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Durante el afio 1951 se realizaron en el Laboratorio del Instituto
de Parasitologia, que dirige el Prof. Juan Bacigalupo, un total de 968 *
analisis coprolégicos, en nifios menores de 16 afios.

El material examinado se hizo recolectar en frascos termos, donde
el enfermo colocaba la materia fecal, previa ingestién de un purgante
salino. Llevados los frascos al laboratorio, se colocaban las heces en
frascos de boca ancha, los cuales se conservaban en la estufa a 37° C,
hasta el momento de tomar la muestra para efectuar el examen directo.

El enriquecimiento se ha efectuado en todos los casos por el proce-
dimiento preconizado por los Dres. Bacigalupo y Rivero.

El examen macroscépico, lavando las heces con el aparato de Boas,
no se efectué en forma sistemética, sino solamente en algunas oportu-
nidades en que se sospechaba la existencia de helmintos.

Se han tomado en esta estadistica los nifios de hasta 16 afios, la
gran mayoria de los cuales procedian de la Capital Federal o de sus
alrededores; algunos muy pocos nifios procedian del interior del pais,
donde tenian su residencia habitual, pero dado su infimo ntimero, no

4 Nota.—Para esta estadistica, no se han tenido en cuenta, las repeticiones de
andlisis en un mismo enfermo.
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hemos creido de interés consignar especificamente la zona de donde pro-
cedian.

INDICE DE INFESTACION:

De los 968 analisis efectuados (mujeres 512 y varones 456 ), resul-
taron positivos 485 (mujeres 240 v varones 245), de modo que la
frecuencia de parasitosis en los nifios de nuestro medio, seria del 50,10 7.

En este estudio estadistico no hemos incluido los exdmenes efec-
tuados en adultos durante el mismo afio, por lo cual no podemos hacer
apreciaciones comparativas sobre la frecuencia de las parasitosis infan-
tiles en su relacién a la de los adultos. Sin embargo, podriamos deducir,
con alguna aproximacién, que es mayor la frecuencia infantil, basin-
donos en una estadistica efectuada también en la Cétedra de Parasito-
logia, por los Dres. Bacigalupo y Rivero, quienes encuentran para un
total de 6433 anAlisis efectuados entre los afos 1939, 1940 y 1941, un
porcentaje de infestacién global, del 45,4 %, el cual atn cuando incluye
a adultos ademas de nifios, es méas bajo que el aqui obtenido. (Si se
hubieran tomado en esta tltima estadistica, exclusivamente adultos, es
casi seguro que el porcentaje seria atn més bajo, pues la inclusién de
los nifios lo eleva).

En total se encontraron monoparasitados 308 nifios, o sea el 63,56 7%
de los positivos. '

Se encontraron asociaciones parasitarias en 177 nifos, o sea el
36,49 '9% de los positivos.

Helmintos se hallaron en 103 nifios, lo que representa el 21,23 ¢
sobre el total de analisis. Se encontraron protozoarios en 439 nifios, lo
que representa una frecuencia del 45,35 % sobre el total de analisis
efectuados.

RELACION DE LAS PARASITOSIS CON LA EDAD

Hasta los dos afos de edad, hemos encontrado un 35,22 % de
nifios parasitados, . entre los 3 y 5 afios: un 41,50 %} entre los 6 v 8
afios: un 50,99 %; -entre los 9 y 12 afos: un 59,85 %, y entre los
13 y 16 afios: un 51,25 '%.

Como se puede apreciar claramente, es entre los 9 y 12 afos, la
edad en que los nifios se encuentran mas frecuentemente parasitados
(casi el 60 %). 7

Por debajo de los 9 afios, hemos encontrado que el porcentaje de
infestacién va siendo cada vez menor, para disminuir casi a la mitad,
por debajo de los 2 afios. Desde los 12 afios en adelante y hasta llegar
a la edad adulta, el porcentaje de infestacién va disminuyendo también
pero menos acentuadamente que en el caso anterior.

Es decir, que hasta los 5 afios aproximadamente, las parasitosis son
en general, ligeramente més frecuentes en el adulto que en el nino,
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pero desde los 6 hasta los 16 afios, hay un bastante marcado predo-
minio de la frecuencia parasitaria en la edad infantil.

Estos indices de infestacion por edades, que recién hemos comen-
tado, se refieren a las parasitosis temadas globalmente, pero si tomé-
ramos helmintiasis y protozoosis separadamente, veriamos que es poca
la variacién. !

Tomando individualmente cada parasitosis en particular, la frecuen-
cia a las distintas edades es variable, y en algunas bastante distinta del
esquema recién comentado, por lo que no haremos mas comentarios al
respecto. '

RELACION DE LAS PARASITOSIS CON EL SEXO

Del total de 968 nifios analizados parasitolégicamente, 512 eran
mujeres y 456 varones. De los 485 nifios parasitados: 240 eran mujeres
y 245 varones, de lo que se deduciria que los varones estin mas frecuen-
temente infestados, pero la diferencia a su favor, es tan leve que es
realmente despreciable.

ASOCIACIONES PARASITARIAS

Sobre 485 analisis positivos, se han encontrado asociacién para-
sitarias en 177 nifios (mujeres 96 y varones 81), lo que representa el
36,49 % de entre los nifios parasitados.

