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El objeto de este informe es dar a conocer los resultados de nues-
tras investigaciones sobre la concentracién sanguinea de la terramicina
suministrada por via bucal y rectal y para deducir de las mismas la dosi-
ficacibn mas adecuada en los nifios.

METODO DE TITULACION

Hemos adaptado a nuestras condiciones de trabajo, el método micro-
biolégico para valoracién de la penicilina propuesto por Mosquera °.

Se utiliza como material diluyente caldo glucosado al 1 %. Se siem-
bra el mismo con una ansa de un cultivo de 24 horas de micrococcus pyo-
genes, var. aureus, por cada 20 cm® de caldo.

En una serie de tubos de hemdlisis, se colocan 1,5 cm® de caldo asi
preparado en el primer tubo y 0,5 cm® en cada uno de los tubos siguientes.
Con una pipeta de 2 ml agregamos 1 ml de suero exactamente medido
al primer tubo. La sangre debe ser extraida asépticamente y dejada
coagular espontineamente. Dada la estabilidad de la terramicina no es
necesario el analisis inmediato, pudiéndose dejar pasar algunas horas.

Se procede a homogeineizar el contenido del primer tubo, aspirando
varias veces con la pipeta utilizada, se toman luego 2 ml pasindolos luego
al segundo tubo, se homogeiniza, se toman 2 ml y se pasa el tercer tubo,
siguiendo asi con toda la serie y desechando los Gltimos 2 ml.

En una serie testigo se procede de la misma manera, empleando en
lugar de suero, 1 ml de una solucién de clorhidrato de terramicina que

* Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria en la sesién
del dia 9 de octubre de 1951,



N Lo
a:

Sy}

i s ¢

e

N
i
i

-’

oy

B

.1‘

contenga una cantidad exactamente conocida del mismo, alrededor de los -
2 microgramos.

Se usa el “standard” distribuido por Chas .(Pfizer y Co.), que es
un clorhidrato de terramicina en polvo, con una equivalencia en terra-
micina conocida, y a partir del cual se prepara una solucién madre en
agua destilada estéril, con una concentraciéon de 1 mg por ml. Esta solu-
cién se diluye con caldo comun llevandola a la concentracién de 2 micro-
gramos por ml. j :

Se colocan ambas series en la estufa a 37°, durante 18 a 24 horas.
Para efectuar la lectura, se agrega a cada tubo una gota de una solucién
de azul de bromo timol. El caldo adquirira color verde azulado dado su
pH, pero en los tubos con desarrollo microbiano, por fermentacién de
la glucosa al medio se habra vuelto 4cido, adquiriendo con el indicador .
coloracién amarilla. Se toma como limite el primer tubo amarillo en am-
bas series y como se conoce la concentracién‘en terramicina del tubo de Ia
serie testigo, se efectéian los célculos correspondientes para la dilucién en
la serie ensayo. Finalmente el resultado habra que expresarlo en terra-
micina pura mediante un factor de conversién.

El cambio de color ocurre generalmente en el tubo con 0,10 micro-
gramos por ml, lo que hay que tener en cuenta para calcular el nimero
de tubos a emplear en cada serie.

En los casos de alta concentraciéon sanguinea hemos usado 0,5 y atin
0,1 ml de suero, variando en consecuencia la cantidad de caldo en el
primer tubo a 2 ml y 2,4 ml respectivamente.

PLAN DE ESTUDIO

Seleccionamos para este estudio 12 ninos internados en el Instituto
de Pediatria y Puericultura que dirige uno de nosotros, a los que se sumi-
nistr6 la terramicina en una sola dosis, o en dosis repetidas (por via bucal
y rectal). Todos ellos con excepcién de uno (enfermo nefrético), estaban
libres de afecciones renales (con andlisis de orina normales), de manera
que se pudo excluir la influencia de su eliminacién retardada.

RESULTADOS

1° Via BucaL*.—a) Dosis unica (12,5 y 25 mg por kg de peso) : en

tres nifios (Obs. 1, 2 y 3), se hicieron las determinaciones a la 1,30 y 3
horas; en uno (Obs. 4), a las 4 y 6 horas; en dos (Obs. 5 y 6), a las
4,6 y 8 horas; y en dos (Obs. 7 y 8), a las 10 y 12 horas.

Los resultados obtenidos figuran en el cuadro N° 1.

* Decidimos no efectuar méis de tres punciones venosas en cada caso, por las
dificultades técnicas que presenta su realizacién en Pediatria. Un plan de estudio
riguroso exigiria la seleccién de grupos de nifios, en lo que se hicieran todas las
determinaciones a horas determinadas, y es indudable que los resultados serfan de
este modo mAs exactos, Sin embargo, los obtenidos por nosotros creemos son suficientes,
para los fines que nos hemos propuesto,
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TERRAMICINA

Cuabro N° 1

Concentracion de terramicina en suero con el suministro de una dosis
unica de 12,5 y 25 mg por kilo

(Via bucal)
S Concentracicit;:or:i(;rzgramos lem3
Obs. a%gs :neskog rlzg/s Ii(sg 1.30 3 T4 6 8. 10 12
1.-A. L. 13 - ['52 d5 10 1501 0,27
2.-A.B. | 10 |29 25 |<0.15 | 0.60
3.-P. D. 11 |29 25 | 0.54( 1.50
4.-1. C. 8 [18.100] 12.5 1.50 | 1.20
5.- H:de 13 (32.600| 25 3.39 | 2.74 | 1.60
6.-P. B. 7 [26.100| 25 2.85(3.10 | 1.60
7.-C.M. 13 | 43.600| 12.5 041 0.27
8.-A.S. 6 |16 25 ] 1.10 | 0.77

b) Dosis repetida: Hicimos la investigacién en dos nifios (Obs. 9
y 10) efectuando las determinaciones a las 4, 6 y 8 horas; suministramos
50 y 56 mg por kg y por dia, repartidos en 4 tomas, con intervalos de
6 horas.

La observacién 9 es una nifia con nefrosis tratada con terramicina
por una infeccién intercurrente. El suministro del antibiético se inici6”el
dia anterior; una hora y media antes de la tercera determinacién se dié
la dosis correspondiente.

En la observacion 10 (neumopatia aguda), el nifio habja recibido
durante 4 dias, 250 mg de terramicina cada 8 horas.

Desde 24 horas antes de la iniciacién de este estudio se dieron
250 mg cada 6 horas (56 mg por kg y dia). No se suministré la dosis
correspondiente, antes de hacer la determinacién de las 8 horas.

He aqui los resultados (éuadro N° 2).

Cuabro N? 2

Concentraciones de terramicina en suero, con el suministro de dosis
repetidas (12,5 y 14 mg por kilo, cada 6 horas)

(Via bucal)

Duracién del Concentracion
Edad : Dosis tratamiento microgramos | cm3
el Peso md /kd previo a la Horas
Obs. afios en kg c/6 h. investidacion 4 6 8
9.-L. B. (nefrosis) 8 19.700 125 24 horas 8.27 |2.85 | 4.09
.10.-L. E B. (neumo- T 17.660 14 5 dias 4.57 | 4.93 [ 4.95

patia aguda)

=

]



99 Via gggTAL.—.-En un nifio (Obs. 11), dimos una dosis tnica
de 32,5 mg por kg, disolviendo la cantidad total (1 g) en 30 cm® de agua,
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Gréfico 1
que se suministr6 mediante una pera para enemas. En otro (Obs. 12
suministramos 36 mg por kg cada 6 horas (3 dosis), perforando la capsula
(de 250 mg) en varios puntos, que se introdujo después en el recto. (La
primera, en parte fué eliminada). Las determinaciones se hicieron a las
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& 4, 6 y 8 horas. La concentracién fué siempre inferior a 0,30 microgramos

- por cm® de suero (cuadro N° 3).
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Cuabro N° 3
Concentraciones de terramicina en suero con el suministro de una dosis
dnica (32,5 mg/kg.) y con dosis repetidas (36 mg/kg, 3 veces)
(Via rectal)

Concentracion: microgramos /cm3

Peso Dosis Horas
Obs. Edad en kg mg /kg ! 4 6 8
11 i 11 a 31 32.5 (finica) <0.30 <0.30 <0.30
12 | 8m | 6.800 | 36 (repetida) |  ¢0.30 <0.30 <0.30
| 3 veces |
0‘[
N S~
¢ o Pt el
.,E (424
S 0o
N
Ay 2% 3h 44 545 &b 7Th Bb 95 10k 114 124
DEERMINACION
Obs. ¥*2 | Dosts 06 424
T | 425 xky | 47 | 027
8__.... 251713 X Ky 440 9QFF
Grdfico 3

COMENTARIOS Y DEDUCCIONES PRACTICAS

Los estudios sobre concentraciones sanguineas de terramicina, de
acuerdo a la bibliografia a nuestro alcancg, han sido realizadas en su
mayor parte en animales® y humanos adultos.

Welch y colaboradores °-, dando por boca dosis tnicas de 0,50,
1 y 2 g, y dosis repetidas cada 6 horas de 0,25, 0,50, 0,75 y 1 g, llega a la
conclusién, que el antibiético se absorbe rapidamente en el conducto
gastrointestinal, y que el suministro de 0,25 g cada 6 horas permite
- obtener niveles significativos y continuos, aunque por debajo de 3 micro-
gramos por cm®. Suministrando 0,75 g cada 6 horas, las concentraciones
varian entre 2,5 y 5 microgramos /cm®.

‘Werner, Knight y Mc Dermott®, con dosis tunica de 50 mg por
kilo, obtienen concentraciones de 12 a 16 microgramos /cm?®, y con dosis
repetidas de 12,5 y 25 mg por kg cada 6 horas (50 a 100 mg en 24
horas), los niveles varian entre 2,5 y 12,6 microgramos por cm®.

Herrell y colaboradores®, con dosis tnicas de 1 a 3 g dan cifras
de 2 a 4 microgramos por cm® entre 5 y 6 horas; y con 1 g cada 6 horas
las mismas se elevan entre 4 y 8 microgramos por cm’.



Por su parte, Hoffman, Wellman y Herrell °, han verificado que la
terramicina no se absorbe si se la suministra por via rectal.

Los resultados de nuestras investigaciones en los nifios, nos ha per-
mitido demostrar que la terramicina administrada por boca, en dosis
tinica de 12,5 mg por kg, recién a las 4 horas adquiere concentraciones
por encima de 1 microgramo por cm?® para descender a niveles bajos,
a las 10 y 12 horas. Duplicando la dosis (25 mg por kg), los niveles son
muy superiores, alcanzando 3 microgramos por cm’, entre 4 y 6 horas, y
se mantiene en cifras de alrededor de 1 microgramo, a las 10 y 12 horas.
Con dosis repetidas (12,5 y 14 mg por kg), cada 6 horas, pudimos com-
probar un efecto acumulativo evidente, llegando a adquirir concentra-
ciones por encima de 4 microgramos por cm?®, entre 4 y 8 horas.

Dada por via rectal (en enema o en capsulas perforadas), en una -

sola dosis o en dosis repetidas, no reabsorbe.

En dos oportunidades intentamos determinar la curva de absorcién,
mediante inyeccién intravenosa de 2,5 y 5 mg por kg, pero desgraciada-
mente no pudimos realizarla, por inconvenientes diversos.

ALGUNAS DEDUCCIONES PRACTICAS, RESULTANTES
~ DE ESTOS ESTUDIOS

Para establecer la posologia 6ptima de un antibibtico se tienen en
cuenta: a) el grado de sensibilidad de los gérmenes causantes de la infec-
cién; b) la concentracién en suero, del agente antiinfeccioso capaz de
inhibir su crecimiento y desarrollo (accién bacteriostatica), o de destruirlo
(accién bactericida).

La investigacién del primer punto realizada por Welch ™ con 54
cepas, le ha permitido comprobar que 37 eran sensibles en concentra-
ciones de hasta 1 microgramo por cm®; 5 cepas de 1 a 5 microgramos
por cm®; y 10 cepas en congentraciones superiores a 5 microgramos. (De

' 53 cepas sometidas a la accién de la aureomicina, 32 fueron muy sensi-
_bles (hasta 1 microgramo por cm®); 10 moderadamente sensibles (de 1

ad microgramos por cm®) ; y 11 moderada o altamente resistentes (mas de
5 microgramos por cm®).

De esto se deduce, que para la gran mayorla de los procesos infec-
ciosos, capaces de responder al suministro de terramicina es suficiente que
ésta alcance en suero niveles de 1 a 5 microgramos por cm® ‘(término
medio 3 microgramos por cm?).

La concentracién deseada se logra en los nifios dando por boca
12,5 a 15 mg por kg cada 6 horas (alrededor de 50 mg por kilo por
dia) dosis que son por lo comin muy bien toleradas y no provocan
fenémenos téxicos.

No obstante, en circunstancias especiales (infecciones virulentas) en
nifios con defensas disminuidas o con menor capacidad inmunolégica
como por ejemplo en los lactantes, puede ser conveniente elevar las
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mismas a 100 mg por kg y por dia, o bien recurrir a la via intravenosa.
Ignoramos si se han publicado estudios realizados por esta via, pero te-

~niendo en cuenta los datos aportados con la aureomicina (que se com-
porta en el organismo de un modo parecido a la terramicina y cuya
actividad antibacteriana es muy similar), dosis de 6 a 7 mg por kg cada
12 horas, serian suficientes ®. 7

Otro hecho digno de ser especialmente destacado, es la falta de absor-

cién de la terramicina cuando se la suministra por via rectal, por lo cual
esta via debe ser formalmente proscripta. (La aureomicina tampoco se
absorbe por via rectal, mientras que la cloromicetina se absorbe en un
20 a 50 % respecto a la via oral?).

RESUMEN Y CONCLUSIONES

1? Por via rectal la terramicina no se absorbe.
2° Por via oral:

a) Hay diferencias individuales bastante netas en las curvas de absorcion.

b) Los niveles sanguineos méximos se alcanzan entre 4 y 6 horas des-
pués del suministro. g

¢) Se mantiene en concentraciones altas entre 4 y 6 horas después de su
ingestion.

d) Con dosis tinica de 25 mg por kg, la concentracién mixima es mas
elevada (por encima de 3 microgramos por cm®), y se mantiene alta durante
més tiempo que con dosis Gnica de 12,5 mg (mitad de la anterior, aproxi-
madamente) .

e) Con dosis repetidas a intervalos de 6 horas se consigue un efecto
acumulativo evidente a las 24 horas, y mas neto después de varios dias.

3? De acuerdo a nuestros estudios, y a las investigaciones realizadas por
otros autores, podemos extraer las siguientes deducciones practicas:

a) No debe emplearse la terramicina por via rectal.

b) La dosis de 50 mg por kg y por dia, repartidas con intervalos de
6 horas, parece ser la mas indicada para la gran mayoria de las infecciones.
Después de 2 6 3 dias de tratamiento, en ciertos casos el suministro del
antibiético podria hacerse cada 8 horas.

¢) En procesos graves y cuando se desee obtener efectos bactericidas
convendra elevar la dosis diaria a 100 mg por kg.

d) Teniendo en cuenta que recién a las 4 horas adquiere concentra-
ciones altas, cuando se desee lograrlas en forma mas rapida, es conveniente
recurrir a la via intravenosa. '

SUMMARY AND CONCLUSIONS

1) Terramycin is not absorbed by rectal route.

2) By oral route: .

a) There are quite marked individual differences in the curves of ab-
sorption,

b) The maximum blood levels are obtained 4 to 6 hours after admi-
nistration.

¢) The high concentrations are maintained 4 to 6 hours after ingestion.




d) In an exclusive dosis of 25 mg/kg the maximum concentration is
higher (over 3 microgrames/cm®) and is mainteined high during a longer
period than with a dose of 12,5 mg (half of the previous, approximately).

€) In repeated dosis with intervals of 6 hours, a noticeable accumulative

effect is obtained after 24 hours, and more evident after days.

3) According to our studies and work done by other authors, we come
-to following practical conclusions:

a) Terramycin should not be administered by rectal route.

b) The dosis of 50 mg/kg, distributed at 6 hour intervals, appears to
be the most indicated for the majority of infections. After 2 6 3 days of
therapy, the antibiotic could be administered every 8 hours in certain cases.

c) In serious cases and when a bactericidal affect is desired, an increase
of the daily dosis to 100 mg/kg is advised.

d) Considering that high blood comentrations are obtained after 4

hours, if a rapid concentration’is desired it is advisable to use the endovenous .

route.
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Hospital de Nisos de La Plata. Pabellén de Lactantes. Salas IV y V

TUMOR DE WILMS *

POR LOS DOCTORES

JULIO A. MAZZA LUIS E. PIANZOLA
Jefe de la Sala IV 3 Anitomopatélogo

Bajo la denominacién de tumor de Wilms ha plasmado exitosamente
el intento de unificar la compleja sinonimia con que diversos autores han
designado esta formacién tumoral altamente maligna que afecta al pa-
rénquima renal. Las diversas nomenclaturas tienen su origen y explica-
cién en el hecho de que todas se apoyan en el cuadro anatomopatolégico
predominante y asi nos explicamos las designaciones de sarcoma embrtio-
nario, adenosarcoma, adenomiosarcoma, condromosarcoma, rabdemioma,
tumor mixto congénito, etc., que corresponden sucesivamente a] tipo
celular mejor caracterizable. En vista de ello y teniendo en cuenta la
magnifica descripciéon que hiciera Wilms en 1899, ha quedado defini-
tivamente consagrado el uso de esta denominacién.

FRECUENCIA

De todas las formaciones tumorales que se constatan en la edad tem-
prana de la vida, constituye una de las mas frecuentes. Sélo parece ser
superada por los neoplasmas de la 6rbita y globo ocular; pero su fre-
cuencia pasa a primer término si consideramos Gnicamente a los tumores
abdominales y mas atn a las neoformaciones afectando al rifién, contra-
riamente a lo que ocurre con los de otra naturaleza anatomopatoligica
que constituyen motivo de rara observacién en nifios pequefios. Ladd y
White * lo consideran “peculiar de la infancia y nifios pequefios” afir-
mando Silver ® que constituye el tumor mas comin en nifios, siendo de
esta variedad casi todos los tumores sélidos de rifibn que se encuentran
en esta edad. Werner establece que de todos los tumores malignos halla-
dos en nifios, el 20.4 |% son de localizacién renal y la gran mayoria co-
rresponden a la variedad que venimos considerando.

Esta unanimidad de criterio, que resume la opinién de numerosas
observaciones, deriva en una consideracién de gran valor préctico: fren-
te a un nifio pequefio, en el que podemos comprobar la existencia de una
tumoraciéon abdominal presumiblemente renal, el diagnéstico de presun-
cién puede ser establecido con pocas probabilidades de equivoco. M4s

* Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria en la sesi6n
del 22 de abril de 1952. »
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adelante cuando nos ocupemos del dlagnéstxco diferencial, veremos cua-

~ dencia en nifios y nifias. Idénticas afirmaciones pueden subrayarse res-

les son las contingencias de valor a considerar.

EDAD , : ‘

El tumor es reconocido antes de los 5 afios de edad en una pro-
porciéon que puede estimarse en las tres cuartas partes de los casos. No
obstante ello existen relatos en los' cuales se comprobé su aparicién tardia.
Moore * refiere un caso en el que el paciente, de 57 afios, acusaba su
malestar desde los wltimos 16 afios; en un caso de la serie de Silver*®
el tumor fué reconocido a la edad de 17. Dean y Pack ® bis citan un en-
fermo que aquejé su malestar a los 37 afios.

