, dos veces. A un nifio con ptrpura hemo-
rragica y hematuria, se le suministré rutin. '

T'rastornos neurolégicos—Obligaron a interrumpir la medicacién
dos veces. El vértigo y las dificultades de la marcha se han corregido
espontaneamente.

RESUMEN Y CONCLUSIONES DE LA CASUISTICA

1? Se presentan 163 observaciones de nifios tratados con estrepto-
micina.

2" De las vias generales se di6 preferencia a la intramuscular: 300 mg
a 2 g diarios con intervalos de 3 a 12 horas.

Por nebulizaciones, 250 mg cada 12 horas, disolviendo 1 g en
10 cm*® de vehiculo.

Por via intrarraquidea, las dosis por inyeccién oscilaron entre 12 y
400 mg con intervalos de 12, 24, 48, 72 horas y 7 dfas.

En los casos de meningitis se emple6 la via general asociada a la
raquidea.

La duracion del tratamiento estuvo condicionada por la evolucién
del cuadro clinico y los datos de laboratorio.

3° De 41 nifios con meningitis sin miliar han fallecido 30 (73,1 por
ciento) ; curado 9 (21,9 por ciento) y mejorado 2 (4,8 por ciento). Los
curados, llevan tiempo de observacién de 9 meses a 29 meses.

Los menores de 2 afios y medio suman 22; han fallecido 19 (86,3
por ciento) y curado 3 (13,6 por ciento).

4" De 17 casos de meningitis tuberculosa con miliar, han fallecido
16 (94,1 por ciento) y mejorado 1 (5,8 por ciento); no obteniéndose
ninguna curacién.

5% El pronéstico, por consiguiente, es mucho mas grave en los nifios
menores de 2 afios y medio y en las meningitis con miliar.

6° De 17 nifios con tuberculosis miliar han fallecido 5; 5 se con-
sideran curados y 7 mejorados.

7% De 13 nifios con primoinfeccién tuberculosa han beneficiado 11
con la terapéutica.
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8° Once de 13 enfermos con localizaciones tuberculosas diversas,
han mejorado con la estreptomicina. '

9° Los bacilos acidoalcoholrresistentes pueden persistir en el liquido
céfalorraquideo hasta tres meses después de comenzado el tratamiento,
atn en enfermos que llegan a curar.

10° Las variaciones de la reaccién tuberculinica se investigé en
28 casos; en 6 aument6 de intensidad; en 3 disminuyé; en 3 se nega-
tiviz6, y en los 16 restantes no se notaron modificaciones.

11° De 36 casos de tos convulsiva, curaron 35.

12° De 15 casos de meningitis por hemophilus influenzae, curaron
10, ‘mejoraron 3 y fracasé en 2. En algunos nifios la estreptomicina se
asoci6 con sulfamidas, penicilina y antisuero especifico de conejo en
diversas combinaciones.

13° De 5 nifios con infeccién urinaria, 1 curé y- 3 mejoraron; en
uno, el resultado fué nulo. :

14* Se empled la estreptomlcma en 6 casos de infecciones varias
con buenos resultados.

15 En 70 enfermos, se presentaron inconvenientes, fenbmenos de
intolerancia y toxicidad, lo que da un porciento ligeramente superior al
de los adultos.

16° Los mas graves y frecuentes que obligaron algunas veces a inte-
rrumpir el suministro, fueron los fenémenos de sensibilizacion y los
raquideos.

17° En las manifestaciones de sensibilizacién estan indicados los anti-
histaminicos sintéticos. Para evitar o disminuir la frecuencia y gravedad
de las manifestaciones raquideas, es recomendable administrar dosis bajas
por esta via.

18° La estreptomicina se ha mostrado eficaz en la meningitis tuber-
culosa sin miliar, en la tuberculosis miliar, en la primoinfeccién tubercu-
losa con grave compromiso general y pulmonar, particularmente en lac-
tantes, en la tos convulsiva y en la meningitis por hemophilus influenzae.




Casos y Referencias

COMPLEJO PRIMARIO TUBERCULOSO DE LA PIEL
EN UN NINO

POR EL

Dr. ISMAEL SRIBMAN

El objeto de esta comunicacién es agregar un caso mas a la casuistica
nacional, caso que hemos seguido durante 4 afios hasta llegar a los que
creemos su definitiva curacién. :

En la literatura médica argentina existe un trabajo exhaustivo al
respecto de este tema, efectuado por Magalhaes .

Retine este autor 107 casos de la bibliografia mundial y 5 nacionales
de los cuales le pertenecen dos.

De los 107 casos, 31 son lactantes, 46 nifios de diferentes edades y
30 adultos. De los enfermos estudiados en nuestro pals uno ha sido
publicado por F. de Filippi (1 mes de edad), el otro® por Miguel de
Oliver (8 meses de edad) y Cibils Aguirre 2 casos (5 y 7 afios).

Balifia ®, comenta un caso de una mujer de 36 afios, puntualizando
la rareza de este proceso.

Puente * examina los casos de tuberculosis cutinea desde enero de .

1923 hasta fines de 1941, en los servicios de Dermatologia del Hospital
Rivadavia: a) sala y consultono externo dedicado a mujeres adultas; b)
consultorio externo del Hospital Muniz con clientela de ambos SeX0s,
adultos y nifios; c¢) casos observados en la clientela privada; en total,
sobre 351 enfermos de tuberculosis cutinea de los mas diversos tipos
halla solamente un complejo, primario.

En el éextranjero las primeras publicaciones corresponden a M.
Lindman*, en el afio 1883, sobre 2 casos de circuncisién ritual y ya
Wolff en 1921 retne 58 casos con una mortalidad del 50 %.

. Trae la tesis de Montrozier una estadistica de 46 casos inoculados
en los primeros meses de su existencia y observados al fin del primer
afio. A esta edad, 27 vivian, 19 habian sucumbido. Ocho pudieron ser
seguidos hasta los 6 afios. En 11 casos la causa de la muerte pudo ser
determinada: 5 murieron de meningitis tuberculosa, 5 consecutiva a la
infeccién secundaria de las fistulas, 1 de difteria. El caso de 9 meses
de edad objeto de esta tesis fallece 6 meses después de la inoculacién.

H. Colin Letailleur’, trae a colacién 8 casos de dlferentes autores
que son citados en la tesis de Magalhaes.

Llama la atenci6n los relativamente pocos casos existentes de primo-
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infeccién cuténea en relacién a la difusién de la tuberculosis. Esto parece
ser debido, y ya Calmette insisti6 sobre ello, a la resistencia que presenta
Ja piel intacta al bacilo de Koch. Sin embargo, parece ser que en trabajos
experimentales (Courmont y Lesieur) la sola friccién de la piel de
conejos con bacilos ocasiona la produccién del chancro y si no son viru-
lentos parece solamente la adenopatia, denominandose a esto “complejo
decapitado” ™. :

Otra de las causales que sirven para la escasa cantidad de casos
publicados es el no pensar en esta afeccién, puesto que a las primeras
publicaciones pronto siguieron muchas mas.

El chancro de inoculacién en nuestro caso pas6 desapercibido en
los primeros momentos, ya que al decir de los padres lo que llamé la
atencién fué la adenopatia, que hizo suponer una parotiditis. Posterior-
mente y fué cuando lo examinamos presentaba el chancro de inoculacion
bien manifiesto, con su adenopatia satélite, como se observa en la fotografia.

El chancro tardé én cicatrizar aproximadamente 4 meses, en cambio
la adenopatia sigui6 el curso de las adenitis tuberculosas: mejoria, empujes
inflamatorios, supuracién y finalmente cicatrizacion.

El foco infectante no se pudo establecer pese a la busqueda en el
lugar de vivencia del nifio, que era un conventillo de madera y zinc,
donde se hacinan muchos individuos y otros lo hacen transitoriamente.
Los familiares del nifio son sanos.

Los autores que han publicado otros casos se refieren a circuncisiones
por individuos enfermos, besos, perforacién de orejas y heridas accidentales
como el caso del Dr. Oliver en que la nifia de 8 meses fué inoculada
accidentalmente con una aguja contaminada con bacilos de Koch.

Anteriormente el tratamiento era en muchos casos quirtirgico, desde
que si no se efectuaba la extirpacién de los ganglios, la' supuracion y
fistulizacién se produce fatalmente: sin fenémenos inflamatorios las masas
ganglionares irregulares se hacen fluctuantes, progresivamente la piel se
infiltra, se hace violicea y se fistuliza dando salida a un pus grumoso,
amarillo cremoso. ' :

La supuracién aparece en época variable: 3 semanas o varios meses
prolongandose por meses y anos. '

Esto no ocurrié, como hemos dicho, en nuestro caso, ya que feliz-
mente con el advenimiento de la estreptomicina pudimos efectuarle hace
dos anos (enero de 1948), esta terapéutica y desde entonces hasta la
fecha nos da la impresion de curacién definitiva. i

Historia clinica N¢ 2537 de la Sala II y N® 3623 de la Sala XI del
Hospital de Nifios de La Plata. Ingreso: junio 14 de 1945.

J. C., de 3 afios y 5 meses de edad.

Antecedentes hereditarios: Padre y madre sanos, colaterales sin impor-
tancia. Hijo tnico. .

Antecedentes personales: Nacido a término de parto normal. Alimen-
tacién materna hasta los 7 meses. Deambulacion, locuela y denticién en
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€pocas normales. Varicela a los 8 meses. A los 7 meses de edad ha estado
internado por congestién pulmonar, en ese entonces se le practica la Man-
toux y Wassermann que resultaron negativas.

Enfermedad actual: Comenzé hace un mes y ocho dias, con una hin-
chazén en la regién preauricular que se fué extendiendo hacia el cuello.
Cuatro dias después aparece una pequefia lesién por arriba de la ceja derecha
que se fué agrandando, con aspecto serosanguinolento. Diagnosticado de
parotiditis urliana se le indicaron fomentaciones calientes. Ante la persis-
tencia de la hinchazén concurre al Dispensario de la Liga Popular contra la
Tuberculosis, donde le aplican un parche Vollmer que reacciona en forma
flictenular, y que deja una cicatriz aun hoy perfectamente visible. El nifio
presenta resfrios a repeticién y actualmente tiene tos seca.

Estado actual: Datos positivos. Piel: morena, con elasticidad y turgencia

conservada. A nivel de la regién superciliar derecha lesién ulcerativa del
tamafio de una moneda de 0.10 centavos, sin infiltracién, de bordes atonicos,
con un fondo pélido y algunos puntos hemorragicos.
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Figura 1

Cabeza. Cuello (Fig. 1): A la inspeccién, tumoracién en la region
maxilar derecha. A la palpacién se comprueba que se halla constituida por
varios ganglios y sobre todo los que estan situados en la regién preauricular
son blancos e indoloros. En cambio, los ganglios que se prolongan por detras
de la regién retromaxilar son duros. La piel se desliza sobre los mismos.

El resto del examen clinico normal, exceptuando la garganta que
presenta hipertrofia de amigdalas.

Analisis efectuados: Orina, normal.

Sangre: Recuento y férmula leucocitaria, normal. Eritrosedimentacién:
I. de Katz, 12.75. Wassermann y Kahn, negativas.

Junio 21: Frotis de ulceracién: Negativo para bacilos de Koch.

Julio 11: Se efecttia puncién ganglionar inoculindose al cobayo: positivo
para bacilos de Koch.

Agosto 2: Analisis histopatolégicos de la ulceracién de la frente: Se
observa tejido inflamatorio tuberculoso constituido por: formaciones folicu-
lares en la que es posible ver células gigantes con centro caseoso, rodeadas
por intensa cantidad de células epiteloides y mas distantes discretos actimulos
de linfocitos y células monocitarias. Ademés en algunas partes es posible
ver discreta cantidad de actmulos de polinucleares neutréfilos exponentes

;
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de una discreta infeccién piégena. Diagnéstico andtomopatolégico: Tubercu-

losis de la region frontal ulcerada (Fig. 2).

Radiografia de térax: Normal.

Su internacién dura desde el 14 de junio hasta el 11 de septiembre en
que pasa al Pabellén de Infectocontagiosos por difteria nasal.

En todo este lapso presenté fiebre en dos oportunidades por coriza y
angina.

Agosto 30: Queratitis flictenular.

Diciembre 1°: Vuelve del Pabellén de Infectocontagiosos con la lesién
ulcerativa cicatrizada. Adenopatia de la regién submaxilar derecha constituida
por ganglios pequefios, separados unos de otros.

Diciembre 24: Es dado de alta.

Sigue bien hasta:

Febrero 8 de 1947: Adenitis de regién submaxilar derecha.

Febrero 23: Se abre espontineamente un ganglio.

Figura 2

Marzo 26: Reingresa en el Hospital de Nifios. (Sala XI. Historia N*
3623). Peso, 22 k 150 g.

Permanece internado hasta el 26 de junio. La supuracién ganglionar
se constata .hasta marzo 3 en que con el tratamjento a base de calcio y
rayos ultravioleta, da la sensacién de haber dominado la situacion.

Los ganghos disminuyen de tamafio, constituyéndose una cicatriz a nivel
del ganglio que supuré. :

La eritrosedimentacién efectuada el 1-1V-47 di6 1. de Katz 7.5 y la
hecha el 19-VI-47 un 1. de Katz, 7.

’En todo el curso de la internacién permanecié apirético. Nuevas radio-
grafias obtenidas del térax fueron normales.

- Octubre 9.: Examinado en el Dispensario Pulmonar se constata nueva-
mente supuracién a nivel de.los ganglios, donde persiste la cicatriz de la
pxel., Como no mejorase con tratamiento ambulatorio se interna nuevamente
el dia 29 de diciembre de 1947, pesando 25 kilos.
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Diciembre 31: Se inicia un tratamiento de 5 g de estreptomicina, a
razén de 1 g diario, inyectindose cada 4 horas.

Enero 13 de 1948: Se efectia otra seric de 5 g como la anterior.*

Enero 20: Se observa cicatrizacién de los orificios de supuracién, con
una costra serohemorrigica que los obtura.

Febrero 3: Se inyecta otros 5 g de estreptomicina y al desprenderse la
costra serohemorragica se percibe una ulceracién de muy escasa profundidad.

Febrero 10: Se produce la cicatrizacién de la ulceracién con formacién
de cicatriz queloide.

Febrero 21: Peso, 23 k 500 g. Es dado de alta.

Controlado por nosotros en el Dispensario Pulmonar, siempre se man-
tuvo normal y el 27 de noviembre de 1949 pesaba 31 k 700 g.

Resumen: Afeccién que se inicia en el mes de mayo de 1945, por
adenopatia submaxilar y posteriormente se hace evidente al decir de los
padres la lesién chancrosa de la frente. ‘ i

Cura pronto el chancro de inoculacién, pero los ganglios hacen los
caracteristicos empujes inflamatorios de las adenitis tuberculosas hasta que
con motivo del tratamiento con estreptomicina se produce la curacién, lleva
ya una observacion de 2 afios en perfecta normalidad, desde que finalizé
las inyecciones del antibiético.
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EL CHLOROMYCE'I:IN EN LA COQUELUCHE

POR EL

Dr. GASTON MOSCOSO ZAMORA
Cochabamba (Bolivia)

El chloromycetin (cloramfenicol), es un antibidtico que ha logrado
ser preparado en forma sintética en los laboratorios de la Parke Davis.
Fué obtenido en un principio de un microorganismo aislado en la tierra
de Venezuela, denominado streptomyces venezuelae.

Entre las propiedades generales més importantes del chloromycetin
tenemos las siguientes: 1° gran tolerancia, las reacciones como nauseas,
erupciones y sintomas gastrointestinales, son excepcionales; 2° facil admi-
nistracién por via oral, tanto en nifios como en adultos. Para adminis-
trarla en los nifios debe abrirse la cépsula y vaciarse el contenido mez-
clandolo con agua o jugo de frutas. Puede también utilizarse la via
rectal; 3° rapida absorcién demostrada por la elevaciéon inmediata de su
concentracién en los liquidos del organismo; 4° amplio campo de accion;
se ha comprobado su accién sobre estafilococos, estreptococos, gonococos,
neumococos, algunas salmonellas, bacilo de Eberth, brucellas, etc.; 5°
accién bacterioestatica sobre la flora intestinal, por lo cual se lo ha em-
pleado como profilactico en las intervenciones quirdrgicas; 6° compati-
bilidad con otros antibi6ticos y sulfamidas *.

Durante los meses de septiembre y octubre de este afio hemos ensa-
yado el chloromycetin en la coqueluche. Los resultados obtenidos han sido
realmente espectaculares en todos los casos. Debido al elevado costo del
producto, sélo ha sido empleado en la clientela particular.

Las dosis utilizadas no se rigen a esquema alguno, de aca que no
pregonemos la dosis util y nos limitamos a dar a conocer nuestra expe-
riencia adquirida con el uso de este antibidtico.

Han sido tratados 7 casos por via oral y 3 casos por via endovenosa.
Cada capsula contiene 250 miligramos de chloromycetin y cada ampolla
300 miligramos. :

OBSERVACIONES

_N? 1—]J. V., 2 meses. Sexo femenino. Peso, 3.500 g. Alimentacion
artificial. Los accesos se repiten en numero de 15 a 20 al dia. Vémitos
frecuentes. Se le administra 7 inyecciones de vitamina K de 1 mg y tres

* Payne, E, H.—Comunicacién personal,
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de vitamina C de 500 mg. No se obtienen resultados, Se prescribe Chloromy-
cetin; primera dosis suministrada en la tarde una cépsula, siguientes media
cdpsula en la mafana y media en la tarde. A las 48 horas los accesos han
disminuido en intensidad y frecuencia, a las 72 horas sélo presenta dos
accesos en las 24 horas; se contintia la administracién durante tres dias mas
hasta su completa curacién. :

N? 2—M. A, 3 meses. Varén. Pesa 5 kilos. Alimentacién artificial.
Accesos de coqueluche desde hace 12 dias; sélo ha recibido como trata-
miento gotas sedantes. Se indica Chloromycetin: primera dosis una capsula,
siguientes media capsula cada 6 horas, dia y noche; después de haber tomado
8 cdpsulas se reduce el nimero de accesos. Después de haber ingerido 12
capsulas se encuentra completamente curado.

N¢ 3—M. V., 3 meses. Buen estado nutritivo. Alimentacién natural.
Se inicia la coqueluche en el periodo catarral con compromiso pulmonar:
disnea, aleteo nasal, elevacién de temperatura, estertores hamedos, etc.,
proceso que cede a la administracién de 2 g de estreptomicina. Contintia
la afeccion como coqueluche franca con accesos que se repiten en niimero
de 20 a 30 al dia, los vémitos son también muy frecuentes. Se administra
Chloromycetin: dosis inicial una capsula, siguientes media cada 4 horas;

después de haber tomado 10 cépsulas se encuentra completamente curada.

N? 4—A. V., 2 anos.. Sexo femenino. 11 kilos. Hermana de la anterior.
A los 6 dias de haberse presentado los accesos se le indica Chloromycetin
en igual dosis que el caso anterior; después de haber recibido 12 cépsulas
se encuentra curada. Diez dias después de haber pasado sin accesos sufre
un resfriado y vuelve la tos aunque con menor intensidad y frecuencia.

No 5—]J. I, 214 afios. Varén. Buen estado nutritivo. Coqueluche
desde hace mas o menos 20 dias, la intensidad de los accesos ha empezado a
disminuir algo. Dosis inicial, una céapsula, siguientes media cada 6 horas.
A los cinco dias se encuentra completamente curado. Los accesos empe-

- zaron a disminuir desde el segundo dia.

N¢ 6—M. Z., 3 anos. Mujer. Buen estado nutritivo. Accesos que se
repiten en ntmero de 30 a 40 por dia. Vémitos frecuentes. Primera dosis
de Chloromycetin una capsula, siguientes media cada 6 horas. A las 14
capsulas los accesos han desaparecido; queda una ligera tos de poca inten-

sidad. : 3

N¢ 7—]J. P. Varén. 14 meses. Distrofia. Parasitosis intestinal. Coque-
luche desde hace 10 dias. Se administra la droga en igual forma que el
caso anterior. A las 48 horas se encuentra completamente curado; se con-
tinta hasta las 12 capsulas.

OBSERVACIONES EFECTUADAS CON INYECCIONES DE CHLOROMYCETIN

N? 1—F. E., 6 afios. Se encuentra a los 10 dias de la iniciacién del
periodo espasmédico. ‘Accesos frecuentes. Se le inyecta via endovenosa 8
ampollas de Chloromycetin con intervalo de 3 hora. El nimero de accesos
disminuye francamente y son de menor intensidad.

N? 2.—G. R., de 7 afios. Desde hace 7 dias accesos muy frecuentes. Se
administra la droga con intervalo de 5 horas, en total 10 inyecciones. Igual

P T W R



mejorfa que el caso anterior. La epistaxis diaria que presentaba no vuelve a

repetirse.

N? 3—L. C., de 8 afios. Desde hace 10 dias con coqueluche. Ha reci-
bido 6 inyecciones de vitamina K de 1 mg, no ha experimentado mejoria.
A consecuencia de los vémitos ha enflaquecido mucho. Se le inyecta la
misma cantidad a igual intervalo que el caso anterior. La mejoria es tam-
bién franca, los accesos contintian, pero son menos frecuentes. ‘

CONCLUSIONES

1° El éxito obtenido en los pocos casos de coqueluche tratados con
Chloromycetin nos induce a preconizar su uso en esta afeccion.

2" No aconsejamos ni nos pronunciamos sobre la dosis ftil, con
dosis diferentes los resultados han sido igualmente buenos.

3° En los nifios las vias de eleccién son la oral y la rectal. La via
endovenosa no es recomendable ni atin para los nifios preescolares, ante
la vista de la jeringuilla hipodérmica los accesos se repiten en forma
continua dificultando la inyeccién. Por otra parte, es frecuente la extra-
vasacién sanguinea que obstaculiza posteriores inyecciones.




Actualidades

OSTEOMIELITIS DE LA CADERA EN LA
PRIMERA INFANCIA

POR EL

Dr. AMERICO MAGALHAES

Esta entidad nosolégica, clinicamente bien definida, constituye la
afeccion més frecuente dentro de la patologia de las afecciones del esque-
leto en el lactante, después de las artritis piégenas de la rodilla.

M. Gasné, en 35 casos de osteoartritis pidgenas en el nifio pequefio
encuentra las siguientes localizaciones: rodilla, 17 casos; cadera, 7;
hombro, 7; tibiotarsiana, 2 y codo, 2 casos.

De la frecuencia con que se observa da idea la estadistica del estado
de Illinois (Harmon), sobre 27.000 nifios lisiados se encontraron 195
afectados por luxaciones patolgicas, secuelas de osteomielitis de la cadera
¢n sus primeros afios de vida, cifra que arroja 0,74 % de incidencia de
esta afeccién entre todas las que causan deformidades en el nifio.

La sintomatologia clinica es bien definida y la importancia de su
conocimiento se deduce del hecho de que con un diagnéstico precoz
cfectuado dentro de la primera semana de iniciada la enfermedad se
puede evitar hoy la antes temible luxacién patolégica, cuyo tratamiento
siempre delicado es s6lo paliativo.

SINONIMIA

Esta enfermedad ha sido descripta con diferentes nombres.

1° Epifisitis aguda del fémur, pues algunos cirujafios sefialan a la
epifisis femoral como la regién que se afecta con mayor frecuencia, aunque
mds exactamente que en la epifisis la lesion asienta en la metafisis.

2 Coxitis meumocdccica, por el hecho de ser el neumococo el germen
que con mayor frecuencia da origen a la coxitis, lo que se explica por que
estas artritis generalmente son secundarias a otras localizaciones infecciosas

primitivas, aparentes o 1o, y es en el lactante las vias respiratorias, donde,

el neumococo tiene sus asiento habitual, las que presentan una morbi-
lidad mayor.

3" Osteomielitis de la cadera, denominacién que tiene la ventaja de
la simplicidad (Soeur), en osteomielitis se indica la participacién ésea y en
la palabra cadera se hace una alusién a los fenémenos articulares.

4 Artritis osteomielitica aguda de la cadera, por que como dice
Ombredanne, la artritis aguda es la enfermedad, la osteomielitis no es




més que la causa: la sintomatologia es la de la artritis, las lesiones ori- «

) ginales son las de la osteomielitis.

o EDAD Y FRECUENCIA CON QUE SE DESARROLLA LA ENFERMEDAD .

1 Si bien en la literatura francesa es comin la denominacién de artritis

i - aguda de la cadera del “nourrisson”, esta palabra no designa exactamente '

b la verdadera edad en que se observa el proceso con mas frecuencia, pues

- como dice C. Lagos Garcia, es en el primer mes de la vida cuando todavia
hablamos de recién nacido y después del afio y medio cuando ya no
consideramos al nifio como lactante donde se halla el mayor indice de
morbilidad de esta afeccién. Los autores mencionados estudian 20- nifios
con osteomielitis de la cadera, de los cuales, 4 entran dentro del primer
mes de vida, 11 en el segundo afio y s6lo 5 durante el primer afo.