En esta estadistica, encontramos las asociaciones, asi distribuidas:
Helmintos asociados con otros helmintos: en 3 nifos (2 biparasitados
y 1 triparasitado) (1 mujer y 2 varones). Protozoarios asociados con
otros protozoarios: en 117 nifios (66 mujeres y 51 varones); de ellos
1 hexaparasitado, 1 pentaparasitado, 12 tetraparasitados, 23 tripara-
sitados, y 20 biparasitados. '

Estas asociaciones resultaron més frecuentes entre protozoarios:
66,10 %, menos frecuentes entre helmintos y protozoarios: 32,20 % vy
raras entre los helmintos entre si: 1,69 %.

Para mayores detalles referentes a las asociaciones parasitarias, remi-
timos al lector al examen del estudio “analitico” adjunto.

MONOPARASITOSIS

Entre los 485 ninos parasitados, encontramos que 308 de ellos, lo
son por un solo parasito, lo que representaria el 63,56 % de monopara-
sitosis; y entre ellas encontramos: 43 helmintiasis (13,90 %) y 265 proto-
zoosis (86,03 %). ‘

Como podemos pues apreciar, de acuerdo al resultado de esta esta-
distica, serian menos frecuentes las asociaciones parasitarias que las mono-
parasitosis, v dentro de éstas (ltimas serian més frecuentes las proto-
zoosis que las helmintiasis.
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HELMINTIASIS

Entre los 485 anélisis positivos, se encuentran 103 con helmintos,
lo que representa el 10,64 % del total de analisis efectuados, y el 21,23 9%
de los positivos.

Entre estos 103 nifios, 43 estaban monoparasntados y 60 multipa-
rasitados: 3 nifios con asociacién helminto-helminto, y 57 con asociacion
helminto-protozoario.

Veamos ahora la frecuencia de cada helmintiasis en particular:

Trichiuris-trichiura: Es el verme que hemos hallado mas frecuen-
temente en los nifios de nuestro medio. Lo observamos en 44 oportu-
nidades, sobre el total de 968 anilisis, lo que representa un porcentaje
de infestacion del 4,54 %.

Se le encontré frecuentemente asociado: 33 veces con protozoarios,
3 veces con otros helmintos; y sélo en 8 casos como tnico parasito.

Enterobius-vermicularis: En total se observaron en 27 oportunidades,
lo que representaria un porcentaje de infestacion para los nifios de nuestro
medio, del 2,78, %. Se encontraron en la mayoria de estos casos, los
huevos del parasito. Otras veces se vieron los parasitos adultos, sobre
todo hembras. En 19 nifios era Gnico parasito y en 8 casos asociabase
con distintos protozoarios.

Queremos aclarar que este porcentaje esta muy distante de la rea-
lidad; efectivamente, sabemos que su frecuencia en el nifio es del 30
al 50 '%. Lo que sucede es que el examen coprolégico habitual, sobre
todo el microscépico de heces no nos permite diagnosticar sino un infimo
nimero de casos, debiéndose recurrir al hisopo o al lavado de materia
fecal, para alcanzar a diagnosticar todes o la mayoria de los casos, obte-
niéndose asi porcentajes de frecuencia mas cercanos a la realidad. Nos-
otros no hemos empleado estos medios diagnosticos de manera siste-
mética, como lo hubiéramos deseado, por falta de personal.

Hymenclepis-nana: Sobre los 968 anilisis se le ha observado en
22 oportunidades, lo cual da un porcentaje de infestacion del 2,27 %.
Se le ha encontrado 7 veces sblo, 14 veces asociado a distintos proto-
zoarios y 1 sola vez asociado a otros helmintos.

Ascaris lumbricoides Se le ha encontrado en 15 oportunidades,
es decir, en el 1,54 9% de los nifios estudiados. Cuatro veces se hallaba
solo, 9. veces asoc1ado con protozoarios y 2 veces asociado a otros hel-
mintos.

Tenia saginata: Se han encontrado sus huevos sélo en 6 oportu-
nidades, o que representaria el 0,61 % de infestacién. Se la encontré
3 veces sola, y 3 veces asociada a protozoarios.

Es probable que si a estos casos diagnosticados con examen copro-
légico, se afadieran los que se diagnostican con el hisopo o el estudio
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de los proglétides eliminados, en quienes no se les indica dicho examen
por tener ya hecho el diagnéstico parasitologico; el porcentaje obtenido
seria algo mayor y mas cercano a la realidad.

Strongyloides-stercoralis: Se ha encontrado este helminto en 4 opor-
tunidades, es decir, en el 0,4/ % de los coproanalisis efectuados. En 3
casos se le hall6 asociado con protozoarios y 1 vez asociado a otros
helmintos.

Ancylostoma-duodenale y Necator Americanus: Sobre el total de
analisis, fué observado sblo en dos oportunidades, en nifilos monoparasi-
tados. Su frecuencia en los nifios de nuestro medio, seria pues del 0,20 %.

Como no se ha tenido oportunidad de estudiar en estos dos casos,
los ejemplares eliminados por los enfermos, no se puede asegurar si han
sido Ancylostomas o Necator, dado que sus huevos son practicamente
indiferenciables.