Aunque el promedio de edad de aparicién es alrededor de los 3 afios,
la bibliografia cita numerosos hallazgos en fetos y recién nacidos, lo que
abogaria en favor del origen congénito del tumor *.

En 52 casos coleccionados por Campbell °, correspondientes a 4 hos-
pitales de New York la edad se distribuia del modo siguiente:

(0% R 5 11l {7 T e LRSSt T e e Y MR 10 casos
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~ De esta serie, cl caso mas temprano correspondié a una autopsia
de un recién nacido de 3 dias, y la nefrectomia més precoz se realizo
en un paciente de 6 semanas de edad.

Hallazgos correspondientes encontramos en el grupo de Silver, cuyos
18 casos, aparte del ya citado como excepcional a los 17 afios, oscilan
entre las edades de 3 dias y 10 afios. En el relato de Nesbit y Adams *
se exhibe una serie de 16 casos cuyas edades extremas van desde los 6 '
meses hasta los 10 afios. Habiendo en todas las series un manifiesto
predominio por las edades tempranas, podemos reafirmar lo que sefia-
laramos anteriormente, es decir la aparicién del proceso antes de los 5
afios en las 3/4 partes de los casos y en las 2/3 partes antes de los 3
afios, que constituye también la edad promedio de presentacién.

SEXO
1

Nada de particular puede anotarse respecto del predominio de uno
u otro sexo, ya que éste no presenta ninguna variacién importante en la
cuantia de los casos recogidos de la bibliografia, puesto que la mayoria
de las estadisticas arrojan un constante equilibrio alrededor de la inci-

pecto del sitio y localizacién ya que rifién derecho e izquierdo son afec-
tados por igual; en una proporcién mucho menor, la tumoracién puede
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ser bilateral. Esta Gltima circunstancia, junto con la que puntualiziramos
més arriba al referirnos a su aparicién en embriones y fetos, ha sido invo-

cada para afirmar la naturaleza congénita del tumor de ‘Wilms. %
. : b

ANATOMIA PATOLOGICA s

Desde el punto de vista macroscépico, el tumor adquiere proporciones e

extraordinarias; su gran dimensién es una de sus principales caracteris-
ticas, y generalmente la causa de su reconocimiento clinico. En algunos
casos, su peso ha alcanzado cifras enormes. Walker * menciona la cifra
de 16.500 gramos y en un enfermo de Campbell® el tumor igualaba en
peso a la nifia. Estas masas tan voluminosas ocasionan grandes desplaza-
mientos viscerales. La forma puede ser variable: redondeado, irregular.
Su asiento, sobre cualquier parte de la superficie renal: polo superior,
inferior, pelvis, cara anterior o posterior. La superficie es habitualmente lisa,
pero puede encontrarse con frecuencia formaciones nodulares. La consis-

- tencia es blanda, a veces encefaloide, alternando zonas de este aspecto
con otras mas sélidas como consecuencia de la constitucién histol6gica del
tejido tumoral. Puede estar separado del parénquima renal sano por
un neto contorno en forma de capsula o cerco de tejido fibroso; otras
veces la delimitacién no es neta y la neoplasia tiene caracter invasor res-
pecto del tejido que la circunda.

Al corte se destaca el aspecto encefaloide, pero estas 4reas de tejido
gelatinoso contrastan con otras de aspecto fibroso o nodular de las que
se hallan separadas por delgados o gruesos tabiques. Otras veces se en-
cuentran formaciones quisticas que contienen un liquido sanguinolento o
amarillo pajizo. Han sido descriptas zonas necréticas intratumorales.
Abierto el tumor, es posible estudiar sus relaciones con el tejido renal.
Unas veces se implanta sobre la regién cortical y el limite tumoral se
halla netamente marcado por una estrecha cinta de tejido fibroso. Este
limite puede encontrarse en la zona papilar o en el margen de los cali-
ces y la pelvis. A veces puede verse como la masa tumcral ha penetrado
en su cavidad o en la de los vasos, a través de perforaciones de las paredes
de dichos conductos. Este hecho tiene extraordinaria importancia en
vistas a la extirpacién quirtrgica ya que ella tiene que comprender estas
porciones del tumor, pues de lo contrario la recidiva local o las metés-
tasis son la regla. Sin embargo,-lo habitual es que el contorno pelviano
y los vasos de hilio estén respetados; de alli la ausencia de hematuria y 5
de células tumorales en el examen del sedimento urinario. Pero si la ope-
racion se demora, es posible encontrar prolongaciones como las arriba
descritas, que pueden adoptar la forma de verdaderos trombos. Ewing ®
cita un caso de Merkel en el que el trombus ascendia por la vena cava
llegando a la auricula derecha.

Las metdstasis pueden encontrarse en época contemporanea al tu-
mor y ello ocurre en la mitad de los casos, durante el primer examen
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(Campbell). Dada su radiosensibilidad, este hallazgo no contraindica la
extirpacién de la masa tumoral primitiva. Los érganos mas frecuente-
mente invadidos son: pulmoén, higado, cerebro, crdneo, huesos largos,
bazo, intestino, etc. Se destaca, segin Sten y Newens® la rareza de la
metastasis vesical. El tumor se propaga habitualmente por via sanguinea,
lo que explica las localizaciones mencionadas; pero también se encuentra
invasién linfatica regional a nivel del hilio renal o en el paquete retro-
peritoneal, hecho que habra de determinar una cuidadosa “toilette” qui-
rirgica y ser tenido en cuenta para la radioterapia post-operatoria.

Microscopicamente, el tumor presenta una extraordinaria variedad
de tejidos, por lo que su estructura es siempre compleja; de aqui es
donde ha surgido la variada homenclatura que ha recibido esta neoplasia
y que detallamos al principio. Los hallazgos comprenden: fibras muscu-
lares lisas y estriadas, elasticas, cartilago, hueso, tejido mucoide, adipo-
so, etc. Ademas se encuentran formaciones de tubos constituidos por un
epitelio de células cilindricas altas, rodeadas por anchas zonas de cé-
lulas en huso. De acuerdo con el predominio de estos tejidos, el tumor
adquirird aspecto mas semejante al sarcoma o adenocarcinoma embrio-
nario. En ocasiones se encuentran formaciones tubulares dentro de las
cuales se proyectan penachos de células fusiformes que se arrollan en
forma tal que semejan glomérulos rudimentarios. En el caso de Hartens-
tein ya citado * se encontraron islotes de parénquima renal normal en
el seno de la masa tumoral, no pudiendo precisar al autor si constituian
restos de tejido renal no invadido, o partes del tumor que en esas 4reas,
habian alcanzado completa diferenciacién.

Debido a que atin no existe acuerdo entre los patélogos sobre la histo-
génesis del tumor, resumiremos las diferentes teorias, de acuerdo con
Russel Taylor ' en la enumeracién siguiente:

a) El tumor se originaria de un resto celular embrionario.

b) Seria consecuencia de un desarrollo teratomatoso de una o mas
hojas germinales.

c¢) Originado del propio metanefros.

d) Como un desarrollo pervertido del mesénquima renal.

SINTOMAS

En el estudio de la semiologia del tumor, sobresalen los sintomas
objetivos sobre los de naturaleza subjetiva. El estado general del lactante
o nifio raramente se afecta, ain en presencia de grandes tumores. Lo
primero que llama la atencién, es el crecimiento inusitado del abdomen,
hecho que por lo general advierten en primer término los padres del nifio
y que por lo tanto motiva la consulta. Otras veces el tumor, como en

nuestro caso, es el resultado de un hallazgo de examen. Generalmente
el reconocimiento se hace cuando la neoformacién tiene ya gran tamafo
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y esto obedece a su crecimiento rapido y silencioso. Si el nifio es capaz,
describe una sensacién de plenitud abdominal y objetivamente, el abdo-
men aparece asimétrico, como consecuencia del abombamiento de la
pared lateral y anterior, ya que una caracteristica importante es que el
proceso nunca determina una abultamiento de la region lumbar —como
ocurre en los tumores de las suprarrenales— debido a que el crecimiento
se hace por lo general hacia la superficie, lo que facilita su correcta pal-
pacién. Esta maniobra, permite apreciar una masa sblida, consistente
y bien delimitada en sus contornos y cuyos limites mas distantes alcan-
zan la linea media por dentro y la cresta iliaca por debajo. Casi siempre
se reconoce el borde libre del higado, que se halla separado de la parte
superior del tumor por una zona depresible y sonora a la percusién. El
limite posterior se pierde hacia la regi6n lumbar, la que segiin ya.remar-
caramos, nunca se halla prominente.

Del crecimiento inusitado del tumor, dependen una serie de tras-
tornos gastrointestinales, cardiacos y respiratorios cuya patogenia se aclara
facilmente como debida a alteraciones mecanicas producto de la compre-
sién que ocasiona la masa tumoral. Asi se explica la existencia de vémitos,
diarrea, constipacién, pérdida de sapetito, ictericia, disnea, cianosis, de-
rrame pleural o pericardico. Cuando el tumor adquiere cierto volumen,
empieza a dibujarse la red venosa colateral en la superficie del abdomen,
cuyo incremento corre paralelo al crecimiento del tumor. Resultado de
la compresion venosa es asimismo el varicocele que en algunos casos ha
sido reconocido. A estos sintomas compresivos, podemos agregar la as-
citis y el edema de los miembros inferiores, este Gltimo en los periodos
terminales de la afeccién.

La fiebre acompana frecuentemente al proceso, pero no es caracte-

ristico de €l, ningiin tipo de curva térmica determinado. Se presenta en
la iniciacién, durante el curso o al final del proceso. Su patogenia no
esta bien aclarada, pero en algunos casos de tumores de crecimiento
muy rapido, puede ser el resultado de fenémenos de necrobiosos o hemo-
rragias intratumorales. Este hecho es todavia mas probable si- el tumor
ha sido irradiado, puesto que la accién deletérea de la irradiacién, ace-
lera el proceso de mortificaciéon celular. '

La existencia de dolor, parece estar relacionada con la consistencia
y firmeza del tumor. Se percibe como transitorio o continuo, obtuso y
sordo, cual sensacién de’ tironeamiento. Puede derivar también de la
compresién de 6rganos y tejidos vecinos o de la invasién de los mismos
por metastasis locales, que cuando involucran a los plexos nerviosos oca-
sionan intensos sufrimientos. En tales casos el dolor puede ser posterior,
a diferencia del tumor que sigue creciendo hacia adelante. La invasién
de la médula, ademas de las algias, puede ocasionar trastornos funcio-
nales a nivel de la vejiga, recto y extremidades inferiores. Cuando dichas
metastasis ocurren a distancia, su sintomatologia dependerd de la natu-
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5 rale'zié. dél érgano invadido. Cuando del tumor primitivo se desprenden

masas de células tumorales o tejidos necréticos que deban eliminarse
por via canalicular, pueden ocasionar una sintomatologia idéntica en
un todo a la del célico renal.

De los sintomas urinarios propiamente dichos, merece mencién es-
pecial la hematuria, no para referirnos a su frecuencia, sino precisamente
para destacar su rareza o aparicién tardia. Esta es estimada en un 15 %
y en una revisiéon de 65 casos estudiados en Ia Mayo Clinic, Priestley ** la
estim6’ en un 17.4 (%. Parecidas conclusiones extraen Ladd y White
de sus casos al afirmar que la ausencia de sintomas urinarios es la condi-
cién mas frecuente en este proceso.

La presencia de sangre, parece obedecer a la congestién peritumoral
que se ‘observa en el corte, pero si el proceso es invasor y ha ulcerado la
pelvis renal, puede producirse una pérdida hemética considerable, la que
serd continua & intermitente, macro o microscépica y de acuerdo con
su magnitud, causar anemia, debilidad, palidez, etc. Lo que dijimos al
referirnos a la eliminacién de masas de células tumorales, es aplicable a
las células sanguineas si ellas forman codgulos que se eliminan por el
uréter. Colicos renales pueden ser asiocasionados. Con todo, repetimos,
la ausencia de hematuria tiene mayor valor para el diagnéstico diferen-
cial, puesto que este signo es precoz y frecuente en otro proceso tumoral
maligno que afecta al rifién: el hipernefroma, cuya apariciéon rara en
temprana edad facilita la presuncion diagnéstica.

Otros signos urinarios tales como piuria, pueden presentarse con-
temporaneamente, siendo resultado de infecciones- del propio tumor o
del tracto urinario del Jado afectado, si por algiin mecanismo se produce

la retencién. La constatacién de polaquiuria, disuria o poliuria, puede

realizarse tinicamente en los nifios mayores, dada la manifiesta imposibi-
lidad de controlar la funcién urinaria en los pequefios. Dean y Pack®
dan valor a la albuminuria subsiguiente a la palpacién enérgica del tu-

. mor, pero este signo es inconstante y dificil de apreciar en nifios peque-

fios. La proteinuria seria un sintoma no infrecuente para Russel Taylor *
y obedeceria a la congestién del parénquima renal.

Si bien ya dejamos establecido que enormes masas tumorales se
acompanan casi siempre de un buen estado general, puede constatarse
en ocasiones, pérdida de peso y desnutricién. Este hecho se comprobd
en 4 de los 16 casos de la serie de Nesbit y Adams® y en 28 de los 51
casos de Campbell °. Como el tumor alcanza un tamafio considerable
y en ocasiones su peso es equivalente hasta cerca de la mitad del peso
corporal, habrd de tenerse en cuenta este detalle para estimar la curva
ponderal del paciente.-

Un hecho que ha llamado la atencién y despertado la curiosidad
en la investigacién clinica, es la coexistencia de tumor de Wilms e hi-
pertensidn arterial. La relacién de causa a efecto entre uno y otro factor
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ha sido demostrada en numerosos casos y la frecuencia de este hallazgo f
es anotada en numerosas publicaciones. En la serie de Silver * estuvo pre- »
sente en 7 de los ocho enfermos en que fué investigado. Bradley y Drake ™ :
analizan minuciosamente 12 casos, tratando de establecer la relacién a
existente entre el grado de hipertensién y los cambios ocurridos en la ,j
masa tumoral como consecuencia de la irradiacién, y asimismo, la ac- '
ciébn que sobre los valores tensionales desarrolla la nefrectomia. Sus en-
fermos ofrecieron resultados dispares, hecho que no les permiti6 extraer
una conclusién final valedera. Asi, en algunos casos, hubo descenso
tensional con o sin reduccién de la masa tumoral irradiada. En otros
no se obtuvo descenso tensional, y finalmente, un tercer grupo de casos
con tumor, no presentaron hipertensién en ningn momento de su evo-
lucién. Un hecho curioso fué establecido en los enfermos que presenta-
ban metéstasis, sin recidiva local: la aparicién de éstas, coincidia con
una recaida hipertensiva, y su irradiacién volvia la presion a valores,
bajos. Estas diferentes situaciones clinicas, llevan a Bradley y Drake a
hacerse el planteo de cuél es el mecanismo patogénico de este fenémeno.

En un principio, se invocé la teoria de la isquemia renal. El tumor,
en su crecimiento expansivo, comprimiria al parénquima renal sano is-
quemiéndolo, o producirfa trastornos circulatorios por invasion o compre-
sion del pediculo. En la primera situacién, la masa tumoral que envuel-
ve y rodea al rifién, actuaria de modo idéntico que la cubierta de celofan
ideada por Page ™ para producir hipertensién arterial experimental. El
segundo mecanismo es el invocado por Koons y Ruch™ para explicar
la desaparicién de la hipertensién en una nifia de 7 afios.que fué cu-
rada por nefrectomia, a pesar de la existencia de metastasis en otros
6rganos. Los casos en que los que la suba tensional persiste a pesar de
la nefrectomia se explicarian, segin Daniel ™ por las condiciones circu-
lares creadas antes de la operacién en el rifién opuesto, ya que la hiper-
tensién arterial prolongada —al principio de tipo funcional, espasmd-
dica— se transformaria en definitiva como consecuencia de la esclerosis
vascular.

En segundo término, Bradley y Drake atribuyen el fenémeno a la
presencia de una sustancia presora que, originada en el seno de la masa
tumoral, actuaria en idéntica forma que el tejido renal isquemiado, pro-
vocando un vasoespasmo generalizado. De esta manera se explicaria,
segin Horton ** la baja tensional subsiguiente a la irradiacién o remo-
cién quirtrgica del rifién, y su recaida contemporanea a la aparicién
de metéstasis, con nueva normalizacién de los valores, al ser irradiadas

7

estas.

A pesar de que se ha buscado con ahinco, hasta el presente no
ha sido posible aislar la supuesta sustancia presora; otro hecho que in-
validarfa esta concepcién patogénica, es el de que no todos los tumores
de Wilms presentan hipertensién, ni tampoco ésta tiene relacién con
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determinada, imagen histolgica. Estos hechos clinicos contradictorios
permiten afirmar que el factor hipertensién —dentro de este proceso—
es por ahora desconocido y ulteriores investigacionés serd necesario des-
arrollar para aclarar su mecanismo patogénico.

DIAGNOSTICO

Ademas de los sintomas y signos clinicos ya establecidos, los procedi-
mientos propiamente urolégicos constituyen una valiosa ayuda para es-
tablecer un diagnéstico correcto. De ellos los mas utilizados son la uro-
grafia excretora y la pielografia retrégrada. Pero desde que este tltimo
método requiere, ademas de un instrumental especial, ]a administra-
cién de anestesia general y es particularmente traumético en los varones
de corta edad, la urografia excretora se presenta como el método mas
comodo y seguro para confirmar una presuncién diagnéstica. Segiin
Campbell ° debe  ser siempre realizada, y lo mismo opinan Ladd y
White*. Para aquél, es atin més segura que la pielografia retrégrada
y tiene ademas la ventaja de dar garantias sobre la capacidad funcio-
na] del rinén opuesto. Ademdas por su técnica facil, puede ser utilizado
en forma rutinaria.

Los signos urograficos deben buscarse principalmente en la imagen
del contorno pelviano y de los calices. Las modificaciones més comiin-
mente encontradas son: a) Elongacién de los célices, resultado del cre-
cimiento tumoral hacia la periferia del érgano. Esto trae aparejado una
compresién y estiramiento que los transforma en una estrecha cinta,
dando el conocido “aspecto de arafia”, muy caracteristico de este pro-
ceso. b) Defecto de relleno de la pelvis renal, que puede ser el resultado
de la compresién causada por el agrandamiento del tumor. ¢) Un agran-
damiento y distorsién de la pelvis, con o sin evidencia de alteracion de
su capacidad. Mas adelante, y en estadios avanzados, puede observarse
la llamada imagen ‘“vellosa” o “apolillada”, que se presenta cuando el
contorno pelviano es impreciso. Sin embargo esta situacién es més pro-
picia de ser encontrada en hipernefromas, ya que su presencia es el
resultado de ulceraciones multiples, que son muy frecuentemente cau-
sadas por dicho tumor.