. En cuanto a la frecuencia con que se presenta esta afeccion durante
) las diferentes edades de la vida, ilustra una estadistica de Harmon sobre
' 132 casos, los que se distribuyen asi: de 0 a 3 afos, 20 casos; de 4 a 12
R afios, 69 casos; adolescentes y adultos, 43 casos.

ETIOLOGIA

E No es el estafilococo, como sucede en la osteomielitis del adolescente,
. el germen que habitualmente causa esta afeccién en el nifio pequefio, sino
F el neumococo y el estreptococo. En los 16 casos estudiados por Magrassi,
I; lo mismo que en los 20 que presenta C. Lagos Garcia, como las comunica-
0 ciones de Lamy y de Navarro y Alzaga, siempre es el neumococo el
germen causante de la infeccion.

" Segin Nathan el estreptococo y el neumococo, que son los gérmenes
que encuentra con mayor frecuencia, originan las mismas lesiones anatomo-
patolégicas y son mucho menos destructoras de lo que es el estafilococo.
El estreptococo ataca més a las partes blandas de la articulacién que al
esqueleto y no produce las lesiones necréticas, ni los secuestros, ni los
desprendimientos epifisarios que son originados habitualmente por el esta-
filococo. Klemm (citado por Nathan) estudiando 23 nifios menores de
4 afios encuentran 9 veces el estreptococo, 7 el neumococo y en los 6
restantes al estafilococo.

. Russo sostiene también que el estreptococo es el germen habitual de
Yas artritis primitivas no osteomieliticas, que seglin €l, son las mas frecuentes
en el lactante y Harmon del mismo modo afirma que el estreptococo no

- produce las lesiones destructivas del hueso y los secuestros que origina el

estafilococo y por ello considera a las artritis de la cadera secundarias al
estafilococo mucho més graves y especialmente de una evolucion mucho
u mas prolongada,
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LA PUERTA DE ENTRADA

La puerta de entrada casi nunca es identificable, pero las infec-
ciones umbilicales durante el primer mes de vida, las piodermitis, las
amigdalitis, las otitis y especialmente las infecciones de las vias respira-
torias, son la puerta de entrada habituales de estos gérmenes que por
via sanguinea llegan a la articulacién.

La artritis traumatica de la cadera no se observa en el lactante

como tampoco las secundarias a enfermedades que no san habituales en-

esa edad, como las eruptivas y la tifoidea, que son causa de osteomielitis
de comin observacion en el adolescente. Hacen excepcién las artritis
gonococcicas, pues éstas se observan también en el recién nacido presen-
tando la misma sintomatologia y las mismas lesiones que cuando se trata
de los otros gérmenes pidgenos. Es interesante la comunicacién de Coo-
perman, quien sigue 44 casos en una epidemia desarrollada en una mater-
nidad: el gonococo afecté 136 articulaciones, de las cuales 11 caderas
en las que se produjeron luxaciones; la mortalidad fué nula y la puerta
de entrada posiblemente rectal,

ANATOMIA PATOLOGICA

1" EI hecho de que la metafisis se encuentre dentro de la cavidad
articular (pues en el lactante al igual que en el adulto la cipsula cubre
todo el cuello por delante y los dos tercios por detrds), motiva que las
osteomielitis del extremo superior del fémur den origen secundariamente
a una artritis por propagacién.

2" Casi toda la cabeza y el cuello estan constituidos por cartilago,
que es un tejido destruido facilmente por el fermento proteolitico que
los leucocitos destruidos liberan en el pus. En 1924 Phemister demostré
por primera vez la importancia del factor triptico del pus no tuberculoso
como causante de la destruccion del cartilago.

3" Esta estructura predominantemente cartilaginosa explica el hecho

de que nunca se forman secuestros en el segmento femoral superior, por
lo que la osteomielitis nunca pasa a un estado de cronicidad; en el
lactante es siempre una enfermedad: de tan réapida evolucién, que se
desarrolla desde el comienzo hasta su curacién, dentro del plazo de un
mes. Quiza favorezca también esta rapida evoluciéon la abundante irri-
gacién propia de la cadera en esa edad. '

4° Localizacién del foco primitivo en la articulacién.—Basados en
que en el sitio donde.se localice la infeccién sera donde se producird una
mayor destruccién esquelética se han emitido diversas hipétesis respecto
al lugar donde se inicia el proceso, lo que sintetizamos en el esquema
de Konig. :

La destruccion esquelética muestra una marcada predileccién por
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la cabeza y el cuello femoral, muy raramente se afecta el cétilo. En los
10 casos que presenta Leveuf, lo mismo que en las cinco observaciones
nuestras, las lesiones asientan en el cuello y la cabeza. La localizacion
mas frecuente se halla, como lo demuestran las radiografias adjuntas,

en el bulbo 6seo.

ESQUEMA DE KONIG SOBRE POSIBLES LOCALIZACIONES DE LOS
GERMENES EN LA ARTRITIS DE LA CADERA (Del trabajo de Soeur)
Ostiits del difaro, (No in-

dicada por Konig, pero
descripta por diversos ciru-

janos).

Coxitis sinovial
Coxitis 6sea

Osteomielitis verdadera
(localizacion habitual )

Capsula

La contractura en flexion de la cadera y el llanto de dolor intenso que se origina
cuando se intenta movilizar la articulacién deben llamar la atencién inmediatamente
para poder sentar un diagnéstico precoz, ya que constituyen los signos clinicos mads

importantes y que se manifiestan desde el principio

Sin embargo, no todos sosticnen que la localizacion en la metéfisis
sca la mas frecuente; Lamy dice: “creemos que en cierto numero de
casos la lesion del nicleo epifisario es la inicial y que su destruccion es
rapida; es una especie de licuefaccién ésea y cartilaginosa que explica

la rareza de los secuestros™, '
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Piquet no admite el comienzo epifisario ¢ indica que los hechos se
producen asi: primero, osteomielitis bulbar y segundo desprendimiento
epifisario; las lesiones de la cabeza son concomitantes con la artrtiis.

En las radiografias de algunas publicaciones (Harmon ), se evidencia
la destruccién del cétilo con relativa conservacién del cuello y la cabeza.
Nathan considera que en el lactante el cétilo debe ser el sitio de locali-
zacibn mas frecuente lo que permitiria explicar la patogenia de las
luxaciones precoces tan comunes en los nifios pequenos. Sin embargo,
no es asi.

Por otra parte, algunos cirujanos aceptan que es la sinovial la
que enferma en primer término: se trataria de artritis primitivas que
segn Russo son las que padece habitualmente el lactante, caracterizan-
dose por no presentar lesiones esqueléticas groseras, curar rapidamente
sin dejar secuelas y ser de origen estreptocéecico. Para el mismo autor
las artritis secundarias a una osteomielitis son de origen estafilocéccico,
originan graves lesiones esqueléticas, son de mucho mas larga evolucién,
siendo las que se observan con mas frecuencia en el adolescente.

Nosotros creemos que es muy dificil por la clinica y la radiografia
poder hacer una distincién tan sutil como para localizar exactamente el
lugar de origen de estas artritis; de cualquier modo, para el tratamiento
nada importa el sitio donde se inici6 el proceso, pues tanto sea en cual-
quier segmento 6seo como en la sinovial, todos terminan en una pan-
artritis.

9” La supuracién intraarticular termina por romper la capsula y
extenderse a los planos superficiales donde forma un absceso que se
cxterioriza tanto por delante como por detras. Es posible también la
formacién de adenoflemones intrapelvianos por supuracién de los ganglios
regionales de la cadera que flanquean la artéria hipogastrica y la iliaca
externa. Algunos abscesos se han abierto en la vejiga y otros han sido
incindidos por el cirujano considerandolos de origen apendicular. Freiberg
oper6 7 nifios en estas situaciones, uno de ellos de 9 meses con un gran

absceso ilfaco izquierdo asociado a una osteomielitis de la cadera del
mismo lado.

SINTOMATOLOGIA

El dolor es el primer sintoma que llama la atencién, y se manifiesta
al cambiar los pafiales al nifio o al cargarlo, pues se moviliza asi la
cadera, despertando un intenso llanto de dolor.

La actitud de flexion de la cadera es el segundo sintoma y debe
llamar la atencién de inmediato como revelador del sitio donde asienta
el mal. El miembro sano puede extenderse y flexionarse sin provocar
dolor y con s6lo vencer la resistencia producida por la hipertonia fisio-
l6gica, en cambio es imposible movilizar el miembro enfermo, que se halla
con la cadera en flexién, sin provocar un fuerte dolor. Otra forma de
evidenciar la contractura y la impotencia consiste en suspender al nifio
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toméandolo bajo las axilas, el pataleo que realiza con el miembro sano
contrasta con la fijeza en flexién del afectado.
F La actitud en flexién la atribuia ya Bonnet en 1840 a la maxima
! capacidad articular en esta posicion y Chutro la explicaba aplicando
5 la ley de Stokes: la paralisis de los misculos en contacto con la sinovial
] inflamada y la contractura de los més alejados (gliteos y recto anterior ).
' Rapidamente se pone tumefacta la parte alta del muslo y por la

palpacién se nota mas caliente. Cuando se ha constituido un absceso,
1 la fluctuacién tipica y el color de la piel lo anuncian; en caso de dudas
' la puncién lo aclarara. :

Ademas del dolor, la contractura y la tumefaccion, el estado general
indica un proceso infeccioso: temperatura, desasosiego, diarreas e inape-
tencia. ‘

Pareciera que una infeccion profunda, tan grave en el adolescente,
serfa también muy seria en el lactante, pero sucede lo contrario, la
intensidad del proceso es habitualmente tan escasa que puede evolucionar
hasta la supuracién sin que se haya alterado mayormente el estado general.

Entre las formas clinicas, aparte de aquellas de mediana gravedad,
que son las méas comunes, existen formas apiréticas como las descriptas
por Fevre y Duhamel y también formas graves, septicémicas, que son
las menos, pero en las cuales la gravedad del proceso depende de la
septicemia concomitante més que de la artritis. ik

HISTORIAS CLINICAS

Historia N° 1.—Edad, 8 meses. Comienza hace una semana con dolor y
contractura de la cadera y escasa temperatura. En la radiografia tomada
hoy, una semana después de haber comenzado los dolores (Fig. 1), se hace

ya manifiesto el primer signo radiografico: el alejamiento del nicleo epifi-
sario del fondo del cétilo, desplazindose hacia arriba y afuera. El punto
blanco sefiala la ubicacién normal del nicleo.

Figura 1 Figura 2

Un mes y medio mas tarde, permaneciendo atun con el miembro en un
‘aparato de abduccién como el indicado en las figuras y habiéndolo tratado
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con penicilina, la cadera es nomal. A los tres meses del comienzo, la cadera
es clinica y radiograficamente normal y la nifia ya da sus primeros pasos.

Historia N° 2—Edad, 15 meses. Temperatura, dolor y contractura de
la cadera derecha en flexién, desde hace un mes, después de una otitis
gripal. A los 20 dias de comenzar aparece una manifiesta tumefaccién del
muslo por lo que deciden consultar. Al mes de iniciado el proceso se toma
la radiografia que evidencia una subluxacién de la cadera derecha, des-

Figura 3

truccién del cartilago de revestimiento y del que forma parte de la epifisis
(pinzamiento articular) y un foco de osteitis en la metéfisis. Se practica
extensién continua y sulfamidas (no existia entonces penicilina), y la fiebre
y el estado general mejoran lentamente. A los 15 dias estaba apirética.
Dos meses después de la radiografia anterior, curada ya clinicamente
la osteomielitis, se toma otra radiografia que muestra la desaparicién del

Figura 4

nicleo ceflico y la curacién del foco de osteitis que es reemplazado por
una zona de osteitis condensante. Merece destacarse Ja prolongacién hacia
adentro del cuello en forma de una pequefia ménsula que apoya bajo la
ceja cotiloidea. En estos casos el apoyo es suficiente, la cadera estable y no
hay claudicacién de la marcha. No requiere ningiin tratamiento quirtirgico,
Y cuanto més podria proponerse un aparato de yeso en abduccién forzada
durante unos meses para favorecer la mejor adaptacién de las superficies
articulares y la retraccién de la cipsula que ayudard a la contencién.
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Historia N° 3.—Edad, 6 meses. Comenzé hace 10 dias con llanto al
movilizarlo, sin poder hallar la causa, y con diarreas y malhumorado; apiré-
tico, excepto unas décimas en los Gltimos dias. Hoy se nota contractura de
la cadera en flexién e inmovilidad de la misma. No hay tumefaccién local.
La radiografia muestra la misma imagen que en la primera historia. Las
inyecciones de penicilina se hacen lo més préximas posibles a la articulacion
y se inmoviliza en un yeso cruropedio bilateral. La temperatura cede a los
dos dias, y dos meses después, cuando se retira el yeso, la radiografia muestra
una cadera normal. Ensefia esta historia la enorme ventaja de un diagnéstico
precoz, contrastando sus resultados con los obtenidos en el caso anterior
donde la evolucién durante un mes, por ignorancia del diagnéstico y consi-
guiente falta de tratamiento, lleva a la destruccion de la articulacion.

Historia N° 4—FEdad, 6 meses. Comenzé hace un mes; después de una
gripe la temperatura se mantiene elevada con gran desmejoria del estado
general. Tratada durante este mes como afectada por una gripe prolon-
gada se atribuye su llanto de dolor a una ofitis que parece no haber existido.
La radiografia al mes de la iniciacién, evidencia una subluxacién, primer
sintoma radiografico de estas osteomielitis (obsérvese la normalidad del

Figura 5

techo cotiloideo, signo importante para el diagnéstico con la luxacién congé-

nita). Existe ademas un foco de osteomielitis en la parte interna de la
metafisis, localizacién la mas frecuente de todas las que pueden presentarse

en las osteomielitis de la cadera: El nifio se halla actualmente en tratamiento

lC;)]n pcnlicilina e inmovilizado en un aparato de yeso cruropedio de abduccién
llateral.

Historia N 5.—FEdad, 115 mes. Supuracién. del ombligo. Trombo-
flebitis de la vena umbilical. Septicemia a estafilococos. Un mes después
de mantenerse el estado septicémico aparece una tumefaccién del muslo
y evidente dolor local al movilizar el miembro, manteniéndose la cadera
contracturada en flexién. Se practica una extensién continua y a pesar
de la penicilina se constituye un absceso que se drena incindiendo la piel y
la aponeurosis a nivel del trocinter mayor; drenado el pus se observa el
hueso denudado y con un punteado rojizo. Tres dias mas tarde ya no drena
pues, pero la herida permanece dtona mostrando el hueso necrosado, aspecto
que no se modifica hasta que fallece el nifo después de varias complica-
ciones viscerales, '
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La radiografia muestra una verdadera osteomielitis del fémur con un
gran secuestro central y un grueso involucrum que lo rodea; ademis la
cadera estd luxada. Es el estafilococo, segtin deciamos en el texto, el germen
que - origina estos cuadros graves vy prolongados de verdadera osteomielitis,
con necrosis embélica de grandes zonas del hueso, en forma similar a la que
se origina en los adolescentes. Estas lesiones son diferentes a las que dan
lugar el neumococo y el estreptococo, gérmenes que atacan la sinovial y
originan lesiones Gseas pequefias y benignas que no dan lugar a secuestros.
La imagen radiogrifica, de no ser tan ostensible el secuestro, podria confun-
dirse con la llamada periostitis osificante traumdtica del recién nacido,

- .

Figura 6

]

ESTUDIO RADIOGRAFICO

La radiografia es til tanto para el diagnéstico como para seguir la
evolucién y constatar las secuelas. Como diagnéstico es wtil recién varios
dias después de- comenzado el proceso, consistiendo el primer signo en
el alejamiento del nicleo cefalico del fondo del cétilo, el que se desplaza
hacia arriba y afuera esbozando una subluxacién. Sobre estos detalles se
ha ocupado Chont y nosotros lo hemos confirmado en nuestras observa-
ciones. En la radiografia correspondiente a la primera historia hemos
marcado el lugar que deberfa ocupar la cabeza con un punto blanco;
este alejamiento del nicleo cefalico, comienzo de una luxacién, fué
ostensible recién una semana después de haber aparecido los dolores.

Con el uso precoz de la penicilina no se han de observar hoy, como
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antes, lesiones mucho mas destructivas que ligeros focos de osteitis; alguna
vez como lo muestra la radiografia de la historia N* 5, se observaran los
grandes secuestros que son comunes en los adolesccntes

~ Estos signos radlograflcos vuelven a repetirse en las placas de la
historia N? 2; en la primera de ellas tomada a las tres semanas de evo-
lucién, se nota una subluxacién, una marcada destruccién del cartilago
articular (pinzamiento articular), y a nivel de la metafisis una zona
de osteolisis con reaccién osteoplastica a su alrededor.

Otros signos radiograficos los constituyen la tumefaccién de las
partes blandas y el aspecto nebuloso del hueso; en un comienzo la cabeza
se presenta nebulosa pero del mismo volumen que la opuesta, lo que
puede servir para el diagnéstico diferencial con la luxacién congénita
en la que los nicleos epifisarios tienen la misma densidad pero el luxado
es mas pequefio.

El signo del obturador descripto por Hefke como signo precoz en
estas artritis no lo hemos observado en el lactante.

A veces puede ser util para asegurarse si hay o no una luxacion o
para tener una mejor informacién respecto al apoyo del fémur, tomar
una segunda radiografia empujando con fuerza el fémur hacia arriba
como si se tratara de introducirlo dentro del cuerpo; el desplazamiento
que se observa al comparar las dos placas ilustrara sobre 1la solidez de
la articulacion.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En el comienzo la base del diagnéstico se encuentra en el cuadro
clinico que, para quien conoce esta afeccién, es bien ilustrativo, no
siendo necesario tener que recurrir a la puncién diagnéstica de la arti-
culacién. La radiografia recién una semana después de comenzada la
enfermedad evidencia una escasa modificacién en la densidad de la
estructura dsea pero principalmente una asimetria del nicleo cefélico
que se manifiesta mejor al compararlo con el del lado sano. El diagnos-
tico debe ser sumamente precoz para sacar todas las ventajas del uso
de la penicilina y de la inmovilizacién en correcta posicion.

Pasaremos en revista otras afecciones con las cuales pueden confun-
dirse en un comienzo la osteomielitis de la cadera, afecciones que no
tienen la frecuencia de esta tltima.

1° Absceso de las partes blandas; es el error diagnostico que se comete
comtinmente. Siendo un absceso primitivo de la nalga o de la parte alta
del muslo una afeccién muy rara, habrd que pensar siempre en que su
origen se halle en la cadera antes de restarle importancia considerandolo

como un flemén subcutineo y esto a pesar de su evolucion poco ruidosa

y de curar pocos dias después de incindido. Cuando el error ha sido
cometido el primer conocimiento exacto de lo que ‘sucedid se tiene
cuando el niflo comienza a caminar claudicando y una radiografia evi-
dencia la destruccién de la articulacion.

!
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2" Frente a estas formas que simulan abscesos benignos deben colo-
carse las formas graves hipertoxicas en las cuales hay que sospechar
siempre una septicemia, que desde luego agrava el pronosnco El hemo-
cultivo permitira precisar el diagnéstico.

3* La periostitis osificante traumdtica del recién nacido.—Cuando
durante el parto, el nifio que se presentaba de nalgas ha sufrido violentas
maniobras traccionando sobre uno de los miembros, se originan desgarros
ligamentosos y peri6sticos que engendran hematomas subperidsticos que
se exteriorizan clinicamente por dolor y contractura de la cadera con
tumefaccién y calor local, que sélo la radiografia puede diferenciar de
una osteomielitis de la cadera. La osificacién periéstica alrededor del
extremo superior de la diafisis femoral sin lesiones en la articulacién es
lo que ensefia la radiografia. Este proceso, bien descripto por Snedecor,
cura espontaneamente, sin ningn tratamiento, en los tres primeros meses
de vida.

4° La osteocondritis sifilitica que origina el cuadro descripto por
Parrot como pseudoparélisis dolorosa puede también, si se localiza en
la cadera, originar el mismo cuadro clinico de la osteomielitis pero en
esos casos las lesiones esqueléticas son multiples, no hay sintomas agudos
de infeccién y los antecedentes y el laboratorio aclararan cualquier duda.

5? El escorbuto produce una tumefaccion dolorosa del muslo por
la hemorragia subperiéstica que origina, pero la imagen radiografica es
tipica.

6° El osteosarcoma no se observa en el lactante y si existe es una
verdadera rareza. Harmon cita dos casos, que le han referido, de sarcomas
osteogénicos del fémur en recién nacidos, pero sin confirmacién por
autopsia.

En la segunda infancia entrara también en consideracién el diagnos-
tico con la enfermedad de Bouillaud, el comienzo de una coxalgia y un
desprendimiento epifisario.

El diagnéstico diferencial de la luxacion patolégica con la congénita
se base en los antecedentes, en- la existencia de la cicatriz a que di6
origen el absceso y en la imposibilidad de poder encontrar la cabeza
por la palpacién, ya que ha sido destruida por la supuracién. Ademas
en la luxacién congénita el muslo se encuentra en adduccién lo que
no sucede en las luxaciones osteomieliticas; ya Kirmisson lo observaba
diciendo: “son la cabeza y el cuello que elevandose de més en maés en
la fosa iliaca externa determinan, por un movimiento inverso, la des-
viacion hacia adentro de'la extremidad inferior del fémur y la posicién
de adduccién al contrano de lo que sucede en la luxacién patolégica
secundaria a la osteomielitis de la primera infancia en que la cabeza
y el cuello han desaparecido en su mayor parte”.

La radiografia coadyuva al diagnéstico mostrando la destruccién
del cuello y de la cabeza y la normalidad del techo cotiloideo, altera-
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ciones opuestas a las que se encuentran en la luxacién congénita, que
recaen especialmente sobre el techo cotiloideo presentandose casi normal
la estructura del cuello y la cabeza.

PRONOSTICO

El pronéstico ha cambiado desde el descubrimiento de la penicilina,
pues si para Finkelstein la mortalidad llegaba hasta el 65 % en los nifios
menores del afio, hoy puede considerarse practicamente nula siempre
que la osteomielitis no sea una localizacién de un estado septicémico, en
cuyo caso el prondstico dependera de este dltimo proceso.

Con un diagnéstico precoz y un tratamiento correcto el prondstico
anatémico y funcional de la articulacion es relativamente bueno. Pero si
ha existido gran destruccion esquelética y luxacion hay que saber que
las operaciones siempre seran soluciones paliativas; de cualquier modo
muchos cirujanos recuerdan que el nifio tiene una gran capacidad para
remodelar las articulaciones y readaptarlas a la funcion.

EVOLUCION. LA LUXACION PATOLOGICA

La rapidez con que evoluciona el proceso es una de las caracte-
risticas més sobresalientes, siendo la otra la tendencia a la luxacién pato-
légica, que se desconoce habitualmente y que sélo da origen a una
sintomatologia clinica evidente cuando el nifio inicia la marcha y clau-
dica por el acortamiento del miembro, la falta de apoyo del fémur y la
insuficiencia de los abductores. Durante la fase aguda el examen clinico
de la cadera no da sintomas muy precisos porque el tejido adiposo,
abundante en el lactante, hace poco fieles los puntos de reparo. El diag-
nostico en esta etapa de la evolucién es esencialmente radioldgico.

La luxacion se inicia ya dentro de la primer semana, lo cual es muy
importante destacar, para asignar la gran importancia que tiene el
diagnéstico precoz. El primer signo radiografico consiste en la sublu-
xacion de la epifisis femoral que de no mediar tratamiento termina por
luxarse completamente. En un principio se trata de una luxacién simple
o precoz, por dislocacion de los apoyos como la llama Ombredanne, con
aparente integridad esquelética y originada por el derrame intraarticular,
la laxitud de la capsula, ligamentos y partes blandas y por la actitud del
miembro en flexién y adduccién que proyecta la cabeza contra el reborde
posterior del cétilo contra el cual lo comprime la contractura muscular
agrageda.

Al continuar la evolucién aparecen ya las destrucciones esqueléticas
que transforman la luxacién sxmple en una luxacién complicada o pseudo-
luxacion que es de mucho mas dificil tratamiento.

Terminado el proceso inflamatorio, al mes de evolucion aproxi-
madamente, se recupera por completo la movilidad y la artritis del lac-
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tante, que nunca hace anquilosis, terminacién feliz y frecuente en el
adolescente, se caracteriza por dejar una cadra indolora y Sumamente
laxa sin ninguna limitacién de los movimientos. Putti, sin embargo, dice
que en realidad hay una discreta limitacién, especialmente de la abduc-
cién, pero en la practica es pequena y carece de valor.