PROTOZOOSIS

Sobre los 968 analisis, se han observado 439 nifios con protozoarios,
lo que representa una frecuencia del 45,35 ¥ sobre el total de analisis
efectuados.

Entre los ninos parasitados (485), es decir, con analisis positivos,
el 90,51 % estaban afectados de protozoosis. Y de estos 439 ninos
con protozoosis, 222 eran mujeres y 217 varones; ademas, de ellos 265
nifios estaban monoparasitados y 174 nifios tenian asociaciones: 117
llevaban asociaciones de protozoarios entre si, y 57 ninos llevaban
protozoarios asociados a distintos helmintos.

La edad de mayor frecuencia de protozoarios la encontramos entre
los 9 y 12 afios.

Veamos ahora la frecuencia de cada protozoosis en particular:

Giardia intestinalis: Se observo en total en 213 nifos, lo que da
una frecuencia del 22, %. En 133 nifios era tnico parasito, en 62 estaba
asociada a otros protozoarios, y en 18 ninos iba asociada a distintos
helmintos.

Ha sido esta la parasitosis encontrada mas frecuentemente en nues-
tros ninos. En lo referente a su frecuencia a distintas edades, la hemos
hallado mas frecuente en nifios entre 4 y 8 afios.

Entamoeba coli: Se le observé en 166 nifios, lo que da un indice
de infestacion del 17,14 %, siendo la protozoosis mas frecuente en la infan-
cia, luego de la Giardiasis. En 58 nifios era tnico parasito, en 77 estaba
asociada a otros protozoarios, y en 31 nifios se asociaba a diversos helmintos.

Contrariamente a la Giardia intestinalis, a quien hemos encontrado
mas cominmente como Wnico parasito, se nota que la Entamoeba coli
se encuentra mas frecuentemente asociada.

Blastocystis hominis: Se le hall6 en 115 oportunidades, lo que da
un porcentaje de infestacién del 17,88 %. En 40 casos se hallé como tinico
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parasito, y en 54 casos estaba asociado con protozoarios; en 21 casos
se encontré con helmintos diversos.

Endolimax nana: Se observé en 58 oportunidades; su frecuencia
seria 5,98 %. Catorce veces era Unico parasito, 34 veces estaba asociado
con protozoarios, y 8 veces a helmintos diversos.

Entamoeba histolytica: Se encontr6 sélo en 29 oportunidades, lo que
daria una frecuencia infantil, del 2,98 %. En dos casos era tnico parasito,
920 veces estaba asociada a otros protozoarios, y 7 veces a helmintos diversos.

GrAFICO N? 1

FRECUENCIR de PARASITOSIS Por EDADES. esatr 4:4.5.

Dientamoeba fragilis: Se encontré este protozoario en 27 oportuni-
dades, lo que da una frecuencia del 2.78 %. En 14 niios se encontré sola,
en 9 asociada a protozoarios, y en 4 nifios asociabase a helmintos diversos.

Chilomastix mesnili: Se encontré en 20 ninos lo que da un por-
centaje de infestacién infantil, del 2,06 7. En 3 casos era inico parasito,
en 13 estaba asociado a protozoarios, y en 4 a diversos helmintos.

Trichomonas hominis: Se hallé solo en 6 oportunidades, lo que da una
frecuencia para los nifios de nuestro medio, del 0,6/ %. En 1 caso se hall6
como tinico pardsito, en 3 casos estaba asociado a protozoarios y 2 veces
a helmintos.
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Iodamoeba butschlii: Se observé sélo el 2 oportunidades, y asocia-
base en los dos casos con otros protozoarios. Su frecuencia seria del 0,20 %.

Para mayor claridad de esta estadistica, adjuntamos cuadros y tablas
con los datos generales de la misma, asi como con el detalle de Jas asocia-
ciones parasitarias.

Creemos que seran también de utilidad para quienes se interesen en
¢l problema, los graficos adjuntos, referentes a “Parasitosis y edades” N 1,
y “Frecuencia de las parasitosis en los nifics” N° 2.

GrArFiIcO N?¢ 2

_FRECUENCIA delas PRARRSITOSIS enla INFANCIR - 4954 . escais 1423,

11.88 7%
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" Porcentaje confeccionado sobre anilisis de rutina (microscépico). La frecuencia
real obtenida con hisopo y lavado de haces es del 30 al 50 %. Para mayor detalle
leer el texto. (Enterobius V.).

CONCLUSIONES

1° Las parasitosis son muy frecuentes en los nifios: 50,10 %, por lo
que seria muy conveniente indicar en ellos exdmenes parasitologicos siste-
maticos.

2° Las parasitosis infantiles, son mas frecuentes entre los 9 y 12 anos.

3° Las protozoosis (45,35 % ), son mas frecuentes en los nifios, que
las helmintiasis (10,64 %).

4° En la oxyuriasis, el examen microscopico de heces, permite diag-
nosticar sélo una infima minoria de los casos. El porcentaje del 2,78 %
obtenido estd muy distante de la realidad (30 a 40 %), de la que se tiene
nocién, sélo apelando al hisopo anal o lavado de heces repetidos.
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5° Son frecuentes las asociaciones parasitarias: 36,49 %, sobre todo
de protozoarios entre si.