Los desplazamientos en masa de las imagenes pelviana y ureteral,
ya sea hacia arriba, abajo o lateralmente, constituyen hallazgos urogra-
ficos frecuentes; las diversas modalidades dependen de la posicién que
ocupa e] tumor dentro del parénquima renal. Cuando son empujados
hacia arriba, el uréter aparece estirado y estrecho; si el crecimiento es
hacia la cavidad pelviana, se observa un arrollamiento del conducto muy
facil de individualizar. Los desplazamientos laterales pueden adosar el
uréter de uno y otro lado e inclusive, ocasionar superposicién de la ima-
gen del contorno pelviano. '

Las modificaciones urograficas descritas, son suficientemente de-
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- mostrativas para que en la mayoria de los casos, pueda ser efectuado un
correcto diagnéstico. Cuando asi no ocurra, podri- recurrirse a la pie-
lografia retrégrada. Entonces se aprovecha el sondaje ureteral para
estudiar la funciéon renal por medio de la eliminacién de colorantes \
Por supuesto que lo interesante es establecer la buena eliminacién del
rinoén supuesto sano, ya que el que aloja al tumor, puede eliminar una
cantidad normal de la sustancia inyectada. v
Lo que ésta formalmente contraindicado, es postergar el tratamiento
a la espera de que este método sea practicable. Ladd y White sostienen
que es fundamental para la sobrevida del paciente un diagnéstico vy
tratamiento precoz, y que dichas probabilidades se acrecientan notable-
mente, cuanto mas joven es el paciente. Por lo tanto en un nifio pe-
quefio, no deberd jamés esperarse un desarrollo de su uretra en procura
de este medio auxiliar diagnéstico. Si- existieran dudas, deberd preferir
la exploracién quirtrgica. '
La puncién biopsia ha sido abandonada por peligrosa e incierta.
Aparte de que la aguja puede caer en porciones de tejido renal normal, o de
clementos celulares poco caracteristicos, existe la probabilidad de arrastrar
células tumorales que pueden quedar sembradas en el trayecto de la
aguja, en la cavidad peritoneal, o lo que es peor atin, dentro de] torrérite
sanguineo, ocasionando subsiguientemente el desarrollo de metastasis lo-
cales o a distancia. Por el mismo peligro de desprendimiento celular, se
condenan las maniobras palpatorias enérgicas, inclusive durante el acto
quirtrgico. Es desaconsejable también la biopsia operatoria, ya que la
destruccién de la cépsula para seccionar un trozo de tumor, disminuye
extraordinariamente la chance de curacién, debido a que si el tumor
. desborda sus limites capsulares, su tendencia invasora y maligna se acelera
en forma notable.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Serd necesario tener en cuenta, en primer término, otras formaciones
tumorales propias del rifién u 6rganos vecinos que se presentan con alguna
frecuencia en nifios pequefios.

Si bien esto tltimo no es la caracteristica principal del hipernefroma
—Cuya aparicién es propia de épocas posteriores— la circunstancia  de
haber sido encontrado también en nifios pequefios, obliga a descartar su
presencia. La hematuria precoz e intensa constituye el sintoma principal,
y su existencia har4 pensar en hipernofroma, si pueden descartarse otras
causas de orden médico (nefritis) o quirtrgico que la provoquen. El
- proceso no da habitualmente gran desarrollo tumoral que abulte el vientre
o se destaque a la palpacién. Conduce rapidamente a la caquexia precoz
y la muerte ocurre antes de que el tumor tenga tiempo de adquirir gran
tamafio. _ ‘ '

En cambio, esta caracteristica es propia de ciertas neoformaciones que
afectan a las glandulas suprarrenales. Su frecuencia es poco menos de la
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mitad del tumor de Wilms. Cuando asientan en la zona cortical, van
acompafiadas por manifestaciones somaticas muy caracteristicas que afec-
tan principalmente la esfera sexual y que adquieren generalmente el aspecto
del seudohermafroditismo o la pubertad precoz. Los tumores medulares,
de gran tendencia expansiva, se acompafian de sintomas de hiper o hipo-
funcién glandular. Semiolégicamente, un signo diferencial importante lo
constituye —ya lo anotamos— el abombamiento de la pared posterior
del abdomen, en la zona lumbar. Ademés, desde el punto de vista
urogréfico, ellos ocasionan un desplazamiento de la sombra pelviana hacia
la pared lateral, mientras lo comin en el tumor de Wilms es su proyeccién
hacia.abajo o hacia la linea media.

El teratoma pararrenal, serd descartado merced a la historia de un
tumor de lento crecimiento y relativa benignidad, hecho que depende, en
definitiva, del tipo celular que lo integre. Puede alcanzar gran tamafio y
ocasionar sintomas compresivos similares a los descriptos para el tumor de
Wilms. La radiografia simple puede mostrar zonas opacas que corresponden
a nicleos de tejido 6seo o cartilaginoso incluidos en el tumor. Si éste
contiene abundante tejido ovarico, es posible identificar en la orina la
hormona correspondiente. -

La hidronefrosis perirrenal, desarrolla una masa tumoral de aspecto
parecido al tumor de Wilms y presenta grandes dificultades diagnosticas,
tanto al examen fisico como en lo que respecta a las imagenes radiologicas
contrastadas. La falta de elementos caracteristicos, hace que muy a menudo
sea la exploracién quirtrgica la que aclare el diagnostico.

El propio tumor de Wilms es suceptible de engendrar hidronefrosis,
especialmente en las postrimerias de su desarrollo, cuando existen des
prendimientos celulares o invasién pelviana que taponan el uréter. Entonces
aparecen las imagenes de dilatacién pélvica y el agrandamiento de la
masa tumoral por este mecanismo.

El diagnéstico diferencial comprenderd ademas la consideracién de
las formaciones tumorales intraperitoneales. Para cada caso serd necesario
echar mano a los procedimientos semiolégicos y a los medios auxiliares de
diagnéstico: radiografia contrastada, neumoperitoneo, enfisema perirenal,
etcétera.

PRONOSTICO

Hasta no hace mucho tiempo, el porvenir de los enfermos portadores
de T. de 'W. era por demis sombrio, puesto que la mortalidad oscilaba
entre el 90 y el 100 %. Ulteriores publicaciones, donde se hacia mérito al
perfeccionamiento de la radioterapia y de la técnica operatoria, parecen
demostrar que se han acrecentado las probabilidades de vida de estos
pacientes, en base a un diagndstico y tratamiento precoz del proceso.

Recorriendo la bibliografia mas reciente, posterior a 1940, que retne
los casos Gltimamente tratados, encontramos resultados verdaderamente
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halagiiefios que contrastan ampliamente con las cifras porcentuales men-
cionadas mas arriba. '

En la serie de Weisel, Dockert y Priestley ', encontramos que de 42
operados, 7 pacientes estaban vivos después de dos afios y algunos hasta
con 20 afios de observacién. Llad y ‘White ' sintetizan en su trabajo 60
casos, de los cuales 18 permanecen vivos. De estos, dan como seguramente
curados a 14, con un plazo de observacién no menor de 2 afios, y de los
4 restantes que por ser muy recientes no incluyen en el grupo, creen
perder un solo caso. Para estos autores no existe relacién entre tamafio
del tumor y pronéstico; en cambio destacan la importancia que tiene la
hematuria como signo ominoso, ya que los 10 de sus pacientes que la
presentaron, todo murieron. Creen que un factor favorable es la corta

edad del enfermo, pues en su serie, consiguieron salvar el 50 % de 16 .

nifios que presentaban el tumor dentro del primer afio de vida.

Nesbit y Adams *, consiguen una supervivencia de 8 de sus 16 pacien-
tes uno de ellos mediante la irradiacién solamente. M4s' recientemente
Silver * sumariza 18 casos, de los cuales 10 se encuentran vivos, con un
tiempo minimo de observacién de 2 14 afios.

Se desprende de esta experiencia que las posibilidades de curacién
han aumentado en forma extraordinaria, ya que gran parte de los casos
exitosos llevan muchos afios de sobrevida y se encuentran en perfecto
estado de salud. El tiempo minimo a considerar como plazo de curacién,
parece ser el de 2 afios, época dentro de la cual aparecen las metAstasis.
Para Cahagan y Yearwood *, este plazo debe extenderse hasta el quinto
afio, puesto que las recidivas locales y metastasis han aparecido dentro
de este lapso en una serie de enfermos dados como curados en forma un
tanto prematura.

Recidiva local y metéstasis, constituyen los factores que ensombrecen
¢l prondstico, ya que por lo general, el tumor es facilmente operable y
encapsulado. Cuando no ocurre asi y aquel ha hecho irrupcién a través
de su envoltura fibrosa, como en el caso de Diaz *, el curso es extraordi-
nariamente maligno e invasor.

La recidiva local o general es susceptible de ser observada en forma
precoz y puede ocurrir desde el final del segundo mes subsiguiente a la
operacién. Cuando esto ocurre, se comprueba que el tumor secundario
es menos sensible a la irradiacién que el primitivo y por lo tanto, escasas
las_ posibilidades de sanacién del paciente.

TRATAMIENTO

Si bien existen dos medios eficaces y ttiles de tratar este proceso, los
autores no estan de acuerdo en cuanto a la técnica de su empleo: Radio-
terapia pre y postoperatoria mé< extirpacién quirtrgica; parecia ser la
férmula que mejor habia convencido a los clinicos y cirujanos —dada la
conocida radiosensibilidad de estos tumores—, y también la que se tradujo




) J“v‘
- l‘J
' -
vl1 g
=
-
i
e
s ¢
'
S
s -
%
oy
-
L
S
i -
1
Rt
E
il ‘
s
6,
o
fo =
5
LY,

nm

PEDIATRIA

en sus mejores resultados estadisticos. Pero luego de la publicacién del
trabajo de Ladd y White’, donde se condena el empleo preoperatorio
de la irradiacién, cierta confusién reina alrededor del problema.

Sobre una base puramente tebrica, estos autores sospechan que la
radioterapia, al producir un ablandamiento y destruccién celular y el
reemplazo de estos elementos por tejido fibroso, favorece la movilizacién
de las células, que pueden pasar a la gorriente sanguinea y colonizar a la
distancia en focos metastaticos. Nadie es capaz de establecer, dicen, en
qué momento se produciran las embolias celulares malignas y si ellas ocu-
rriran dentro de meses, semanas o dias. Por lo tanto, piensan que lo
mejor es ganar tiempo y operar enseguida de establecido el diagnéstico.
Tal es la conducta que adoptaron en 13 de sus 14 pacientes curados.

En la discusién de este trabajo y en una publicacién ulterior, Priestley

~y Schulte® establecen que sus mejores resultados han sido obtenidos

cuando han combinado la nefrectomia con la radioterapia pre y post-
operatoria, aunque los casos reunidos no constituyen una larga serie
estadistica que apoye el valor de sus afirmaciones.

Parece existir acuerdo ** en el hecho de que la radioterapia preopera-
toria facilita muchas veces el acto quirtrgico, porque es capaz de reducir
enormemente grandes masas tumorales cuyo tamafio ocasionaria dificul-
tades técnicas. Sin embargo ello no ocurrié en nuestra observacién personal,
y por el contrario, el tumor crecia visiblemente a pesar de la irradiacién,
por lo que la serie hubo de ser interrumpida y el tumor operado sub-
secuentemente. '

Cuando el tumor estdi muy vascularizado y por lo tanto su extirpa-
cién es riesgosa, la iradiacién posibilita el acto quirdrgico al determinar
la oclusién de las neoformaciones vasculares. Igualmente, muchos tumores
considerados inoperables en un primer intento a causa de sus adherencias
o propagaciones al peritoneo parietal, han podido ser removidos luego
de una dosis r suficiente. El efecto de la irradiacién puede ser tan intenso,
que ocasione efectos nocivos sobre ¢l parénquima renal residual. En un
caso referido por Ritter y Scott®, la irradiacién de un embrioma des-
arrollado en el rifién remanente —pues el anterior habia sido extirpado
10 afios antes por tumor de ‘Wilms— determiné la produccién de una
esclerosis renal maligna que llevé al enfermo a la uremia y a la muerte.
En la autopsia se encontré una pequefia masa tumoral en la superficie del
rifibn que apareci6 agrandada al corte y separada del tejido renal por
tejido fibroso. El parénquima presentaba una extensa esclerosis vascular
con hialinizacién. :

Al practicar la radioterapia postoperatoria, los diversos campos
deberan’ incluir los linfaticos regionales, asi como también el pulmén y
cerebro en caso'de que haya sospecha de metdstasis. ‘

Al realizar la nefrectomia, deberd contemplarse la via de acceso que
procure mayores posibilidades. Dado que corrientemente estos tumores tiene
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gran tamano, es desaconsejable abordarlos por via lumbar. Si se elije la
via anterior, puede irse intra o extraperitonealmente. Para Ladd y White,
la via de eleccion es la intraperitoneal, pues ofrece numerosas ventajas. En
primer término, procura amplio campo operatorio, y luego —lo que para
estos cirujanos es mucho més importante— permite abordar el pediculo
renal como primer maniobra operatoria. Este paso seria fundamental por

. las siguientes razones: la ligadura inmediata evitaria hemorragias inttiles

y ademas al hacerlo antes de movilizar el tumor, se conjuraria facilmente
el peligro de la siembra de células en el torrente sanguineo; esto tendria
mucha importancia, especialmente en los casos en que se constatan pro-
longaciones del tumor en la vena renal. La ligadura previa evitaria el
desprendimiento de la masa tumoral y la subsecuente colonizacién me-
tastasica. Deeming *, aconseja la ligadura de la vena cava inferior en el
caso de que aquéllas prolongaciones alcancen la luz del vaso.

Una vez librado de su pediculo, el tumor es facil y libremente mane-
jable. Debe ser eliminada la mayor cantidad posible de grasa retroperi-
toneal y peripedicular, pues aqui es donde anidan los linfaticos que seran
luego los responsables de la recidiva local. La pared posterior del abdomen
puede ser asi minuciosamente observada y habrd de realizarse una
detenida “toilette” de la celda perirrenal. El cierre se hara por planos, sin
que sea necesario la colocacién de un drenaje.

OBSERVACIONES CLINICAS

Caso N? 1.—Con fecha 2-X-51, vemos en el C. E. del Hosp. de Nifios a
C. V. F,, de 214 afios, cuya madre consulta a raiz de un estado catarral
de su via respiratoria alta. Salta a la vista un voluminoso y asimétrico
abdomen que no habia llamado la atencién de sus familiares. Interrogados
al respecto manifiestan que desde hace aproximadamente un mes, han
notado un exagerado desarrollo del vientre, pero como ello no ocasionara
trastorno alguno, lo atribuyeron al excelente estado nutritivo de la nifia.

Antecedentes familiares y heridatrios: Padres sanos, un hermano mayor
sano. La gestacién de esta pifia transcurri6 normalmente, sin que la madre
padeciera enfermedad infecciosa alguna. Examen serolégico para lies, nega-
tivo en ambos progenitores.

Antecedentes personales: Nada de particular en relacién con su naci-
miento. Los padres le notan las pupilas muy dilatadas.y movimientos hori-
zontales de sus globos oculares, pero no consultan sino al quinto mes, a raiz
de un trastorno diarreico grave, secundario a una infeccién respiratoria
aguda. Es internada en el Servicio, donde se comprueba estado distréfico
acentuado y retardo del desarrollo psiquico. Pasado el episodio dispéptico,
se estudia su trastorno ocular. El examen oftalmoscépico revela la existencia
de aniridia y nistagmo congénito, con catarata derecha. Fondo de ojo normal.
Los exdmenes complementarios dan resultados normales respecto de la
ghicemia, lipemia, curvas provocadas, L.C.R., curvas coloidales, Wass. y
Kahn. La neumoencéfalografia demuestra la existencia de una atrofia cortical
parietooccipital izquierda, con asimetria ventricular en fronto placa. El diag-
;16stico electroencéfalografico expresa: actividad lenta difusa, sin lesiones
ocales.

L;_'._. e T NSNS e




L i i O g

ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

Dada la impracticabilidad del tratamiento de su proceso psiquico y ocu-
lar permanece en el Servicio hasta que fué controlado su proceso diarreico,
dindosele de alta con dietética bien reglada y con mejoria de su estado
nutritivo.

Figura 1

Estado actual: Nifia en buen estado nutritivo. Se ha recuperado bien
después de su egreso del Servicio. El examen general no revela particularidades
sino a nivel del abdomen: voluminoso y asimétrico (Fig. 1), con grosero
abultamiento del flanco y fosa ilfaca derecha. Red venosa colateral marcada
Excursién de la pared normal. No existe abultamiento de la pared lumbar
ni procidencia del ombligo. La percusién es mate a nivel del tumor y timpa-

-k

Figura 2

P nica en el resto del adbomen. Se encuentra una zona timpénica por debajo
- del higado y por encima del limite superior del tumor. No hay signos de

ascitis ni de compresién de 6érganos abdominales. Ausencia de edema en
4 miembros inferiores. A la palpacién, se puede delimitar una tumoracién de
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consistencia dura, del tamano de un pomelo; por arriba, estd separada del
borde hepatico, el cual se palpa normal. Por abajo, alcanza la F. I. D,
prolongéndose hacia la linea media en su parte interna; por afuera se pierde
en la regién lumbar. La palpacién es indolora y el resto del adbomen se
presenta distendido. No se alcanza la tumoracién por el tacto rectal.

Ante la impresién de tratarse de una tumoracion renal, se buscan signos
urinarios, siendo reiteradamente negativos. Se comprueba la existencia de
hipertensién arterial, con 130 y 70 mm respectivamente. Urea 0,30 g %o.
Hemograma normal. Bilirrubina normal. Ghedini (—). Radiografia de
térax: normal. Rellenado el colon por enema opaco, la placa respectiva
visualiza el marco cdlico completo, con ligera dislocacién y falta de relleno
en el borde externo del ceco ascendente. Urografia excretora: se inyectan
12 em® de un preparado yodado al 25 (% (tnico disponible en el momento),

Figura 3

Vista tomada de la masa neoplésica que muestra en 1) actmulos de células en focos
de distinto tamafio dando las caracteristicas clasicas al tumor

con buena tolerancia. Se visualiza una imagen poco clara de calices, pelvis
y uréter izquierdo, no constatindose eliminacién alguna a nivel del rinén
" derecho. Se intenta la urografia ascendente, pero se abandona por imprac-
ticable. A X

Frente a las manifestaciones clinicas y radiolégicas, se presume la
existencia de una tumoracién tipo Wilms. Se resuelve realizar irradiacién
preoperatoria, pero esta resulta completamente inoperante, ya que aln en
su transcurso, el tumor creci6 en forma rapida. Contemporiueamente se
observé alta temperatura, hecho que se atribuyé a fenémenos de necrobiosis
intratumoral.

Decidida la nefrectomia, se realizé por via extraperitoneal. Se encontré
una enorme masa tumoral que llenaba todo el espacio retroperitoneal derecho
y descendia hacia la pelvis, ocasionando dificultades técnicas para su extir-
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pacién debido a su gran tamafio. El tumor era libre, encapsulado y hacia
cuerpo con el rifién, que no era reconocible. Ligadura de pediculo Gltima vy
extraccion final del tumor (Fig. 2). Abierto el peritoneo, no se encontrd
ascitis. Organos intraperitoneales normales. Rinén izquierdo normal. Se
extirpé un ganglio retroperitoneal de aspecto normal. Hacia el final de la

- extraccién hubo desgarro capsular, con salida de contenido de aspecto ence-

faloides. Cierre por planos y drenaje durante 48 horas.

La nifia se recuperé bien. A los dos dias de operaba se hizo nueva
toma tensional, comprobandose un descenso de la Mx. a 90 y la Mn. a
50 mm. Una vez cicatrizada la herida operatoria, se indica radioterapia
totalizando una dosis de 5,000 r, distribuida en tres campos.