La frecuencia de estas luxaciones era muy grande antes del uso
de la penicilina; se podia estimar que la padecian mas del 50 % de los
nifios afectados por la artritis de la cadera, es decir, en una proprocion
mayor de la que se originaba en los adolescentes. En los 10 lactantes
estudiados por Slullitel, 6 presentaron luxaciones.

Al considerar el tratamiento veremos toda la importancia que tiene
colocar al miembro en posicién de abduccién o el practicar extension
continua para evitar la- luxacién primitiva mientras se espera que la

penicilina esterilice el foco y se evite la destruccién esquelética que llevaria
a la luxacién complicada. :

TRATAMIENTO

Lo consideraremos primero en la faz aguda y luego en su secuela,
la luxacién.

1* Tratamiento en su periodc agudo.—Fl tratamiento debe ser precoz
para ser eficaz, es decir, para lograr evitar la luxacién y la destruccién
del cuello y la cabeza. La penicilina y la inmovilizacién correcta son las
dos indicaciones a seguir.

La inmovilizacién en un aparato de yeso no s6lo prevé la luxacién,
sino que proporciona un absoluto reposo a la cadera, lo que favorece la
curacién, aparte de calmar el dolor.

Antes del descubrimiento de la penicilina podia entrar en discusién
la necesidad de drenar la articulacién practicando una artrotomia precoz,
va que la reseccién de la cabeza femoral (operacién que se efectuaba
solo en el adolescente pues era exagerada para el nifio de los primeros
anos), era una intervencién que se realizaba cada vez menos. Pero hoy
dia el uso de la penicilina hace innecesario practicar artrotomias pre-
coces; y mas aun, si llega a formarse un absceso, dada la rapida tendencia
que tiene a exteriorizarse bastard una simple incision de la piel y de los
planos superficiales para su rdpido drenaje y curacién.

Cuanto mds podra practicarse la puncién articular que puede tener
més valor como elemento diagnéstico que terapéutico. La puncién eva-
cuadora puede ser més qtil si se aprovecha la aguja para inyectar peni-
cilina dentro de la cavidad articular. Sin embargo, no hemos practicado
esta terapéutica; en uno de los nifios hicimos las inyecciones intragliteas
tratando de llegar con la aguja cerca de la articulacién, inyectando no
s6lo por detras, sino también por via externa, clavando la aguja por
encima del trocanter perpendicularmente a la cara externa del muslo,
Hemos utilizado la penicilina en dosis de 300.000 unidades diarias divi-
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didas en 6 dosis de 50.000 unidades cada una. Si el hemocultivo o el
examen del pus indica que el estreptoccco es el germen causante agre-
gamos sulfanilamida por via oral (en dosis de 0,20 diarios por kilo de
peso, en el lactante). : '

Si la fiebre y el estado general no mejoran, no hay que olvidar de
practicar hemocultivos, pues se puede estar frente a una septicemia, la
que requiere aumentar las dosis de los antibiéticos.

La inmovilizacién—La inmovilizacién de la articulacién puede
obtenerse con la extensién continua ¢ con un aparato de yeso en abduc-
cién. Con estos procedimientos se evita la luxacién, se consigue un com-
pleto reposo que favorece la curacién y se calma el dolor.

Ya atn antes del uso de los antibiéticos, Harmon, revisando las
historias de 132 casos, 20 de ellos en nifios pequefios, destacaba la impor-
tancia del tratamiento precoz por la extension continua (y adn la artro-
tomia si era necesario) diciendo: “siguiendo la historia de estos pacientes
se observa que la mayoria de las secuelas podian haber sido prevenidas
por un tratamiento precoz y correcto’.

La extensién continua en el nifio pequefio debe realizarse dirigiendo
la traccién hacia el techo, con un peso aproximado de 2 kilos, de modo
que sca suficiente para levantar la nalga del lado enfermo del plano
de la cama. Con esto no sélo estamos seguros de haber practicado una
éxtension ‘suficiente, sino que el miembro qucd'a colocado en abduccién
que es la posicién mas ttil para oponerse a la luxaci6n. Estos detalles estan
esquematizados en los dibujos adjuntos, tomados de Ombredanne.

No se debe temer que esta posicion de flexion, que se mantendra con-
tinuamente durante uno o dos meses, pueda fijarse por una rigidez o
anquilosis 6sa, pues esto nunca sucede-en el nifio pequefio en quien
siempre queda una articulacién indolora y que goza de todos los movi-
mientos. Si llegara a mnotarse una tendencia a la rigidez habria que ir
practicando poco a poco la traccién en un angulo mas agudo hasta
llegar a la horizontal. La traccién en sentido horizontal, como se practica
en el adulto, no puede realizarse en el lactante por cuanto su cuerpo
seria arrastrado por el peso de la extension.

En los casos en que la traccién resulta inconveniente porque las
telas adhesivas lastiman la piel, o porque se necesita desplazar con fre-
cuencia al nifio y especialmente cuando ha cedido .la temperatura y el
dolor, puede recurrirse a la inmovilizacion en un aparato de yeso que
mantenga al miembro en abduccién. El yeso pelvipedio que coloca al
miembro como en la primera posicién de Lorenz para el tratamiento de la
luxacién congénita es un yesh incémodo para higienizar al nifio y no
permite la vigilancia de la articulacién, ocultando la posible aparicién
de un absceso. Mas practico es colocar un aparato como el que muestra
la fotografia, recomendado por Salvatti, y que consiste en una bota de
yeso en los dos miembros, que se extiende desde los pies hasta la mitad




La mejor forma de calmar el dolor, fa-+

vorecer el reposo de la articulacién y

oponerse a la luxacién consiste en prac-

ticar la extensién continua hacia el cenit,

especialmente en el periodo agudo mien-

tras persiste el dolor y la temperatura
(de Ombredanne)

Cuando el

g

EL TRATAMIENTO EN LA FAZ AGUDA

El peso de tracciéon debe ser suficiente
para levantar la nalga del plano de la
cama. En esa forma no solo sabemos
que la traccién es dtil, sino que también
el miembro se coloca en abduccién que
es la posicion ideal para oponerse a la
luxacién. (de Ombredanne)

periodo agudo ha cedido o el proceso no es muy intenso se puede mantener

la inmovilizacién con aparatos de yeso. Este aparato. consta de dos botas de yeso
cruropedias con la rodilla en semiflexién y que se solidarizan por una tablilla fija
a los pies, en forma de mantener al miembro en abduccién y rotacién interna
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del muslo, manteniendo la rodilla en semiflexién, botas que luego se
solidarizan fijandolas por los pies sobre una tablilla en forma tal que los
miembros queden en abduccién y rotacién interna. Este aparato es atil
especialmente después que ha cedido el periodo mas agudo, pues al prin-
cipio siempre es preferible la extensién continua.

El inconveniente que puede objetarse a estos aparatos de inmovi-
lizacién es que no evitan, como lo hace la traccién continua, la ulce-
racién por dectibito de las superficies articulares. Sin embargo, Phemister
ha demostrado que en las artritis agudas pidgenas el cartilago se con-
serva alli donde sufre mas presiones, siendo destruido, en cambio, donde
queda libre de compresiones.

La extensién continua, aparte de ser conveniente cuando estan
presentes la temperatura y el dolor, se encuentra plenamente justificada
cuando ya existe una luxacién o ésta es inminente, pues es el mejor
‘procedimiento para reducirla durante la faz aguda de la osteomielitis.

Cuando el nifio ya ha curado y ha de comenzar a caminar si ha
quedado una luxacién que se piensa reducir u operar, se aconseja (L'Epis-
copo) para evitar el ascenso del cuello que dificultard luego el trata-
miento, usar la férula de extensién de Thomas compensando la desigual-
dad de la longitud de los miembros con agregados de plantillas en el cal-
zado. Creemos recomendable este proceder, pues evitando que con el
tiempo la luxacion se agrave, podemos observar con calma la evolucion del
mufién cervical que ha quedado y cuya capacidad regenerativa y plas-
tica no podemos conocer sin observar durante unos meses su evolucion.

20 Tratamiento de las secuelas: la luxacién patolégica y el acorta-
miento del miembro.—De los capitulos dedicados al estudio de la osteo-
mielitis de la cadera hay uno que no estd agotado todavia y es el que
se refiere al tratamiento de estas luxaciones. Unos meses después de consti-
tuida la luxacién, habiéndose ya apagado el proceso infeccioso, debe
entrar en consideracién el tratamiento de esta secuela.

La eleccién del procedimiento a seguir hay que adaptarlo a lo
que la radiografia ensefia que ha quedado como resto de la destruccion
esquelética. Lo fundamental es que el extremo femoral encuentre un
apoyo en la pelvis, pues conseguida la estabilidad de la cadera se evitard
la claudicacién y la fatiga. En cuanto al acortamiento es fdcil subsa-
narlo con el agregado de plantillas y no hay problemas en cuanta se
refiere a la movilidad de la cadera y al dolor, porque estas luxaciones
son siempre indoloras y gozan de gran movilidad.

Conviene destacar que la estabilidad se encuentran suficientemente
mantenida cuando queda una pequefia porcién del cuello que se extiende
hacia adentro en forma de pico, creando una pequefia ménsula que apoya

en la ceja cotiloidea. Aunque el apoyo es pequeno, como ambas por-

ciones articulares estin recubiertas de cartilago, tienen suficiente valor
para mantener sla solidez de la cadera, Esta situacién, que se observa
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. en la segunda radiografia de la historia N° 2, es de frecuente observacién
y no presenta ninguna indicacién operatoria, cuanto mas podra prolon-
garse una inmovilizacién en abduccién forzada con el fin de readaptar
mejor los componentes articulares y favorecer una retraccién fibrosa de
la capsula, lo que facilitaria la contencién.

TRATAMIENTO INCRUENTO DE LA LUXACION PATOLOGICA

A principios de este siglo los cirujanos, especialmente Kirmisson y su
escuela, hacian detallados estudios clinicos de esta afeccién, pero no se
detenian en el tratamiento de la luxacién y sélo se ocupaban de corregir
el acortamiento del miembro con realces en el calzado.

Pero ya para el afio 1920, se habia aceptado que en el tratamiento
de estas luxaciones del nifio debia seguirse la misma técnica de reduccién
incruenta que se seguia con las luxaciones congénitas. Con este proceder
tuvieron éxito muchos cirujanos: Froelich, Lamy y Benoiste, Pilloire,
Charier (que sigui6 la evolucién de su enfermo durante 28 afios). Ade-
mas, fué también el procedimiento aconsejado en el Congreso de la
British Ortophedic Association del afio 1920, donde se concluy6é que la
reduccién en el nifio, hasta los 4 afios, se debia hacer en la misma forma
que en la luxacién congénita, pues siempre habia que contar con la
gran capacidad de adaptacién anatémica y funcional de la articulacién
una vez reducida. ‘

Pero los” multiples fracasos de este proceder hicieron que se inten-
taran reducciones cruentas y otras operaciones reconstructoras de la
cadera con lo que se consiguié mejorar el resultado del tratamiento.

Actualmente con el uso precoz de la penicilina no se originan supu-
raciones tan destructivas y por ello las condiciones anatémicas que quedan
en caso de haberse producido una luxacién son bastante buenas como
para intentar rehabilitar nuevamente el tratamiento por la reduccién
incruenta; asi opina también Lance que utltimamente trata con éxito
a 4 nifos.

Las maniobras para obtener la reduccién tienen que ser muy suaves
para evitar un accidente frecuente: la fractura del fémur. Es que las
resistencias a vencer, originadas por la esclerosis cicatrizal de la capsula
son mucho mayores que las que se encuentran en la luxacién congénita
con el agregado todavia de que el cétilo se halla ocupado por un tejido
fibroso cicatrizal.

Dada la facilidad con que se producen fracturas del fémur, algunos
cirujanos han recurrido a practicar la extensién continua. Detchessarry
practica una traccién esquelética en una nifia de 9 afios, que desde hacia
una afio presentaba una luxacién con buena conservacién del esqueleto,
consiguiendo después de 15 dias de traccién, una reduccién con perfecta
movilidad articular. En la discusién del mismo trabajo Satanowsky
comenta el caso de una nifia de 5 afios que un mes antes habfa sufrido
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una artritis con luxacién y en quien fracasa su intento de reduccién
por traccién con tela adhesiva pero logra éxito utilizando bajo anestesia
la traccién en la mesa ortopédica. Un caso similar hemos tratado tam-
bién nosotros. )

Deben por lo tanto utilizarse estos procedimientos de reduccion
por traccién lenta o rdpida que parecen ser menos peligrosos que los
movimientos forzados de palanca que se usan en el procedimiento de
Lorenz.

Claro estd que estos procedimientos de reduccién incruenta no
pueden aplicarse en los casos en que sélo queda un pequeio mufién
del cuello y atin cuando puede hacerse el intento de conseguirlo, los resul-
tados no son suficientemente buenos, en cambio, estos casos pueden
beneficiarse mucho con las intervenciones cruentas.

. Putti y Zanoli después de haber fracasado en cuatro reducciones

incruentas llegan a la conclusién de que cuando han intentado las mismas

’ sélo han obtenido pseudorreducciones inciertas, inestables e insuficientes

A y que en algunos casos operados han constatado lesiones anatomopatol6-

gicas tales que resultaba imposible que por la reduccién incruenta se

pudiera obtener una cadera estable y slida y dicen: “una espesa capa

!- de tejido cicatrizal cubre la articulacién y llena el cétilo haciendo dificil

reconocer estos elementos: el tiempo mas dificultoso y delicado de la

A operacién consiste en hallar y vaciar el cotilo y haciendo este trabajo

se ve cuan dificil es querer reducir dentro de este magma fibroso un

' mufién cefélico o peor todavia un bulbo trocantérico revestido de inser-

.. _ ciones musculares. La reduccién incruenta sélo puede hacerse cuando la
g luxacién es reciente y no se ha formado todavia tejido cicatrizal™.

TRATAMIENTO CRUENTO DE LA LUXACION PATOLOGICA

Cuando teniendo un buen cuello fracasa la reduccién incruenta se
puede intentar la reduccién cruenta con la misma técnica que se utiliza
para tratar la luxacién congénita, entre las cuales la que mas nos satis-
face, es la descripta por Leveuf y Bertrand.

En el caso de una subluxacién podria practicarse la operacion del
techo de Lance, pero esta intervencién ha fracasado en los casos en que
se ha empleado, pues aparte del escaso apoyo que puede ofrecer hay |
que contar con la muy probable reabsorcién del injerto, lo que sucede |
frecuentemente en el nifio pequefio; asi ocurrié, segin se observa en las |
radiografias, en el nifio de afio y medio que operé Harmon.

En el caso de una subluxacién que presentara un apoyo poco satis-
factorio podria practicarse una osteotamia subtrocantérea colocando luego
el miembro en abduccién de unos 30° con lo que no sélo se mejoraria
el apqyo, sino que también se compensaria el acortamiento. Sin embargo,
estas osteotomias tienen un inconveniente al ser practicadas en nifos
pequefios y es la tendencia a perder la abduccién ganada, lo que puede
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hacer necesario afios més tarde, repetir otra vez la osteotomia. Por eso
algunos cirujanos la practican recién después de los 10 afios de edad.
Sin embargo, Robertson Lavalle y Votta han practicado una osteotomia
oblicua frente al cétilo (bifurcacién de Lorenz, en tres nifios de 3,
4 y 13 afos, en los que han obtenido una cadera estable. . 1

También Benoiste Pilloire aconseja la bifurcacién de Lorenz mejor 3
que la creacién de un techo cuando la luxacién es alta. Weber, aunque
en este caso se trataba de un adulto, practica también en un caso similar
una osteotomia subtrocantérea de apoyo.

Quiza en los casos en que haya un gran ascenso del cuello sea
preferible recurrir a estas osteotomias en vez de practicar, como lo ha
hecho en una oportunidad Leveuf, la reseccién de una porcién de la -‘
diafisis femoral para poder descender el cuello y practicar entonces una
reconstruccion de ca cadera. Bryson no obtiene buenos resultados en tres
osteotomias subtrocantéreas por lo que contraindica estas intervenciones,
dandole preferencia a las artrodesis.

Harmon ensay6 en tres oportunidades, para combatir la claudi-
cacién por insuficiencia de gliteo medio y en caderas con buen apoyo,
practicar un simple descenso del trocdnter, pero no obtuvo ninguna me-
joria de la claudicacién, por lo que no aconseja esta intervencién. )

La anquilosis espontinea, que es el final feliz de la osteomielitis
de la cadera en muchos adolescentes y en casi todos los adultos, no se
produce en los nifios pequefios. Cabe preguntarse si no seria conveniente
practicar artrodesis precoces, pues aunque se perdiera la movilidad se
ganaria en estabilidad y atn maés se evitaria que con el tiempo sobre-
vinieran dolores en la cadera. Pero en realidad no se sabe todavia en
qué proporcién aparecera mas tarde el dolor en estas caderas en las que
se ha respetado la movilidad practicando precoces operaciones recons-
tructivas.

Bryson es decidido partidario de estas artrodesis “con lo que se
consigue una cadera estable, fuerte e indolora”; con la técnica por ¢l
utilizada sélo consolidaron tres casos, de siete operados antes de los
9 afios de edad, en cambio, después de los 12 afios consolidaron todos.

| Por tres razones aconseja Bryson practicar las artrodesis después
de los 13 afios: :

1? Por la dificultad de obtener una consolidacién dsea segura y
firme antes de esa edad.

2° Por la gran tolerancia de la luxacién durante la vida activa del
nifio, al que sélo le origina una marcha antiestética.

- 3" Porque si la artrodesis tiene éxito, existe la posibilidad de una
desviacién del miembro en flexoaadduccién, por el predominio de los
) miisculos flexores y adductores en un miembro todavia en crecimiento.

Actualmente no estd plenamente justificado recurrir a la artrodesis
en el nino en quien las operaciones reconstructoras cumplen satisfactoria-




mente las necesidades terapéuticas de estas luxaciones. Si maés tarde el
dolor apareciera, y lo hara cuando ya el nifio sea un adolescente, se podra
discutir la conveniencia de la artrodesis o de la colocacién de una copa.

Sterling cre6 una intervencion original, pero fracas6 en las tres
oportunidades en que hubo de practicarla; se trata del trasplante del
trocanter con su nicleo de osificacién secundario que se fija en el resto
del cuello femoral con el fin de reemplazar la cabeza con una nucva
epifisis; pero este nicleo no creci6 y tuvo que practicar mas tarde una

artrodesis.

LAS OPERACIONES RECONSTRUCTIVAS DE LA CADERA

Cuando la destruccién esquelética ha sido tan grande que han des-
aparecida la cabeza y el cuello femoral s6lo queda por efectuar opera-
ciones reconstructivas que den buen apoyo al fémur, y en segundo tér-
mino, tratar de corregir el acortamiento del miembro.

No hay razén de postergar por varios afios este tratamiento y ello
por tres razones:

1° Porque cuanto mas tardia sea la operacion, mas tejido fibroso
cicatrizal se_habra constituido y tanto mas se habra retraido la capsula

dificultando la reduccién.

2° Porque a medida que pasa el tiempo, tanto mads se acentia la
luxacién, ya que el mufién cervical sin apoyo tiende a deslizarse a lo
largo de la fosa iliaca, ademas de acrecentarse las lesiones destructivas
del cuello y del catilo.

3° Porque cuanto mas pequeflo sea el nifio mayores son los recursos
de la naturaleza para modelar los extremos dseos articulares y readap-

tarlos a sus funciones.

La edad mds conveniente para operar se halla entre el segundo y
tercer afio de vida; asi lo considera Harmon y también Leveuf, que opera
cualquiera sea la edad que tenga el nifio cuando lo llevan a la consulta;
y habiendo operado entre dos y medio y los trece afios, reconoce que
a los tres afios es la mejor edad para estas intervenciones, “pues la
articulacién es en gran parte cartilaginosa y soporta mejor los trauma-
tismos operatorios que la articulacion completamente osificada”.

Revisando la literatura hemos hallado las siguientes técnicas utili-
zadas para la reconstruccién de la cadera luxada por la osteomielitis: las
de Putti y Zanoli (1926), la de L'Episcopo (1936), la de Harmon
(1942) que es una técnica similar a la de L’Episcopo, y por dltimo, la de
Leveuf (1945), que propicia una técnica muy parecida a la descripta
por Putti veinte afios antes. : :

Pasamos a la descripcién de estas técnicas; los esquemas adjuntos
s¢ han tomado de los trabajos originales excepto el que se refiere a la
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técnica de Leveuf que hemos ejecutado de acuerdo a lo que el autor
describe en el texto.

TECNICAS DE PUTTI Y ZANOLI ENSAYADAS EN EL TRATAMIENTO DE
LA LUXACION PATOLOGICA DE LA CADERA, SECUNDARIAS A LA
OSTEOARTRITIS AGUDA INFANTIL DE LA CADERA

\\&

1) Reconstruccién integral de la

epifisis y del cuello por medio de un transplante
6seo libre

2) Reduccién del gran trocanter seguido de una osteotomia subtrocantérea

LAS TECNICAS DE PUTTI Y ZANOLI

Después de haber fracasado en cuatro nifios en el intento de prac-
ticar la reduccién’ incruenta realizan la reduccién operatoria en 16 casos
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habiendo seguido cuatro técnicas distintas, las que se sintetizan a con-
tinuacion: |
L
1° Reconstruccién integral de la epifisis y el cuello por medio de
un trasplante éseo libre—Fracasan con este procedimiento y los autores
reconocen que la articulacién no se presta para la implantacién de un

injerto 6seo, cualquiera sea su constitucién y que la experiencia ha

/

i

—®

4) Reconstruccién plastica del cuello femoral y reducci6n. Es el procedimiento que
recomiendan los autores. Técnica similar a la ‘‘reconstruction operation” de Whitman

f:lemo‘strado la labilidad biolégica del cartilago conyugal y su especifica
ineptitud para vivir en el lugar del trasplante. Ademds, el trasplante
integral es de muy dificil rehabilitacién vitalizante.

2° Reduccién del gran trocanten seguido de una osteotomia sub-
tﬂaMntérea.———Aunquc reconocen que la solucién, con esta técnica, es
simple y facil, se trata de un procedimiento lento, pues es necesario des-
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pués de una prolongada inmovilizacién con el miembro en abduccién
practicar una osteotomia subtrocantérea de direccién para llevar el miem-
bro a la posicion normal. Si bien con esta operacién se crea un cuello
se acorta atin mas el miembro y se hace necesaria una nueva inmovili-
zacién. Este segundo tiempo operatorio lo utiliza Leveuf en su técnica.

3% Reduccion pura y simple del muiidn epifisario residual.—Solo es
posible cuando existe un mufién cervical bien manifiesto, pues de lo
contrario cuando, después de una inmovilizacién en abduccién forzada
se lleva el miembro a la posicién normal, la nueva epifisis tiende a enu-
clearse por fuera de la ceja cotiloidea, con lo que desaparece el apoyo
que se habia creado.

4° Recomstruccion pldstica del cuello femonal y reduccién.—Esta
t€cnica la ensayan en siete oportunidades, considerandola como el proce-
dimiento mas recomendable. Si bien fué Whitman el creador de esta
técnica de la “reconstruction operation” para el tratamiento de la pseudo-
artrosis del cuello femoral, Putti y Zanoli son los primeros en haberla
indicado para el tratamiento de las luxaciones residuales de la osteomie-
litis de la cadera del nifio.

Este procedimiento, segtin comentan sus autores, tiene las siguientes
ventajas:

1? Es aplicable a todas las situaciones anatémicas que pueda crear
la destruccién del cuello; y atn cuando exista un buen mufién el proce-
dimiento sirve para aumentar la longitud del cuello, lo que significa
asegurar la reduccién y favorecer las condiciones estaticas de la arti-
culacién. .

2" Facilita mucho la reduccién, pues toda la dificultad estriba en
vencer la elevacién del mufién cervical originado por la retraccién de
los misculos pelvitrocantéreos y este factor se elimina conforme se sec-
ciona el gran trocanter. Se facilita asi tanto la reduccién que desde que
usan esta técnica no han tenido que recurrir a ninguna palanca de
reduccién, maniobra que antes les era indispensable.

3% Permite colocar al miembro en una posicién de abduccién media,
lo que acorta el tratamiento postoperatorio.

4* No acorta el miembro. :

5? Es una técnica que no prolonga ni complica la intervencién.

TECNICA DE PUTTI Y ZANOLI PARA LA RECONSTRUCCION PLASTICA
- DEL CUELLO FEMORAL Y REDUCCION

El cirujano- estara provisto de lampara frontal. Anestesria general.
Posicién en dectbito dorsal.