-

ESTUDIO ANALITICO DE LA ESTADISTICA

eEOTAlNAERANALISIS .latirs Sae choie oo o 968 (mujeres 512 y varones 456)
Negativos «.cuveneeeeennnennnns 483 (49.89 %)
POSITRNGN e s - 4 eyt et e & 485 (mujeres 240 y varones 245) .. 350.10 %

Entre los 485 analisis “positivos™, se encuentran:

MONOAArastiaStS” sias e ais an's e i el 308 (mujeres 145 y varones 163) .. 63.56 %
Asociaciones parasitarias . ...... 177 (mujeres 96 y varones 81) .. 36.49 %

Entre los 308 “monoparasitados”, se encuentran:

Helmintos ....... L s TSN L s 43 (mujeres 18 y varones 25) .. 13.90 %
PEOLOZO@KIOS | s e A e .... 265 (mujeres 127 y varones 138) .. 86.03 %

Entre las 177 “asociaciones” parasitarias, se encuentran:

Helmintos-helmintos ......... 3.. J(Mujeres 1 y varones 2) ... 1.69 %

Protozoario-protozoarios ........ 117 (mujeres 66 y varonmes 51) ... 66.10 ‘%

Protozoarios-helmintos .......... 57 (mujeres 29 y varones 28) ... 3220 %
HELMINTIASIS

De los 968 analisis efectuados, hay 485 positivos, de los cuales hay A

103 nifios con helmintos, lo que representa el 21,23 % de los positivos,
y el 10,64 9 sobre el total de anlisis.

Helmintos solos .......... 43 ninos
: ; .~ | Helminto 4 Helminto ........ 3 nifios
Helmintos asociados ...... 60 ninos | Helminto 4 protozoarios ... .. 57 nifios

En estos 103 nifios se observaron helmintos, 120 veces (por las aso-
ciaciones) asi distribuidos: 43 veces en 43 nifilos monoparasitados; 70
veces en 57 nifios con asociacién helmintos-protozoarios, y 7 veces en 3
nifios con asociacién helmintos-helmintos.

Los helmintos observados, han sido los siguientes:

Nim. veces Total veces

Trichiuris trichiura ..... 8 33 3= 44 42.71 % 4.5¢ %
Enterobius vermicularis .. 19 8 0= 27 26.21 ,, 2.48 ..,
Hymenolepis nana ...... 7 14 1= 22 DLNS, 227 ,,
Ascaris lumbricoides .... 4 9 2= 15 14.56 ,, 1.5¢4 ,,
Tenia saginata vv.oo...0 3 ] 0= 6 DN 0.61 ,,
Strongyloides stercolaris .. 0 3 1= 4 3.88 ,, 041 ,,
Ancylostoma duodenale .. 2 0 0= -2 194 . 0.20 ,,
N° de helmintos observados 43 70 7 = 120 Yo sobre los % sobre el
N° de enfermos ......... 43 57 3 = 108 103 nifos con tOl;‘l! ‘i’:
H. Ho+P. H.oH. Raiiatey anses)

(tinicos) (asociados)

Los helmintos que se han presentado asociados, serdn estudiados en
detalle con las asociaciones parasitarias.
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PROTOZOOSIS

De los 968 analisis efectuados, hay 485 positivos, de los cuales: hay
439 nifios con protozoarios, lo que representa el 90,51 % entre los posi-
tivos, y el 45,35 9% sobre e] total de analisis.
Protozoarios sélos ....... 265 nifios

| Prozoarios 4 protozoarios .... 117 nifios

Protozoarios asociados .... 174 nifios \ Protozoarigs -L Helmintos - . 57 nifios

Entre estos 439 nifios, se observaron en total 636 veces los proto-
zoarios (por las asociaciones), asi distribuidos: 265 veces en 265 nifios
monoparasitados; 274 veces en 117 nifios con asociaciones ‘‘protozoarios-
protozoarios™; y 95 veces en 57 nifios con asociacién ‘‘protozoarios-hel-
mintos”.

Los protozoarios observados, han sido los siguientes:

Niim. veces Total veces

Giardia intestinalis ..... 133 62 18 = 213 48.51 % 22.00 %
Entamoeba coli ........ 58 2 31 = 166 378100 17.14 ,,
Blastocystis hominis ..... 40 54 21 = 115 2651975, 11.88 ,,
Endolimax nana ........ 14 34 8 = 58 LSHAI 28 29855,
Entamoeba histolytica .. 2 20 7= 29 6.60 ,, 2.98 ,,
Dientamoeba fragilis .... 14 9 45— 97 (i 2785,
Chilomastix mesnili .... 3 13 4= 20 4.55 ,, 2.06 ,,
Trichomonas hominis ... 1 3 2= 6 1.36 ,, 0.61 ,,
Iodamoeba butschlii .... 0 2 0= 2 0.45 ,, 0.20 ,,
N? de protozoarios observ. 265 274 95 = 636 % sobre los ‘/usobre el
N”de enfermos en que se 439 nifios con total de
observaron ........... 265 (17" 57 =349 "~ ~Peotoxaarios A

Pr. P.+P. P.+H. Total
(tinicos) (asociados)

Los protozoarios que se han observado asociados, seran estudiados en
detalle con las asociaciones parasitarias en particular.