Figura 4

Anatomia patolégica: Peso del tumor, 2.460 g. Didmetro miximo,
30 cm y 18 cm en su minimo. Sa observan lobulaciones que elevan la
capsula. Al corte, hay zonas de aspecto diferente, separadas por tabiques
fibrosos, siendo algunas de contenido encefaloide y otras mostrando procesos
de necrobiosis. No es posible reconocer el tejido renal ni los célices, pero se
ven porciones de pelvis y el uréter. No se observan trombos en el interior de
la vena renal. Microscépicamente, el material presenta los siguientes carac-
teres: en algunas partes esta formado por grupos celulares atipicos jévenes,
que se disponen en bloques a veces confluentes, rodeados por tejido con-
juntivo que los limita netamente (Fig. 3). A veces estos bloques celulares
presentan nicleos y protoplasmas con mayores caracteres de madurez, llegando

a tener cavidad en su interior y tomando asi aspecto tubular y hasta

glomeruloide (Fig. 4). En otros lugares la diferenciacién es mucho mids

evidente y llega a constituirse un tejido muy similar al del rifién adulto,

mientras que en otros lados se ve al tejido renal infiltrado y alterado por la
neoplasia. En otras partes las células se disponen muy cerca una de otras,
siendo de tamafio pequefio y forma redondeada, de manera que adquieren
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aspecto linfocitoide. Como el material presenta una fijacién deficiente, es
dificil efectuar distingos de detalles, pero por todos los caracteres antes ex-
puestos se llega al diagnéstico de: tumor mixto de rifién, adenomiosarcoma
o tumor de 'Wilms” (Informe del Dr. Pianzola). '

Evolucién: A los 2 meses de practicada la intervencién, concurre nueva-
mente al Servicio. Presenta en el mismo lugar una tumoracién del tamafio
de una naranja, con los mismos caracteres de la anterior. Nuevamente se
comprueba la existencia de hipertensién arterial habiéndose elevado las cifras
a 135 y 75 respectivamente. Se indicé nueva irradiacién, pero el tumor crecié
tan rdpidamente que la semana era ya inoperable. Alcanzé un tamafio des-
mesurado, siendo el adbomen de la nifia de proporciones gigantescas. Cayé
lentamente en caquexia, con edema de labio mayor izquierdo y de miembros
inferiores. Falleci6 al mes de la recidiva. En la autopsia se encontré un tumor
lobulado que se extrajo en 7 porciones de aproximadamente 1000 g cada
una. Presentaba adherencias despegables con intestino, pero que se desga-
rraban facilmente en la pared posterior y lateral, la que ya se encontraba
invadida. El resto de los 6rganos -abdominales y toracicos eran normales. El
aspecto macroscopico del tumor era similar al primitivo.

Caso N? 2% —M. N. S., 2 anos. Sala I. Historia clinica 3838. Domicilio
Carlos Casares.

Enfermedad actual: Desde hace 7 meses, notan que la nifia presenta el
abdomen ligeramente abultado, sin que este hecho perturbe el buen estado
general ni ocasiones temperatura. No obstante ello, consultan oportunamente
y €l médico no atribuye importancia al hecho, prescribiendo tratamiento
a base de Ca y penicilina. Siguié en asistencia durante todo el tiempo, y a
raiz de que el abonbamiento abdominal se acentuara, consulta otro facultativo
quien indica su inmediata internacién con presungién diagnéstica de leucemia
subaguda, ya que en tal momento la nifia acusé fiebre, fatiga, sudoracién,
palidez e inapetencia. '

Antecedentes familiares y hereditarios: Sin importancia.
Antecedentes personales: Sin importancia.

Estado actual: El examen general revela regular estado nutritivo, con
palidez de piel y mucosas ,adenopatias de la cadena yugular con ingurgitacion
de dicha vena. En térax se destaca red venosa colateral muy desarrollada
de corriente ascendente. Aparato respiratorio y circulatorio normal, con Mx.
108 y Mn. 80. Abdomen: globuloso, procidencia umbilical y paredes a gran
tensién, viéndose el comienzo de la circulacién colateral descripta anterior-
mente. Se destacan dos prominencias delimitadas, una en hipocondrio derecho
y otra en flanco'y F. I. del mismo lado, diferenciacién que es bien visible
durante la inspiracién. La palpacién permite comprobar que la tumoracién
superior estd constituida por el higado, que se encuentra proyectado hacia
adelante y a 4 traveses de la arcada. Deslizindose por su borde se llega a
una tumoracién de consistencia dura; siguiéndola hacia abajo, se extiende
hasta 2 traveses de dedo de la arcada de Poupart. Hacia arriba, se pierde
debajo de la cara inferior de higado, alcanzando la linea media por su
borde interno. Hacia atrds, se pierden sus limites en la zona lumbar, sin
abultar la pared posterior del abdomen. La superficie de dicha tumoracién es
lobulada. En hipocondrio izquierdo se palpa el bazo, que sobresale cuatro
traveses de la arcada, duro e indoloro. Se constata ascitis, con signo de la

’ .

* Estudiado en el Servicio del Dr. Carlos Blanco. Hospital de Nifios.
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oleada y desnivel. La percusién superficial del tumor es timpéanica (por
interposicién de asas) y la profunda revela matitez.

Orientado el diagnéstico hacia tumor de rifién, se indican los exdmenes
complementarios correspondientes, que revelan los siguientes datos: Anemia
hipocrémica; llama la atencién la elevada cantidad de plaquetas, cuya cifra
asciende a 1.068.000 por mm?®. Eritrosedimentacién, 120 mm a la primera
hora. Reaccién de Wassermann y Kahn (—); protidemia y relacién A/G,
normal; Glucosa y urea, normal. Colesterol, 3 g %o; calcemia, normal. En
orina, ausencia reiterada de elementos anormales. Buena densidad.

Se practica urografia excretora (Rad. 1). Rifién derecho: Imagen pel-
viana ligeramente deformada. A nivel del izquierdo se observa la ausencia
del contorno pelviano y del uréter, con deformacién de la imagen de los

Radiografia N° 1

calices, que aparecen irregulares, dislocados y superpuestos, con ligero des-
plazamiento hacia afuera. De esta imagen radiografica se infiere que la
tumoracién izquierda, interpretada como bazo en el examen semiologico
podria corresponder al rinén. Confirmada la localizacién topografica del
tumor, es remitida a cirugia con diagnéstico de tumor de Wilms.

El acto quirtrgico, realizado bajo anestesia general demostré la existencia
de una tumoracién, del tamafio de un melén, que ocupaba toda la fosa
retroperitoneal derecha. Exploracién del pediculo y ligadura de la vena renal
como primer tiempo operatorio; la palpacién de esta comprueba la ausencia
de trombos. Sigue luego la liberacién del tumor, que se ve dificultada sélo por
su tamafio, ya que es completamente encapsulado y estd libre de adherencias.
Aquella circunstancia determina que en cierto momento de la maniobra se dis-
lacere la cubierta fibrosa y se vierta su contenido encefaloide en la fosa renal.
Aspiracién y limpieza cuidadosa. La intervencién fué realizada, por nuestra
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sugestién, por via intraperitoneal, hecho que permitié comprobar la existencia
de pequefia ascitis y explorar el rifién izquierdo, el cual presentaba idéntico
aspecto que el extirpado, aunque de tamafio ngucho menor. Dado lo laborioso
de las maniobras, y en el deseo de no prolongar con exceso la duracién del
acto operatorio, se desecha todo intento de solucionar por via quirtrgica
(reseccién parcial, etc.) la localizacién bilateral del tumor.

La evolucién postoperatoria transcurrié sin contratiempos. Dosaje de
urea y examen de orina normales. La tensién arterial no se modifici, arro-
jando cifras de 110 y 80 para la Mx. y Mn., respectivamente.

Se aprecia un gradual aumento de tamafno de la tumoracién izquierda,
por lo que se indica tratamiento radioterdpico intensivo.

La tumoracion extirpada es de consistencia blanda, de coloracién gris
pizarra, superficie lobulada y con capacidad fibrosa firme en algunos sectores
y débil en otros, circunstancia que-explica su ruptura en el acto operatorio.
La seccién muestra un contenido encefaloide y no se puede reconocer en su
seno la presencia de tejido renal normal. ' ul

El examen histopatolégico demostré la presencia de masas celulares y
cordones de tipo glomeruloide, rodeadas de un tejido fusocelular sarcomatoso.

RESUMEN

En resumen, presentamos dos observaciones de tumor.de Wilms, que se
ajustan en un todo a la descripcién cldsica. Desde el punto de vista clinico
conviene destacar, en primer término el crecimiento silencioso del tumor,
con ausencia de sintomatologia subjetiva. El tumor pasa desapercibido hasta
que adquiere tamafio extraordinario, lo que constituye un escollo importante
para su extirpacion quirdrgica, pues ello determina la ruptura de la cipsula
con siembra del contenido tumoral dentro del abdomen, durante las maniobras
de extraccién. Importa pues, el diagnéstico precoz para que el cirujano pueda
operar en las mejores condiciones.

En nuestra primer caso, a pesar de que el diagnéstico fué hecho al mes
de comienzo aparente, la falla de la radioterapia preoperatoria di6 tiempo a
que el tumor creciera en forma rapida, de modo que al ser intervenido, su
tamario era desproporcionado y muy superior al sospechado por el examen
clinico. La ausencia de adenopatias y la extirpacién radical que de él se hizo,
hace probable que la répida recidiva local obedezca a la siembra retroperi-
toneal que pudo haber determinado la ruptura capsular, inevitable, por
otra parte, dado el volumen de la masa tumoral.

No sabemos todavia qué consecuencias puede tener este hecho en el
segundo caso, ya que es corto el tiempo transcurrido y no hemos podido
determinar atn el grado. de sensibilidad a la irradiacién a que ha sido
sometido el tumor.

Considerando muy razonable la recomendacién de Ladd en el sentido
de practicar la ligadura de la vena renal como primer tiempo operatorio,
lo cual impone naturalmente la via de acceso intraperitoneal. Este detalle lo
tuvimos en cuenta para nuestro Gltimo caso, que fué operado de acuerdo a
las directivas aconsejadas por dicho cirujano. Aqui, la bilateralidad del tumor
—sospechada ya clinicamente— nos impedird apreciar los resultados alejados
de tal conducta, la que suponemos excelente cuando es adoptada en' las
formas comunes, unilaterales. Sus directivas valen también cuando debamos
indicar irradiacién preoperatoria si ello lleva involucrado derivacién del
enfermo a otros servicios, con la consiguiente demora y pérdida de tiempo;
estos hechos carecen en cambio de significacién una vez extirpado el tumor
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y entonces la irradiacién se impone de cualquier modo y siempre sera posible ,
realizarla a tiempo.

En nuestros casos hubo relacién directa entre tumor e hipertension
arterial. En el primero, la extirpacién fué seguida de caida a cifras normales,
con elevacién ulterior al instalarse la recidiva local. La persistencia de la
cifra elevada era légico de esperar en el segundo enfermo, ya que dicha
circunstancia obedece a la presencia y actividad del tumor contolateral no

~ operado. Veremos si la irradiacién es capaz de conseguir una normalizacién
de los valores tensionales. ' _

De los medios auxiliares de diagndstico, se destaca la urografia excretora,
como método de valor, suficiente en la mayor parte de los casos para aclarar

ol las dudas que se presenten en el examen clinico. Tiene ademas el valor de
?‘_ = una prueba funcional para el rifién supuesto sano, al comprobar una correcta
""I eliminacién del medio de contraste. Dado sus dificultades técnicas en los |
i. nifios pequefios, caben para la pielografia retrégrada las mismas considera- |
i ciones que hiciéramos respecto de la roetgenterapia preoperatoria, es decir
i que la posibilidad de su practica no debe retardar en modo alguno el trata-

miento precoz del caso, que es la mejor garantia de éxito que podemos ofrecer
a un nino portador de un tumor de Wilms.
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Direccién de A:isvtencia Social. Hospital de Nifios. Sala III
Jefe: Dr. Luis Maria Cucullu

LOCALIZACIONES PLEURALES DE LA FIEBRE REUMATICA
EN LA INFANCIA *

POR LOS

Dres. LUIS MARIA CUCULLU, JOSE RAUL DELUCCHI,
JUAN CRUZ DERQUI y CARLOS A. FUMASOLI

Nos han preocupado las localizaciones respiratorias de ]a fiebre reu-
matica en la infancia por la frecuencia relativa con que las hemos obser-
vado, la muy escasa bibliografia nacional y extranjera acerca de ellas y
la gravedad que involucran. Asi, en una comunicacién anterior, a esta
Sociedad de Pediatria, expusimos la forma particular de neumopatia agu-
da que nos fuera dable comprobar. Hoy presentamos las localizaciones
pleurales teniendo en cuenta el mismo nimero original de trescientos trece
enfermitas afectadas de fiebre reumética registrado sobre un total de 5.319
internadas en nuestro servicio. En esta forma complementamos nuestro
trabajo precedente, cumpliendo, ademas, con lo prometido en aquella
oportunidad.

Preferimos el titulo de localizacién, dado que se trata de una sis-
tematizacién organica de un afeccién general. No. podemos aceptar el de
complicacién al no ser una desviacién del curso clinico originada por la
concurrencia de accidentes independientes de su propia causa. )

Nuestro estudio comprende la observacién de siete casos, los cuales
representan el 2,23 '% de las fiebres reumaticas asistidas; es decir, un
valor inferior al de las neumopatias agudas (2,87 '% ). Eran nifias de
siete a trece afios de edad, con carditis activa (71 ‘% con pericarditis)
y peteneciendo en este porcentaje a la clase 4 de la clasificacién de Ga-
rraham, Kreutzer, Caprile y Puglisi, y a la 5 en el restante (29 % ).

La localizacién pleural se instalé en el primer brote de la fiebre
reumatica en el 71 /% de las pacientes, y en el segundo brote en el 29 '%
complementario. '

Con muy escasa diferencia, el invierno y la primavera se repartieron
la primacia en la frecuencia de aparicién de la localizacién que nos ocupa.
Para el primero correspondié el 57 % y para la segunda el 43 % de los
casos. No se presentaron en el mismo afio, de manera que no hicieron su-
poner rachas epidémicas.

Fueron descartadas: a) la tuberculosis, mediante las reacciones de

* Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria en la sesién
del 10 de junio de 1952, °
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Mantoux negativas, la carencia de antecedentes, la evolucion, la ausen-
cia de lesiones anatomopatolégicas pulmonares especificas y de bacilos de
Koch en el liquido pleural, etc.; y b) la sifilis, por las reacciones de
Wassermann y de Kahn negativas en sangre.

Radiografia 1 Radiografia 2

Rad. 1: Enferma con fiebre reumatica (clase 4) antes de la localizacién pleural.
Rad. 2: La misma enferma de la radiografia 1 con la localizacién pleural.

Radiografia 3 Radiografia 4

Rad. 3: Enferma con fiebre reumatica (clase 4), antes de la localizacién pleural.
Rad. 4: La misma enferma de la radiografia 3 con la localizacién pleural

El proceso fué bilateral en el 43 % de las observaciones. Se inicio
por el lado izquierdo preferentemente (2/3 de los casos)y la sucesion en
el opuesto se llevé a cabo dentro de un lapso de 1, 13 y 15 dias. En todas
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las pacientes, el comienzo brusco fué lo habitual. La sintomatologia mixta
comin se caracterizé por disnea intensa, tos seca y estado febril. La sig-
nologia objetiva, que prevalecié sobre la anterior, fué variada y parti-
cular a cada caso (cuadro N® 2), pero siendo generales la palidez, la
matidez (o submatidez), la broncoegofonia y el soplo tubopleural. Predo-
minaron los frotes pleurales y la pectoriloquia afona.

La puncién pleural resulté positiva en seis de las siete enfermitas
(86 %), y en la restante se trataba de una forma seca. De las seis po-
sitivas, cinco (83 |% ) dieron escasa cantidad (no mas de 10 cm®) de
liquido serofibrinoso con los caracteres del exudado (reaocién de Rivalta
positiva ), sin gérmenes, con cultivo négativo y con valores de albiimina
entre 8,50 y 28 %, (cuadro N? 3). En una pacienta, la puncién demos-
tr6 la existencia de un derrame hemorragico (17 % de las formas hiime-
das, y 14 '% del total).

Radiografia 5

Enferma de la forma seca (que terminé en una sinfisis pleuropericardica) en la época
de la localizacién pleural. Tenia una fiebre reumética clase 4

En una de las nifias (la que padecia de la forma seca) solo fué
posible efectuar radioscopia, por falta de material; en las otras se obtu-
vieron radiografias. Todas las imAgenes evidenciaron: a) la presencia,
en el campo pulmonar, de sombras tnicas, difusas, a cuyo través se
percibian las costillas y de bordes irregulares que se perdian insensible-
mente; b) la claridad o poca opa¢idad de los senos costodiafragmaticos;
y ¢) la ausencia de desviacién del mediastino.

La duracion del proceso local fué diversa, extendiéndose entre los 17
y los 31 dias, con excepcién de una enfermita de quien la ignoramos
por haber sido retirada por sus parientes después de permanecer 18 dias
en el servicio, es decir que, por lo menos, alcanzé este lapso. La curacién
se logré en dos pacientes (29 %), de una no conocemos la suerte seguida
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y los otros cuatro fallecieron (57 |% ). Tales cifras significan un pronéstico
grave en la fiebre reumatica infantil con estas localizaciones.
La necropsia puso de manifiesto (microfotografias 1, 2y 3): a) en

o g -
g % ﬁ% "

'.-’_«.1

Microfografia 1: (R. 233/9).—Cérticopleuritis

Edema pleural., 2, Precipitacién fibrinoide pleural. 3, Precipitacion fibrinoide
pulmonar. 4, Infiltracién septal

—

)

Microfotografia 2 (R. 253/9). Sinfisis pleuropericirdica. Atelectasia pulmonar

1, Porcién pericérdica. 2, Precipitacién fibrinoide alveolar e infiltracion histiocitaria.
3, Precipitacién fibrinoide pulmonar septal
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la pleura] visceral: edema y precipitacion fibrinoide; y b) en el pulmén
subyacente: infiltrados histiocitario y linfocitario y precipitacién fibri-
node en alvéolos y septos con espesamiento de éstos y atelectasia. Es
decir, existian alteraciones reumdéticas pulmonares concomitantes a las
pleurales, confirmando la etiologia de las tltimas.

En ‘los casos en los cuales la pleuropatia correspondi6 al segundo
brote de la enfermedad, aquélla se présent6 en la misma época del afio
en la que apareci6 el primer brote, con intervalos de un afio (caso N° 6)
y de dos afios (caso N°® 3).