Primer tiempo: Artrotomia: Incisién anteroexterna. Incindida la
piel y seccionada la insercién de la fascia lata, se gana en profundidad
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entre el sartorio y el tensor de la fascia lata, ligando los vasos circunflejos.
Incisién del magma fibroso que reemplaza la cépsula articular. La incisién
cae sobre un tejido conjuntivo denso, duro, mas o menos espeso segun la
gravedad de la lesion y la edad del paciente. A través de este manchon
fibroso es imposible reconocer ninguna estructura anatomica y solo los
movimientos de rotacién del miembro permiten individualizar el extremo
femoral, que debe ser lenta y pacientemente ‘liberado del tejido que lo
recubre, pudiendo recién constatarse de qué restos esta constituido.

Segundo tiempo: Esqueletizacién de los componentes articulares. Se

‘pasa después al cétilo, que por estar muy enmascarado por el tejido

cicatrizal es muy dificil de ubicar. El cirujano se orienta con el pulpejo
del dedo sobre la embocadura del cétilo al que se descubre trabajando
progresiva y pacientemente con las tijeras y taponando, pues a medida
que se profundiza tanto mas sangra este tejido. La fresa eléctrica es
inttil, pues no hace presa en el tejido fibroso y lo mejor es servirse de
una tijera de lamina corta y mango largo. El debridamiento debe conti-
nuarse hasta que se halle bien liberada_toda la zona cartilaginosa del
cétilo. Por no haber sido meticulosos en este socabamiento en dos oportu-
nidades no pudieron obtener una suficiente profundizacién del mundn
femoral.

Tercer tiempo: Después de vigilada la hemostasia pasa a la movi-
lizacién del trocdnter. Una incision lineal, oblicua de abajo hacia arriba,
sigue un plano que forma un 4ngulo de 130° con el eje diafisario (angulo
de inclinacién normal). La seccién de la epifisis trocantérea tiene que ser
completa y el extremo femoral debe ser movilizado en todo sentido sin
ninguna dificultad. Por efecto de la seccién del trocanter el cuello
adquiere una nueva longitud o mejor dicho se ha creado una amplia
y larga plataforma cervical. La reduccién, gracias a la eliminacién de la
resistencia de los musculos pelvitrocantéreos, se realiza facilmente con -
una simple maniobra de abduccién y traccién longitudinal del miembro.
Obtenida la reduccién, unos pocos puntos de catgut grueso fijan el
trocanter al borde stperoexterno de la metafisis que previamente ha sido
avivada con el bisturi de reseccion.

Un aparato enyesado mantiene una abduccién de 507 a 60° de la

cadera con una ligera rotacién interna del miembro y escasa flexion
de la rodilla.

Tratamiento en el postoperatorio—Debe tratarse primero de esta-
bilizar la reducciéon para luego mejorar la funcién de la cadera. La esta-
bilizacién se consigue inmovilizando la cadera durante seis meses en un
aparato de yeso como el recién indicado, aunque la marcha con él
puede practicarse después de los 15 dias de efectuada la operacién. A
los seis meses se reemplaza por otro aparato que se utilizara solamente
durante el dia, por otros seis meses. Es decir, que en total la inmovili-
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zacibn se mantiene durante un afio. El mejoramiento de la funcién
articular se consigue con la movilizacién y el masaje que puede comenzar
al fin de la primera inmovilizacién, es decir, a los seis meses; pero la
movilizacién no deberd comprometer la estabilidad de la neoartrosis.

- Segiin los autores, los resultados inmediatos han sido 6ptimos. Recien-
temente Borellini se ha ocupado de los resultados alejados de estos ope-
rados, pero no hemos podido encontrar su trabajo que ha sido publicado
en el Informativo Médico de Génova 1:196; 1946.

LA TECNICA DE J. LEVEUF

Primera operacion: Incisién transtrocanteriana de Ollier. Incisién
de la capsula en su implantacién en la base del cuello, lo que facilitara
luego la sélida reconstruccién de la capsula. Se libera el cétilo de las
adherencias velamentosas que lo cubren. Para Leveuf el tiempo mas
dificil es el de la preparacién de la extremidad superior del fémur, al
que hay que liberar de los condrofitos que lo rodean desbordando su
extremidad por todas partes. Después se alarga el cuello por una talla
oblicua inspirada en la operacién de Whitman. Hace la hemostasia en
¢l hueso con la cera empleada por los neurocirujanos. Como el cuello
asi reconstruido no tiene un angulo de inclinacién suficiente, se hace
necesario colocar el miembro en fuerte abduccién para obtener una
reduccion estable. Se sutura la capsula a la base del cuello reconstruido
y se implanta el trocanter sobre la diafisis. Un aparato de yeso mantiene
por tres meses la cadera en abduccién forzada.

Segunda operacion: Tres meses después retira el aparato y practica
una osteotomia subtracontérea que permite llevar el fémur a su posicién
normal, teniendo cuidado de mantener ayudado con un punzén, el
fragmento superior en abduccién. Se constituye asi un cuello muy satis-
factorio. -

El primer tiempo de la operacién de Leveuf es similar al que des-
cribe Putti como reconstruccién plastica del cuello el que a su vez es
semejante a la operacién reconstructora que Whitman describié para el
tratamiento de la pseudoartrosis del cuello del fémur. La incisién de
Ollier que practica Leveuf, es méis ventajosa que la incisién anterior
de Putti, pues asi se evitar tener que atravesar todo el engrosamiento
cicatrizal de la capsula y cae méas facilmente sobre el cétilo. Leveuf coloca

al miembro en una abduccién forzada mucho mayor que la indicada

por Putti y mientras éste deja durante un afio el aparato de yeso, Leveuf
a los tres meses ya practica un osteotomia subtrocantérea para evitar que
al llevar el miembro a la posicién normal se reproduzca la luxacién.
Cuando Leveuf intent6 hacer las dos operaciones en un solo tiempo fra-
cas6 porque se reabsorbié el extremo proximal; por ello tuvo que recurrir
a la operacién en dos etapas.
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Esta osteotomia también la empleaba Putti cuando practicaba la
reduccién del gran trocanter dentro del cétilo, pero renunci6 a ella
porque favorecia el acortamiento del miembro ya bastante acortado. Por
otra parte, cuando practica la plastia del cuello, en la misma forma
que lo hace Leveuf, cree innecesaria la osteotomia si se prolonga bastante
tiempo la inmovilizacién (hasta un ano).

TECNICA PROPUESTA POR J. LEVEUF (dos tiempos operatorios)

Primer tiempo: Procedimiento similar al propuesto por Putti como reconstruccién
plastica del cuello y reduccién; pero como el miembro se coloca en abduccién forzada
es necesario para llevarlo a la posicion normal practicar una segunda intervencién

Segundo tiempo: Una osteotomia subtrocantérea corrige la abduccién creando al
mismo tiempo un buen cuello femoral

Leveuf abrevia el postoperatorio practicando la osteotomia, tres
meses después de la primer operaciéon; ademés, como ha observado en
el postoperatorio una tendencia a la flexio adduccién de la cadera, hace
llevar por unos meses un aparato de marcha que mantenga al miembro
en correcta posicion. En sus resultados no ha tenido anquilosis, porque
tanto el cétilo como el cuello estin revestidos por cartilago, pero en la
mitad de los casos ha quedado una manifiesta rigidez.
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LA TECNICA DE L’EPISCOPO

Previamente a la operacién practica una extensién continua, esque-
lética si es necesario, hasta conseguir que el cuello enfrente al cétilo.
Incision de Smith-Petersen. Secciona sagitalmente el extremo del fémur
de arriba hacia abajo. La porcién interna incluye el resto del cuello y un

tercio del ancho de la diafisis. El largo de la seccién depende de la -

longitud que se necesite dar al cuello. Practica una fractura en tallo
verde del fragmento interno y lo inclina hasta que su extremo superior

a) . b)

a) Previamente a la operacién practica una extensién continua hasta conseguir que el
cuello enfrente al cétilo. Seccién sagital del extremo superior del fémur que deja en
el fragmento interno el resto del cuello y un tercio del ancho de la diafisis

b) Después fractura en tallo verde el fragmento interno y lo inclina hasta que su
extremo superior calce dentro del cétilo. El fragmento se mantiene en posicién
intercalando entre las dos ramas un injerto éseo o trozos de fascia lata

calce dentro del cétilo. El fragmento se mantiene en posicién correcta
colocando una cufia ésea que se extrae de la cresta iliaca. En la Gltima
operacién practicada en vez de mantener separados los dientes de la
horquilla por medio de un injerto 6seo, ha rellenado el espacio que
queda entre ambos con una tira de fascia lata de modo que, con el
tiempo, en vez de rellenarse ese espacio con tejido 6éseo, queda libre,
constituyéndose un cuello en forma mas ostensible.

LA TECNICA DE HARMON

Es similar a la de L’Episcopo. Antes de seccionar el extremo superior
del fémur, y para facilitar el corte del hueso, practica una serie de ori-
ficios 4nteroposteriores que luego guian al oste6tomo. El fragmento interno
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no lo fractura sino que lo desplaza hacia el acetdbulo y los injertos los
toma de la tibia opuesta. Si el cétilo ha sido destruido crea con la gubia
y la fresa una cavidad que lo reemplace cuidando de ubicarla a un nivel
similar al del lado opuesto, colocando después una copa de methacrylate.

1l
‘ "TECNICA DE P. HARMON, PARA LA OPERACION RECONSTRUCTIVA
) DE LA CADERA (Del trabajo de Harmon)

Esquema ilustrando el aspecto de la dislocacién de la cadera anterior a la operacién
reconstructiva. La localizacién de los orificios 4nteroposteriores en la diéfisis femoral
vindican la linea de la seccién osea

injertos tomados de la tibia

Esquema n}o_strando la operacién sobre el esqueleto y el rol de los injertos tomados
de la tibia opuesta en su funcién de mantener la posicién de los fragmentos

TRATAMIENTO DEL ACORTAMIENTO DEL MIEMBRO

El acortamiento del miembro que origina una marcha claudicante
se constituye no sélo por la pérdida de substancia del extremo superior del
fémur y por el ascenso del mufién residual al luxarse la cadera, sino
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también por la destruccion del cartilago de' crecimiento del extremo
femoral superior, que provee normalmente en un 12 % al crecimiento
total del miembro.

El acortamiento se corrige suplementando el calzado; la elevacién
del taco con el pie en equinismo se tolera, segin la edad, hasta corregir
un acortamiento de 5 cm; para mayor compensacién se debe agregar el
realce también en la suela.

El acortamiento del miembro sano recién podra entrar en conside-

raci6n cuando haya terminado el crecimiento, pero la medicién periédica
del miembro enfermo puede darnos una idea del acortamiento que
llegara a tener en la adolescencia y segin ¢l proponer un bloqueo de los
cartilagos de crecimiento préximos a la rodilla del lado opuesto.
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HAEMOLYTIC DISEASE OF THE NEWBORN, por M. M. Pickles.
1 tomo de 181 paginas, de 14 x 22, encuadernado. Ed. Blackwell
Scientific Publications Ltd., Oxford, 1949. ‘

Resultado del descubrimiento del aglutinbgeno Rh, fué que la
bibliografia médica mundial s¢ viera inundada “—en poco menos de diez
anos— por un sin fin de publicaciones vinculadas al tema. Serélogos, hema-
télogos, patélogos, pediatras y obstetras, cada uno desde su correspondiente
terreno y punto de vista, han hecho y hacen infinidad de comunicaciones.
Observaciones originales, revisiones de conjunto, exposicién de teorias, etc.
por expertos y por no expertos en el conocimiento del sistema Rh, han sido
expuestos por numerosos autores en diversos paises.

Consecuencia de todo ello es'que —quien interesado en el tema— pre-
tendiera mantenerse informado, encontrase practicamente imposible la lec-
tura del mas de un centenar de trabajos anuales escritos sobre el asunto. Y
mas dificil atn le resultase separar lo 1itil, verdadero y razonable de lo hipo-
tético e imaginativo. De aqui que una revisién selectiva de lo mucho escrito,
seleccién que retuviera sélo un pequefio residuo de hechos reales, sélidos y
bien fundados y descartase lo superfluo y cuestionable, que sélo confusién
agrega a la clara comprensién del problema, fuera muy de desear. Pero quien
tal depuracién pretendiera realizar, debiera poseer, primero, dilatada expe-
riencia en el estudio de las alteraciones patolégicas, resultantes de la inter-
accién antigeno-anticuerpo, que se producen en el organismo fetal sometido a
la accién destructiva de las aglutininas maternas. Fuese también de desear
que quien tal tarea se impusiese, tuviera contacto estrecho con maternidades,
donde tales problemas son de frecuente observacién, hecho que le permitiese
recoger firme experiencia en la observacién y terapéutica de recién nacidos
con enfermedad hemolitica. Y por ultimo, un juicio critico ajustado para
valorar las investigaciones de otros, en el campo complejo de los grupos
sanguineos, sus aplicaciones genéticas, las tentativas de lograr una légica
division del intrincado sistema de los subtipos y subgrupos sanguinos fuese
también condicién indispensable para lograr un claro enfoque del problema.
Tales cualidades y condiciones, si bien excepcionales de encontrar en una
sola persona, parecen coexistir en la autora de esta excelente monografia.
En siete apretados capitulos y un apéndice —claramente escritos— la autora
hace una vivida descripcién de la enfermedad hemolitica del recién nacido
y sus vinculaciones patogénicas con el factor Rh. El primer capitulo del libro
refiere la evolucién histérica del conocimiento de la enfermedad. hemolitica,
hasta que Wiener y Landsteiner, en 1940, demostraran su vinculacién con
¢l factor Rh. En el capitulo segundo se describen los antigenos Rh, su divisién
en Rh positivos y Rh negativos y sus diversos subtipos. Para referirse al
genotipo Rh positivo usa la nomenclatura inglesa DD 6 Dd y dd para el
Rh negativo. Figuran tablas que muestran los genotipos Rh predominantes
en diversos nicleos de poblacién inglesa. Describe en forma clara y concisa
la variedad de anticuerpos conocidos y el valor que tienen las distintas
pruebas propuestas para su individualizacién serolégica. En el capitulo ter-
cero se estudia el aglutinégeno Rh en su vinculacién a la patogenia de la
enfermedad hemolitica. Es interesante destacar dos hechos poco difundidos.
Si bien estd perfectamente aceptado que es indispensable la isoinmunizacién
materna para que exista enfermedad hemolitica, es sélo de reciente data




la prueba de que tal situacién en la madre, ni siempre ni necesariamente va

seguida de enfermedad en el hijo. Y que la existencia de un titulo alto
de anticuerpos anti-Rh maternos al nacimiento del hijo, no siempre guarda
relacién con la gravedad de la afeccién en éste como tampoco parece tenerla
la concentracién de dichos anticuerpos en el mismo suero del nifio.

En la cuarta parte detalla el mecanismo de la isoinmunizacién materna

_ (transfusién, embarazo), y en la quinta, se refiere al aspecto clinico, al

diagnéstico diferencial y a la anatomia patolégica de las varias formas anato-
moclinicas de la enfermedad. El capitulo VI, muy completo y de mayor
interés practico estd dedicado al tratamiento: la terapéutica de eleccién en
las formas graves es la exanguinotransfusién, hecha precozmente por via umbi-
lical. El capitulo Gltimo estudia las secuelas pediatricas (nerviosas, hepaticas,
etc.) y obstétricas (abortos, toxemia gravidica) de la afeccién.

Figuran en el apédice —cuya lectura resultard de particular interés para
los especializados— una completa y detallada descripcion de la técnica
de las indispenables investigaciones serolégicas y hematolégicas.

El aporte personal de la autora se basa en el estudio durante un

. periodo de mas de cinco afios, de 73 familias con 116 hijos afectados, de los

cuales 93 fiieron estudiados en la faz aguda de la enfermedad, en el Radcliffe
Infirmary.

La bibliografia —lamentablemente no numerada en el texto— consta
de 371 citas.

En resumen: excelente monografia, digna de ser conocida por quien
desee informacién completa -y concisa sobre el conocimiento actual del
problema Rh.

E. T. Sojo.
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SOCIEDAD URUGUAYA DE NIPIOLOGIA
Y SOCIEDAD URUGUAYA DE PEDIATRIA

SESION CONJUNTA del 4 de AGOSTO de 1949

Conmemorando el Primer Centenario de la fundacién de la Universidad
de la Republica

PALABRAS DEL Dr. C. PELFORT

Recuerda que, f)or iniciativa del Sr. Decano de la Facultad de Medicina,
entre los actos conmemorativos de la fundacién de la Universidad de la Repu-
blica, se realiza éste, en el que todas las sociedades médico-cientificas de Monte-
video celebran, en la sede de la Facultad, simultdneamente, sesiones cienti-
ficas, que significan su homenaje a aquélla. Manifiesta que, en vista de la
imposibilidad de sesionar simultineamente las sociedades de Nipiologia y de
Pediatria, en locales separados, quedo resuelto, de comin acuerdo con el
presidente de la Sociedad Uruguaya de Pediatria, realizar una Gnica sesién
conjunta, refundiendo los érdenes del dia preparados por cada una de las
referidas sociedades. ;

LA ALIMENTACION ARTIFICIAL POR LA LECHE DESHIDRATADA
EN EL PRIMER SEMESTRE

Dr. J. A. Bauzi.—Comienza manifestando que, sin pretender transfor-
marse en un panegirista de la alimentacién artificial y frente a la realidad,
que obliga a prescindir a menudo de la natural, desea exponer los medios mas
practicos de realizar aquélla, en el primer semestre de la vida, indudable-
mente el mas peligroso en la vida del nifio. Uno de ellos, es el empleo de la
leche de vaca, deshidratada. Pasado el primer mes, durante el cual deberan
agotarse todos los medios para que el nifo reciba como Unico alimento la
leche de mujer, en cantidad suficiente para sus requerimientos fisiolégicos,
entiende que puede pasarse, sin dificultades, en el nifio normal, a la alimen-
tacién artificial, luego de un breve periodo intermedio de alimentacién con
mezela “in vitro” de leche materna y de leche desecada, diluida adecuada-
mente. Dice haber iniciado el empleo de leche desecada, en Montevideo, en
1912, habiendo publicado en 1914 en “Archivos Latino Americanos de Pediatria’
el resultado de su empleo en 64 ninos, desde varios dias de edad hasta varios
meses. Posteriormente, se ha vulgarizado su empleo en todo el pais. Enumera
las ventajas de la leche de vaca desecada en la alimentacién del nifio y espe-
cialmente en los consultorios “Gota de Leche”. Refiere cémo se preparaba,
en la “Casa del Nifio” de Montevideo, el alimento para los asistentes a los
referidos consultorios, distribuyéndose cerca de un millar de frascos de leche
modificada y otro millar de litros de leche fresca. Senala lo engorroso del
procedimiento y lo caro. Analiza los tipos de leches deshidratadas, del comercio.
En general, para el nifio sano, aconseja una leche seca integral o bien una
adaptada, con las que se obtienen mejores resultados que con las semidescre-
madas. Aconseja la dilucién en agua hervida, en mucilago de cereales o coci-
mientos de harinas, al uno o mas por ciento. Da 160 g de agua hervida por
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kilo de peso y leche en polvo mas hidratos de carbono, a razén de 100 calorias
por kilo de peso, que se descomponen del siguiente modo: 8 g (32 calorias)
por kilo de peso, de azucar; 14 g (70 calorias) de leche en polvo; divididas
en 5-6 raciones diarias. Cuando utiliza las leches secas adaptadas, es decir,
cuya composicién ha sido modificada antes de la desecacion (modificacion de
la grasa en cantidad o calidad, o de las proteinas, enriquecimiento en hidratos
de carbono), la determinacién de la raciéon es mas sencilla, siendo necesario
disolver solamente en el agua, la cantidad de leche en polvo necesaria para
cubrir las necesidades caloricas del nifio. Finalmente, preconiza que en los
consultorios “Gotas de Leche” de Montevideo y del interior del pais, se haga
mayor uso de la leche desecada, en la alimentacién mixta o artificial del lac-
tante del primer semestre de la vida. Pide se estudie la posibilidad de que
dichas leches sean expedidas en forma de discos o cubos, para su mejor dosi-
ficacion; en recipientes metalicos con 100 porciones de contenido, pesando
5-6 g cada uno de éstos. Debe ensefiarse también a las madres que concurren
a los consultorios, la manera de preparar esos alimentos suplementarios o sus-
titutivos del pecho.

FRECUENCIA DE SHIGELAS Y SALMONELAS AISLADAS EN ENTERITIS
DE DIFERENTES SECTORES DE LA POBLACION DE MONTEVIDEO

Dres. A. U. Ramén Guerra y P. L. Aleppo.—Refieren los resultados de un
estudio realizado sobre 216 nifios de clientela privada, afectados de episodios
diarreicos agudos, con evidentes cantidades de mucus, con o sin sangre, con o
sin pus a simple vista, sin hacer ningin género de seleccién. La mayoria tuvo
fiebre, aunque de corta duracién. Un grupo presenté el sindrome disenteriforme
tipico, pero ninguno el sindrome coleriforme, salvo un caso. El estudio se
realizé en el periodo 1940-48. El estudio bacteriolégico fué hecho en el Insti-
tuto de Higiene de Montevideo (Director, Prof. Dr. E. Hormaeche), por E.
Hormaeche, N. L. Surraco, C. Peluffo y P. L. Aleppo, con las mismas técnicas
y simultdneamente, con el que se realizé sobre millares de nifios de los hospi-
tales de Montevideo y que di6 lugar a las publicaciones de aquellos autores.
En el estudio actual se contempla la intervenciéon, junto al factor especifico,
de algunos factores sociales. Del estudio resulta que, en la mayor parte de las
diarreas en ninos de la clientela privada (excluidas las monosintomaticas),
aparecen shigelas o salmonelas en los coprocultivos realizados segun las téec-
nicas seguidas en el Instituto de Higiene de Montevideo. La proporcion de
shigelas es andloga a la de-salmonelas, contrariamente a lo que ocurre entre
los nifios hospitalizados, en el mismo periodo de tiempo; pero, en los dos
primeros afios de la vida, el predominio de las salmonelas es evidente (64,3 %),
confirmando lo hallado. por los autores anteriormente citados, en ninos de los
hospitales. La proporcién de los resultados negativos es menor entre los pri-
meros que entre los segundos; pero, el examen coprologico fué efectuado, en
general, en aquellos mas precozmente entre los primeros. La distribucién por
especies fué analoga en las dos series de nifios. Predominaron, dentro de las
shigelas, Sh. Flexner y Sh. Sonne y entre las salmonelas, las especies S. tiphy
murium y S. Newport; salvo en determinados y relativamente cortos periodos,
se vi6 predominar S. Sonne sobre S. Flexner y S. Newport sobre S. tiphy
murium. Cuando el examen bacteriolégico fué precoz (dentro de los primeros
cuatro dias de enfermedad), los resultados positivos alcanzaron a 89 %. La
duracién del periodo febril apenas fué mayor de un dia en la generalidad de
los casos, incluso en aquellos con agudisimo sindrome disenteriforme (“disen-
terfa de un dia”). La letalidad fué nula en los nifios de clientela privada,
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1 .
- REFIRMACION DE LAS NORMAS DIETETICAS CLASICAS
DE LA PRIMERA INFANCIA

Dr. W. Piaggio Garzén.—Recuerda cémo la edad es el primer elemento
a tener en cuenta en todo problema de dietética infantil. El lactante sano
normal tiene una gran tolerancia, dentro de lo racional. El alimento materno
es el ideal para el nifio de primera infancia. La tolerancia hacia él es mayor;
la mortalidad es menor en los a él sometidos. Recalca que la alimentacién del
nino durante el primer acto de vida tiene una importancia fundamentalisima
para todo el resto de la vida. El uso prematuro o precoz de ciertos alimentos
sobrepasando la capacidad organica del lactante, expone a éste a trastornos
digestivos o a perturbaciones diversas. Expresa que la dieta no debe carecer
de los elementos plasticos esenciales para la nutricién; pero, no concibe que
a un nifo sano, de 6-8 meses, se le dé yema de huevo, bizcochos con manteca
y carne raspada o picada; que a los 5 meses ingiera ya espinacas, lentejas,
manzanas, papas, zanahorias, etc.,, en virtud de su contenido en hierro, ete.
La capacidad digestiva no es completa en los primeros meses; recién es mas
amplia después del cuarto mes; pero, atn hay labilidad funcional, que va
desapareciendo con el crecimiento. Para la tolerancia alimenticia debera
tenerse en cuenta las cualidades raciales, constitucionales, climaticas, ambien-
tales, de salud, etc.

Py

SESION del 26 de AGOSTO de 1949

Preside el Dr. H. C. Bazzano

HOMENAJE A LA MEMORIA DEL PROFESOR BONABA

El Presidente expresa que es esta la primera sesion que celebra la Sociedad
después del reciente y lamentado fallecimiento del Prof. Dr. José Bonaba.
Recuerda todas las resoluciones adoptadas por la Comisién Directiva, con
tal motivo. Pide a los asistentes, ponerse de pie y guardar un minuto de
silencio. (Asi se hace).