ASOCIACIONES PARASITARIAS

De los 485 nifios con analisis positivos, 177 presentan asociaciones
parasitarias, lo que representa el 36,49 % entre los anélisis positivos.

Detalle y analisis de las asociaciones observadas:

Helmintos-helmintos: 3 nifios. (una mujer y dos varones):
Ascaris lun:_xbricoides < trichiuris trichiura: un nifio de 12 afios y otro de 10 afios.
Hymenolepis nana - trichiuris trichiura y strongyloides stercolaris: una nifia de

10 afios.

Helmintos-protozoarios: 57 nifios (29 mujeres y 28 varones):

Hexaparasitados: 1 niﬁo.de 7 afos:
Trichiuris trichiura 4 Ascaris lumbricoides + Giardia intestinalis 4 Chilomastix
mesnili 4 Entamoeba coli + y Blastocystis hominis. =
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Pentaparasitados: 1 nifio de 11 afios:
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Enterobius vermicularis -+ Giardia intestinalis 4 Chilomastix mesnili | Enta-

moeba coli y Endolimax nana.

Tetraparasitados: 12 nifios N° ninos Edades
Trichiuris + Ascaris + Giardias + Dientameba f. ..... 1 9 afios
Trichiuris + E. histolitica + E. coli 4+ Endolimax n. .. 2 7y 7 afios
Trichiuris + Hymenolepis n. - Giardias -+ Blastocystis 1 8 anos
Trichiuris 4+ E. coli 4+ Endolimax n. - Blastocystis .... 1 12 afios
Trichiuris + E. coli 4+ Dientameba f. + Blastocystis .... 1 9 afios
Trichiuris + E. coli 4+ E. histolitica 4 Trichomonas .... 1 8 afios
Trichiuris 4+ Ascaris + E. coli 4+ Blastocystis .......... 1 2 afios
Trichiuris + Giardias -+ Trichomonas + E. coli ....... 1 12 afos
Hymenolepis + Giardias + E. coli 4 Blastocystis ...... 1 8 arios
Tenia saginata + Enterobius verm. + E. histolit. 4+ E. coli 1 10 afios
Ascaris+ E. histolitica + E. coli 4+ Endolimax n. ..... 1 12 afos

Motal Mo Bt 12
Triparasitados: 23 ninos: N ninos Edades
Trichiuris + Strongyloides - Blastocystis .............. 1 6 afios
Trichiuris + Hymenolepis + Blastocystis .............. 2 1 y 12 afios
Trichiuris + Enterobius -+ Blastocystis ................ 1 9 anos
Trichiuris + Ascaris + Giardias ..........c.ooo.oun..en 1 6 afos
Trichiuris 4+ Ascaris + Blastocystis ................... 1 5 afios
Trichiuris + Ascaris + E. coli ..........covoovinn.n. 2 8 y 9 anos
Trichiuris 4+ Giardias 4+ E. coli ..................... 4 3,6, 18 vy 16 a.
Trichiuris + Dientameba f. 4 Blastocystis ............ 1 9 anos
Trichiuris + Endolimax - Blastocystis ................ 1 5 afios
Trichiuris + Endolimax -+ Giardias .................. 1 14 afos
Trichiuris + E. histolitica 4+ E. coli ................. 1 10 afios
Tenia saginata + E. histolitica 4+ E. coli ............. 1 14 afos
Strongyloides + Chilomastix + E. coli ................ 1 7 afios
Hymenolepis + E. coli 4 Blastocystis ................. 2 10 y 12 afos
Hymenolepis 4 Giardias + Chilomastix ............... 1 8 afios
Hymenolepis + Giardias + E. coli ................... 1) 8 afios
Hymenolepis 4+ Endolimax + E. coli ................. 1 12 afios