El diagnéstico consté de dos etapas fundametales: la de alteracién
reumética y la de clase de pleuropatia. Sostenemos la realidad reumética

Microfotografia 3 (R. 253/11).—Sinfisis pleuropericardica. Atelectasia pulmonar

1, Capilar aplastado. 2, Precipitacién fibrinoide. 3, Infiltracién histiocitaria.
4, Atelectasia pulmonar

sobre la base de la existencia de lesiones histologicas pulmonares y pleurales
aceptadas como “caracteristicas” o ‘“especificas” de la fiebre reumética y
simultaneas con manifestaciones sintomatolégicas de la misma afeccion,
tanto respiratorias como de otros 6rganos o sistemas. Por la positividad de
la reaccién de Rivalta en los liquidos de puncién concluimos que se trataba
de exudados. Los valores de la albiimina que contenian, la escasa cantidad
del derrame, la presencia de células endoteliales en él, la ausencia de
gérmenes y el cultivo negativo del mismo, juntamente con el Traube libre
en algunas localizaciones pleurales izquierdas, unidos a la comprobacién
histolégica de las alteraciones corticales pulmonares concordante con la
signologia objetiva, nos permiten encuadrar a los cinco casos primeros
dentro de las corticopleuritis. Esta forma representa, entonces, el 71 %
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de las observaciones constituyentes de esta comunicacién. En los casos
con necropsia  pertenecientes a la localizacién plenral izquierda hemos
comprobado la inexistencia de atelectasia del l6bulo inferior izquierdo.

En las dos tnicas enfermitas de la clase 5 de fiebre reumatica qu:
presentamos, hemos descartado a la insuficiencia cardiaca como causa
productora del derrame pleural por haber llegado a la conclusién de que
los liquidos de puncién eran exudados y no trasudados.

Cuabro N? 1

Datos generales y de la fiebre reumdtica

Elemeptos comunes :

ausencia de tuberculosis y de sifilis

Datos

Historia clinica N°® .......
Edad en afos'!
Epoca del afio (m. y a.)!
Clase de la F. R.
Duracién de la F. R.1 ...
Brote de la F. R.1 .....
Pericandisisie et v vt
Corea
Otras localizaciones

Referencias:

d, dias; m, meses; a, afnos; x, existente —, ausente, N, nefritis; 1,

Casos

1 2 3 4 5 6 7
65 547 946 982 1648 1688 5848
7 127, 8 7 10 13 10
8/32 11/34 8/38 9/36 6/39 7/40 7/50
4 5 4 5 4 4 -+
22°d . 2 'm 24 m 1 m 20d 17 m 52d

1 1 2 1 1 2 1
S X .9 s X X X
N e N N 2= AERE . P

U

urticaria; P neumopatia aguda

(1) En el momento de

la apancxon de la localizacién pleural.

Cuapro N? 2

Sintomatologia de las localizaciones pleurales

Elementos comunes:

a) comienzo brusco con disnea intensa 'y tos seca: v

b) presencia de estado febril, palidez, matidez (o submatldez)\broncoegofoma

y soplo tubopleural

Sint Casos

as :

il 1 2 3 4 5 6 7
Localizados en lado? D-I 1 1 D 1-D 1-D I
D AT ORI e Al s 5 e vlih s i 4 a s e = X X -~ s
Dolor toracieo) . vk s ynias X & - - - - —
Excursién respiratoria o <
Vibraciones vocales ...... < > (0]

Ristertoresl shse ol ole S — S C-S — —_— S-F -SF
Pectoriloquia 4fona ...... —- —- B X X — - -
O e Al s o ans he ke ks s — X X X X X -
[0 ok |t A ooyl Tt i RPR Tl Tl Tl —_ — <E MvO
Referencias: <, disminucién; >, aumento O, abolicién; D, detecho, , izquierdo;

X, existente;
crepxtantes finos;
respiratorio,

—, ausente; S, subcrepxtantes, C crepitantes; S-F, sub-
Tl, Traube libre; E, elastlcxdad tordcica; MvO, silencio

(1) Formas bilaterales con orden sucesivo de aparicion,




Cuapbro N° 3

Punciones pleurales

En el caso N? 7: negativas. En el caso N° 6: sangre. En los casos Nos. 1 al
5 inclusive: liquidos serofibrinosos (detalle de caracteres en el cuadro) -

& y Casos
aracteres ] 2 3 n 5
Cantidad en cm3 ........ 1 5 10 5 5
Fibrina s o h eyl s an us 4 » X X X = %
AlbGimina (%) .-:ce-eun. 8,5 13 28 18
Reaccién de Rivalta ..... P P P 1 13/
Células * (escasas) ........ X X X 5% x
GErmenes: «kade-ionsanrss — - — —_ —
Guliivo Bn e Pt o, N N N N N
Referencias: x, ‘existente; —, ausente; P, positiva; N, negativo
Cuapbro N° 4
Evolucién de las localizaciones pleurales
Dat Casos
o8 1 2 3 4 5 6 7
Duracién en dias ........ 22 31 20 19 (1) 24 17
Recaida o recidiva ....... - — — — — -
Gl aC O TeRt, . ol oroiire s s X X
Mugtteif, B Wi Xl v X X b4 =
Referencias: x, existente; -—., ausente
(1) Se ignora el caso N° 5 por haber sido retirada después de 18 dias.
Cuabro N°? 5
Tratamientos de las localizaciones pleurales
. ~ Casos
Tratamientos ;
1 2 . 3 4 5 6 7
Salicilato de sodio ...... o X X e x X X
Ténicos cardiacos ....... X x X x x
Sedantes §5 e K e S X x x
DIUreHEOR: St v in i o b i o5 x X % X
Revulsivos toricicos ...... X % x x
Otros med. coadyuvantes .. x X X X x x

Referencias: x, se hizo

La sinfisis peluropericardica comprobada macro y microscépicamente
en la paciente N* 7, demostrando lesiones pulmonares, pleurales y peri-
cardicas conjuntas reumaticas, facilita la teoria, formulada por algunos
autores, del origen pericardico de la localizacién pleural (por contigiiidad).




Como lo expresiramos en la comunicacién precedente (“Neumo-
patia reumatica aguda en la infancia”), creemos que también la angeitis
por hipersensibilidad juega un papel primordial en la localizacién que
motiva la presente, no dejando de lado la predileccién pleurotropa del
estreptococo. Nos apoyamos en la existencia de lesiones pleurales y pulmo-
nares subyacentes similares a las encontradas en la alergia. Concordamos
con la mayoria de los autores argentinos en tal interpretacién patogénica.

El tratamiento consisti6 predominantemente en el empleo del sali-
- cilato de sodio. En algunas enfermitas se agregaron ténicos cardiacos,
- revulsién toracica y diuréticos. Otros medicamentos o procedimientos tera-
péuticos fueron esporadicos. Podemos afirmar que la medicacién anti-
reumatica resulté inuatil.

. g Nota: Dejamos expresa constancia de nuestro agradecimiento por las valiosas colabo-
P . raciones recibidas de los Dres. Kreutzer y Caprile en el examen y tratamiento
de las pacientes y del Dr. J. E. Mosquera en su estudio andtomopatolégico.
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Casos y Referencias

Direccién Nacional de Asistencia Social. Casa Cuna
Servicio de Clinica Pedidtrica. (Sala V). Jefe: Dr. Felipe de Elizalde

ENFERMEDAD DE CHAGAS - MAZZA
MENINGOENCEFALITIS AGUDA EN UN LACTANTE #*

POR LOS

Dres. FELIPE DE ELIZALDE, FRANCISCO C. SCAVUZZO
y NORBERTO SANCHEZ BASSO

En 1909, Carlos Chagas, en el Brasil, descubre la enfermedad que
lleva su nombre o Trypanosomiasis americana.

En 1924, Mulhens descubre por primera vez en nuestro pais, un
caso en Tucuman. Observaciones posteriores de Dios, Zuccarini, Oyar-
zabal, Nifo, etc., han sido publicadas; pero es el malogrado maestro
Salvador Mazza, fundador de la Misién de Estudios de Patologia Re-
gional Argentina (M.E.P.R.A.), quien ha demostrado la difusién de la
enfermedad de Chagas en nuestro pais, realizando observaciones origi-
nales, valoradas de tal manera, que se ha denominado a la afeccién

que nos ocupa, enfermedad de Chagas-Mazza. Su continuador en la

M.E.P.R.A.** el Prof. Dr. Alberto E. Manso Soto, dirige las investi-
gaciones con singular eficacia; gracias a su gentileza proverbial y a la
de sus calificados colaboradores Dres. Loretti y Rispoli, fué posible el
diagnéstico certero, en nuestra enfermita.

La enfermedad de Chagas-Mazza o trypanosomiasis americana, es
producida por un trypanosoma, el Schizotrypanum Cruzi.

El huésped intermediario es una vinchuca; la especie mas frecuente
en nuestro pais es el Triatoma infestans.

La longitud del trypanosoma cruzi es de unos 20 micrones; siempre

“mayor que un glébulo rojo; de cuerpo fusiforme, incurvado, afilado en

las extremidades. Posee un nticleo central y en la extremidad posterior un
cinetoplasto o bléfaroplasto, de donde emerge la membrana ondulante
que recorre casi toda la longitud del parésito; en la extremidad anterior
posee un flagelo.

* Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pedlatrla en la sesién
del dia 9 de octubre de 1951.

—Recibido para su publicacién el 27 de noviembre de 1951,

** La Misién de Estudios de Patologia Regional Argentina, es una institucién:

perteneciente al Ministerio de Educacién y dependiente de la Universidad de Buenos
Aires, que debieran conocer todos los colegas argentinos; nuestra vinculacién se
cstablecxo de manera fortuita, ya que la enfermera del Consultorio de Centralizacién
de la Direccién de Menores Pabellon Atucha, Casa Cuna, Srta. Nélida Garcia,
actGia como ayudanta preparadora de la M.E.P.R. A a quien agradecemos la diligencia
que puso en su trabajo al extraer las muestras de sangre de nuestra enfermita y realizar
el xerodiagnéstico.

i
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Es facilmente cultivable: agar-sangre, embrién de pollo. Es posible
la inoculacién en animales receptivos: ratas, conejos, perritos, cobayos.

En el hombre la infestacién se realiza cuando la vinchuca (insecto
hematéfago y de hébitos nocturnos), mientras pica, elimina con sus heces
los trypanosomas metaciclicos, que atraviesan activamente la piel y mu-
cosas, pasando a la circulacion. De aqui llegan a los érganos (tejidos),
especialmente en corazén y cerebro, convirtiéndose en leishmanias, para
retomar luego la forma de trypanosomas y pasar a la sangre periférica,
de donde son ingeridos por la vinchuca; se transforman en su intestino en
crithidias y en leishmanias, luego se transforman en trypanosomas meta-
ciclicos en el intestino medio y posterior de la vinchuca, que los elimina
con su materia fecal cuando pica al hombre.

Los nifios estan mas expuestos a la infestacion debido al menor espesor -

de la capa coérnea de su piel; un alto porcentaje de penetracién del] para-

'sito se realiza por la conjuntiva. Asimismo es posible la contaminacién por

la leche materna. Estos aspectos pediatricos ya senalados por Chagas, han
sido destacados por Luque y Oliva Funes y sobre todo por Maurin Navarro
entre nosotros. ;

Los reservorios del virus son: armadillo, comadreja, quirquincho,
hurén, tatd, peludo, zorro andino, zorro colorado, zorro comin, ardilla
colorada, rata, ratones silvestres, liebre, gato, perro, etc. -

El schizotrypanum cruzi es un parasito americano y su distribucién
geografica no ha sido atin determinada. Hasta la fecha ha sido encontrado
en diversas regiones del Brasil, Uruguay, Chile, Pert, Venezuela, Panama,
Costa Rica, San Salvador, México y sur de Estados Unidos.

Nuestra enfermita, que es el primer caso de enfermedad de Chagas-
Mazza observado en la Casa Cuna, también el primer nifio portefio afec-
tado, presenta sintomatologia meningoencefalica aguda; realizada la pun-
cién lumbar, di6 un liquido céfalorraquideo de sospechosa etiologia
tuberculosa, por sus caracteres y por una probable contaminacién familiar
y de acuerdo a ello iniciamos el tratamiento estreptomicinico. La razén
de nuestra bisqueda en otro sentido, se debi6 a la evolucién posterior
de la enfermita, ya que la investigacién radiolégica y la alergia tubercu-
linica, fueron negativas; datos que se sumaron a la evolucién favorable
de la sintomatologia inicial. Esa discordancia aparente, nos hizo repetir
el interrogatorio a la madre, no sin cierta dificultad, dada su particular
mentalidad. Las condiciones de su vivienda en Santiago del Estero (Co-
lonia Dora), la probable picadura de un insecto, la persistencia de una
pequeiia lesién en la frente, que habia sido interpretada como secuela de

‘una erisipela, nos pusieron en la pista del diagnéstico; nuestra sospecha

fué confirmada por los exdmenes realizados en la Misién de Estudios de
Patologia Regional Argentina (M.E.P.R.A.).

Antes de su internacién en la Casa Cuna, se le efectué penicilina,
sulfamidados y estreptomicina.

LR ] . E el A | ..|'r._.-:|;u.-L...._J

.=




TENRT

'_ - ‘ l . " L -‘.2"_. Ry .: 3 v
De ELIZALDE y Colab. DE CHAGAS - MAZZA

o= e
R

En nuestro Servicio de la Sala V, se realizo el tratamiento que se
detalla en otra parte de este trabajo: estreptomicina, aureomicina, peni-
cilina y nivaquine. g

La evolucién no pudo ser modificada por el tratamiento, falleciendo i
al mes de su ingreso, tras una remisién que hizo concebir esperanzas, no : N
obstante la persistencia del parasito en la sangre. e

En el momento actual no se conoce medicacién eficaz; del 7602 ;
(Bayer) empleado por Mazza, no se tiene conocimiento de su existencia. )
El producto de Duperial 3024, todavia en la etapa experimental, no pudo
llegar a nuestras manos, pese al intento realizado en ese sentido.

- HISTORIA CLINICA

Servicio de Clinica Pediatrica. Sala V. Casa Cuna.

L. P, de 4 meses de edad. N° de orden 87. Afo 1951. Ingres6 el
24 de marzo de 1951.

Enfermedad actual: Comienza hace 10 dias con fiebre alta y deposi-
ciones grumosas y malolientes. Es asistida por un médico que prescribe
sulfadiazina; como la fiebre persiste, agrega penicilina, cada 4 horas, haciendo
un total de 1.500.000 unidades. Se realiza consulta médica y se agrega estrep-
tomicina inyectable, desde hace tres dias. Ayer estuvo inapetente y por la
noche vémitos; la llevan a la sala de Florencio Varela, donde le agregan
estreptomicina por boca y la dejan en observacién; durante la noche con-
vulsiones, que se repiten esta mafana.

Antecedentes familiares: Padre sano. Madre hepatica; infec. puerperal.

Antecedentes personales: Nacié en la maternidad del policlinico Riva-
davia con un peso de 3.000 g.

No ha padecido ninguna otra enfermedad. Hace un mes estuvo en la
provincia de Santiago del Estero (Colonia Dora), viviendo en un rancho
de adobe y paja. -

Refiere la madre que una mafiana noté tres pequefias manchas rosadas
sobre la frente; como la abuela de la enfermita interpretara que habia sido
“besada por la arafia”, le colocé un apésito con leche; esas lesiones curaron
en pocos dias sin concedérsele mayor importancia. Entonces no hubo edema
de parpados. Alimentacién: pecho 15 dias, luego leche de vaca 60 gramos,
complementaria. Actualmente: pecho exclusivamente.

Estado actual: Nifia en convulsiones generalizadas, masas musculares
hiperténicas. Nistagmus horizontal. Piel sudorosa. Polimicroadenopatia en
cuello. Discreto envaramiento en columna vertebral. Psiquismo obnubilado.
Se palpa polo de bazo. Resto del examen ;sin particularidades.

Evolucién: El dia de su ingreso se realiza puncién lumbar extrayéndose
6 ecm® de liquido céfalorraquideo cristal de roca, a tensién moderada. A con-
tinuacién sondeo de vejiga.

Después de la puncién lumbar se quedé dormida. Durante el dia no’se
aliment6. Tuvo dos pafiales verdes y grumosos. Al dia siguiente estuvo desde
las 5 horas, con pequefias convulsiones, que cesaron después de efectuarle
una enema de cloral. Se alimenté regular, tuvo un panal oscuro con muco-
sidades. Temperatura rectal, 40°. Sensorio obnubilado.

Marzo 26: Sensorio despejado. No hay rigidez de nuca, ni Kernig. Ha
descendido la temperatura a 3798. :

Abril 2: Edema en péarpados y miembros inferiores. Se palpa bazo.
Muguet. Se alimenta bien. Panal dispéptico.
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B en tamano.

Abril 5: Lipochagomas genianos. Enfermita tfanquila.

Abril 7: Persisten los lipochagomas genianos, aunque algo disminuidos

Abril 9: Disminuyen los edemas de parpados y miembros inferiores. Muy

_ reducido el tamafio de los lipochagomas genianos. Sensorio despejado.
B - Abril 14: Piodermitis en miembros inferiores.

Abril 23: Temperatura rectal 40°8. Anorexia. Rinofaringitis. Estertores -

y roncus escasos y diseminados. Pafial desligado.
Abril 24: Persiste la fiebre alta. Respiracién ansiosa. Aleteo nasal. No hay
tos. Roncus diseminados. Excitacién. Anorexia absoluta. No ha tenido paiial.

Abril 25: Febril. Sopor. Colapso. Fallece.

Reacciones biolégicas:

Marzo 24: Puntura simple (—). Marzo 27: Mantoux al 1/10 (—).
Abril 3: Mantoux al 1 %, (—).

Exdamenes de laboratorio:

LG AR, Marzo 26 Marzo 27 Marzo 30 Abril 24
Aspect;) ; Limpido Opalescente Opalescente Limpido
, R. de Pandy| -+ -+ ot i+
E Elementos
R celulares 16 1302 720 24
E‘ Glucosa ....| Red. disminuida| Red. normal — Red. normal
5 Plobutos 6,75 %o EN =S 8,20 %
U’ Urea  Loisah 0,15 %o — — —
F Albtimina .. 1.70 %o — 1,80 % 1.50 %
3 bacteriolégico Negativo Negativo Negativo Negativo
E Granuloc. 40 %
By Férmula Linfocitos Linfocitos 50 % Linfocitos = |[Polinuclis. 5 %
E' citolégica ... : Cél. epit. 10'% Hematies Linfocitos 95 %
Ii- Marzo 30  Abril 2 Abril 4 Abnil 6 Abril 7 Abril 12
f: Hemoglobina ..| — 75 % 75 % 60 % 75 % 65 %
X Gléb. rojos — 3.740.000 | 3.740.000 | '3.200.000 | 3.970.000 | 3.390.000
!. ‘ y Gl6b. blancos . . = 17.900 26.500 18.000 20.700 12.300
= Valor globular . . 1 1 0,94 0,95 0,96
' Relacién globul. — 1 x 209 1 x 141 1x177 1x191 1 x 275
Riqueza globular — 3.750.000 | 3.750.000 [ 3.000.000 | 3.750.000 | 3.250.000
Polin. neutréfilos | 26 % 13% 23 % 15 % 9% 19 %
Polin. ecosinéfilos — - 1% 1% —- 1%
Polin.  baséfilos — o« =X sy 1% A
Linfocitos ..... 70 % 74 % 70 % 82 % 79 % 69 %
Monocitos ..... 4% 13 % 6 % 2% 11 % 11% .
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Informe N° 948 de la M.E.P.R.A. (marzo 30 de 1951): L. P.

Pedido: Investigar enfermedad de Chagas-Mazza.

Reaccién de fijacién de complemento.

Resultado: Positivo (++).