EPIDEMIA DE DIARREAS INFANTILES EN EL VERANO 1948 -49

Dra. M. L. Saldin de Rodriguez y J. M. Portillo.—Exponen los resultados
de la investigacion realizada en el Instituto de Clinica Pediatrica e Higiene
Infantil “Dr. Luis Morquio” (Director: Prof. Dr. J. Bonaba). Como intro-
duccién a su trabajo, hacen breves consideraciones sobre diversos puntos rela-
cionados con el tema. Entre las causas determinantes directas, vuelven a
senalar el rol de la infeccién, recordando los trabajos de la escuela uruguaya
desde 1934 hasta la fecha (Hormaeche, ete.), que llevaron a admitir que el
factor infeccién ocupa el primer plano en la etiologia directa de las diarreas
agudas del nifio; dentro de él, las producidas por shigelas y salmonelas tienen
un rol insospechado hasta entonces, especialmente las tultimas, a destacar la
jerarquia de la infecci6n salmonelésica en el nifio pequeno, no sé6lo como
proceso infeccioso enteral, sino como causa de infeccién extraintestinal, general
o parénteral, determinando procesos septicémicos, sindromes tifésicos; otras
veces, infecciones parenterales localizadas en érganos o tejidos (meningitis,
otitis, mastoiditis). Bacteriologicamente, ha sido posible la clasificacion de




especies dentro de cada género; entre las sh‘igelas, las especies mas frecuentes
han sido: c¢. Flexner, s. Sonne, s. Boyd 88, s. Schmitz; nunca ha sido hallada
la s. Shiga, en el Uruguay. Entre las salmonelas, lo- fueron la typhi mirium,
la newport, la montevideo, la anatum, la cerro, la oregon, ete. En los ultimos
anos se ha comprobado disminucion de las shigelosis y aumento sensible de las
salmonelosis. Los ultimos resultados de Hormaeche y colaboradores (1942-47),
arrojan sobre 2.064 nifios de 0-12 ahos, hospitalizados, 401 casos positivos
(19,24 %); de los que 107 eran shigelas (5 %).y 194 salmonelas (14,24 %) ;
de causa desconocida o infeccién inaparente, 80,58 %. Recuerdan que Ramon
Guerra y Aleppo, también en el Uruguay, han sefalado la frecuencia de sal-
monelosis y shigelosis en el ambiente social elevado, pero con evolucién dife-
rente, dependiente del estado de nutricién y de las condiciones sociales.

En el institufo donde actian, en el verano y parte del otoho (diciembre-
mayo 1948-49), han analizado 302 casos de diarreas agudas, en los servicios de
lactantes, en nifios menores de 3 afos. En 192 (63 %), la infeccion parenteral
fué inespecifica; generalmente de origen rinofaringeo. La infeccion enteral
pura, especifica, comprendié al 26,6 %, con predominio franco de salmonelas.
Formas asociadas, hallaron un 2,4 %. La proporcién de portadores ha sido
pequena.

Para la apreciacién de los factores higiénico-sociales, de nutricién, de ali-
mentacion, ete., realizaron un analisis comparativo en tres sectores de la pobla-
cién, de condiciébn muy distinta: A) nifos internados en el hospital “Pereira-
Rossell”, por diarreas agudas (diciembre 1948-marzo 1949); comprendia la
poblacién infantil en mas malas condiciones sociales; B) ninos inscriptos en
dos consultorios de puericultura, uno, en una zona céntrica de la ciudad y
el otro, de una zona de extramuros, y C) el grupo de nifos estudiados por
Ramoén Guerra y Aleppo, perteneciendo a la clientela privada, sin problemas
econémico-sociales, higiénicos ni culturales. La comparacion de estos ftres
grupos les permite concluir: a) que las causas higiénicosociales son funda-
mentales para el determinismo de las diarreas, su gravedad evolutiva y su

‘letalidad; b) que las causas determinantes infecciosas figuran tanto entre los

nifos hospitalizados como en los de inmejorable situacion social; ¢) en cambio,
el pronéstico y la letalidad se agravan considerablemente entre los primeros
(mortalidad bruta, 14,5 ; depurada, 8 %); mientras que en los sectores B
v C, la mortalidad fué de 0 %. Las formas clinicas mas graves correspondieron
también al sector A. Esta mayor gravedad resulta de las malas condiciones
de nutricién y de alimentacion (76 % de distréficos, de los cuales, 10 % de
atroficos). La alimentacién incorrecta fué sehalada en el 80 % de los ninos
del sector A, no tanto por carencia econémica, desde que el Estado asegura
un aprovisionamiento gratuito, sino por ignorancia familiar y sobre todo
materna el desconocimiento de las nociones méas elementales de la puericul-
tura fué senalado en el 100 % de los casos. En el sector B, la alimentacién
incorrecta se observé en el 20 % y no existi6 en el sector C.

Concluyen que la orientacién profilactica debera ser enfocada, principal-
n'1ente, desde el punto de vista higiénicosocial, en forma de tratamientos colec-
tivos, difundiendo conocimientos de puericultura, asegurando el funcionamiento
de mas consultorios preventivos, la asistencia médica precoz, la alimentacion
C9rrecta, los cuidados higiénicos, el aumento de visitadoras sociales y de ser-
vicios sociales infantiles, procurando luchar para asegurar al nifio un estado
normal de nutricién,
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MALFORMACIONES CONGENITAS MULTIPLES DEL TIPO DE LA RUBEOLA
PRENATAL SIN RUBEOLA: OCULARES (CON CATARATA), SORDERA,
CARDIACAS Y OTRAS

Dr. A. U. Ramén Guerra.—Luego de un breve resumen sobre este pro-
blema de las embriopatias, relata la historia de cuatro ninos, portadores de las
combinaciones de malformaciones congénitas tituladas ‘“‘sindrome de rubeola
fetal”. Uno de ellos tiene ahora, 13 anos de edad; present6é al nacer (agosto
de 1936), una catarata central y opacidad difusa de la cérnea derecha, con
seudomicroftalmia con relacién_ al ojo izquierdo; opacidad difusa mayor y
megalocoérnea izquierda y nistagmo; cardiopatia congénita (del tipo de la
persistencia del canal arterial, pero probablemente no aislado); 3.200.000 glo-
bulos rojos al mes de edad; sordomudez; posteriormente, distrofia pondoes-
tatural postnatal, probablemente a causa de la cardiopatia; en enero de 1938
tuvo tos convulsiva, difteria nasal, piodermia; en 1939, el soplo cardiaco se
oye en los dos tiempos; el nifio ve bastante bien con el ojo izquierdo y muy
poco con el derecho. En 1945, primoinfeccién tuberculosa ; en 1947, estado infec-
cioso recurrente (estreptococo y betahemolitico en la sangre); mejoria con
penicilina. Se comprob6 la precocidad de aparicion de los puntos de osificacién
del carpo. Actualmente, las_cérneas tienen una transparencia normal; no asi,
el cristalino derecho; hay nistagmo; hay sordomudez, hipotrofia. Otro nifio
fué visto a los 10 meses de edad; habia nacido pesando 2 kilos; se desarrollé
mal; present6 catarata congénita bilateral, nistagmo, cardiopatia congénita;,
de tipo sin cianosis, con soplo sistélico y sombra cardiaca globulosa. Otro nifio,
prematuro de 2.20 g al nacer, visto a los 6 meses, progres6é mal; era portador
también, de catarata congénita bilateral, de microftalmia, de cardiopatia con-
génita, con frémito, intenso soplo sistélico, sin cianosis ni poliglobulia. Final-
mente, un cuarto nifio de 5 meses, distrofico, presentaba hernia inguinal
derecha; bléfaroéspasmo a la luz, en el ojo izquierdo, cuyo iris era menor que
a la derecha; gran soplo sistélico, cianosis moderada, poliglobulia, catarata
izquierda casi total, buena reaccién a la luz; en el ojo derecho se apreciaba
irregularidad en la distribucién del pigmento, y en algunos sitios, placas poli-
ciclicas de alteracién pigmentaria. En ninguna de las madres de estos cuatro
nifnos pudo asegurarse el diagnéstico de rubeola durante el embarazo.

ASOCIACION DE LESIONES CONGENITAS CARDIACAS Y OCULARES

Dres. A. Pisano, J. P. Sapriza y B. Delgado Correa.—Recuerdan la influen-
cia de la rubeola contraida por la madre, durante el embarazo, como causa de
malformaciones cardiacas congénitas y oculares, citando los trabajos de los
autores australianos. Se manifiestan de acuerdo con los autores que sostienen
que, la rubeola, sé6lo puede ser un factor de escasa importancia en la produc-
cién de malformaciones congénitas en los nifios, cuando sus madres la han
padecido en el primer trimestre del embarazo. La asociacién de malforma-
ciones cardiacas congénitas con cataratas, por este motivo, no la han encon-
trado nunca. Recuerdan un caso del Instituto de Clinica Pediatrica (enero de
i929), una nifia de 3 afos; la madre no habia tenido enfermedad alguna
durante el embarazo. Al dia siguiente de nacer, la nifia tuvo una supuracién
ocular. A la edad de 4 meses la vi6 médico, hallando opacidad en ambos ojos.
Poco a poco fué perdiendo la visién; a los 3 anos, al ingresar, sélo distinguia
la luz; nunca caminé; hablé al ano; la audicion era normal, tenia memoria,
era distrofica, presentaba catarata bilateral y nistagmo, sintomas de cardio-
patia congénita (enfermedad de Roger). Fué operada de sus cataratas.

El caso que motiva la comunicacién era un nifio de 4 meses de . edad,
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pesando 5 kilos. Padre sano, Wassermann negativa. Madre sana, Wassermann
negativa; tres embarazos: primero, aborto espontaneo a los 2 meses; segundo,
prematuro de 7 meses, pesando 1.800 g (fallecido posteriormente), y tercero,
el nifio de esta historia, pesando al nacer, 3 kilos; desde el segundo mes, ali-
mentacién mixta; destete al segundo mes; progresaba dificilmente, tenia
casi permanentemente una temperatura rectal oscilando entre 38°-40°, con
estado general excelente no halandose causa apreciable al estado febril, que
se atribuyé a una perturbacion congénita del centro regulador térmico. Pre-
sentaba un estado distrofico, eczema seborreico en cara, cuero cabelludo y
cuello; a la auscultacion del corazén se oian ruidos normales en la punta,
ligera acentuacién del segundo ruido en el foco de la pulmonar, soplo holo-
sistélico en el tercer espacio intercostal izquierdo, sobre el esternén y propa-
gandose a toda el area cardiaca; se oia también en el dorso; era de inten-
sidad mediana y algo rudo. Al examen ocular se hallaron cataratas totales
en ambos 0jos con reaccién a la luz y leves movimientos nistagmicos (Dr.
Meerhoff). Ligera poliglobulia, alta eosinofilia (13 %). Radiograficamente se
hallé una silueta cardiaca globulosa a expensas de los dos contornos, sin
modificaciones aisladas del arco medio, con latidos poco amplios. Relacion
cardiotoracica aumentada (58,4 %); hay cierto grado de modificacion en el
aspecto de las imagenes hiliares que podrian corresponder al aumento de la
circulaciéon pulmonar (Dr. J. A. Soto). Electrocardiografia: taquicardia sinusal
de 150 por minuto; onda auricular y muy alta y aguda (0,3 V en D,); propa-
gacién auriculoventricular normal (P RO.12); eje eléctrico desviado a la
derecha; Q. R. S. de duraciéon normal (007) muestra complejos bifasicos en
las tres desviaciones (P. Scremini Algorta). Fonocardiograma: foco mesocar-
diaco en el cuarto espacio interc. y linea paraesternal izquierda; dada la corta
edad del nifo, la toma se hizo en malas condiciones técnicas, por la movi-
lidad del nifio y la respiracién acelerada del mismo; se distingue un primer
ruido de amplitud normal y un segundo ruido algo acentuado; el pequeno
silencio estd ocupado por un soplo holosistélico de regular intensidad; en
algunos latidos se registra, en la presistole, un ruido auricular (P. Scremini
Algorta). Angiocardiografia: se us6 la técnica de Kreutzer y .Calisti, con el
seriografo ideado por ellos, empleandose el ‘Nictason” como sustancia de
contraste. Se obtuvieron tres placas con 1 % segundo de intervalo entre ellas.
En la primera, que fué la tomada al terminar la inyeccion, se obtuvo un
dextro-angiocardiograma en el que se visualizaba la vena cava superior, la
auricula y el ventriculo derechos, destacandose nitidamente el tabique inter-
ventricular; ademas, se apreciaba una dilatacién del tronco de la pulmonar
y como un estrechamiento del infundibulo de la pulmonar. En la segunda
placa se vieron inyectados el tronco y las ramas de la arteria pulmonar, una
irrigacion pulmonar aumentada (pulmén moteado) y empezaban a rellenarse
el ventriculo y la auricula izquierdos; persistia todavia, sustancia en las cavi-
dades derechas. En la tercera placa se veian rellenados el ventriculo izquierdo
y la porcién ascendente y el cayado adérticos; pulmén moteado; las ramas de
la arteria pulmonar estaban igual o mas opacas que en la segunda placa;
ademas, se veia una atraccién de la pulmonar hacia la parte inferior del
cayado. Esta angiocardiografia presentaba tres signos que se han descripto
como cqracteristicos del canal arterial: la dilatacién de la arteria pulmonar,
la opacidad de las ramas de la pulmonar en el levoangiocardiograma y la
atraccién de la misma hacia la parte inferior del cayado adrtico.

Creen los comunicantes, que este nifo, ademéas de un canal arterial,
presentaba otras anormalidades congénitas, tales como comunicacién inter-
auricular o estrechez de la pulmonar, en vista de que en el canal arterial es
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muy rara la desviacion a la derecha del eje eléctrico, debiendo pensarse
cuando ella existe, en la presencia de otras malformaciones. En este caso,
como se trataba de un nifio de 4 meses, podia pensarse en la persistencia de
una desviacion discreta a la derecha, independiente de la cardiopatia. En
favor de la segunda suposicién abona el hecho de que en la primera placa ; "‘l;
se observaba como un estrechamiento del infundibulo de la pulmonar. Ter- e
minada la inyeccién de “Nictason”, se produjo un estado sincopal, del que
salio el nino después de administrarse adrenalina, pero continué abatido y
agravandose en las horas siguientes, teniendo un estado de hipertermia (41°),
produciéndose la muerte cuando habian transcurrido 20 horas desde el mo-
mento de la inyeccion de ‘“Nictason”. Kreutzer ha senalado una mortalidad
inmediata de 0,25 % y en nifios muy graves; Sussman no ha tenido ningan
muerto en miles de angiocardiografias. Pareceria tratarse de reacciones alér- 4
gicas, pero el hecho no estd comprobado. Los comunicantes dicen practicar
las pruebas de la sensibilidad intradérmica al medicamento, haciendo la inyec- !
cion cuando aquéllas son negativas y practicando la desensibilizacién® cuando
es absolutamente necesario hacer la angiocardiografia. En el caso, creen que
la causa de la muerte fué la inyeccion del “Nictason”, pues el nifio, aunque
con pruebas de sensibilizacién negativas, hizo un shock inmediato, que pasé6 4
con la adrenalina, pero luego sobrevino agravaciéon progresiva, hasta la muerte.
Existia, en el caso, una contraindicacion de la angiocardiografia, que era el
estado eczematoso y una alteracion del centro térmico —quizd congénita—
que debi6 ser agravada por el yodo. Terminan diciendo que nunca debera 3
practicarse la angiocardiografia en un nino febril y sobre todo, cuando existan
trastornos congénitos del centro térmico. En la revision de la literatura que
han podido realizar, no han hallado un caso semejante al que comunican. S
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PRIMERA REUNION CIENTIFICA: 18 de ABRIL de 1950

Presidencia del Dr. Rodolfo Kreutzer

Se inicia la sesién siendo las 22 horas. El Presidente pronuncia breves g
palabras destacando la accién de la Comisién Directiva durante el ano pasado, . 'Y
que se ha traducido por el aumento de socios, que han llegado en la fecha %
al namero de 403 y la creacién de dos nuevas filiales: Tucuman y Santa Fe. _z'-

El Presidente comunica el fallecimiento del socio Titular Dr. Alberto il

Lagos Garcia, ocurrido el 25 de enero de 1950. Igualmente comunica el falle-
! cimiento del Prof. Luis Barbosa ocurrido en la ciudad de Rio de Janeiro el

20 de diciembre de 1949. Invita a la cooncurrencia a ponerse de pie en su -

memoria. No habiendo otros asuntos a considerar, se pasa a las comuni-

caciones cientificas.

TRATAMIENTO PRECOZ DEL LABIO LEPORINO

Dr. S. Rosasco Palau.—Presenta la historia de 12 nifios operados de labio
leporino. Los clasifica segin sus formas andtomopatolégicas; segin inci-




dencia por el sexo y presenta los cuadros comparativos de la observacion
inmediata y alejada. Presenta algunos controles fotograficos sin correccion.

La técnica empleada en todos los casos fué la de Victor Peau. El promedio
del tiempo de vida al momento de la operacion fué de 65 horas; el peso del
nacimiento de 3.190 g y en la operacién de 2.760 g, al tercer mes, de 4.000 g
y entre el quinto y sexto mes de 6.700 g.

Dos de los ninos operados son prematuros, no obstante lo cual evolu-
cionaron bien. Entre los 15 dias y los tres meses el 50 % se cri6 a pecho.

Tres ninos de esta serie por causas intercurrentes fallecen precozmente.
Comenta las ventajas de la intervenciéon precoz, algunos detalles que resul-
taron utiles en la técnica operatoria y admite la posibilidad de posteriores
correcciones sobre las deformidades secundarias.

Discusién: Dr. Llambias.—Pregunta si en todos los casos ha efectuado la
técnica de la incisibn amplia de acuerdo a Veau con la idea de obtener un
gran colgajo. Manifiesta emplear con buen resultado el unto sebaceo. Emplea
siempre la anestesia general, para evitar las modificaciones de los planos
que trae aparejado el empleo de la anestesia local. Usa el método de Veau por
arriba del tercer mes. Tiene varios casos operados en los primeros dias de
vida, teniendo la impresiéon que toleran bien la operacion.

SIMPATICOGONIOMA PARARRENAL EN UN PREMATURO

Dres. C. M. Pintos, E. R. Frugoni y M. R. Llambias.—Se trata de un
prematuro de 6 ‘%4 meses, con un peso al nacimiento de 1.700 g que al examen
clinico cuando tenia 10 dias de vida presenta en el hipocondrio izquierde una
tumoracion del tamano de una mandarina chica, sin circulacién colateral, que
se desplaza con los movimientos respiratorios, con contacto lumbar, que no
se reduce manualmente. No hay hepatomegalia. Se plantea el diagnéstico entre
embrioma renal de Wilms y los tumores de origen simpatico. Se le practica
una urografia excretoria que no ilustra mayormente. Con la idea de la inter-
vencion quirurgica se le somete a un preoperatorio riguroso sin mejorar mayor-
mente el estado general del nifio, por lo que se decide la operacién, ya que
la radioterapia previa estaba contraindicada por el deficiente estado general.
La intervencion efectuada por el Dr. Llambias, muestra una tumoracién que
forma cuerpo con el rifion izquierdo. Se efectia una nefrectomia. El nino
fallece 18 horas mas tarde. La autopsia no revela metastasis hepaticas, pulmo-
nares ni Gseas. El estudio anatomopatolégico muestra que se trata de un
simpaticogonioma pararrenal izquierdo. Rinén y capsulas suprarrenales nor-
males.

Consideran las distintas variedades segtin el tipo de células que los consti-
tuyen y hacen un resumen de la bibliografia nacional sobre el tema.

Discusion: Dr. de Elizalde.—Manifiesta que en un nifio internado en su
Servicio, el urograma excretor mostré la exclusién del rinén correspondiente.
Se le practicé radioterapia previa a la intervencién quirtrgica. El nifio fallecio.

LA CRONAXIMETRIA EN LA CLINICA NEUROLOGICA INFANTIL

Dr. M. Turner.—La cronaximetria es un método de incuestionable valor
como auxiliar de la clinica neurolégica infantil.

Permite resolver algunos problemas diagnésticos, apreciar con exactitud
.el grado de alteraciéon patologica, orientar el pronéstico y el tratamiento.
En el nifio, proporciona un elemento mas para apreciar el grado de madu-
racién neurolégica,




La aplicacién en este ultimo, se vera facilitada por la adopcion de téenicas
especiales, tales como la hipnoisis ligera y la apreciacién de la respuesta
motora por el tacto.

Se presentan casos clinicos con lesiones neurolégicas variadas (miopa-
tias, miatonias, lesién de neurona periférica, sindromes piramidales, extrapi-
ramidales, cerebelosos, etc.), en todos los cuales se practicé este método.

Discusiéon: Dr. Escardé.—Destaca la importancia del trabajo comuni-
cado, que nos permite contar con un elemento mas de diagnostico de afecciones
neurolégicas, del que careciamos. Refiere un caso en el que el empleo de la cro-
naximetria permitié establecer su verdadera naturaleza. Se trataba de un nifo
que no caminaba ni podia sentarse. Se pensé6 que se trataba de una idiocia.
El examen cronadxico permiti6 establecer de manera firme que se trataba
de un trastorno muscular, que mejoré con tratamiento adecuado. Manifiesta
igualmente que el electrodiagnéstico no es aplicable en el nifio pequefo.

TRES CASOS DE FIEBRE TIFOIDEA TRATADOS CON CLOROMICETINA

Dres. E. Sujoy y L. Taubenschlag.—Presentan la historia de tres enfermos
(dos nifios y un adulto), con tifoidea comprobada bacteriolégicamente trata-
tados con cloromicetina, habiendo observado una curaciéon rapida y sin recaidas
en dos de ellos.

En el tercer enfermo (nifio de 8 aros), la cloromicetina pudo ser admi-
nistrada poco maéas de dos dias, apreciandose una mejoria espectacular. Des-
graciadamente hace una perforacion y operado, fallece a las pocas horas.

Los autores tienen la impresién que con la cloromicetina el médico tiene
el medio mas eficaz de los conocidos hasta la fecha, para luchar contra el

bacilo de Eberth. Manifiestan carecer de experiencia en lo que respecta a la °

accién curativa contra otras afecciones de la droga.

En cuanto a la dosis, el esquema de Woodward y colaboradores es el mas
aceptado en la actualidad. Es el siguiente: dosis inicial de 50 mg por kilo de
peso. Luego cada dos horas a razén de 0,25 g, hasta la caida de la fiebre

continuando luego la misma dosis cada tres o cuatro horas hasta completar
un minimo de 12 dias. f

Discusién: Dr. Bago.—Manifiesta conocer varios casos de muerte a conse-
cuencia de la administracion de la droga, producida de una manera brusca
con signos de colapso todas ellas.

Dr. Rio Pérez.—Refiere el caso de un nifio de 8 afios de edad con una
tifoidea tratado con cloromicetina con buen resultado. Al poco tiempo presenta
un alastrin evolucionando bien.

Dr. José Tortone (San Francisco, Cérdoba).—Envia el relato de dos nifios
tratados con cloromicetina afectados de tifoidea. Uno de 2 anos y 10 meses
de edad, recibe como tratamiento 0,50 g de cloromicetina diarios, repartidos
cada 4 horas durante una semana, cayendo la fiebre al tercer dia. Lo da de
alta al noveno dia curado. El otro caso es un nifio de 7 afios que recibe 1,50 g
repartidos en seis dosis durante tres dias y 1 g durante seis dias mas. La
femperatura desaparece al cuarto dia, siendo dado de alta al octavo dia.

Contesta el Dr. Sujoy agradeciendo la colaboracién del Dr. Bago, y que
€s conveniente que se conozcan los peligros de la medicacién. Expresa que
tnicamente conocia los casos de anemia grave que ha observado en la prictica.
Manifiesta que habiéndose observado tan buenos resultados con la droga, ésta
debe usarse en el tratamiento de la tifoidea.
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MALFORMACIONES CONGENITAS

B : Bahnson, H. T. y Ziegler, R T.—Consideraciones sobre las causas de muerte
i a continuacion de las operaciones para tratar las cardiopatias congénitas
del tipo cianético. “Surg. Gyn. Obst.”, 1950, 90, 60.

La operacién originalmente descripta por Blalok y Taussig, y la variante !
descripta por Potts, Smith y Gibson, tienen en comun el establecer una <
comunicacién artificial, para mejorar la circulacién pulmonar resultante de la 1
estenosis o atresia de la pulmonar. 1

Entre el 30 de noviembre de 1944 y el 25 de septiembre de 1947, . fueron 1
operados 500 pacientes con enfermedad cardiaca congénita y cianosis, en el I
Hospital Johns Hopkins, por el Dr. Alfredo Blalock y sus colaboradores. |

De los 500 pacientes han fallecido 99, hasta el momento de escribir el 1
trabajo, dando una mortalidad del 19,8 %, incluyendo las muertes por
cualquier causa. i

En 4 pacientes una enfermedad accidental fué la causa de la muerte, y J
0 en 6 fué una transposicion de los grandes vasos, diagnosticada en la autopsia. }
En el grupo de 358 pacientes que se realizé la operacion preferida, es :
? decir, la anastomosis términolateral de la subclavia con la pulmonar, la mor- 1
1
1
.
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talidad fué del 12,6 %.