Totalbe e - = as htih 23
Biparasitados: 20 ninos: N° nifios Edades
Trichiuris + Blastocystis .. .....ccoeeercraniniiianans 3 3, 10 y 13 afos
Trichiuris 4 Giardias ............ T Rl A, N 3 4, 3 y 9 aifios
D (110 a1 T ) DT 139 | s e e MO s S S O 1 8 afos
Hymenolepis 4 E. coli ..........coiviieiainns & - 3 8, 9 y 10 afios
Hymenolepis 4 Giardias ............cccooiiiiiiiinins 1 14 aifios
Hymenolepis -Blastocystis . ............. AR 1 12 afos
Enterobius verm. - Endolimax n. .............coinn 1 8 afos
Enterobius verm. - Blastocystis .........c.coiiiiiiiin B 1, 7 y 9 afos
Enterobius verm. + Dientameba f. ......... ... 1 7 aios
Strongyloides st. 4 E. coli ......cooiiiiiiiiiiiiiiiins 1 15 afios
Ascari it Fry GOl < (1 v ihesain s ime s b eas s e sy i 1 15 afos
Tenia saginata + Giardias ... 1 8 afios
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Protozoarios-protozoarios: 117 nifios (mujeres 66 y varones 51): .
Tetraparasitados: 9 nifios: N’ ninos . Edades:
Giardias + Endolimax n. 4+ E. coli 4 Blastocystis 1 10 afios
Giardias 4+ Trichomonas h. 4 E. coli 4 Blastocystis 1 16 afos
Giardias + E. histolitica 4 E: coli 4+ Endolimax n. 1 11 afos
Giardias 4+ E. histolitica + E. coli + Blastocystis 2 4 y 6 anfos
Giardias + E. histolitica + E. coli + Iodameba b. 1 13 afos
Giardias 4 Dientameba f. 4 E. coli 4+ Blastocystis 1 9 afios
E. histolitica + E. coli + Endolimax n. + Blastocyst. 2 7 y 11 afos
L ataletesi ot L s 9
T'riparasitados: 24 ninos: N’ ninos Edades:
Giardias + Endolimax n. 4 E. coli ........... 1 8 anos
Giardias + Endolimax n. 4 Dientameba f. ..... 1 5 afios
Giardias 4+ E. coli 4 Blastocystis .............. 6 10, 10, 12, 12, 14 y 14 a.
Giardias + Chilomastix -+ Blastocystis .......... 1 8 afos
Giardias + Chilomastx + Endolimax n. ........ 1 3 afios
Giardias + E. coli + E. histolitica ............ 2 6 y 9 anos
Giardias 4 Dientameba f. 4 Blastocystis ........ 2 6 y 7 anos
Giardias 4+ E. histolitica 4 Endolimax n. ...... ) 6, 7, 9, 11 y 16 afos
Giardias + Trichomona + E. coli ............. 1 16 afos i
Giardias + Endolimax n. 4 Blastocystis ........ 1 6 afos
E. coli 4+ Endolimax n. 4 Blastocystis ..... e SR 8, 11 y 14 anos
Total $ sk - Lete. 6 84 A
Biparasitados: 84 nifos: N nifios Edades:
Giardiage ol meolic oo i v simli emamms @ 17 3(2),6 (2),7 (3),8 (2), 9 (1
10, 11 (2 y 12 (2) afios
Giardias + Blastocystis ............. 10 Boi(2)5 9, 100 125(2) 15 ¥ 16 a:
Giardias + Chilomastix ............ 1 4 anos -
Giardias + Endolimax n. .......... 3 2,9 y 7 anos
Giardias 4+ Dientameba f. .......... 2 7 y 16 afos
Giardias + Trichomonas h, :........ 1 2 afos
E. coli + Blastocystis .............. 14 4,56 (3),79 10, 11 (2), 1
16 (3) afos
E. coli 4+ Endolimax nana .......... 8 5, 6, 8 9, 10 (2), 11 y 16 afios.
Eieoli= 2L lodameba b. =\ . orth a0 1 10 afios -
E. coli + E. histolitica ............ 9 G2 8 R 2 1415y 16.4a)
E. coli + Dientameba f. ........... 2 7 y 9 anos
E. coli 4 Chilomastix ............. 5 8,9, 10 y 12 (2), afios
Endolimax n. 4 Chilomastix ....... 2 2 y 5 anfos
Blastocystis 4+ Dientameba f. ....... 2 4 y 9 anos
Blastocystis + Chilomastix .......... 2 2, 5 y 7 afios
Blastocystis 4+ Endolimax n, ........ 5 2 (2), 7, 10 y 16 anos
H ] o2 S S e T 84

Nota—Entre paréntesis figura el nimero de nifios de esa edad.
' ]
FRECUENCIA DE LAS PARASITOSIS EN RELACION CON LA EDAD
(Ver Grdfico N° 1)

Edades Total de andlisis Positivos Frecuencia

Ddig P Yaposih rt s H e 88 31 35.22 %
3.2 blarios .. onvienes 200 83 41.50 ,,
6 a 8 ahos ......... e 251 128 50-99'”
DAt ]2 atos s o, g 269 161 59.85;
180a (16 waing: ot v s : 160 82 eS8
et B Lol | G6H 485 50.10 %
B TS LN oL PRt R b




B GANGLIONEUROMA DE MEDIASTINO *
9 DOS OBSERVACIONES EN NINOS

POR LOS

Dres. JOSE E. RIVAROLA y HORACIO AJA ESPIL

, El ganglioneuroma de mediastino es un tumor benigno, de evolucion
B lenta, la mayoria de las veces asintomatico. Muchos de ellos son descu-
k. biertos en examenes de rutina o por alguna radiografia realizada para
IS investigar un proceso pulmonar concomitante. »

En la literatura nacional, puesta al dia por el Dr. Brea, en el afio
1951, se registran 20 tumores de mediastino, de los cuales 18 fueron ope-
rados, siendo 10 del sexo femenino y 10 del masculino. La edad oscilo
¢ entre 4 y 45 afios, predominando en la tercera o cuarta década. Fueron
- sintomaticos 6 y asintomaticos 14. Se encontraron las siguientes varie-
' dades anatémicas: ganglioneuromas 10, neurilemmomas 7 y 3 tumores
malignos (2 simpaticoblastomas y 1 hemangiosarcoma).

Con nuestra contribucién elevariamos a 14 el numero de los ganglio-
neuromas, es decir, 12 ganglioneuromas operados con éxito y 2 simpato-
blastomas fallecidos.