Gota gruesa: Presencia de formas trypansomas del Shizo cruzi. Se
realizé el xenodiagnéstico (diagnéstico por el huésped: Brumpt), con vin-
chucas limpias criadas en el laboratorio de la M.E.P.R.A., con resultado
positivo.

Las mismas investigaciones se realizaron en la madre y en el padre
de la enfermita, con resultado negativo.

Abril 7: Tiempo de coagulacién normal: 15°. Tiempo de coagulacién
observado: 8. Tiempo de sangria: 17 30”.

Abril 12: Examen de fondo de ojo. Informe de los Dres. Riva y
Desplaz O. D. se observan varios focos de coroiditis. O. I. se observa un
foco de coroiditis.

Abril 3: Electrocardiograma normal. Informe.de los Dres. Dambrosi y
Rozada.

Alimentacion: Pecho directo y nestégeno.

T'ratamiento: Estreptomicina: intramuscular: 1/4 g cada 12 horas,'du-
rante 7 dias. Total: 314 g.
Intratecal: 0,25 cg diarios, durante 6 dias. Total 2 g.

T'otal de estreptomicina: 5% g.

Aureomicina: 250 mg por dia, durante 16 dias, fraccionado cada 6
horas. Total de aureomicina: 4 g.

Penicilina: 20.000 unidades, cada 4 horas, durante 8 dias.

Total de penicilina: 960.000 unidades.

Ademds se administré: Nivaquine, un comprimido por dia, durante
8 dias. Extracto hepitico, vitamina B, vitamina C, rutilina compuesta,
luminal, sulfato de magnesio, coramina. ]

Autopsia N° 3522 (abril 26) : Informe del Dr. Sinchez Basso.

Autopsia craneal: El encéfalo muestra discreta congestién de los vasos
sanguineos y edema de las circunvoluciones.

Aparato respiratorio: Laringe, triaquea y grandes bronquios, nada de
particular. o

Pleuras: Lisas, brillantes y ligeramente opacas en la zona paravertebral.

Pulmones: Deprimidos, color rosado en sus partes superior y media;
rojo grisiceo en ambos lébulos inferiores; consistencia muy disminuida. Cre-
pitacién ausente. Al corte parénquima hiimedo del que fluye escasa cantidad
de sangre. Se aprecia a lo largo de la zona paravertebral un proceso de corti-
copleuritis. :

Aparato circulatorio: Pericardio, nada de particular.

Corazén: Flacido, forma ligeramente globular. Al corte escasa cantidad
de codgulos cruéricos en cavidades dilatadas. Botal persistente.

Aparato digestivo: Faringe y eséfago, nada de particular.

Estémago: Muy dilatado, conteniendo gran cantidad de sangre digerida.

Intestinos: Delgado: Enteritis congestiva y catarral. Grueso: Dilatado
en sus porciones ascendente y descendente,

Ganglios mesentéricos: Escasos, rojizos, blandos.

Higado: Congestién y tumefaccién turbia.

Pincreas: Ligera congestion. Bazo: Congestién e hiperplasia folicular.

Rifiones: Congestién pasiva e infartos dé acido trico. Suprarrenales:
Lisis de la zona medular. :
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Diagnéstico histopatolégico: Higado: Muestra histolégicamente conges-
tién pasiva y tumefaccién turbia del hepatocito. A nivel de los espacios de
Kiernan se aprecia una discreta hiperplasia fibroconjuntival e infiltracién
linfoplasmocitaria.

.
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Microf. 2.—Plexos coroides

: Pancreas: Presenta aspectos microscépicos normales.
h Corazén: En el miocardio se aprecian extensos infiltrados intersticiales
y a nivel de los vasos intercolumnarios las fibras cardiacas ofrecen asimismo
una coloracién palida indicando un proceso de miocardosis.

Céapsula suprarrenal En sus caracteres histolégicos ofrece un aspecto
normal.
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Bazo: Esplenitis subaguda, con cépsula espesada e intensa congestién
de los senos esplénicos.

Tiroides: Caracteres hlstologlcos normales.

Rifén: Se aprecia congestién activa e infiltrados linfocitarios. A nivel
de los tubos se aprecia focos de nefrosis.

Plexos coroideos: Presentan los vasos sanguineos notablemente ecta-
siados y reaccién de endoteliosis difusa y actimulos linfoplasmocitarios.

SuMARIO

Se presenta una observacién anitomoclinica de enfermedad de Chagas-
Mazza forma meningoencefalica, en un lactante de 4 meses de edad,
interpretado en los primeros dias como de probable etiologia tuberculosa,

. pero que la evolucién posterior de la sintomatologia y el interrogatorio
detenido de los antecedentes mediatos permitieron atribuir a su verdadera
causa, confirmada por el hallazgo del parésito en la sangre, la reacciéon de
fijacién del complemento y el xenodiagnéstico. Destacan la ineficacia de los
antibiéticos usados: penicilina, estreptomicina y aureomicina, asi como la
de un compuesto cloroquinoleico dado por via oral.

Los autores creen que cuando se plantee el diagndstico diferencial en
un lactante con sintomatologia meningoenceféalica, no ‘debera olvidarse la
posible etiologia chagasica, dada la frecuencia de las localizaciones nerviosas
en el nifio pequenio y la difusién de la endemia en nuestro pais.
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SIMBOLOS PEDIATRICOS

POR

F. ESCARDO

Con natural intencién de concretar en figuras visibles la suma de
ideas, voliciones y sentimientos que integran la actividad pediatrica las
distintas agrupaciones médicas han buscado encontrar expresiones gré-
ficas que, a manera de simbolo, resumieran su sentido. Vamos a intentar
aqui una enumeracién que, aunque incompleta, trate de filiar las lineas
generales de estos intentos; ateniéndonos por ahora a las americanas. El
esfuerzo no sera vano porque permitird poner de relieve el espiritu que
junto al pediatrico ha asistido a tales elecciones y consagraciones lo que
no deja de tener un significativo interés.

Algunas agrupaciones pediatricas han buscado su simbolizacién en
creaciones propias y directas; la Sociedad Cubana de Pediatria ha adop-
tado un dibujo de un pediatra, el Dr. José Tremols, quien describe asi
su creacién: “un eutréfico bebé el cual se defiende, escudado por los
atributos del Colegio Médico Nacional del que forman parte méas que
importante los pediatras cubanos”’. La Asociacién de Practicantes del
Hospital de Nifios de Buenos Aires ha recurrido a la adaptacién de un
simbolo fuertemente arraigado en los escudos patrios; las manos que se
estrechan. Las extremidades estin dispuestas longitudinalmente; arriba
una mano adulta que toma suavemente una pequefia y delicada mano
infantil que surge de la parte inferior de la figura en la que en circulos
enlazados se disponen las iniciales de la Asociacién. La mano infantil
se destaca sobre un fondo oscuro y la viril sobre un plano maés claro.
Dentro de lo comin del simbolismo el conjunto no deja de tener un
prestigio directo y se adapta eficazmente a su intento expresivo *.

La Sociedad Colombiana de Pediatria ha resuelto su simbolo con
un elemental emblema: del circulo interno del anillo en el que estd ins-
cripto el nombre de la institucion cuelga una de las antiguas balanzas
a resorte llamadas “romanas” de la que enlazado en un pafal pende
un bebe sencillamente dibujado.

La Sociedad Ecuatoriana en un sello semejante al de Colombia,
ha colocado dentro del aro con el nombre societario una balanza equili-
brada, uno de cuyos platillos soporta un bebe y el otro un caduceo hipo-
cratico; expresién acertada del noble anhelo de un equipotencial de
problemas y soluciones.
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La Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria ha recurrido a
la vinculacién del nifio con la de la nifiez de Bolivar, asociacién mental
perfectamente comprensible en la patria del gran précer y en un clima
l6gicamente lleno de sus geniales e inextinguibles inspiraciones que hacen
de ello una verdadera mentalidad y una verdadera sentimentalidad boli-
varianas que el gran poeta chileno Pablo Neruda ha expresado cabal-
mente al escribir *: *“..tu apellido la cana levanta a la dulzura, —el
estafio bolivar tiene un fulgor bolivar— el pajaro bolivar sobre el volcan
bolivar...” La figura elegida para ser representada en un dibujo lineal
muy delicado en el diploma societario y que figura también en la portada
de la revista, forma parte de un monumento concebido por Colina,
escultor venezolano. Representa a la Negra Matea, aya del Libertador
Simén Bolivar, El nifio Simén abraza los senos de su ayd representados

Figura 1 Figura 2

por la mitad de una esfera, simbolo del mundo. Las cadenas, la esclavitud,
rota luego por la espada de Bolivar y en cuanto a los escudos, el de la
parte anterior representa el de la familia Bolivar y Villegas y el de la
parte izquierda, el leén rampante, el escudo de la ciudad de Santiago
de Leén de Caracas* (Fig. 1).

Como se ve una completa simbolizacién de la infancia précer proyec-
tada en la historia; con el hecho de indudable sentido pediatrico de que
el nifio estdi no en brazos de su madre, sino en los de su nodriza y la
circunstancia de indudable sentido americano de que ésta sea negra.

El Consejo Venezolano del ‘Nifio en su 6rgano “Infancia y Adoles-
cencia” ha adoptado un sencillo y eficaz emblema, dos manos solidarias
alzan como en un pavés la figura de un lactante graciosamente expre-
sado en una silueta llena de movimiento (Fig. 2).

La Sociedad Mejicana de Pediatria tuvo antiguamente en su diploma
un hermoso dibujo representando una enérgica figura femenina, cubierta
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: con pafios de gran valor plastico y tocada por una cofia al modo italiano,
- teniendo en su rodilla izquierda y a horcajadas un nifio desnudo, con
' el tronco en torsién pues la cara, invisible para el espectador, mira hacia

el seno materno que no esta descubierto. El conjunto, lleno de dignidad

y nobleza aparece en el diploma firmado por G. R. A pesar de nuestras
; insistentes consultas no hemos podido averiguar si se trata de un original
g o de una copia; parece el dibujo de una estatua y tiene el aire de la
“escultura neoclasica al gusto de Falconet. De cualquier modo esta figura
fué abandonada y luego de 1949 se adopté en el diploma societario el
a8 ~ dibujo de la medalla con el fino perﬁl de una cabeza de nifia que fué
73 el emblema del Congreso de ese afio. El Hospital Infantil de México ha

Figura 3

recurrido a la rica y sugerente mitologia azteca tomando como emblema a
Ixtliton, dios del nifio azteca, también llamado Tlaltetecuin y que es
; también dios de la danza y del juego (Fig.3). He aqui como se describe
b su imagen °. “Esta imagen tenia el cuerpo, la cara y los miembros pin-
tados de negro, por esta razén Ixtliton significa el negrillo, negrito o cara
negra. Como cabellera lleva una trenza verde y el adorno de plumas
llamado Quachichiquilli colocado en la cabeza en forma de cresta se
compone de una banda inferior roja y de otra superior amarilla en la
que van implantados cuchillos de pedernal y plumas verdes de quetzal.
Lleva un adorno de plumas o Quetzalconutl en la espalda compuesto de
cuatro bandas de las cuales sélo la superior estd pintada de amarillo, las
restantes son blancas, las plumas verdes son de quetzal. Sobre el quetzal-
conutl lleva implantada una bandera o Tonallopantli de color rojo. En
la mano derecha lleva un bastén de corazones llamado Yolototopilli; el
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corazén es de color amarillo en la parte media, este color es el de la Dy
muerte; la base y la punta del corazén son de color rojo, color de la f
sangre, la punta diverge en ramas. En la mano izquierda lleva un escudo .
o Chimalli de color rojo. Los festones que descienden del bastén, cinta ]
del brazo y del cinturén son rojos asi como las correas de las sandalias’.
Bernardino de Sahagtn describe asi las ceremonias propiciatorias que se
le tributaban ®: “A este dios hacianle un oratorio de tablas pintadas como
taberndculo donde estaba su imagen. En este oratorio o templo, habia
muchos lebrillos y tinajas de agua, todas estaban tapadas con tablas o i
comales; llamaban a esta agua tlilatl, que quiere decir agua negra, y -
cuando algiin nifio enfermaba, llevabanle al templo o tabernaculo de este i
dios Ixtliton, y abrian una de aquellas tinajas y d4banle de beber al nifio
de la misma y con ella sanaba; y cuando alguno queria hacer la fiesta de
este dios por su devocién, llevaba una imagen a su casa. Esta imagen no
era de bulto ni pintada, sino que era uno de los sitrapas, que se vestia
los ornamentos de este dios, y cuando le llevaban fbanle incensando
delante con humo de copal, hasta que llegaba esta imagen a la casa del
que habia de hacerle fiesta con danzas y cantares, como ellos usaban,

porque esta manera de danzar y bailar es diferente de nuestros bailes y
danzas.

Pongo aqui la manera que tienen estas danzas o bailes que por otro
nombre se llaman areytos, y en su lengua se llaman macehualiztli. Jun-
tabanse muchos de dos en dos, o de tres en tres, en un gran corro segin
la cantidad de los que eran llevando flores en las manos y ataviados con
plumajes, hacian todos a una un mismo meneo con el cuerpo y con los ¢
pies y manos, cosa bien de ver, y bien artificiosa; todos los meneos iban
segin el son que tafiian los tafiedores de tambor y del teponaztli. Con esto
iban cantando con gran concierto todos, y con voces muy sonoras los loores
de aquel dios a quien festejaban, y lo mismo usan ahora aunque dirigido
de otra manera; enderezan los meneos con tenencias y atavios conforme
a lo que cantan, porque usan diversisimos meneos y muy diversos tonos
en el cantar; pero todo muy agraciado y atn muy mistico. Es el bosque
de la idolatria que no esta talado.

Llegada, como esta dicho, la imagen de este dios a la“casa del que
la festejaba, lo primero que hacian era comer y beber, después de lo
- cual comenzaban la danza y cantar del dios a quien festejaban. Después
que este dios habia bailado con los otros gran rato, entraban dentro de la
casa, a la bodega donde estaba el pulcre o vino, que ellos usaban en
muchas tinajas, todas tapadas con tablas o comales embarrados, las cuales
hacia cuatro dias que estaban tapadas. Este dios abria una o muchas, y a
este abrimiento llamaban tlayacaxopatla, que quiere decir esto, abrimiento  *
primero, vino nuevo; hecho este abrimiento, él y los que le acompafiaban
bebian de aquel vino, y salianse al patio de la casa donde se hacia la
, funcién e iban donde estaban las tinajas del agua negra, que eran dedi-
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cadas a €l y habian estado cerradas cuatro dias, abrialas este mismo que !
era la imagen de este dios, y si después de abiertas estas tinajas parecia
en alguna de ellas alguna suciedad, como alguna pajuela o cabello, o
pelo o carbén, luego decian que el que hacia la fiesta era hombre de
mala vida, addltero o ladrén, o dado al vicio carnal y entonces le afren-
taban con decirle que alguno de aquellos vicios estaba en él, o que era
sembrador de discordias o de cizanas, afrentandole en presencia de todos;
y cuando aquel que era la imagen de este dios salia de aquella casa,
dabanle mantas, las cuales llamaban ixquen, que quiere decir abertura
de la casa, porque quedaba avergonzado aquel que habia hecho la fiesta
si alguna falta se hallaba en el agua negra”.
La Sociedad de Pediatria de Montevideo ha buscado su simbolo en el .
k7 arte del Renacimiento italiano; su diploma ostenta sobre el fondo en
] orla de la bandera uruguaya, una imagen parcializada en circulo de la .
Madonna Litta de Leonardo de Vinci; he aqui como Roberto Berro” '
, explica esa eleccién: “Sirve de emblema al diploma la imagen cuyo

4 Tk %

A original se encuentra en el Museo del Ermitage, de Petrogrado, y al cual
i se le denomina “Madonna Litta” por haber pertenecido a los condes
= milaneses de ese nombre. '

Esta obra es una de las mas encantadoras entre las dedicadas a
’ representar el tema de la madre amamantando al nifio. De ella derivan
varias telas de la escuela lombarda, ejecutadas por los discipulos de Leo-
nardo, tales como la de Boltraffio, en Londres; la de Solario, en el
Louvre, y la de Bernardino de Conti, en Milan, que es la mas directa-
i mente inspirada en el original del gran maestro florentino.

. Leonardo de Vinci ha tratado en diversas obras a la “Madonna”,
pero la “Litta” se diferencia de todas por figurar solamente el Nifio y
la Virgen; esta tdltima de medio cuerpo. Prepar6 Leonardo este cuadro

Y con Ja intensidad que ponia en todas sus cosas. Prueba de ello son las
dos preciosas cabezas de estudio dibujadas para aquel lienzo, que existen
en el Real Museo de Windsor y el Louvre. En nuestro grabado vemos
a la “Madonna” inclinando sobre su hijo su rostro lleno de gracia y her-
mosura —iluminado por una sonrisa—, y tomando con delicadeza el
cuerpo desnwdo - del “Bambino”; que acerca amorosamente a su pecho.
El nifio estd pintado con sorprendente naturalidad. Agita sus miembros
rollizos, apoya su mano redonda sobre el seno materno y sorbe el dulce

alimento mientras su vista se dirige al espectador.

La cabeza de la madre, tocada por un velo sutil de tonos verdosos,
se destaca sobre un fondo oscuro que contrasta con la claridad de las dos
ventanas laterales de medio punto, por las cuales se divisa un paisaje
sereno. El manto es azul, con reflejos de tornasol; el forro rosado, que
aparece en las vueltas del manto, armoniza con el rojo del vestido. Los
diferentes matices se funden con maestria en el suave modelado “vinciano™.

La Sociedad de Pediatria de Montevideo no podia haber escogido
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con mejor acierto el emblema para su diploma. El tema es bien signi-
ficativo y el arte sublime de Leonardo lo ha tratado en forma inimitable.
El amor maternal en su expresion mas pura; el encanto de la madre,
absorta en la contemplacién de su hijo; la inocencia del nifio, que se acoge
confiado al tibio regazo, los detalles todos de la inspirada composicién,
hacen de esta obra maestra un simbolo inefable de la maternidad”.