Veintidos pacientes (4,4 %), fallecieron como resultado de una compli-
ccaion cerebral, contribuyendo a ello una intensa arritmia o anoxia en el
momento de la operacion.

Insuficiencia cardiaca y edema pulmonar causé la muerte de 15 pacientes
(3 %), en muchos de los cuales existia ya un agrandamiento cardiaco antes de
la operacién, o se efectué la creaciéon de un excepcional gran ‘“ductus arte-

1 riosus” artificial”.

La hemorragia fué responsable de 7 fallecimientos (1,3 %), siendo digno
de hacer notar que la misma se produjo en los vasos colaterales y no en el
lugar de la anastomosis.

i La trombosis de la anastomosis es una complicacién rara, 5 casos (1 %),
B y por esta razén no se usan profilacticamente los anticoagulantes.

Las complicaciones respiratorias fueron responsables de solo 4 muertes
(0,8 %).

Dos nifios (0,4 %), murieron de shock durante la operacion.

Veintitres pacientes (4,6 %) -fallecieron por varias causas, a veces des-
conocidas.

Los autores analizan cada una de las causas y traen también diversas
sugestiones para reducir aun mas el nimero de muertes en el futuro.—M. F. C.

Blalock, A. y Hanlon, R.—Fl tratamiento quir@rgico de la completa trans-
posicion de la aorta y de la arteria pulmonar. “Surg. Gyn. Obst.”, 1950, 90, 115

La completa transposicion de la aorta y de la arteria pulmonar es una
anomalia congénita relativamente comutn. La aorta nace del ventriculo que
recibe sangre venosa y la pulmonar del ventriculo que recibe sangre oxige-
nada, es decir, que existe trasposicion de las grandes arterias; pero por
otra parte, no existe trasposicién de las grandes venas. Esta lesion es incom-
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patible con una larga sobrevida, pero existen generalmente algunas comu-
nicaciones entre las dos circulaciones, por intermedio de defectos de los tabi-
ques u otras anomalias, que permiten llevar alguna sangre oxigenada a la
circulacién general y alguna sangre venosa a la circulacion pulmonar y por lo
tanto una mayor sobrevida. El término medio de vida de 128 casos, fué de 19
meses, y si retiramos de ellos 6 pacientes que vivieron mas de 10 anos, el
término medio de los 117 enfermos restantes puede reducirse a 5 % meses.

Las anomalias que permiten esa mayor sobrevida, son las que la tera-
péutica quirGrgica debe tratar de reproducir.

Después de referirse brevemente al diagnoéstico, los autores se extienden
en la descripcion de los diferentes tratamientos quirargicos, detallando los
casos que vivieron.

Treinta y tres nifios fueron operados, variando la edad desde los 8 dias
hasta los 8 anos, teniendo 14 menos de 10 meses de edad. En todos los casos
fué hecho el diagnéstico por la Dra. Helen Taussig.

Se efectuaron tres tipos diferentes de operacién. En 19 pacientes se realizo
una derivacion extracardica entre vena y arteria, falleciendo todos ellos; en
12 se practicé la creacién de una comunicacién en el tabique auricular, falle-
ciendo 9 de ellos, algunos operados en malas condiciones (1 caso tenia 8 dias
vy desde el nacimiento habia estado en carpa de oxigeno) y viviendo 3, de
8 meses, 14 meses y 2% afos, con una mejoria extraordinaria. En las Gltimas
operaciones se practicé6 una combinacién de ambos métodos, y sobre 12 ninos
vivieron 8. De los 4 fallecimientos, 1 era un nifio de 8 meses en malas condi-
ciones, con frecuentes ataques de arritmia cardiaca, que murié6 de edema pul-
monar a la hora de operado; dos fallecieron con melena terminal Y uno que
parecia haber mejorado, fallecié6 varias semanas después por insuficiencia
cardiaca.

Los autores tienen esperanzas que perfeccionando atGn mas la técnica
operatoria y provocando una verdadera correcciéon anatémica de estos defectos,
se lograra una menor mortalidad y mayor supervivencia.—M. F. C.

ENFERMEDADES AGUDAS INFECTOCONTAGIOSAS

Dewan, R. S—Meningitis y orquitis por paperas sin parotiditis. “The Lancet”,
1950, 258, 256.

El virus de la parotiditis epidémica tiene una predileccion especial por
los tejidos glandulares y el sistema nervioso central: orquitis, meningitis y
meningoencefalitis son complicaciones frecuentes de observar.

La incidencia de la orquitis en el hombre con parotiditis epidémica varia
del 17 al 33 % seglin los diferentes autores. La meningitis se observa gene-
ralmente con menos frecuencia, pero asi como algunos autores hablan del
0,5 %, otros, como Bang y Bang, encuentran que el 66 % de los enfermos
tiene latente o manifiesta meningitis. Tan amplia diferencia tiene su expli-
cacion en el hecho de que, unos sélo se basan en los hallazgos clinicos, mien-
tras que otros consideran como complicacién el aumento, aunque leve, de
las células del liquido céfalorraquideo.

El hallazgo de orquitis y meningitis sin parotiditis es muy raro, aunque
ya ha sido observado en epidemias por otros autores. Después de describir
el caso, el autor comenta la dificultad del diagnéstico en ausencia del
tumor parotideo, principalmente con las coriomeningitis linfocitarias, la polio-
mielitis y las encefalitis debidas a otros virus. El autor encuentra que el
liquido céfalorraquideo en la meningitis por paperas estd caracterizado por:




4 aumento de las células (de 200 a 400, pero pudiendo llegar hasta 3.000 por
. cm?), la proteina es generalmente normal, los cloruros y la glucosa sélo
muestran una pequena desviacion, la curva del oro coloidal rara vez es anormal.

La meningoencefalitis es una complicacion mas grave que la meningitis,
y puede estar acompanada por diferentes tipos de paresias, hasta monoplejias

. y hemiplejias, y algunas veces se presenta ataxia y convulsiones.
s Un sintoma interesante observado en el caso presentado, es una bradicardia
- de 58 latidos por minuto.—M. F. C.

Breen, G. E.; Benjamin, B. y Beck, A.—Control de la tos convulsa en las
ki nurseries. “The Lancet”, 1950, 258, 198.

Los autores comparan dos grupos de nifios; uno de ellos’ vacunado
contra la tos convulsiva y otro grupo de control, encontrando que en el grupo
B vacunado, de 181 nifos, ninguno contrae la enfermedad, mientras que de
. los 156 nifios que sirvieron de control, 10 contraen tos convulsiva. El riesgo
de confagio fué semejante para ambos grupos.

Los ninos vacunados recibieron la vacuna precipitada con alumbre, com-
binada con toxoide diftérico, preparada por los laboratorios Glaxo. El grupo
i de control sélo recibié el toxoide diftérico.

Se excluyeron de la experiencia, todos los nifios que ya habian tenido
tos convulsiva y también los que ya habian recibido alguna vacuna ante-
. riormente.

. Los autores dividen ambos grupos en cuatro subgrupos, de acuerdo a las
- edades: 3 a 6 meses, 6 a 12 meses, 12 a 18 meses y 18 a 24 meses.

Las dosis efectuadas fueron de 0,50 ¢cm® la primera y segunda inyeccion
y de 1 em® la tercera, separadas ellas por intervalos de cuatro semanas.
. Las reacciones que observaron fueron nédulos en el lugar de la inyeccion,
. fiebre y diversas molestias, ninguna de ellas de importancia—M. F. C.

ENFERMEDADES DEL APARATO GASTROINTESTINAL

\Vard-Mc Quaid, J. N. y Porritt, B. E—Estenosis congénita de piloro. Resul-
tado de 100 casos tratados por la operacion de Rammstedt. “The Lancet”,
1950, 258, 201.

Segun los autores, la operacién de Rammstedt para tratar la estenosis
congénita de piloro, no tiene paralelo con ninguna otra intervencién. De 1938
i a 1948, los autores operan 100 casos con 11 fallecimientos; pero tomando los
Gltimos 59 casos, s6lo falleci6 1 nifio, y ninguno tomando los ultimos 46
operados.

El propésito del trabajo es analizar esta serie con especial referencia a
la§ complicaciones y fatalidades, bosquejando por otra parte un plan de trata-
miento.

De los 100 nifios, 77 eran varones y 23 ninas. El 64,4 % era primer hijo
y el 148 9% segundo.

La edad de comienzo fué de 1 a 6 semanas, pero la mayoria comenzd
a la segunda semana de vida.

. El diagnéstico se basé en los sintomas clasicos, encontrando tumor pilé-
rico y ondas peristalticas en el 96 %.

En el diagnéstico diferencial se tuvo en cuenta a la atresia duodenal y
[ras causas congénitas de obstruccién intestinal alta (vémitos desde el naci-
to, vémitos generalmente biliosos, ausencia de tumor palpable, diagnéstico
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radiografico), y también meningitis, otitis media e infecciones urinarias que
pueden causar vomitos persistentes. Del piloroespasmo se diferencia por la
mejoria con los antiespasmédicos.

En todos los casos los autores realizaron primero tratamiento médico:
alimentacion, antiespasmadicos, lavajes de estémago, e indicando la operaciéon
después de un tiempo prudencial, pero sin esperar tampoco una caida del
estado general.

La anestesia local fué usada en 59 casos ¥y en 10 hubo que complemen-
tarla con anestesia general. En 5 casos fué usada la anestesia general desde el
comienzo. Se usé morfina o atropina en el preoperatorio.

Las causas de los fallecimientos  fueron: gastroenteritis (4), exceso de
anestesia local (1), perforacién de la mucosa duodenal (1), causas descono-
cidas (5).—M. F. C.

Teitelbaum, M. D. ¥ Arenson, N.—Invaginacién recurrente del intestino del-
gado en nifios. “Am. J. Roentg. & Radtherap.”, 1950, 63, 80.

Los autores relatan cinco casos de invaginacion, ocasionalmente observada
por los anatomopatélogos, raramente por los cirujanos, y nunca hasta ahora
demostrada por la radiografia.

Todas las invaginaciones estuvieron localizadas en el intestino delgado,
generalmente el yeyuno, fueron multiples en 3 casos, y en 2 casos los autores
tuvieron el privilegio de volver a examinarlos, es decir, que fueron de tipo
recurrente o croénico.

Los 5 casos, todos nifios de 4 a 8 anos de edad, presentaron un cuadro
clinico de dolor abdominal, en forma de ataques, sin relacién con la comida
0 la evacuacién intestinal. El dolor, de intensidad variable, se acompané a
veces de nauseas y vémitos. Los ataques fueron en algunos casos transitorios
y aliviades por una momenténea cesacién de la actividad o por vémitos, pero
otras veces suficientemente intensos como para llamar inmediatamente al
médico. No se observé en ninglin caso sangre franca u oculta con las depo-
siciones, como tampoco hubo en ninguno tumor palpable. El examen clinico
fué siempre negativo. Los examenes de laboratorio no revelaron ninguna
particularidad, salvo en un caso que se observé ligera anemia con eosinofilia.

Los autores describen la historia de los 5 casos y las radiografias sacadas
en 4 de ellos. De los 5 casos, s6lo 1 fué operado con diagnéstico presuntivo de
posible diverticulo de Meckel, y encontrando el cirujano 3 6 4 cortos segmentos
invaginados en yeyuno, los que fueron reducidos sin dificultad y sin observarse
trastornos circulatorios en la mucosa intestinal.

Los autores concluyen manifestando que la invaginacién del intestino
delgado en nifios de segunda infancia es mas frecuente de lo que comunmente
se cree. Es posiblemente debido a una disfuncién neuromuscular y en algunos
casos puede tratarse de ua manifestacién alérgica. En casi todos los casos
presentados se efectud tratamiento con antihistaminicos y medicacién anti-
alérgica. Los sintomas pueden presentarse durante meses y también afios y
los ataques pueden ser a veces realmente intensos; pero por otra parte, no
e observa extrangulacién u obstruccién,—M. F, C.

s




TUBERCULOSIS

Mac Carthy, D. y Mann, T. P.—Meningitis tuberculosa en nifos. (Ritmo del
tratamiento, pronoéstico y resultados). “The Lancet”, 1950, 258, 341.

Los autores pasan revista al tratamiento, pronéstico y resultados de 43
ninos, todos ellos, salvo dos de 8 anos, menores de 7 anos de edad. El primer
nifio fué internado el 20 de enero de 1947 y el ultimo el 21 de junio de 1948.
Todos los que viven han continuado en observacion hasta el 1% de octubre
de 1949, periodo que se extiende de 6 meses hasta 2 afnos y 8 meses (en dos
de’los ninos).

El standard de mortalidad del liquido céfalorraquideo que los autores
han adoptado para considerar normal un liquido céfalorraquideo, es el siguiente:
5 células o menos por cm?, 40 mg por cien o menos de proteinas y 45 mg Yo
de glucosa. Generalmente el primer elemento que vuelve a la normalidad
es la glucosa, luego las células y por ultimo las proteinas.

El sintoma principal de mejoria es para los autores el estado mental ,y
es para ellos la mejor guia para medir la respuesta al tratamiento, pues un
regular o un empeoramiento del estado nutritivo es perfectamente compa-
tible con una respuesta satisfactoria.

Consideran completa curacion o completo restablecimiento, cuando los
nifios no tienen sintomas ni signos de meningitis, presentan un buen estado
de salud, pueden realizar una vida normal sin restricciones y tienen un
liquido céfalorraquideo normal en dos ocasiones, con un periodo intermedio
de tres meses. Una secuela neurolégica definitiva o en vias de curacion, no
invalida esta definicion.

Los autores hablan de recaida cuando los pacientes que han llegado a estar
con completa curacién o que estaban perfectamente bien, con un liquido
céfalorraquideo casi normal, han vuelto a presentar nuevamente sintomas o
signos de meningitis tuberculosa. Observaron esto .en cuatro ninos, de los
cuales todos viven, uno de ellos después de 15 meses de observacion.

Llaman recrudescencia cuando nifos con un buen estado general pero
con un anormal liquido céfalorraguideo, se empeoran apenas se suspende el
tratamiento. Observan ello en 8 ninos, de los cuales 4 viven y estan bien
y los otros 4. fallecieron. Y

Los fundamentos para el diagnéstico en 40 casos fueron: radiografias posi-
tivas, 47 % cultivos positivos, 63 % inoculacion al cobayo positiva, 88 ;. En
tres casos estas investigaciones fueron negativas pero en dos de ellos, de
7 v 9 meses de edad, las Mantoux fueron positivas al 1/1000, y el cuadro
clinico y el liquido céfalorraquideo eran el de una meningitis tuberculosa. En
el otro caso el diagnostico fué confirmado por la autopsia.

La extensién y severidad de las meningitis al principio del tratamiento
tienen un valor considerable para el pronédstico. Los resultados son en general
mucho mejor en los casos “tempranos” que en los casos “avanzados”. Pero
tal denominacién de temprano o avanzado es vaga y se presta a confusion.
Es por eso que los autores se basan en el estado mental, método simple y seguro
de valoracién. Sosteniendo los autores que la evolucion o progreso de las
meningitis esta estrechamente unida al aumento de la presién intracraneal;
resultando por lo tanto que la depresion cerebral estd mas estrechamente
ligada al estado mental que a ningin otro sintoma ni signo. Los autores
clasifican el estado mental siguiendo el siguiente criterio: :

Estado 1°: Mentalidad normal en un nifio enfermo, mas ¢ menos modi-
ficada por somnolencia, irritabilidad y cefalea.




Estado 2°: Delirio, confusién mental.

Estado 3° Estupor. a) accesible: obedece a las 6rdenes simples, puede
reconocer a sus padres, presenta ligera o ninguna actividad espontanea. b)
inaccesible para la palabra o la vista; sélo despertado por el estimulo doloroso
0 por una sacudida brusca. No reconoce a sus padres.

Salvo en tres nifios de menos de 1 afio de edad, los autores no tuvieron
ninguna dificultad para clasificar los pacientes en estas cuatro categorias:

Estado 1°: 18 casos Recuperacion 10 Fallecieron 8
Estado 2°: 5 casos Recuperacion 2 Fallecieron 3
Estado 3 y 4°: 17 casos Recuperacion 2 Fallecieron 15
No clasificados: 3 casos Recuperacion 1 Fallecieron 2
Total: 43 casos Recuperacion 15 Fallecieron 28

La presencia del complejo primario demostrado por la radiografia es de
peor pronostico, comparandolo con los enfermos con radiografia normal, o
sin comprobable anormalidad.

Con complejo primario demostrable, 19. Viven 3 (16 %). Fallecen 16.

Sin complejo primario ‘demostrable, 24. Viven 11 (46  %). Fallecen 13.

Respecto a la respuesta al tratamiento los autores la dividen en tres tipos:
Respuesta inmediata, respuesta retardada Yy sin respuesta al tratamiento.

Respuesta inmediata, dentro de Ia primera semana, la observaron en
13 pacientes, de los cuales sélo 3 fallecieron, 2 después de una recrudescencia
¥ 1 después de una recaida. Tres no han llegado atn a la completa curacién
después de 6 meses.

Respuesta retardada la obtuvieron en 10 pacientes (3 de ellos con sélo
tratamiento intramuscular) y 5 fallecieron (3 después de recrudescencia y
1 después de recaida). La mejoria la observaron entre la segunda y undécima
semana. Las complicaciones neurolégicas fueron mucho mas numerosas que
en el primer grupo.

Sin respuesta: 20 pacientes (4 con sélo tratamiento intramuscular). Quince
de ellos estaban en el estado mental 3.

Después de terminado el tratamiento, con el fin de pesquisar una recaida
0 una recrudescencia, los autores observan sobre todo la temperatura, la
curva de peso, la cefalea, los vomitos y la enuresis, el estado mental y los
cambios de personalidad. Dandole mas importancia a todo esto que a una
puncion lumbar frecuente.

Las dosis que emplearon fueron la aconsejada por el Medical Research
Council, de 50 mg por kilo y por dia, intramuscular, y 1 a 2 mg por Kkilo,
intratecal.

Los planes de tratamiento fueron cuatro: 3

El plan A: estreptomicina intramuscular durante 16 semanas continuas,
e intratecal dos semanas continuas y luego hasta 12 semanas en dias alter-
nados.

El plan B: Intramuscular, 8 semanas continuas (es decir, diariamente) y
luego de 2 semanas de descanso, 3 semanas mas continuas; otras 2 semanas
de descanso y 2 semanas mas de tratamiento intratecal; 3 semanas seguidas
v luego hasta la séptima semana alternadas; luego 2 semanas de descanso y
otras 2 semanas de inyecciones alternadas y nuevamente otras 2 semanas de
descanso seguidas de otras 2 de tratamiento alternado.

Plan D: Intramuscular: 3 semanas seguidas; 1 semana de descanso; 4
semanas de tratamiento continuado; 2 semanas de descanso vy luego 3 semanas
mas de tratamiento diario. Intratecal: 1 semana continuada (diaria), 2
semanas con dias alternados, 1 semana de descanso, 1 semana continuada, 5
semanas de descanso y por Gltimo 1 semana mas con puncién diaria.
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Plan C: Intramuscular solamente.

Plan A: 9 casos (7 con estado mental 3). Completa curacién

Plan B: 10 casos (2 con estado mental 3). Completa curacién

Plan D: 17 casos (8 con estado mental 3). Completa curacion

Plan C y D: 1 caso . Completa curacion

Plan C: , 6 casos (1 con estado mental 3). Completa curacion
Total: 43 casos (18 con estado mental 3). Completa curacion

oo wnN

Después de discutir sobre las bondades de cada uno de los planes, los
autores llegan a la conclusién de que el Plan B es superior al Plan D, y que
el Plan A pareceria ser superior al Plan B, y de tener que adoptar un plan,
prefieren el Plan A a los otros.—M. F. C.

Isemein, L.—Los eritemas nudosos no tuberculosos. “La Presse Medicale”,
1949, 62, 872.

El origen tuberculoso del eritema nudoso es para muchos un dogma indis-
cutible, sobre todo para la mayoria de los pediatras, que lo consideran como
una manifestacion de la primoinfecciéon. Por otra parte, los médicos de
piel, lo consideran un sindrome de origen toxiinfeccioso de naturaleza alér-
gica, y a la tuberculosis la causa mas frecuente, pero no la unica. Por
ultimo, hay quienes lo consideran como una enfermedad auténoma, basandose
en la aparicién estacional y en los casos aislados pero evidentes de contagio,
segun ellos.

El autor, a proposito de una observacién tipica de eritema nudoso a repe-
ticién, revisa el problema etiolégico.

El origen tuberculoso se apoya en base de argumentos clinicos Lésne,
Rohmer, Wallgreen, Debré, etc.), argumentos radiologicos (Debré) argumen-
tos anatémicos (Mallet; biopsias de 30 noédulos eritematosos, encontrando en
22 al bacilo de Koch), argumentos biolégicos (reacciones tuberculinicas posi-
tivas, presencia del bacilo de Koch en el estémago) y argumentos experimentales
(obtencién de verdaderos eritemas nudosos por intradermorreaccion de tuber-
culina).

A pesar de ello la mayoria de los autores, mismo los mas partidarios del
origen tuberculoso del eritema nudoso, encuentran un porcentaje variable de
enfermos en donde no se puede comprobar tal etiologia.

Entre los eritemas nudosos no tuberculosos, de causa conocida, cita el
autor: eritemas nudosos téxicos, como los provocados por las sulfamidas (sulfa-
tiazol), pero insistiendo en la necesidad de eliminar la infeccién inicial que
motivo diclga terapéutica; eritemas nudosos aparecidos después de diversas
vacunaciones; eritemas nudosos infecciosos: reumatismo, fiebre tifoidea, infec-
ciones estreptocéccicas, estafilococcicas, paludismo, sifilis, lepra, linfogranu-
loma venéreo, tricofitosis, etc.

El trabajo termina con una extensa bibliografia sobre el tema.—M. F. C.

Braun, P. y Maclouf, A. C.—Significacién del viraje de las reacciones cutineas
a la tuberculina. “La Presse Medicale”, 1949, 64, 897.

Cuando en una familia que ha estado en contacto con algin tuber-
culoso, se observa que algunos nifos presentan reaccién positiva y otros reac-
cién negatica a la tuberculina, se admite que los primeros estan contaminados
y los segundos virgenes de bacilos; pero sin embargo, no siempre sucede asi.
Los autores creen que la significacién de las reacciones tuberculinicas debe
ser revisada,
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En una comunicacién anterior, Bezancon habia insistido sobre la posibi-
lidad de una infeccién tuberculosa prolongada latente, sin desarrollar reaccién
alérgica.

‘ Presentanl los autores una serie de observaciones, en donde se ha podido
comprobar el viraje de la reaccion tuberculinica, descartando la existencia
de un contacto reciente. "

Nifios con pruebas reiteradamente negativas y que al presentarse una
enfermedad infecciosa: sarampion, rubeola, difteria, coqueluche, ictericia infec-
ciosa, y también un tratamiento con foliculina, una intervencién quirargica, y
mismo un choque afectivo, presentan positividad en las pruebas anteriormente
negativas y las practicadas nuevamente resultan francamente positivas.

Los autores explican el fenémeno diciendo que la primera contaminacién
se ha realizado en una época mas o menos lejana, dejando una reaccién en
potencia, y que luego una nueva causa permite a este potencial manifestarse,
provocando una reaccién objetivamente aparente. Por lo tanto, piensan los
autores, no hay que concluir demasiado rapidamente ante una reaccién nega-
tiva. El hecho de que la contaminacién data a veces de meses y hasta de
anos atras, descarta la posibilidad de que se trate del periodo prealérgico.

Los autores llegan a la siguiente conclusién: para producir una reaccién
positiva la condicién necesaria es la introduccién del bacilo de Koch en el
organismo, pero esta condicién no es siempre una condicién suficiente.— M. F C.

Morlock, H. V. y Livingstone, R.—Sulfotrone en tuberculosis pulmonar. “The
Lancet”, 1949, 257, 1170.

En 1948, Brownlee describié la estructura, propiedades farmacologicas y
posibilidades clinicas ‘del “sulfotrone”, y posteriormente el mismo Brownlee,
junto con Kennedy describié el resultado de las experiencias realizadas
sobre tuberculosis en cobayos. Los autores encontraron que el medicamento
tenia una accion bacteriostatica, y lo mismo que otras sulfonas era incapaz
de eliminar' los bacilos tuberculosos de los tejidos. En el mismo afio Anderson
y Strachan obtuvieron resultados favorables en la clinica, en enfermos con
lesiones infiltrativas pulmonares. Clay y Clay (1948), también la ensayaron
en la clinica, concluyendo que sélo puede considerarse al sulfatrone como un
coadyuvante, pero no como un ‘agente especifico contra la tuberculosis.