Debemos recordar la clasificacién de Fischer (1922), citada en casi

2 todos los trabajos, que los dividen en: ganglioneuroblastomas, designacion
que corresponde a los més evolucionados, y neuroblastomas simples, que
- corresponderia a los mas embrionarios.

o I. Completamente diferenciados:

1° Ganglioneuroma simple

2° Ganglioneuroma inmaduro
GANGLIONEUROBLASTOMAS 3% Ganglioneuroma imperfecto.
II. Incompletamente diferenciados:

4° Neuroblastoma gangliocelular
5° Ganglioneuroma proliferante

. III. Completamente indiferenciados:
- NEUROBLASTOMAS ........ 6° Simpéticoblastoma
" e ' . 7° Simpaticogonioma

a Esta clasificacion ha-sido depurada y completada pof Scott y Palmer
(1932), de la siguiente manera:

= * Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria, en la sesién
del 9 de junio de 1953.
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Simpatoblastico Simpatocitico 3

=

NEUROBLASTOMA SIMPATOBLASTOMA - GANGLIONEUROMA ,3
Neuroblastos Y Simpatoblastos ——— Célula simpatica adulta ;
Feocromoblastos-——) Célula cromafin adulta =

: FEOCROMOBLASTOMA PARAGANGLIOMA i
Feocromocitoma -

Esta ordenacion, aceptada por casi todos los autores, tiene. impor-
tancia, por cuanto delimita asi y establece claramente la identidad y sobre
todo la sucesién, de cada una de las formas neoplasicas del grupo. El
concepto mas moderno es que, con toda seguridad, estas neoplasias modi- s
fican su cuadro histolégico y su biologia con el correr del tiempo, de tal :
manera que se evidencia una tendencia a la maduracién, siguiendo siempre -
el camino que se sefiala en el cuadro. Es asi que el patologista debe saber
que la maduracién no es siempre uniforme en toda la masa tumoral: un
ganglioneuroma adulto es esencialmente benigno, pero una forma imper-
fecta puede presentar zonas de un potencial biolégico embrionario, con
lo que el prondstico deja de ser todo lo optimista que se lo reputa ordina-
mente. Y a la inversa, una neoplasia de esta familia, que ya haya dado
metastasis clinica y radiologica, puede sorprender evolucionando espon-
taneamente hacia la maduracién histol6gica.

Los ganglioneuromas, en el térax, parten de la cadena simpética y
de los filamentos terminales. En cambio, el punto de partida de los neuri-
nomas lo constituyen los nervios intercostales, siendo los que se originan
cerca de los agujeros de conjugacién, los que se desarrollan en dos direc-
ciones: hacia el mediastino y hacia el canal raquideo (tumores en reloj
de arena). ,

Como hemos dicho anteriormente, nuestras observaciones pertenecen £
al grupo de los ganglioneuromas, que han evolucionado asintométicamente. i

E] diagnéstico debe hacerse mediante el anélisis de la imagen radio- 8
grafica. El tumor adopta una forma redondeada, de opacidad uniforme,
de bordes netos, generalmente apoyada sobre el canal costovertebral. Su gy
principal caracteristica es una imagen extratumoral, que es necesario buscar S
atentamente, pues de otra manera, puede pasar desapercibida. Nos refe- .
rimos al desgaste costal, patognoménico de estos tumores, y a la sepa-
racién costal, a una saliencia en forma de quilla del borde interno del
canal costal (de mas dificil observacién) y el desgaste de las porciones
laterales de los cuerpos vertebrales, en la vecindad de los agujeros de
conjugacion.
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El diagnéstico diferencial debe hacerse con los quistes broncogénicos
que asientan en el mediastino medio, hallindose junto a la traquea y
grandes bronquios, los que pueden sufrir compresiones o desplazamientos.

Los quistes pericardiocelémicos, que se encuentran en mediastino
anterior e inferior, haciendo saliencia en los campos pulmonares.

Los tumores de origen linfatico, también asientan en mediastino medio,
son lobulados y bilaterales, siendo la mayoria enfermedades de sistema,
despistables por examenes complementarios. :

Tumores timicos, son centrales a uno o ambos lados del esternén.

Los teratomas asientan en el mediastino anterior y por fin los quistes
hidatidicos son una rareza excepcional en el mediastino.

“Clinicamente en el 72 % de los casos registrados en la literatura
nacional han sido asintomaticos. Esto es lo que hace que los diagnésticos
sean hechos en enfermos de edad mediana y no en la infancia.