La reduccién del grabado y su limitacién en el diploma prestan
eficacia al simbolo déndole esa peculiar calidad de las estampas clésicas,
pero estudiado en buenas reproducciones y en la totalidad de Ia figura
le caben las mismas observaciones que Stratz hace a los nifios de Della
Robbia ®; el nifio es exageradamente robusto (Fig. 4), con una cabeza

Figura 4—La “Madonna Litta”; detalle del nifio

grande y muy rizada en la que apenas se ve la oreja, con engrosamiento
de las epifisis que hace pensar, asi como la forma del craneo, que el
modelo era un raquitico florido; sin abandono mira al observador con
expresion adulta mientras tiene entre sus labios, sin succionarlo, el pezon
materno; la cara de la madre, llena de dignidad contempla al nifio
con ese tipico complejo leonardesco que en este caso bien puede
ser la perpleja ternura de la madre que se pregunta cual serd el
porvenir de su nifio... Pero el mis aceptado y difundido de los sim-
bolos de la pediatria surge de los “bimbetti” de Andrea Della Robbia
(1435-1525. Fig. 5). Este famoso artista pertenecié a una gran familia
de escultores; era sobrino de Luca Della Robbia, el extraordinario escultor
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florentino, autor de la célebre “cantoria”, conjunto de nifios cantando,
originalmente destinada a decorar la Catedral de Florencia; este Luca
fué sino precisamente inventor, el gran propulsor de la “terra cotta”, vy
sin duda el genial aplicador de esa técnica a grandes obras escultoricas.
Andrea (el autor de los “nifios”) discipulo de su tio, fué el vulgarizador
de la tierra cocida en colores™; y el origen de una verdadera dinastia de
artistas; fueron también famosos escultores sus hijos Girolamo, que ftra-
baj6 en Francia (1488-1566) y Giovanni (1469-1529), quien trabajo
principalmente en Florencia y Luca (1475-1550). Los “bimbetti” consis-
ten en una serie de medallones en los que sobre un fondo azul celeste se
destaca la figura erecta de un nifiito mas o menos envuelto en fajas poli-
cromadas (Fig. 5). Mazzini ® los describe asi: “algunos mal vestidos con

Figura 5.—Uno de los medallones de Andrea Della Robbia, en el Hospital de los
Inocentes de Florencia; modelo del mas difundido de los simbolos pediétricos

adherentes y multicolores fajas; otros con los bracitos abiertos; otros
apenas cubiertos hasta medio cuerpo; todos, dulcemente pensativos, en
un vago presentimiento de su desdicha y con las manos tendidas para
implorar una ayuda o una caricia que compense la falta del sonreir
materno”. Terrasse ™ también sefiala el carcter implorativo de las expre-
siones y afiade: “y no hubo jamas decorado mds apropiado al fin que
se destinaba”. En efecto, la seric de medallones de porcelana policromada
estaba destinada a decorar las paredes del Hospital de los Inocentes de
Florencia que era en realidad una casa de expdsitos. Para el observador
moderno, aparte de la perfecta conservacién y el tono encantador de los
colores, lo que golpea la sensibilidad es la expresion un tanto adulta de
los “bimbetti”’; este hecho resulta de la circunstancia bien tipica del
arte en general y que Stratz® ha estudiado particularmente en otra obra
del mismo Andrea Della Robbia; como en esta los “bimbetti” tienen
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también una acentuacién demasiado vigorosa de las facciones, una
nariz algo demasiado grande, las cejas un poco altas y las orejas dema-
siado proximas; transformaciones necesarias para infundir a la figura
escultérica una expresion que el nifio en si no tiene y que “es precisamente
un elocuente ejemplo de la costumbre artistica de infundir en los angeles
y en los nifios la vida psiquica de los adultos, costumbre que trae como
consecuencia el que sean tan raros los nifios genuinamente tales que en
el arte se encuentran” ®. '

De cualquier manera por su calidad artistica, y por su atmésfera
expresiva y por su misma ubicacién hospitalaria es 16gico que los ‘“bimbetti”
hayan quedado como el prototipo del nifio desvalido al que acude la
intenciéon pediatrica. Es asi que han sido adoptados' por varias agrupa-
ciones médicas de la infancia ya directamente ya en dibujos induda-
blemente inspirados en ellos. Asi figuran: ‘a) en el diploma de la “Ame-
rican Academy of Pediatrics” en un clisé de tan burda factura que llama
la atencion por su imperfeccién; b) en el de la Sociedad Brasilefia de
Pediatria en un dibujo a pluma tomado libremente de uno de los meda-
llones de Della Robbia; ¢) en el de la Sociedad de Pediatria de Bahia,
en una excelente reproduccién; d) en el de la Sociedad Chilena de
Pediatria, en un dibujo que, si bien no puede decirse que sea tomado
directamente de un “bimbetti”, guarda las lineas generales de éstos, en
la posicién y el enmarcamiento, aunque con un evidente tono de origi-
nalidad y un cierto aire de nifio indigena fajado; resultado tal vez del
relativo hieratismo que da el dibujo que es fuertemente lineal.

De una u otra fuente, de distinto tipo de inspiracién y técnica todos
estos simbolos encierran la mas noble significacién y cifran el mas alto
empefio: el de defender en el nifio el patrimonio fisico y espiritual del
hombre prospectivo.
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MORTALIDADE INFANTIL NO RIO GRANDE DO SUL. IMPOR-
TANCIA DA DENSIDADE DEMOGRAFICA NO ESTUDO DO
PROBLEMA, por Decio Martins Costa. 1 optsculo de 23 pags. 16 x 23
con 13 tablas y 3 graficos, 3 mapas de color fuera de texto. Livraria do
Globo. Porto Alegre, 1952. '

La pediatria sudamericana debe a los demdgrafos brasilefios con criterio
médico, observaciones sagaces y acertadisimos enfoques a punto de que puede
afirmarse que atn dentro de criterios dispares son los brasilefios quienes han
extraido de la demografia las conclusiones més rectoras para la orientacién mé-
dica y profilactica. A riesgo de excluir a muchos citemos aqui a Martagao Ges-
teira, Pedro de Alcantara, Alvaro Aguiar, Pio Taborga Veiga, Jorge Barata,
Julio Cavalcante Lopes, Elisio Pereira de Athayde, Alvaro de Franca Rocha,
Gustavo Caldas, Regina Viana, Judith Chicourel, Miguel José Pedro, Miguel
Salas Cavalcanti, Alisio Manoele, Luiz de Mello Motta, Antonio Moreno
Morales, Manuel Pinto, Moacyr de Mello, Roberto Vieira Martins Ferreira,
a todos a quienes se deben serios trabajos sobre mortalidad de la infancia en
ordenacién y recopilacién, siendo los tres primeros quienes han dado mayor
vuelo sociolégico a la consignacién numérica. Dentro de esta orientacién
el trabajo de Martins Costa que comentamos merece destacarse por la
vinculacién valiosa que consigna entre los distintos factores mesologicos
y econémicos. Tal obra no hubiese podido ser efectuada si ademas de
los profundos conocimientos médicos del autor y a su fina sensibilidad
social no se afadiese la circunstancia particular de ser conocedor directo y
noblemente apasionado del Estado de Rio Grande del Sur, lo que permite
dar a sus planteos un vigor de cosa vivida y mirada. Su modo de ver se
expone de entrada “Ante la mortalidad, menos importantes son los estudios
referentes a los procesos mérbidos que aflijen a los nifios que el analisis
riguroso de las condiciones del medio en que nacen, viven y a cuya influencia
pueden sucumbir”.

Con tal intento el autor comienza por establecer una primera relacién
esencial; el coeficiente de mortalidad infantil de acuerdo con la densidad
de poblacién y puesta esta densidad en la serie de las abscisas se encuentra
una curva con gran depresién central en razén de que la mortalidad es
grande en las zonas de muy escasa y de muy grande densidad de poblacién;
dicho de otro modo, mueren muchos nifios donde el nicleo familiar estd
aislado y disperso y mueren muchos nifios donde el hacinamiento y el indus-
trialismo que aleja a la mujer del hogar disuelve el nicleo familiar. Son los
municipios de mediana densidad, de discreta organizacién higiénica y de
buena tradicién de orden y trabajo los que muestran mds bajos coeficientes
de mortalidad infantil; el autor no deja de sefialar algunos fenémenos bien
indicativos. . . “llama la atencién la circunstancia de que sean exactamente
los cinco municipios de menor coeficiente de mortalidad infantil los que
ostentan una mejor red escolar y el mds expresivo porcentaje de matriculas
en las escuelas (media de 90 1%)”. En contraste con este arménico acuerdo
entre el medio, las exigencias y las necesidades del hombre, Martins Costa
sefiala el punto en que la gran ciudad no puede recibir impunemente el au-
mento de la poblacién: “la masa de trabajadores que la industria y el fun-
cionarismo condicionan impone higiene piiblica y servicio social cuidadosos.
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Redes de cloacas, filtrado del agua, habitacién compatible, escuelas, iglesias,
entidades asistenciales constituyen factores indispensables a la sobrevida del
hombre”. Cuando asi no sucede el hacinamiento, las dificultades de trans-
porte, la dificultad en la consecucién de alimentos, la provisién de leche
en malas condiciones y libre de serio control, repercuten de inmediato sobre
el mas sensible sismégrafo biosocial: la curva de mortalidad infantil. “Esta
verificacién nos conduce a la advertencia de que sélo podremos marchar
hacia la industrializacién, si previamente garantizamos la viabilidad, la pre-
paracion fisica, moral y espiritual del hombre que debe asegurarla”. Si esta
estabilidad es necesaria en la ciudad, que representa un extremo alto de la
curva de mortalidad infantil, no lo es menos en el campo, que representa
el otro extremo elevado; en la campafia el trabajador vive solo, aislado y
sin recursos regulares, “pero no es sélo eso. Después de la época de zafra el
trabajador rural emigra, se aproxima a la sede del municipio y, constituye
mal vestido y mal alimentado el marginal de nuestro progreso, viviendo en
chozas suburbanas y enterrando en los cementerios de las ciudades los hijos
cuyo nacimiento no registré6 ain en la campana”. A continuacién Martins
Costa “persigue su concepto de los paralelismos demografico-culturales y
compara los 10 municipios de mayor mortalidad dentro del Estado, con
los de menos mortalidad y encuentra:

Poblaci6n Mortalidad Escuelas Crecimiento natural
477.070 + de 130 710 . 4,957
403.320 — de 47 1.099 9952

o0 sea que mortalidad baja es consiguiente de buena escolaridad y de buen
aumento vegetativo de poblacién. No seguiremos el trabajo en la parte en
que ubica los factores demoldgicos en relacién con las caracteristicas geo-
fisicas del Estado, porque si bien ponen de relieve la penetracién del autor
no alcanzan generalizacién posible fuera del sitio en que son descriptas,
pero si cabe sefalar como encarando una visién panordmica apoyada en las
cifras. Martins Costa llega a construir un mapa de mortalidad que le hace
dividir el Estado de Rio Grande del Sur en dos zonas perfectamente defi-
nidas: una norte que comprende todos los municipios de baja mortalidad y
otra sur en la que se agrupan los de alta mortalidad; como tal divisién no
esta regulada por caracteristicas geofisicas o econémicas comparables regular-
mente, el factor puramente demogréfico salta a la vista, es la region del sur
donde se agrupan los grandes centros, inclusive la capital, a primera vista
ricos, dotados de civilizacién y confort, pero justamente en los que los
factores del industrialismo, el hacinamiento y la imprevisién urbanistica crean
las condiciones que el autor llama con tanto acierto: “marginales de civi-
lizacién™ y que se reflejan trigicamente en la curva curva de mortalidad.

Concluye el autor postulando légicas y hacederas medidas de politica
demogréfica, en las que se revela el politico que esti escondido tras el
soci6logo. No sabriamos recomendar bastante la lectura de este trabajo como
arquetipo de la investigacién que el médico debe efectuar en los lugares de su
residencia y conocimiento, tinica verdadera demografia con un sentido inten-
cionado y pragmatico. Para no dejar vacio el capitulo de critica negativa
anotemos que nos hubiera gustado ver consignados en el estudio correlativo
las cifras de mortalidad general que son las que ubican necesariamente las
de mortalidad infantil. Esta objecién en nada aminora el alto sentido del
trabajo que comentamos.

F. Escardo.
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(Seccion Rosario de la Sociedad Argentina de Pediatria)

REUNION SEMINARIO DEL DIA 6 DE AGOSTO DE 1952

y oportunidad de su tratamiento”.

REUNION ORDINARIA DEL DIA 19 DE AGOSTO DE 1952

El tema desarrollado en el seminario por el Dr. Hércules Provera, dentista
del “Sanatorio de Nifios” fué: “Anomalias dento-maxilo-faciales, posibilidades

“Linfangioma quistico del cuello”. Dr. Juan José Boretti.—Se presenta

un caso de linfangioma quistico del cuello en un nifio de dos afos y medio.

El tumor que ocupa toda la fosa supraclavicular izquierda e invade el dorso

hasta la altura de la espina de la escapula, ha hecho un crecimiento brusco
debido a una hemorragia intraquistica. Para descartar la posibilidad de una
comunicacién venosa amplia se efectué una flebografia. El tumor fué tratado
quirirgicamente pudiéndoselo extirpar totalmente. (Servicio de Cirugia de

Pulmoén del Hospital Italiano “Garibaldi”).

“Plastica de pelvis renal en una nifa”. Dres. José Dotta, Tomas Delporte
y L. Torrazza.—Preséntase el caso de una enorme hidronefrosis extrarrenal
por gran vaso polar, que felizmente puede solucionarse satisfactoriamente en
el acto operatorio mediante una pléastica de pelvis. Pasase revista a la etiologia
de la hidronefrosis extrarrenal y a sus tratamientos. (Servicio de Urologia del

Hospital Italiano ‘“Garibaldi").

“Eventraciéon por gangrena de ombligo”. Dres. Adolfo Colombo y Félix
G. Marin.—Los autores presentan un caso de ulcera rebelde a varios trata-
mientos y que bruscamente toma caracter fagedénico llegando a perforar la
pared intestinal y dando salida a un ansa delgada. Operada de urgencia
dejando drenaje. Por la sintomatologia clinica general deducen su etiologia
luética y hacen tratamiento prolongado con penicilina, estreptomicina v

mercuriales consiguiendo la curacion de la enfermita.

Sostienen la necesidad de hacer un estudio prolijo del enfermito con ulcera
térpida de ombligo con el fin de poder determinar sus causas locales y
generales a los efectos de determinar su etiologia y realizar la terapéutica

adecuada. (Servicio de Pediatria del Hospital Italiano “Garibaldi”).




T il PR S Pt . -t [Py T
) wt i 1

SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA

SEXTA SESION CIENTIFICA: 9 de SETIEMBRE de 1952

Presidencia del Dr. Rodolfo Kreutzer

Siendo las 21 y 45 horas se declara abierto el acto.

1°* Asuntos entrados:

Se da lectura a una nota de la Sociedad Argentina de Obstetricia y
Ginecologia por la cual se invita a concurrir al préximo Congreso por ella
patrocinado.

PRESENTACION DE CASOS Y RADIOGRAFIAS

El Dr. Rivarola presenta: 1° Un operado de apendicitis subaguda que al
tercer dia acusa temperatura, disnea y tos. Al examen clinico: matitez, hema-
turia izquierda, silencio respiratorio. Radiograficamente, sombra difusa ate-
lectasica del hemitérax izquierdo. Se le hace broncoaspiracion con éxito
espectacular a punto de que a las pocas horas todo estid en calma y la
imagen radiolégica de las 24 horas refiere una claridad de hemotérax
izquierdo perfectamente normal. 2° Presenta 4 casos de megacolon operado
con todo éxito, exhibiendo las tomas radiograficas de cada uno de ellos.

TRATAMIENTO DE LA CONSTIPACION POR LOS RAYOS X

Dr. A. Vidal Freyre.—Hace referencia a un trabajo anterior en lo que
respecta al tiempo en el cual debe esperarse la eficiencia del tratamiento
propuesto e indican dosis a usarse, asi como tiempo de exposicién. Cita el
caso de una nifha de 28 meses, rebelde a toda terapéutica, y que sélo la
roentgenterapia la curara.

Discusion.—Dr. Castilla: Pregunta cuantos son los casos tratados y la
aplicacion de los rayos X, qué repercusién han tenido sobre el resto del
organismo.

Dr. Rivarola: Pregunta si se ha hecho estudio radiolégico previo en esos
enfermos a fin de descartar el megacolon gigante sobre el cual él acaba de
presentar 4 casos, y si ese estudio se ha hecho por enema y por ingestién.

Dr. Vidal Freyre: Contesta: En la presentacion anterior sobre 25 casos,
20 evolucionan bien y en todos los enfermos hace el estudio previo radiolégico.

LA MORBILETALIDAD DE LA DIFTERIA

A pedido del sefior Presidente Dr. Kreutzer ocupa
la presidencia por el resto de la sesién el Dr.

Elizalde.
Dres. R. Ceroni, H. E. Allemand, E. Schteingart y A. L. Prieto.—Lcs
comunicantes presentan un analisis de los enfermos atendidos en el Servicio
de Enfermedades Infecciosas del Hospital de Nifios, desde el afno 1939, hasta el
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ano 1950, el que permite establecer en forma clara y concluyente que la
difteria ha disminuido intensa y continuadamente en nuestro medio. El
descenso de la morbilidad es de mayor grado en las formas graves y malignas.

La letalidad global por esta enfermedad, ha experimentado también un
marcado descenso. En las formas graves y malignas si bien la letalidad ha
crecido, ello se compensa con el menor nimero de enfermos de esa clase.
Consideramos que el descenso de la morbiletalidad en la difteria, se debe a la
aplicacién de la vacunacion antidiftérica, establecida en forma obligatoria por
la ley nacional N* 12.070.

‘ . Discusién.—Dr. Elizalde: Es interesante consignar que en los ultimos
; anos en el Servicio de Lactantes de la Casa Cuna con la aplicacion de la

N vacuna y de los antibiéticos el problema de los portadores sanos ha casi
“ desaparecido. Recuerda que hasta hace poco un nifio ingresado, a los 15 dias |
se constituia en un portador sano. No sabe si el fenémeno es de observacion I
en otros servicios. 3

Dr. Schteingart: Manifiesta la misma observacion que el Dr. Elizalde
hiciera a propésito de los portadores sanos.

TUBERCULOSIS QUISTICA MULTIPLE DEL ESQUELETO

Dres. F. de Elizalde y F. Scavuzzo.—Se presenta una observacion de
osteitis quistica multiple, tuberculosa, en un nifo de 2 anos, recientemente
infectado con localizaciones sucesivas en el dorso del pie, dedos de la mano,
costilla, malar, huesos de béveda craneana, y en huesos largos de los miembros
superiores, y el hallazgo de un bacilo de Koch, del tipo humano en el pus
obtenido por puncién. Se logré la curacién de la fistula por la estreptomicina
repetida en 3 oportunidades, la Gltima después de demostrar la sensibilidad del
bacilo al antibiético, analizan las caracteristicas radiolégicas y anatémicas de las
lesiones y discuten su vinculaciéon con otras osteitis tuberculosas, especialmente
con las espinas ventosas. En vista de su similitud, asi como la concomitancia con
adenitis, gomas, fistulas y otras lesiones cuténea, se considera que la aparente
rareza del cuadro debe atribuirse a la inclusién habitual dentro del marco
mas amplio de la escréfula clasica, en los nifios pequenos. Los autores senalan
que no obstante la lenta evolucién de las lesiones 6seas y aun su posible
mejoria, el proceso es una modalidad grave de tuberculosis postprimaria
como lo atestigua un buen nimero de complicaciones letales, y por lo tanto
aconsejan aplicar tratamiento antibi6tico y quimioterapico, que hasta ahora

3 ha sido siempre de buen resultado.

Discusién.—Dr. Escuder: Cita una observacién que en su comienzo fuera
diagnosticada como mal de Poot, hasta que hace aproximadamente 3 meses
aparece dolor en regién glitea y regién cubital izquierda. De esta ultima
se extrae pus grumoso por puncién. Presenta sus correspondientes imagenes
radiolégicas que testimonian la enfermedad ésea. Tratados con estreptomicina
y nicotibina su evolucion es favorable.

Dr. Gambarini: Presenta el caso de un nifio con una osteoartritis de codo,
de etiologia bacilosa en el que hace 2 dias una radiografia de craneo evidencia

: una imagen quistica de hueso.