En este trabajo los autores presentan un informe del resultado obtenido
con sulfotrone -en 25 pacientes seleccionados, con lesiones infiltrativas, por
ser estas lesiones las que mejor responden a la droga. Aparte del reposo en
cama no recibieron ninguna otra medicacién.

La dosis fué de 6 a 8 g diarios, comenzando con dosis menores, y dismi-
nuyendo la cantidad del liquido ingerido por ser muy rapida la excrecién
por los rifiones. Ademas, recibieron sulfato ferroso por el peligro de la anemia
hemolitica hipocrémica provocada - por la sulfona.

Los sintomas téxicos mas frecuentes de observar fueron: cefaleas, nauseas
y trastornos gastrointestinales, pero ninguno de ellos fué lo suficientemente
serio como para suspender el medicamento. Anemia hemolitica se observé en
casi todos los pacientes, pero fué controlada por el Fe por boca. _

La impresion inmediata fué que el sulfotrone actué favorablemente, lo-
grando alguna mejoria, lo mismo que un aumento del peso y una dismi-
nuciéon de la eritrosedimentacion; pero pasado el tiempo, las primeras espe-
ranzas perdieron peso, pues de los 25 pacientes, 9 fallecieron, y de los 16
restantes, 14 tuvieron que ser sometidos al neumotoérax terapéutico. Sélo
2 pacientes continuaron bien y sin bacilos en el esputo; pero 1 de ellos tuvo
durante su enfermedad un neumotérax espontaneo que actué favorablemente,

.
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Los autores terminan diciendo, que no existe una evidencia para que
el sulfotrone tenga un lugar entre los medicamentos que se utilizan en el
tratamiento de la tuberculosis.—M. F. C.

Russell, S. J. M. y Mac Arthur, P.—Tratamiento de las meningitis tuberculosas
con estreptomicina. “The Lancet”, 1950, 258, 59.

Los casos narrados por los autores son las observaciones hechas desde
enero de 1947 hasta septiembre de 1949 en el Royal Hospital de Glasgow, para
i nifos enfermos. El nimero de nifios es de 33 y el periodo de observacion

o llega en algunos casos hasta los 2 % anos.
.y La dosis diaria intramuscular en un principio fué de 1 a 2 g (hasta 150 mg
-l por kilo de peso en algun caso), repartida cada 6 horas; pero posteriormente
fué repartida cada 12 horas, en dos inyecciones diarias, por hallar niveles
B en sangre tan satisfactorios como los obtenidos con cuatro inyecciones. La
i cantidad también fué disminuida a unos 50 mg por kilo de peso y por dia.

Con respecto a las dosis intratecales, también en un principio se indicaron
cantidades elevadas: 100 mg por dia, y posteriormente se redujo ésta a 50 mg
para los nifios mayores de 3 anos y 25 mg para los que tenian menos de 3.
: Como disolvente se utilizé solucién fisiolégica, de % a 1 em? por inyeceion.
u Las altas dosis son innecesarias y peligrosas, hallando los autores en
algunas autopsias de nifios que habian recibido 100 mg por dia, congestion
A intensa de la médula y engrosamiento de las meninges.

Los autores, ademas de estudiar la absorciéon (niveles satisfactorios en
plasma a las 12 horas) y la excrecién por rifién, observaron que los niveles
en liquido céfalorraquideo eran también aceptables (8 mg por cm?), cuando
e ] la droga es introducida por via intramuscular, pero siempre que exista alte-
e racion meningea, pues cuando las meninges estan normales el nivel de estrep-
.- tomicina es despreciable.

Los esquemas que presentan son los siguientes:

| Esquema A) intramuscular: 12 semanas continuadas.

Intratecal: primera, tercera y quinta semana (diariamente). Luego una
‘ inyeccion por semana hasta la duodécima semana.
Esquema B) Tres: cuatro periodos de tratamiento de cuatro semanas cada
i uno, separado por intervalos de 14 dias.
B En el primer periodo, inyeccion intratecal diaria durante una semana y
- luego cada dos dias hasta la cuarta semana. En el segundo periodo las intra-
tecales contintan alternadas, y en el tercer periodo s6lo una vez por semana.

En 5 casos la droga fué dada solamente por via intramuscular, pero esta
experiencia demostré que tal via, sin ir acompanada por las inyecciones intra-
tecales, es inadecuada para las meningitis tuberculosas.

Los resultados fueron los siguientes: de 33 nifos fallecieron 18, viven 5
con trastornos serios (hemiplejia, afasia, defectos mentales, convulsiones, hidro-
cefalia), y estan aparentemente curados 10.

, De los 12 ninos que fueron observados por mas de dos anos, 6 han falle-
B cido y 6 viven y presentan, salvo uno con trastornos, un buen estado general.

De 27 observados durante mas de un ano, 16 fallecieron y 11 viven, 8 con
buen estado de salud y 3 con secuelas.

Respecto a la edad: sobre 17 nifios por debajo de 4 anos, fallecieron 9 y
sobre 16 nifios por encima de dicha edad, fallecieron 9. Si se toma como
limite los 2 anos, de 7 ninos fallecieron 5.

El tratamiento comenzé tempranamente (sintomas ligeros, sin trastornos
neurologicos, ni confusiéon mental) en 10 nifnos, con 4 decesos; tardiamente
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(coma) en 3 nifios los cuales fallecieron y el estado clinico era intermedio
(sintomas definitivos, signos neurolégicos, trastornos psiquicos, sin coma) en
20 nifios, con 11 fallecimientos.

Concluyen los autores afirmando que el pronéstico de la meningitis tuber-
culosa es menos severo, cuando el tratamiento con estrpetomicina se realiza
desde el comienzo, cuando la edad pasa de los 2 anos y cuando la radiografia
del térax no revela una miliar, y cuando tampoco existen tubérculos coroides.

Entre las complicaciones y trastornos toxicos, los autores han observado:
fiebre provocada por la droga, de duracién variable, sobre todo usando la via
intratecal; vémitos recurrentes, que en un 33 % de los casos parecieron ser
debidos a la estreptomicina; dafio renal evidente (hematuria, albuminuria,
cilindruria), debido a las altas dosis que se usaron en los primeros casos;
fenémenos alérgicos (en 8 nifos), rash Yy en uno de ellos, edema angioneurético.

—M. F. C.

ENFERMEDADES DE LAS GLANDULAS DE SECRECION INTERNA

Peterman, M. G. y Garvey, J. L.—Pseudo hipoparatiroidismo. Presentacion
de un caso. “Pediatrics”, 1949, 4, 790. Z

El caso relatado es el de una nifia de 12 anos -de edad con signos de
hipoparatiroidismo: facies tipica en una nifa baja y obesa, con episodios de
tetania, signos de hiperexcitabilidad mecanica, calcemia baja, fosfatemia alta
Yy excrecion baja del fésforo urinario.

La inyeccién de paratohormona produjo un aumento de la excrecién uri-

naria de fésforo sin modificacion de la calcemia.
Una caracteristica extrafa del caso presentado es la llamativa osteo-

porosis generalizada, que es tipica del hiperparatiroidismo.—O. A. A.
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i III CONGRESO SUDAMERICANO DE PEDIATRIA.—EI Comité Ejecu-
tivo de la Confederacién de Sociedades de Pediatria ha elegido los siguientes
] temas para su discusién en el III Congreso Sudamericano que se realizara en
’ la ciudad de Montevideo los dias 2 al 5 de diciembre de 1951:

" 1° Cardiopatias congénitas:
- Diagnéstico. Relator: Sociedad Peruana de Pediatria.

X Tratamiento. Relator: Sociedad Argentina de Pediatria.

2¢ Patologia del recién nacido. (Contribucién andtomopatoldgica).

y Relator: Sociedad Brasilera de Pediatria.

3° Antibidlicos en las .afecciones gastrointestinales del lactante.
Relator: Sociedad Chilena de Pediatria.

4° Organizacién de los centros de proteccién maternoinfantiles.
Relator: Sociedad Boliviana de Pediatria.

Organizacién y funcionamiento de la campaiia de proteccion a la infancia
en Venezuela.
Relator: Sociedad de Pediatria y Puericultura Venezolana.

5° Duodenitis y tlcera del duodeno en el nino.
Relator: Sociedad Uruguaya de Pediatria.

E Oportunamente seran designados por las Sociedades de Pediatria Confe-

deradas los relatores que tendran a su cargo la presentacion de los temas,
asi como también las Comunicaciones Libres, que en niimero limitado for-
maran parte del programa.

II JORNADAS PEDIATRICAS ARGENTINAS.—Acaba de ser elegido por
la Sociedad Argentina de Pediatria, Filial Mendoza, el Comité Ejecutivo que
tendra a su cargo la organizacién de las proximas Jornadas Pediatricas Argen-
tinas que se llevaran a cabo en la ciudad de Mendoza el mes de abril de 1951.
Ha sido designado Presidente del Comité Ejecutivo, el Dr. Humberto Notti y
lo acompanaran en sus funciones los Dres. Pedro Rez Masud y Vicente C. .
de Rosa, Vicepresidentes; Dr. Ernesto Bustelo, Secretario General; Dr. Alfonso
Ruiz Loépez, Tesorero; Dr. Roberto Rosso, Protesorero; Dres. Oscar L. Marcé
del Pont, Juan Maurin Navarro y Aldo Dapas, Secretarios; Dres. José Ortega,

Juan Tomarchio y Manuel Fontana, Vocales. !

VII CONGRESO INTERNACIONAL DE CIRUGIA.—En la ciudad de Bue-
nos Aires tendra lugar los dias 1 al 5 de agosto préximo el VII Congreso
Internacional de Cirugia propiciado por el Colegio Internacional de Cirujanos.
Dentro de la organizacién del Congreso ha sido creada una Secciéon de Cirugia
Infantil de la cual sera regente el Dr. José M. Pelliza. En ella podran colaborar
los meédicos pediatras, clinicos y ecirujanos, que asi lo deseen mediante la
comunicaciéon de trabajos cientificos que traduzecan su experiencia personal en "3
el campo de nuestra especialidad y prestigiando con su presencia las reuniones
del congreso.

El programa general de la Seccién Cirugia Infantil se desenvolverda de
acuerdo al siguiente orden:
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s iones cientificas para la presentacién y difusién de trabajos referentes a
Cirugia Infantil. No habiendo sido fijados temas oficiales, se han establecido los
siguientes temas recomendados, lo que no significa la exclusién de cualquier otra
" contribucién : :
A) Malformaciones congénitas.
B) Cirugia pulmonar en la infancia.
C) Cirugia abdominal en la infancia.

IT. Intervenciones quirtrgicas a cargo de cirujanos argentinos y extranjeros. Las
méas importantes intervenciones serin transmitidas por Televisién, lo que constituye
una verdadera novedad en nuestro medio.

III. Presentacién de casos clinicos y discusién de los mismos en mesa redonda.
IV. Conferencias a cargo de invitados especiales.

DISTINCION AL Dr. J. M. VALDES.—Ha sido designado miembro hono-
rario de la Sociedad Uruguaya de Pediatria el Dr. José M. Valdés, Profesor
de Clinica Pediatrica de la Facultad de Medicina de Cérdoba. Es esta una
honrosa y bien merecida distincién, a la que se ha hecho acreedor el Dr. Valdés
en su brillante y tesonero esfuerzo por el progreso de la pediatria riopla-
tense y por la difusién de nuestra especialidad.

NUEVA COMISION DIRECTIVA DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA
DEL LITORAL.—Ha quedado constituida la nueva Comisiéon Directiva que
actuara durante el periodo 1950-1952:

Presidente: Dr. Julio Santa Maria.

Vicepresidente: Dr. José Sgrosso.

Secretario General: Dra. Gloria Lovell.

Secretario de Actas: Dr. Abraham Blejer

Tesorero: Dr. Jorge Gueglio.

Director de Revista: Dr. Otto Usinger.

Vocales (en representacién de los socios titulares): Titulares: Dres. Juan
C. Recalde Cuestas y E. Travella.. Suplentes: Dres. Roberto Siquet y José
Celona. i

Vocales (en representacién de los socios adherentes): Titular: Dr. José L.
Araya. Suplente: Dra., Elsa Galimany.

-

DESIGNACIONES HONORIFICAS.—La Sociedad Mexicana de Pediatria
ha designado al Prof. Dr. Juan P. Garrahan y al Dr. Florencio Escardo, Miem-
bros Honorarios de la misma. Los respectivos diplomas les fueron entregados
€n un acto previo a la realizacién de la Tercera Reunién Cientifica de la
Sociedad Argentina de Pediatria por el Dr. Jesis Losoya Solis, distinguido
cirujano-pediatra mexicano, de paso entre nosotros. En la misma simpatica
ceremonia, recibieron .también sus diplomas de Miembros Correspondientes de
la misma Sociedad, los Dres. Manuel Ruiz Moreno, José Enrique Rivarola,
Rodolfo Kreutzer y Alberto Chattéas.

—La Asociacién Nacional para el Nifio Lisiado de la Republica del Uru-
guay ha designado Asesores Honorarios de la Escuela Franklin Roosevelt de
Montevideo a los Dres. Aquiles Gareiso y Florencio Escardé en testimonio de
agradecimiento por la colaboracién prestada a dicho establecimiento por estos
meédicos argentinos,




Al Prof. LOSOYA SOLIS.—Permaneci6é durante nueve dias entre nosotros el
y Prof. Dr. Jesas Losoya Solis, figura de relieve de la cirugia pediatrica mexi-
cana. El distinguido huésped diserté en la Sociedad Argentina de Pediatria
B ante nutrida concurrencia, sobre el tema Embriologia y tratamiento quirtrgico
] de las malformaciones congénitas gastrointestinales del nifio.

SOCIEDAD MEXICANA de PEDIATRIA.—Con fecha 7 de abril pasado
s ha quedado constituida la nueva Comision Directiva de la Sociedad Mexicana
| de Pediatria en la siguiente forma:

Presidente: Roberto L. Sanchez.
Vicepresidente: Gabriel Araujo Valdivia.

B Secretario: Luis Torregrosa F.

E - Secretario del Exterior: Léazaro Benavides.
Tesorero: Luis Gémez Orozco. |
e Director de Publicaciones: Alejandro Aguirre.
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Sociedad Argentina de Pediatria

COMISION DIRECTIVA

1 . (1949 - 1951)
g Presidentes honorarios ............... { g: SIT;:::; ﬁlét’%i ALKARO
& PIESIABNER " oo tuls: shefls are mieis 2l s o Dye ey a'ath . Dr. Rodolfo Kreutzer
Vicepresidente s ble s b ok o sl o aDr. JuanJ: Murtagh
Secretario general .........cc.00000 Dr. Luis Maria Cucullu
- Secretario del aCtas s ji acaiageaialosinie Dr. Manuel Estol Baleztena
' U ESORETON o 5 = IRt R sl Whatofai leliate .0 50 Dr. Benjamin Paz
e - l Dr. Ratl Maggi
g VOORIERT o A e T ate Tt ey s om e i Dr. José E. Virasoro
- 8 ] Dr. Delio Aguilar Giraldes
Director de publicaciones ............ Dr. Alfredo Larguia
N Bibliotecario ...........iciiciinnn. Dr. César Sallarés Dillon
; COMISION DIRECTIVA (FILIAL CORDOBA)
i Hospital de Nifios (Pab. Minetti). Entre Rios 695. Cordoba
Presidente ..........ccciiiviiinn.. Dr. José Maria Valdés
Vicepresidente ........c..coeocnenes . Dr. Angel Segura
Secretario’ .general: . Cauv s st st 3 shs Dr. Miguel Oliver
Tesorerq .......................... Dr. Carlos Piantoni
Secretario 'de attas c  « maeiate = anlsiale o Dra. Maria Luisa Aguirre
Dr. Oscar Malvarez
Vocales: i st slous v e Dr. Mayer Burin
s : _ | Dr. Eduardo Ortiz
X Bibliotecario ., i ite i s lals e i e Dr. Berardo Micola
COMISION DIRECTIVA (FILIAL MENDOZA)
Calle San Lorenzo 576. Mendoza
Presidente . o e M Dr. Vicente C. de Rosa
Vicepresidente .........cuoeienennas ‘Dr. Alfonso Ruiz Lépez
F SECTETATIO o5, . s o tas 18 0 LR Dr. Oscar L. Marcé del Pont
Vocales Dr. Ernesto Bustelo

.......................

.........................

........................

.........................

. Horacio Ferrer

COMISION DIRECTIVA (FILIAL TUCUMAN)
Calle 25 de Mayo 384.

Tucuman

. Manuel Lépez Pondal
. Arturo Mario Alvarez
Manuel J. Garcia Bes
. Estratén Colombres
José F. Manes

Carlos Pertot




COMISION DIRECTIVA (FILIAL SANTA FE)
Calle 9 de Julio 2154. Santa Fe

ceesscenenaov.. Dr. Francisco Menchaca
Wicepresidente ..l haan, T Dr. Carlos E. Figoli
Secretario general .................. Dr. Antonio Gomila
Secretario de Actas ................ Dr. Federico Milia
B T e e I Dr. Luis Moyano Centeno
Dr. Manuel J. Ferrer
Vocales titulares ................... { Di. José Julia
Dy. Isaias Naput
Dr. Camilo Corti
Vocales suplentes .................. Dr. Sebastidn Frutos
Dr. Clodomiro Amado
COMISION DIRECTIVA (FILIAL SALTA - JUJUY)
Calle Giiemes 636. Salta
BreRdantEw e N F . s s Dr. Nolasco Cornejo Costas
Vicepresidente ..................... Dr. Domingo I. Panaia

............... Dr. Aurelio Revol Ntfiez
Dr. Luis S. Zurueta .
Dr. Julio Cintioni

Sociedad Argentina de Pediatria

SOCIOS HONORARIOS

Alemania.—Dres. M. Von Pfaundler, A. Czerny, F, Hamburger.
Brasil—Dres. Olinto de Oliveira, Martagao Gesteira y José Martinho da Rocha.

Cuba.—Dres. Arturo Aballi,

Félix Hurtado y Agustin Castellanos.

Chile.—Dres. Arturo Scroggie, Eugenio Cienfuegos, Arturo Baeza Goifii y A. Aristia.
Estados Unidos.—Dres. L. Emmett Holt (Jr.) y C. Grulee.

Francia—Dres. Jules Comby,

Georges Mouriquand, René Cruchet y Robert Debré.

Italia—Dres, F. Valagussa, L. M. Spolverini, C. Comba.

México—Dr. F. Gémez.

Suecia.—Dr. Arvid Wallgreen.

Uruguay.—Dres. Julio N. Bauzé, Victor Escardé y Anaya, Salvador Burghi, Conrado Pelfort,

Antonio Carrau y Roberto Berro.,
Venezuela.—Dr. Pastor Oropeza.

SOCIOS CORRESPONDIENTES

Brasil—Dres. Pedro de Alcéntara, Carlos F. de Abreu, Rinaldo de Lamare y Alvaro Aguiar,

Cuba—Dr. Teodosio Valledor.
Chile.—Dr. José Bauzi Frau.
Uruguay.~Dr. Héctor C. Bazzano.

SOCIOS TITULARES

Almeida Jorge A.—Pueyrredén 1217,

Abdala José R.—Cérdoba 785,
Abel Marcelo.—Guido 1725.
Abeyd Oscar.—Belgrano 2124,
Accinelli Agustin N.—Piedras 172,
Acufia Mamerto,—Sevilla 2964,

Adalid Enrique.—Rodriguez Pefia 1435,
Aguirre Ricardo S.—Salas 860,

Aguilar Giraldes Delio.—Bmé. Mitre 2020 .
Aja Antonio F.—Sarmiento 2364,
Albores José A.—Pavén 2209. ‘
Alonso Aurelia E.—Lafuente 325,
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Alvarez Gregorio.—Belgrano 1625.

Anello Vicente José.—Olavarria 1621
Aramburu Fernanda G. de.—Alsina 820. Morén
Arioz Alfaro Gregorio.—Larrea 1124.

e

Bazin Florencio.—Charcas 2371.

Beranger Ral P.—Arenales 865.

Beretervide Enrique A.—Cérdoba 1335. P. 29
Bettinotti Satul I.—Arenales 856. -
Bonduel Alfonso.—Ayacucho 973.

Bordot Enrique.—Cérdoba 939.

Bortagaray Mario H.—Callao 868.

Botto Carlos Eduardo.—Serrano 1960.
Brewer - Edgar C. B.—Larrea 1133,

Brown David R.—Rivadavia 5550.

Burgos Horacio I.—Puan 136.

Butti Ismael V.—Sarmiento 2404. P. 2° Dp. A.

iy Calcarami Julio R.—Juncal 1399.

F Calisti Sofio.—Callao 56.

- Camaiio Alejandro.—Carhué 129.

3 Campo Alberto J. R.—Charcas 2955.

| Cantlon Bernabé.—Juramento 3028.

; Caprile Alfredo M. A-—Juez Tedin 2732.

Caprile Juan Alberto.—Callao 626.
Capurro Jorge D. R.—Bdo. de Irigoyen 593.

o Carrea Ratl—Virrey del Pino 2446.

Carril, Mario J. del.—Gelly y Obes 2295.
Caselli Eduardo G.—Calle 57 N°® 708, La Plata.
Castilla CaupolicAn.—Coronel Diaz 1971.
Celle Ricardo Angel.—Paraguay 2525.
Cervini Pascual R.—Planes 1115.

. Ceroni Ratl.—Junin 1394.

i Cibils Aguirre Ratl.—Viamonte 740.

- Correas Carlos A.—Paranda 673.

5 Cucullu Luis Maria.—Bulnes 2091.

Cullen Martin.—Libertad 1643.

i Damianovich Jaime.—Paraguay 1132. P. 2°
' Damonte Rogelio A.—Av, Perén 4740. Lants.
f Danieri Eduardo P.—Calle 4 N°® 997, La Plata.

¥ Detchessarry Ricardo.—Guido 1725.
ik Diaz Bobillo Ignacio.—Thames 2128.
o Diaz Irma C. C.—Alberti 962.

k. Diaz Nielsen Juan R.—Nazca 2400.

Di Bartolo Antonio.—C. Pellegrini 208, Quil-
mes F. C. N. G. R,
Diehl Dario.—Arenales 1360.
Dietsch Jorge R.—Sanatorio Maritimo, Mar
del Plata.
Doutchitzky Hirsch.—Corrientes 4664.
Durand Clelia Montesano de.—Agiiero 1389.

Elizalde Felipe de.—L. N. Alem 2146.
- Escardé Florencio.—Paso 195.
- Estol Baleztena M. M.—Gaspar Campos 437.
jfEtchegaray Ernesto R.—Constitucién 754. San
Fernando.

aleni. Ricardo A.—Santa Fe 3694,
‘ilippi Felipe de.—Cnel. Diaz 1886.
rda Heriberto T.—Cloronel Pizarro 1528.
gre. F. C. N. B. M.
Emilio.—Rivadavia 7440.

Frugoni Ernesto A. R.—Cuenca 2361.
Fumasoli Carlos.—Las Heras 3807
Fumasoli Rogelio C.—Bdo. de Irigoyen 593.

Gamboa Marcelo.—Libertad 1213.

Garcia Lucio A.—Avda. Alvear 4036.
Garrahan Juan P.—Suipacha 1366.
Gareiso Aquiles.—Arenales 3146, 3° B.
Gonzéalez Aguirre Samuel.—Monroe 4596.
Guerrero Mariano A.—Av. Alvear 1595.

Halac Elias S.——Colén 456, Cérdoba.
Herran Joaquin.—Ecuador 1334.
Huergo Carlos A.— Esmeralda 860.

Jorge José M.—Fco. de Vitoria 2385.
Kreutzer Rodolfo.—Callao 626.

Larguia Alfredo.—Cerrito 1179

La Rocca José.—Carlos Calvo 1250.

Lix Klett Carlos F.—25 ‘de Mayo 783. Tu-
cuman. :

Lépez Helio.—]J. A. Roca 1068. Hurlingham.

Llambias Alfredo.—Once de Setiembre 1776.

Macera José M.—Teodoro Garcia 2442.

Magalhaes Américo A.—Callao 531.

Maggi Ratl.—Esmeralda 819.

Mandrén Ratl.—Mansilla 3828.

Marcé Juan Alberto.—Concepcién del Uru-
guay. Entre Rios.

Marque Alberto M.—Paraguay 1462.

Maréttoli Oscar M.—Paraguay 40. Rosario

Martinez Benjamin D. (h.).—Larrea 226.

Martinez Castro Videla C. E.— Juncal 189
Martinez. F. C. N. B. M.

Martinez Juan C.—Calle 55 N° 680, La Plata.

Maurin Navarro Juan S.—San Martin 713.
Godoy Cruz. Mendoza.

Mendilaharzu Javier.—Granaderos 38.