_Dr. Rivarola: La tuberculosis 6sea presenta en este momento 2 aspectos:
uno, la disminucién de la tuberculosis ésea y la posibilidad de que muchos i
casos pasen desapercibidos, como ocurre con la espina ventosa que en su

comienzo solo se traduce por un alargamiento de la falange y el otro es la

rareza de observar lesiones a focos multiples.
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Dr. Elizalde: Agradece la colaboracién y el interés despertado por su
comunicacion. Cree que el estudio radiografico sistematico de los huesos
puedan evidenciar mayor numero de casos, Hace comentario alrededor del
caso que él presentara. ,

ANEMIA HEMOLITICA CONGENITA CON HERENCIA TALASEMICA
Y ESFEROCITICA

Dres. G. Villaseca, J. J. Murtagh y A. Bettinsoli.—Los comunicantes . efec-
tian 1° Una revision de los conceptos genéticos acerca de las anemias hemoliti-
cas congénitas y 2° presentan un paciente de anemia hemolitica congénita cuyos
padres presentaban respectivamente, una talasemia minima y una esferocitosis
familiar leve. El cuadro hemaético del paciente correspondia en general al de
ictericia hemolitica congénita, pero presentaba algunas caracteristicas que
permitian sospechar la accién de la doble herencia. La evolucién después de la
esplenectomia confirma esta suposicion, pues el cuadro hematico del paciente,
en lugar de normalizarse como debiera haber sucedido si sé6lo hubiera estado
en juego la herencia esferocitica, ha sufrido la evolucién y tomado las carac-
teristicas de los sindromes mediterraneos en los que se ha practicado extir-
pacién del bazo.

PAPILOMA DE LOS PLEXOS COROIDEOS

Dres. L. M. Cucullu, J. R. Delucchi y J. E. Mosquera.—Presentan los
autores una observacién correspondiente a una nifia de 18 meses. Hacen consi-
deraciones sobre los escasos casos publicados y sobre la dificultad de diagnés-
tico, dado sus antecedentes ambientales tuberculosos que hicieron presumir
una meningitis tuberculosa, descartada luego, y de la evolucién “aguda” que
no permitié efectuar un neumoencefalograma que hubiera sido alentador. El
diagnoéstico correspondié a la mesa de necropsias revelando un papiloma de
los plexos coroideos del ventriculo lateral derecho. El sindrome hlpertenswo
era debido no sélo al tumor en si, siné también a la hidrocefalia provocada
por la hipersecreciéon del liquido cefalorraquideo debido al mismo tumor.

PAPILOMA BILATERAL DE LOS PLEXOS COROIDEOS.
INTERVENCION QUIRURGICA. CURACION

Dres. R. Carrea, M. Girado y J. Burlo.—Los autores presentan un caso de
papiloma bilateral de los plexos coroideos con extirpacién quirtrgica total en
dos tiempos, curado.

Discuten el valor de la neumografia como elemento de diagnoéstico.

Hacen notar la indicacién operatoria precoz y sus ventajas para prevenir
la atrofia cortical y de otras partes del encéfalo.

Aclaran que se trata de un caso muy raro por su localizacién y bilate-
ralidad. Anotan la importancia del caso como demostracién de la etiologia
de la hidrocefalia por hipersecrecién.

VENTRICULOMASTOIDOSTOMIA. NOTA PREVIA

- Dr. R. Carrea.—1? Discute la técnica, indicaciones, ventajas, inconvenientes
y resultados de la ventriculomastoidostomia.

2° Describe una técnica simplificada de esta operacion.

3 Resume los resultados en 12 casos operados sin mortalidad operatorla
Yy un control satlsfactorlo_ de la hipertensién qndocraneana.
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4° TInsiste sobre la utilidad del método en el tratamiento de la hidrocefalia
de la meningitis tuberculosa y en reemplazo del drenaje ventricular permanente.

Discusién.—Dr. Rivarola: Felicita al comunicante por el método preconi-
zado y por la brillante exposicién, como asimismo por su dedicacion y entu-
siasmo, recordando y parangonando la primitiva cirugia nerviosa en que a él
le tocé actuar y moderna neurocirugia en pleno tren de marcha conquistadora. !

Dr. Cucullu: Felicita al Dr. Carrea por su interesante comunicacion ]
abriendo otra vez mas el debate en lo referente a las meningitis tuberculosas !
bloqueadas con bacilo de Koch en el L.C. R., en cuyo caso €l cree que no
debe operarse por cuanto ello significa una mayor diseminacion. !

Dr. Elizalde: Felicita al autor por su comunicaciéon y en cuanto a los
reparos opuestos por el Dr. Cucullu, él los crée perfectamente salvados con la
medicacién antibiética que de hecho lleva impuesta al enfermo.

Dr. Carrea: Agradece los conceptos de los colegas que han intervenido en
la discusién y comparte el criterio del Dr. Elizalde en cuanto al alejado peligro . o
de las infecciones en los operados con el L.C.R. bacilifero.

La reinfecciéon endégena por via digestiva es rara segin lo ha podido
constatar el Dr. Croxatto.




Necrologia

Dr. MARIO JUSTO DEL CARRIL

Después de sufrir con cristiana resignacion las alternativas de una prolon-
gada enfermedad que paulatinamente lo fué alejando de sus actividades profe-
sionales y cientificas, ha fallecido el 19 de septiembre de 1952, el Prof. Mario J.
del Carril, figura ilustre de la pediatria argentina. Por su inteligencia clara,
noble corazon y espiritu selecto su vida fué un ejemplo intachable de honestidad,
de justicia y de preocupacion por el bien comin, fundamentalmente orientada
hacia las dos grandes corrientes espirituales a través de las cuales se canalizé
su existencia; su amor por la medicina y su acendrado catolicismo. Con tan

Dr. Mario Justo del Carril

profundas convicciones, unidas a un estricto sentido del deber y de la verdad
aleanzé todas las jerarquias universitarias y profesionales, y el prestigio de
su personalidad moral lo llevaron a ocupar cargos directivos en asociaciones
catélicas y religiosas. Se explica asi que fuera elegido para ocupar un sitial en
la Academia Nacional de Medicina, actuara en la ensefianza universitaria como
Profesor Extraordinario de Clinica Pediatrica, fuera designado Jefe de Servicio
y Director del Hospital de Ninos, Presidente de la Sociedad Argentina de
Pediatria y fuera también elegido Hermano Mayor de la Hermandad del
Santisimo Sacramento y Presidente del Consorcio de Médicos Catélicos y del
Ateneo de la Juventud.

Y sin embargo a lo largo de su larga y brillante carrera, fué un traba-
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jador silencioso, médico por verdadera vocacién, consagrado a aliviar el dolor
ajeno, incapaz de tener un pensamiento mezquino y una actitud que no fuera
clara y ética o de buscar el fugaz valor del aplauso facil e interesado. Por
eso en los multiples cargos directivos a donde lo llevé su espiritu inguieto
supo conciliar voluntades, allanar obstaculos y considerando a todos, se hizo
respetar con sencilla dignidad y natural modestia. Tenia a veces el gesto
duro y su exterior podia parecer reservado, pero los que aprendieron a co-
nocerlo, sabian que de esta manera escondia un corazén profundamente ge-
neroso y sensible que se rebelaba ante las injusticias. Su auténtica perso-
nalidad se ponia sobre todo en evidencia frente a los nifios enfermos, a quie-
nes atendia con igual carifio y dedicacién cualquiera fuera el ambiente social
de donde provinieran, Y por eso en la actividad profesional fué un médico
de nihos querido y respetado, capaz de comprender en su perspectiva técnica
y psicolégica al pequeno enfermo, y con su corazén sensible y bueno las an-
gustias de los padres. Llego de esta manera con el correr de los anos a ser

no solamente el médico de sus antiguos pequefnos clientes, sino también el

amigo y el hombre de consejo de numerosos nucleos sociales, donde su pa-
labra era escuchada con atenciéon y fe porque habia aprendido a ver siempre
el camino recto y sabia dénde estaba la verdad y la’justicia.

Tenia el culto de la familia y repetia que el nifo en ningin medio esta
mejor que‘ en su propio hogar, siempre que fuera lo que debe ser. Por ello
con insistencia elevaba su voz para pedir la dignificacion y consolidacion
del hogar, aspiracién sublime y patriética, porque el progreso y bienestar
de la patria tiene su mas sélido pilar en una familia unida y cristiana. Con
su ejemplar esposa, dofia Cora Zemborain compartieron una vida entera,
consagrados a una noble misién social y humana en favor del nifio y pre-
dicando con el ejemplo las virtudes del hogar cristiano.

A poco de graduarse de médico el Dr. del Carril en el ano 1908 se traslada
a Europa, permaneciendo una larga temporada frecuentando las clinicas de
los eminentes maestros de la pediatria y forjando las bases de su vocacion
por la medicina infantil. A su regreso es designado Jefe de Sala en el Hos-
pital Alvear y luego de un concurso de oposicion Jefe del Instituto de Pueri-
cultura en el mismo Hospital. Pero la vocacion con su imperioso y electivo
llamado lo conduce al Hospital de Ninos donde han de transcurrir mas de
cuarenta afios de su vida dedicados a curar nifios con sabiduria y paciencia
infinita. Entre los muros de esa vieja y querida casa, se integra su formacion
cientifica, docente y profesional, y recorre todas las jerarquias, desde su
ingreso como practicante, Jefe de Sala de Difteria en 1922, Jefe del Consul-
torio de Lactantes en 1925, Jefe de la Sala XV en 1932 y Director del Hos-
pital en 1944. En todas las funciones trabaj6é incansablemente por mejorar
la atencién del nifio enfermo, actuando con eficacia, creando nuevas secciones
y rodeado del respeto de sus colegas.

Su actuacién docente fué amplia y constante, dicté numerosos cursos com-
plementarios y nueve cursos libres completos, participando activamente en la
ensefianza oficial y siendo elegido en el afio 1943, Consejero titular de la
Facultad de Medicina. Adscripto a la Catedra de Clinica Pediatrica y Pueri-
cultura en 1920, docente libre en 1928, Profesor suplente en 1929 y Extraor-
dinario en 1930, cuando se cre6é la Catedra Libre de Puericultura Primera
Infancia, fué el primer catedratico que pidié su traslado a ella por referirse a
problemas de su especial predileccién, estando a su cargo en el ano 1944,

La produccién cientifica fué también vasta y variada, ascendiendo a mas
de un centenar el numero de sus trabajos y monografias, publicadas en re-
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vistas de la especialidad, en relatos oficiales y en ponencias a Congresos Na-'
cionales y Extranjeros. La mayor parte de la obra cientifica se realizé en la
Sala XV del Hospital de Nifos, cuya jefatura ejercié durante mas de veinte
anos y donde supo formar uno de los centros de estudios pediatricos y de
asistencia al lactante méas prestigiosos de nuestro pais. Es que el Dr. del
Carril sabia trabajar y al mismo tiempo dejar trabajar a sus colaboradores,
fomentando la investigacién y los trabajos de conjunto, y con su amplia ex-
periencia y erudicioén, criterio formado y agudo. sentido clinico, canalizar los
entusiasmos de los méas jovenes y en estrecha colaboracién enfocar y plantear
los mas importantes temas de la pediatria. Con razén repetia que en la Sala
XV se habia formado una familia que por razones de edad le correspondia
encabezar y donde juntos se trabajaba y aprendia. Prueba de ello son los tra-
bajos y monografias —algunos de ellos premiados— publicados y discutidas
como relatos y ponencias en Congresos sobre alimentacion en el lactante,
deshidratacion en pediatria, estudio funcional del lactante, meningitis, sifilis
congénita, estado distrofico.

En la Sociedad Argentina- de Pediatria a cuyas sesiones asisti6 asidua-
mente, gozaba de un sé6lido prestigio que le valié ser miembro de la Comision
Directiva en varios periodos y ser elegido Presidente en los anos 1935-1936.
También formaba parte como miembro de honor de la Sociedad Chilena de
Pediatria y como miembro titular de las Sociedades de Pediatria del Uru-
guay, Cuba, Peri y Colombia. Es que én los numerosos viajes realizados al
extranjero, llevando la representacién de la Sociedad y como relator de te-
mas oficiales habia sabido granjearse sélidas amistades cientificas y personales.
Actualmente habia sido elejido Vicepresidente de la Academia Nacional de
Medicina.

Al tener conocimiento de su fallecimiento la Comisién Directiva designé
al Dr. Felipe de Elizalde para hacer uso de la palabra en el acto del sepelio
y el actual Presidente Dr. Rodolfo Kreutzer le rindié en la primera sesion
cientifica un sincero homenaje. También hablaron en el acto del sepelio el
Prof. Mariano Castex por la Academia Nacional de Medicina, el Dr. Rail
Mandrén por el Hospital de Ninos y Benjamin Paz por los médicos de la
Sala XV, y el Vicepresidente del Consorcio de Médicos Catélicos.

A su memoria, del médico integro y caballeresco, ‘“Archivos Argentinos de
Pediatria” le rinde sincero y emocionado homenaje, y desea que su vida
intachable sea ejemplo para las generaciones venideras.

PALABRAS DEL Dr. FELIPE DE ELIZALDE

Designado por la Sociedad Argentina de Pediatria, para rendir en su nombre
el postrer homenaje a uno de sus primeros socios y ex Presidente: el Profesor Mario
J. del Carril, no puedo ocultar la emocién que me embarga pues, aunque no me
contaba entre sus discipulos, sentia por él una profunda estima y afectuoso respeto,
nacidos del cabal conocimiento de sus dotes y virtudes, afianzados por el trato fre-
cuente en la actividad cientifica y en la Presidencia del Consorcio de Médicos Catélicos.

Quienes me han precedido en el uso de la palabra, han resefiado su actuacién
descollante como médico, profesor, académico, jefe de Servicio y Director de Hospi-
tal, y se han referido a su produccién cientifica y la de la Escuela que supo formar
en su sala del Hospital de Nifios.

Bastaria ese solo titulo de Maestro para justificar el lugar de prominencia
que alcanzé entre nosotros y trascendid al extranjero.

Presidié, el Dr. del Carril, nuestra Sociedad de Pediatria, cuando celebraba las
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-4 deas de Plata de su funﬂacmn, "demostrando en tal oportumdad lo acertado de
~ su eleccién para tan alto cargo. Es que del Carril unia a sus condiciones de estu-
dioso y trabajador metédico bajo una apariencia sencilla y un trato afable, una vasta
" cultura, que lo capacitaban para ocupar digna y eficientemente los mas diversos car-
gos directivos.

Viajero infatigable, llevo repetidas veces la representacién de la Sociedad a los
Congresos de Pediatria celebrados en los paises hermanos, y tltimamente, al efec-
tuarse las Jornadas organizadas por nuestras filiales del interior, no dej6 de con-
currir a las mismas, no obstante que su salud mostrara sefiales de la afeccién que
“lo aquejaba.

Cumplido caballero, amigo leal, funcionario intachable, su vida fué reflejo de
la Fe Cristiana que lo animaba y un ejemplo de cémo pueden aunarse el saber y
la modestia, la bondad y la justicia, la libertad y el respeto a la dignidad de la
persona humana. Por eso su palabra, pausada, concisa, certera en el juicio o fecunda
en ensefanzas, era siempre escuchada con atencién respetuosa.

Al despedir sus restos, rogamos al Sefior, para que en Su infinita Bondad con-
ceda a su inseparable compafiera, la resignacién necesaria para sobrellevar tan dolo-

rosa pérdida.
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RENUNCIA DEL Prof. Dr. JOSE M. VALDES.—Con la aceptacién de la
renuncia al cargo de Profesor titular de la Catedra de Clinica Pediatrica de
la Facultad de Medicina de Coérdoba, —elevada por los motivos que son de
publico conocimiento— se da término a una brillante carrera universitaria.
Desde su nombramiento realizado en el afio 1930, el Dr. José M. Valdés ha
realizado una obra realmente ejemplar creando uno de los centros pediatricos
mas prestigiosos de nuestro pais. Han sido veinte anos consagrados a la en-
senanza y al estudio, a la formacion de profesionales capaces de ejercer la
especialidad con eficacia y conocimiento. Y al mismo tiempo han sido anos
dedicados a organizar un servicio de clinica pediatrica completo donde se pres-
ta una asistencia integral al nino enfermo, cumpliendo con las exigencias de
una Catedra de Pediatria y realizando trabajos de investigaciéon. De la tarea
cumplida dan fe el prestigioso nicleo de profesores universitarios surgidos
de entre sus numerosos discipulos, y la legion de profesionales y especialistas
diseminados por todo el pais y que por, su capacidad y espiritu de trabajo
constituyen el mejor ejemplo de la bondad de la ensehanza impartida en la
Catedra del Dr. Valdés. De igual manera las numerosas comunicaciones,
relatos a Congresos y trabajos de investigacion que han enriquecido la biblio-
grafia pediatrica nacional.

De esta manera la escuela pediatrica de Cérdoba, como se distingue con
frecuencia al centro de estudios y de asistencia al niho, que ha dirigido hasta
ahora el Prof. Valdés goza de un merecido prestigio," cimentado por la dis-
ciplina del trabajo, por la moderna orientacién cientifica, por la amplia infor-
macion médica y honestidad de propoésitos que siempre la caracterizaron. Se
comprende asi que el retiro del Dr. Valdés en plena capacidad intelectual y
cientifica, cuando todavia se podian esperar muchos y maduros frutos de su
saber y experiencia, sea recibida con pesar y profundamente lamentada por
todos los pediatras argentinos.

EL Prof. SUAREZ PERDIGUERO EN BUENOS AIRES.—En el trans-
curso de una jira cientifica por Ameérica del Sud, llegé a Buenos Aires el
Dr. Manuel Suarez Perdiguero, Profesor de Clinica Pediatrica de la Univer-
sidad de Santiago de Compostela y Director de la Revista Espafiola de Pe-
diatria. Durante su breve permanencia entre nosotros fué objeto de nume-
rosos y cordiales agasajos por parte de los pediatras argentinos y tuvo opor-
tunidad de visitar y conocer nuestros principales centros de estudio.

Por especial invitaciéon de sus respectivas autoridades pronuncié con
singular brillo y lucimiento, sendas conferencias en el Instituto de Pediatria
sobre “Diarreas crénicas del nifio”, en la Sociedad Argentina de Pediatria
donde abord6 el tema de la “Metédica del crecimiento” y en la Academia Na-
cional de Medicina disertando acerca del “Pronéstico y tratamiento de la me-
ningoencefalitis tuberculosa en el nifio”.

La visita del destacado representante de la moderna y progresista pediatria
espanola tuvo grata repercusion por los interesantes temas expuestos en las
conferencias y porque con ella se renuevan y reanuda un afectivo y valioso
intercambio cientifico con la pediatria espafiola.



! \fm GRES ‘INTERNACIONAL DE PEDIATRIA.—Noticias recibi-
: ~das de Cuba permiten anticipar la fecha del 12 de octubre de 1953 para la
.~ realizacién del VII Congreso Internacional de Pediatria, bajo la Presidencia
del Dr. Félix Hurtado. Todavia no se ha recibido el programa de temas pero
‘los relatos oficiales trataran sobre las Tuberculosis bronquiales, las Cardio-
~patias congénitas y Epilepsia en el nifio, a cargo de relatores oficiales y
correlatores. E1 Dr. Florencio Escardé ha sido designado correlator del ulti-
mo tema.

ﬁISTINCION.—El Dr. F. Escardé ha sido designado Miembro de Honor
de la Sociedad de Pediatria del Ecuador en ambas filiales, Quito y Guayaquil.