Menchaca Francisco J.—25 de Mayo 1815.
Santa Fe. F. C. N."B. M.

Méndez Jorge G.—Canning 2408.

Messina Bernardo R.—Rivadavia 9310.

Meyer Gerda.—Velazco 26.

Millan Justo M.—Belgrano 190. San Isidro.

Minujin Abraham.—Belgrano 1180.

Montagna Carlos P.—Bebedero 5599.

Morcillo Natalio E.—Malaver 1378. Olivos.

Morchio Juan.—Pueyrredén 1579. Banfield.

Morano Brandi José F.—Calle 4 N°® 992, La

Plata.

Mosquera José E.—San José 377.

Mosovich Abraham.—Santa Fe 966.

Munster Eva N. de.—Gaspar Campos 1225.
Vicente Lépez.

, Murtagh Juan J.—Galileo 2459.

Obarrio Juan M.—Las Heras 2131.

Olivieri Enrique M.—L. N. Alem 2292,
Olarén Chans Anibal—Juncal 1920, pise I°
Ortiz Angel F. (hijo).—Ayacucho 1507.
Ottonelli José M.—Sadi Carnot 970.
Oyhenart Juan Carlos.—Uriarte 2452,
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Oyuela Alejandro M.—Calle 51 N° 417. La
Plata.

Paldi Mariano.—San Martin 2448. Mar del
Plata.

Paperini Humberto.—French 2243.

Pasos Imis M.—Corrientes 1719, 4° piso.

Paz Benjamin.—Juncal 1404.

Pérez Calvo Ricardo.—Ayacucho 1876.

Pelufo Aleman Mario.—Posadas 1031,

Pellerano Juan C.—S. M. del Carril 3830.

Pelliza José M.—Arioz 2267.

Perazzo Ernesto.—Ecuador 359.

Pereyra Kafer José.—Guido 1842.

Petre Alejandro J.—Chivilcoy 2797.

Pflaum Adolfo M.—Santa Fe 926.

Pflaum Francisco E.—Santa Fe 926.

Pintos Carlos M.—Larrea 1142,

Pizarro Juan Carlos.—Larrea 1031.

Rascowsky Arnaldo.—Suipacha 1368, piso 1°.
Reboiras José J.—Rivadavia 7306.

Revol Nufiez A.—25 de Mayo 333. Salta.
Rimoldi Artemio.—Olaz4bal 4519,

Rivarola José E.—Ugarteche 2879,

Rodriguez Gaete Leonardo.—Juncal 2222.
Rosasco Palau Sebastizn A.—Rivadavia 6444.
Roselli Julio.—Calle 45 N° 440. La Plata.
Ruiz Moreno Manuel.—Cérdoba 2011.

Ruiz Carlos.—Avda. Quintana 294, 7° piso.

Saccone Agustin N.—San Juan 2380.

Saguier Julio César—Mansilla 2668.

Sallares Dillon César E.—Uruguay 1244, P. 5°

San Martin Arturo M. de.—Segurola 625,

Sampayo Rafael.—Tucuméan 1687.

Scatamacchia Nicolds P.—Montes de Oca 501,

Schamann Elvira T. Villalain de.—Santa Fe
2847,

Senet Ovidio H.—Estados Unidos 4263,

INOS DE PEDIATRIA -
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Shepherd Gwendolyn.—Garibaldi 253. Lomas rl
de Zamora.

Solomjan Sergio B.—Sarandi 686.

Sojo Ernesto T.—Libertad 1370.

Sotelo, Maria D. Estit de.—Candelaria 57.

Sujoy Enrique.—Azcuénaga 1039.

Surra Canard Rodolfo de.—Parani 950.

Schiavone Generoso.—Billinghurst 1639,

Schere Samuel.—Corrientes 2014,

Schteingart Elias.—Arenales 2241.

Tahier Julio.—Libertad 1315 P. 2°

Tellmann Enrique N.—Sarmiento 318. Tres
Arroyos.

Thomas Gualterio F.—Cérdoba 785.

Turner Marcos.—Corrientes 2470.

Ugarte Fernando.—Rivadavia 6889,
Uribarri Alberto.—Carabobo 125.
Urquijo Carlos A.—Arenales 1161.

Vaccaro Francisco J.—Av. San Martin 496.
(Bernal, F. C, S.). .
Vallino Maria Teresa.—Sta. Fe 1755, P, 2°, A.

Viéazquez Héctor José.—Gral. Hornos 86.
Viasquez José Ratl.—]J. B. Albertdi 1215,
Velasco Blanco Leén.—Rodriguez Pefia 546.
Vergnolle Mauricio J.—Juez Tedin 2935.
Vidal Freyre Alfredo.—Ayacucho 1427.
Vidal José.—Pinzén 563.

Virasoro José E.—R. Pefia 1462.

Visillac Valentin O.—Sarmiento 2135, °
Vogther de Pefia Lia E.—Echeverria 2336.

Waissmann Mario.—Martin J. Haedo 1270.
Vicente Lépez. F. C. N. B. M.

White Francisco.—Paraguay 1213.

Winocur Perlina.—]. E. Uriburu 158.

Zucal Eugenio.—Federico Lacroze 2120.
Zubizarreta Rail.—Cérdoba 991,

SOCIOS ADHERENTES

Acevedo Diaz, Marcelo Z.—Coronel Diaz 2453,
Anzorena Oscar.—Acevedo 70. Lomas.
Aparicio Eduardo S.—Paraguay 2894.
Audi Esther Liboria.—San Juan 2338, Dp. 4.

Bagnati Pedro R.—Angel Gallardo 1017,

Baidez Antonia.—Pi y Margall 785.

Banzas Tomdas.—San Martin 2111, Florida,
F. C. N. B. M.

Barquin Ratl.—N. D: Avellaneda 505. Tem-
perley F. C. N. G. R.

Beatti Jorge Alejo.—Gregoria Pérez 3425,

Berri Guillermo.—Cérdoba 1807.

Blanco Villalba Juan Carlos.—Berutti 3788.

Bonesana Néstor F.—Andrés Arguibel 2101,

Buzzo Rubén R.—French 410 (Banfield).

Canevari Marcelo F.—Cramer 2067,
Casabal Eduardo.—Juncal 1399,
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Catz Ana. — Intendente Bonifacini 62, San
Martin.

Citén Federico.—Av. Tte. Gral Uriburu 95,
Lanis, F.C.N.G.R.

Cohen Narciso.—Cérdoba 664.

Correa Emma Ofelia,—Mauro 1789.

Costa Pascual—Montes de Oca 1148.

Dalmastro, José F.—Muifiiz 768. '
Dar6 Dora Antonia.—Caseros 3844, y
Diaz Emma’ P. de.—Centenera 2293. 5 Y
Di Menna Alberto.—Malabia 1061.

Dobén Juan Francisco.—Gazcén 135.

Etchegoyen Mario M.—11 de Septiembre 123, - i
San Martin, i

Fattorini- Ratil C.—Sitio de Montevideo 241,
Lands, F.C.N.G.R,
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W» h,; Elsa M.—Stgo. del Estero 1042.

_ Galli Miguel José.—Caseros 3379.

Gambarini Juan P.—San Blas 2080.

Garcia Diaz Carlos J.—Alvarez 1930.

Gori Marcelo—Billinghurst 1611. P. 2°, Dp. A.

B Giussani Augusto Alberto.—Pozos A58 eI e
.~ Qiussani Jorge V.—Constitucién 1871.

- Gurmindo Angel P. — Debenedetti 694. La

- Lucila.

~ Hojman Natalio—México 3312.

- Iribarne Norberto.—Bustamante 2060, Dp. 4, D.
~ Iriart Jorge.—Bulnes 1937.

.~ Lauriente Vicente.—Cabrera 4417.

 Laurnagaray de Urquiza Efrain—]. E. Uri-

e buru 1312.

. Llambias Marcos R.—Ayacucho 2070.

~ Lemoine Elsa R—Eduardo Acevedo 48.

.~ Lértora Rodolfo A.—Sarmiento 376 Martinez.
Lumermann Silvio.—Sarandi 17 p. 3°, Dp. A.

- Manselli Oscar—Del Progreso 989.
.~ Mezei Marta Bekei de.—]J. E. Uriburu 1520.
- Miscione Italo.—Paysandi 830.
) Monti Walter E.—El Salyador 5709.
=3 Mosquera Oscar A.—Larrazabal 991.
Muniagurria Carlos Jorge.—Las Heras 2928.

Nocetti Fasolino Jorge M.—Viamonte 1716.
" Olivieri Félix O.—Av. L, N. Alem 2292 P. 5°
k. Pachter David.—Thames 525.

S ,_.|_v|

Pinto Rubén.—Montes de Oca 1189 3° D.
Plater Eduardo Douglas.—Pueyrredén 1080.

Ramos Mejia Matias.—Callao 1660, p. baja.

Rey Sumay Rodolfo.—Lautaro 168.

Riopedre Rubén N.—Francia 890. Lujan.

Riviere Carlos A.—Billinghurst 2474 P. 6°

Rocha Julio M.—Las Heras 4005. P. 57

Rosemberg Eugenia.—9 de Julio 397, Ciu-
dadela. F. C. D. S.

Ruiz Moreno Héctor J.—Cérdoba 2011,

Salama Benaroch Ana R. de.—Av. Mitre 786.
Florida F.C.N.B.M.

Scavuzzo, Francisco C.—Corrientes 2817,

Seoane Martin.—Nuifiez 2751.

“ Serebrinsky Bernardo.—Juncal 2101.

Sundblad Ricardo R.—Juan Francisco Segui
3963. :

Tamborini Adelina E.—Olleros 3742. d
Taubenslag Leonidas.—Wineberg 2277. Olivos.
Tiscornia Juan V.—Rivadavia 6778.

Turrd Oscar R.—Caseros 1541.

Ucha Juan Manuel.—Diaz Vélez 4470.
Valente Horacio.—Trelles 2130.
Vecchio Héctor.—Independencia 1888.
Vera Omar.—Sarandi 587.

Waen Manuel.—Manzanares 3964.
Wessels Frederick Mario.—Callao 626, P. 1°

Zamoza Angel Fernando.—Catamarca 2176.

¥ 4 SOCIOS ADHERENTES NO RESIDENTES

ek (Art. 5 de los Estatutos)

-~ Acuna Edgardo.—Esquit 688. Catamarca.

Barbieri Jorge A.—Sarmiento 379. Ayacucho
(Prov. Bs. Aires).

Bruno Juan José.—Galarza 922. Concepcién
del Uruguay (Entre Rios).

- Daneri Luis A, L.—Urquiza 1140. Gualeguay-
b chi. (Entre Rios). e
e Daroni Julio.—9 de Julio 926. San Juan.

e ll ’ - .
~ Garcia Maciel Mario Vito.—Pellegrini 508.
- Concordia (Entre Rios).

e’galrraga Reginaldo. — Chiclana 482. Bahia
anca.

vich Leén—Rivéra Indarte 362. Cér-
oba,
, Juan B.—Cérdoba 1641. Mar del Plata.

Moscoso Zamora Gastén.—Cochabamba  (Bo-
livia ).

Moltedo Miguel Angel.—Comodoro Rivadavia.

Monferran Osvaldo Satl—Bolivar 192. Po-
sadas (Misiones).

Quesada Enrique A.—Chile 606. San Rafael.
(Mendoza).

Rott Luis.—Tucumén 1223, Corrientes.
Ruda Vega Maria C. Lamela de.—Colén 657.
Goya. (Corrientes).

Simone José.—Adolfo Davila 306. La Rioja.

Zuelgaray Tomas D.—Bmé. Mitre 148. San
Nicolés. (Prov. Bs. Aires).

~
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NOMINA DE SOCIOS DE LA SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA
FILIAL CORDOBA

(Miembros adherentes no residentes de la enlidad matriz. Art. 37)

Aguirre Maria Luisa.—Santa Rosa 46,
Allende Guillermo.—Independencia 717.
Andn Guillermo.—Mendoza 369,

Anin Luis.—Mendoza 369.

Argiiello Ramén.—9 de Julio 758.

Bauza de Dell'Inocentti Catalina.—Santa Fe

1372 (Villa Maria).
Bolloli Lidia.—9 de Julio 786,

Bonet Alberto.—Paraguay 50. Alta Gracia.
Brower de Konig Enrique H.—Bedoya 575

(0).
Burin Meyer.—Alvear 423,

Carol Lugones Carlos.—25 ‘de Mayo 470,

Ceballos Arnoldo B.—Jujuy 63.
Chattds Alberto.—27 de Abril 288.

Degoy Andrés—Colén 566,

Espésito Antonio.—Alvear 539.

Fabre Gastén H.—Isabel la Catélica 857 -

Fazzio Carmelo.—San Jerénimo 2841,
Ferraris Alfredo.—25 de Mayo 347,

Garcia Vera Luis.—9 de Julio 1515.
Goldberg Mauricio.—Santa Rosa 422,
Gonzilez Alvarez, Felipe.—Sucre 181,

Guraib Samira,—Av. Junin 430.-
Guyot Sadi F.—Independencia 1035,

Halac Elias S—Colén 456.
Ibeas Gallo David.—Santa Rosa 49,

Julid Carlos.—Avellaneda 328.
Kejner Luis,—

Lezama Luis.—Alvear 55.
Lifschitz Sofia.—Lima 119,

Luque Pedro L.—Caseros 819,

mallén,
Bustelo Emes_:o V.—Rufino Ortega 172,

Goycoechea Oscar L. de-—Av. Olmos 194,

Linares Garzén Humberto.—Entre Rios 74.

Bozzoli Dora Nelly. — Pellegrini 452, Guay-

Camin Dora Gordon de.—Rodriguez 1155.

Micola Bernardo—F. Olmedo 121

Malvarez Oscar.—Hospital de Nifios.

Martigena Alfredo.— Ay, Pringles 621. (Pueblo
Colén).

Mocciaro Cataldo.—Bedoya 1030 (0).

Moyano Trebucq L. Noel.—Pueyrredén 94,

Novotny Victor—25 de Mayo 2610.

Obeid Leonardo.—Bulnes 494, (0).
Oliva Funes Eleazar.—Trejo 329.
Oliver Miguel—Entre Rios 450.
Orfila Francisco.—Villa Maria,
Orrico Alberto.—Trejo 374,

Ortiz Eduardo.—Rodriguez Pefia 423.

Paolasso Carlos F.—Lima 157.

Pardinas Alberto—De4n Funes 396.

Peralta Juan Manuel.—Alem (Cerro las Rosas)

Perina Caceres Héctor.—Av. H. Yrigoyen 93.

Petit Antonio.—Casa Cuna (Pueblo San Mar-
tin) .

Piantoni Carlos.—9 de Julio 726.

Pozzi Pedro.—San Juan 63, (San Francisco).

Romero Diaz Enrique.—Rondeau 41.

Sebsovich Rosa.—Fragueyro 1370,
Seggiaro Armando.—Lima 215,
Segura Angel—Colén 357.

Sosa Arturo.—Colén 56.

Sosa Gallardo Juan B.—Jujuy 246.
Stiefel Otto.—De4n Funes 478,
Stoessel Juan.—Parani 267.

Strada Lorenzo.—Argiiello.

Tello Enrique.—27 de Abril 436.
Tortone José.—Belgrano 1563. (S. Francisco).

Valdés José Maria.—Av. Vélez Sardsfield 208.

Weissemberg Meira.—27 de Abril 700.
Weller José—Potosi 179 (E).

Yadarola Dante.—Av. Vélez Sardsfield 169.
Zarazaga Jorge.—27 de Abril 824.

NOMINA DE SOCIOS DE LA SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA
FILIAL MENDOZA

(Miembros adherentes no residentes de la entidad matriz. Art. 37)
Todos residentes en la Provincia de Mendoza

Ceretti Enrique.—Salta 1412,
Dapas ‘Aldo M.—Urquiza 55, Godoy Cruz,

Elzufan Isaac.—Corrientes 164,
Estévez Ana Miramén de.—Colén 228.




N Térrer Horacio.—San Martin 1725 G. Cruz.
Giunta Joaquin.—Montevideo 187.

Marcé del Pont Oscar L.—Belgrano 1306.
Notti Humberto.—Mitre 954. '

Ortiz Gobantes Mario. — Victor Hugo 112.
Godoy Cruz.

Rez Masud Pedro.—Espejo 756.

Romero Juan S.—San Martin 864. Godoy

 Cruz.

Alvarez Mario Arturo.—25 de Mayo 628.
Alvarez Ricardo.—Cérdoba 2990.
Allegri Arduino.—Muiiecas 423.

Bartoletti Andrés.—Rivadavia 497.

Cobos José Maria.—25 de Mayo 487.

L
i Baaclini Napoleén.—24 de Septiembre 625.
; Colombres Estraton.—Balcarce 164.

Doz Costa Ratl.—Junin 666.

& Fernindez Pantaleén M.——Monteagudo 785.
= Flores Gordillo Julio.—Muiecas 479.

i Garcia Bes Manuel J.—Laprida 278.
- Gémez Guchea Antenor.—Monteagudo 199.

Imbaud Rosa.—Buenos Aires 732.
Ifigo Luis A.—Sarmiento 952. (Hospital de
Ninos).

Lépez Pondal Manuel—25 de Mayo 384.
Llona Alberto C.—9 de Julio 253,

Albarracin Nicolds.—Suipacha 2738.
~ Amado Clodomiro.—Humberto I 2626.
Alzogaray, Dardo.—Bvard. Pellegrini 2983,
Acuénaga Satl.—San Martin 3198.

. Bogero Américo.—General Lépez 2956.

~ Qéceres Romeo.—3 de Febrero 2933,
- Cello J. Rail—9 de Julio 1875.

~ Corti Camilo.—1° de Mayo 2877.

~ Cortz Dora Seibel de.—Vera 2930.
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Rosa Vicente C. de.—Olascoaga 1164.

Rosso Roberto.—Alem 336.

Ruiz Lépez Alfonso.—6 de Setiembre y Giol.
Gutiérrez.

Schlachet Ernestina.—Sargento Cabral 630.
Segura Julio.—Guido Spano 70. Godoy Cruz.

Tomarchio Juan.—C. Nacional 1625. Guay-
mallén.

Vargas Linares Miguel—R. Ortega 400.

o NOMINA DE SOCIOS DE LA SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA
FILIAL TUCUMAN

(Miembros adherentes no residentes de la entidad matriz. Art. 37)

Lucero J. Ernesto.—General Paz 1199.

Maizano Nicolds.—San Juan 930.

Manes José F.—Entre Rios 54.
Marchetti Juan E.—San Lorenzo 332.
Marcolongo Reinaldo.—Ing. San Juan.
Méndez Luis G.—Av. Avellaneda 697.
Molina Manuel Felipe.—25 de Mayo 241.

Napadensky Manuel.—Buenos Aires 19.

Pacios Blas A.—Corrientes 890.

Piez de la Torre Juan Manuel.—Laprida 110.

Pérez Lauro.—24 de Septiembre 918.
Pertot Carlos F.—San Lorenzo 516.
Prats Juan Cruz.—San Lorenzo 577.

Romén Felipe A—24 de septiembre 258.

Saleme Alberto.—San Lorenzo 485.
Schujmann Llobal.—Lules.

Vela Miguel R.—Salta 784.
Villalonga Juan.—San Lorenzo 274.

NOMINA DE SOCIOS DE LA SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA
= FILIAL SANTA FE

(Miembros adherentes no residentes de la entidad matriz. Art. 37)

Espino Emilio R.—Garay 2759.
Ferrer Manuel.—Rioja 2643.
Figgoli Carlos—San Jerénimo 3247.
Frutos Sebastidn,—Junin 2745.

Gagneten Juan Carlos—San Luis 2625.
Gomila Antonio.—San Jerénimo 3287.

Julié José—Avenida 7 Jefes 3711,

Lamelas José.—Bvard. Gilvez 1563.
Lavanchy Romeo.—Av.

General Paz 7344.
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Lehmann Ulrich.—25 de Mayo 2011,
Menchaca Francisco—25 de Mayo 1815.
Milia Federico.—San Jerénimo 2959,
Moyano Centeno Luis.—Obispo Gelabert 2639.

Naput Isafas.—San Martin 3212,
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Pandolfo Pio.—Suipacha 2642,
Spedaletti Angel—Bvard. Galvez 1563.
Turcatti Esteban.—Marcial Candiotti 3427.

Valdez José A.—San Martin 2784,

NOMINA DE SOCIOS DE LA SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA
FILIAL SALTA - JUJUY

(Miembros adherentes no residentes de la entidad matriz. Arl. 37)

Almaraz Pablo.—San Martin 1132. Jujuy.
Berezin Angel.—Sarmiento 435. Salta.

Carrillo Ismael Agustin.—Alvear 742. Jujuy.
Cintioni Julio A.—Zuviria 684. Salta.
Cornejo Costas Nolasco.—Giiemes 636. Salta.

Espeche Hugo César.—20 de Febrero 349,
Salta.

Folco Luis Alberto.—Balcarce 521. Salta.

Iglesias Primitivo.—Ramirez de Velazco 346.
Jujuy

Labarta Carlos Alberto.—Salta 1010. Jujuy.

Macchi Campos Juan.—Balcarce 619. Salta.

Mavea Emilio Agustin.—Sarmiento 160. Jujuy.

Panaia Domingo Italo.—Salta 1013. Jujuy.

Peralta Hernidn.—Ramirez de Velazco 367.
Jujuy.

Pemberton Hugo Francisco—Belgrano 940,
Jujuy.

Revol Narfiez Aurelio.—25 de Mayo 333. Salta.

Samson Roberto H.—Zuviria 645. Salta.

Saravia Toledo Federico.—Belgrano 663. Salta.

Sola Figueroa Gaspar J.—Alberti 224. Salta.

Scaro José Leonardo.—Necochea 322, Jujuy.

Villagran Rafael—Ituzaingé 536. Salta.

Zurueta Luis S.—Lavalle 376. Jujuy.
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LEDERCILINA TABLETAS

PENICILINA G PROCAINA CRISTALIZADA AMORTIGUADA

50.000 Unidades por Tableta

NO REQUIERE REFRIGERACION

ACCION PROLONGADA
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Constituye el DECHOLIN GOTAS la materializacién
de una necesidad terapéutica. A la solubilidad per-
fecta del acido dehidrocolico original RIEDEL, se une
un sabor francamente tolerable; la presentacion en

@ gotas, facilita por otra parte, su dosificacion en ninos
de cualquier edad. El DECHOLIN GOTAS es, puss,
© una contribucién a la terapia de las hepatopatias
infantiles, no olvidando, por otra parte, su beneficio

en los enfermos adultos que no toleran las tabletas

@ o los inyectables.
@ TAMBIEN EN TABLETAS Y POR INYECCIONES
ENDOVENOSAS E INTRAMUSCULARES
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RIEDEL Y LEVALLE S.R. L - CANGALLO 2373 - BUENOS AIRES

\ 40, Y (CAPITAL § 500.000 m/n.),
\w/ REPRESENTANTES: ANGEL COSTARELLL Montevideo 735, Mendoza - RAUL JUAN FULLE Diagonal 77 2+ &75, La Plate -« JUAN
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= = Chacabuco 30, Tucumén - JACINTO INVIERNQ; Sasvedra 143, Dlo. E Bahie Blance




INDICE GENERAL DEL PRIMER SEMESTRE
: DEL ANO 1950

ARTICULOS ORIGINALES

Bazdin, F.; Sujoy, E. y Geiler, S.—Fre-
cuencia de la meningitis purulenta en
el Hospital de Nifios en el quinquenio

Tratamiento de la tos convulsa con
AUreomiCing_ ...............ouo.non
Garrahan, J. P. y Albores, ]. M .—Estrep-

comprendido entre los afios 1943-47 82 tomicina. Algunos datos estadisticos so-
Bazdn, F.; Ceroni, R. y Hubeman, J— bre su empleo y su accién ..........
Tratamiento de la escarlatina por la Gonzdlez Aguirre, S. y Estol Baleztena,
penicilinas SR b e e ks 2 267 M., M.—Tisis primaria, Importancia
Bazdn, F.; Allemand, H. E. y Geiler, §.— del factor bronquial ...............
El problema médicosocial y sanitario de
la tos convulsiva ................. 341 Manes, J. F.—Tratamiento de la enfer-
medad de Heine-Medin en su periodo
Carril, M. ]. del; Larguia, A. E.; Casa- inicial, con mezcla de plasma de mu-
bal, E. y Vidal, J. O.—La reaccién de jer embarazada y por mezcla de plasma
Hanger en el lactante ............. 227 de personas adultas ................
Chattds, A—Ltes innata ............ 67 Meneghello, J.; Rosselot, ].; Gil, G.;
Chattds, A.—La bronquiectasia en el nifio 161 Aguilé, C.; Manterola, A. ¥ Guasch,
Garrahan, J. P. y Bonduel, A. A—Lin- J—Quimioterapia en algunas infec-
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