En uno de nuestros enfermos, el diagnéstico fué dudoso, puesto que,
como se vera en la historia clinica, presenta un pequefio tumor de higado,
con reaccién de Casoni francamente positiva, y sin sintomatologia pul-
monar. Al completar el examen con una radiografia de térax, se descubri6
una imagen redondeada, de borde nitido, ubicado frente al dngulo costo-
vertebral y que ocupaba casi todo el hemitérax. Apresuradamente, tal
vez hicimos diagnéstico de quiste hidatidico de pulmén, diagnéstico erré-
neo, puesto que en el acto quirtrgico nos encontramos con un ganglio-
neuroma. De haber pensado en esta posibilidad, el examen hubiera podido
ser completado con el neumotérax diagnéstico de Arce, que permite dife-
renciar los tumores parietales de los pulmonares, por el comportamiento

de la imagen tumoral frente a la inyeccién de aire. Este examen comple-
mentario, cuando existen los signos clasicos sobre el esqueleto costover-
tebral, no es necesario de efectuar. Pero en esta observacién no se hallaban

presentes.
Las historias clinicas que motivan esta presentacion son las siguientes:

Caso 1°—Hospital de Nifios. Sala VII. Historia clinica N* B-2140. M.
A. B., de 6 afios de edad, sexo masculino.

Ingresé el 21-XII-950, porque los padres notaban, desde hacia un
mes, que el nifio presentaba una tumoracién en la region epigdstrica.

Antecedentes personales y hereditarios: Sin importancia.

Estado actual: Aparato respiratorio y circulatorio sin particularidades.
Abdomen blando depresible ¢ indoloro. En la regién epigdstrica se observa
una tumoracién dura, del tamafio de una ciruela, que acompana los movi-
mientos respiratorios, fijo a los planos profundos. Se pide radiografia de
térax y andlisis de laboratorio.

La radiografia muestra una sombra redondeada, que ocupa el hemi-
térax derecho, y en la de perfil, la parte posterior. Con esta imagen y la
reaccién de Casoni francamente positiva, se hace el diagnéstico de quiste
hidatidico de pulmén e higado.

Operacién (27-XI1-50) : Cirujano, Dr. Rivarola: ayudantes, Dres. Aja
Espil y Morcillo; anestesia, Dr. Arrotea Molina; éter endotraqueal. Se hace

e
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una toracotomia con reseccion de la quinta costilla, regién lateral y posterior
derecha. Se abre la pleura y se encuentra un tumor duro, retropleural, fijo

Al mes de operado

al canal costovertebral. Se incinde la pleura que lo recubre y se diseca el
tumor en toda su extensién, encontrando adherencias fuertes en la cara

-




ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

s lateral de los cuerpos vertebrales. Se extirpa el tumor y luego se recons-
o truye la pleura parietal posterior. Se coloca penicilina en la cavidad pleural.
Cierre de la pared sin drenaje.

v,

!ﬂ- 9-! "‘ !-l
s Ly H.Jv

Caso N°* I.—M. A. B. Hist. Cl. B-2140

Aspecto de la tumoracién en su capsula

Caso N° 1.—M. A. B. Hist. Cl. B-2140

e Corte medio de la tumoracién. Aspecto brillante, homogéneo, consistente

Evolucién (4-1-51): El nifio ha hecho un derrame pleural.
¥ 10-1-50: El derrame se ha reabsorbido.
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/

14-1-50: De alta con indicacién de volver para extirpar el tumor de

higado.

~ Estudio anatomopatolégico (Dr. J. E. Mosquera) : Tumor redondeado,
consistente Al corte medio muestra ser sélido, homogéneo y con fibras dis-
puestas en distintos sentidos. Pesa 280 gramos.

Microscopia: Tumor constituido por tejido mervioso de tipo embrio-
nario, provisto de algunas fibras y haces bien diferenciados. Nidos de ele-
mentos celulares grandes, de tipo embrionario. Ganglioneuroma.

Reingreso (18-I1-51) : Para ser intervenido de su tumor de higado.

Operacion: Cirujano, Dr. Rivarola; ayudante, Dr. Aja Espil; anestesia,

Dr. Arrotea Molina; éter endotraqueal. Incisién paramediana derecha supra-

umbilical. Abierto peritoneo se localiza una tumoracién del tamafio de una
ciruela, de color blanco, que hace cuerpo con el higado. Se punza dicha
tumoracién, aspirando con jeringa abundante cantidad de liquido cristal

Caso N° 1—M. A. B. Hist. CL B-2140
Microscopia: Nido de células ganglionares y tejido neurofibrilar en bandas

de roca. Se abre el tumor, se extrae la membrana, marsupializando la bolsa.
Cierre de la pared por planos sin drenaje. Sutura de piel con algodén.

27-11-51: Se retiran los puntos. Herida cicatrizada. De alta para seguir
su tratamiento en consultorio externo.

Caso 2°—Hospital de Nifios. Sala VII. Historia clinica N° B-2244.
R. E. B, de 10 afios de edad, sexo masculino. Ingresa el 8-1-951.

Se interna en la sala I de este hospital para el tratamiento de su bron-
quitis asmatica. Pasa a la sala VII por un tumor de vértice de térax, hallazgo
radiografico.

Antecedentes hereditarios y personales: Sin importancia.

Estado actual: Aparato respiratorio, discreta submatitez y disminucién
del murmullo vesicular en vértice izquierdo. Aparato circulatorio, abdomen
y resto del examen sin importancia. Reaccién de Casoni y Ghedini negativas.

La radiografia muestra un ensanchamiento del segundo espacio inter-

o & -
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costal con desgaste de la segunda costilla. Con diagnéstico de ganglioneu-
4 roma se opera.

;} Caso N’ 2—R. E. B. Antes de la operacién

Al mes de operado

O peracién (14-11-51) : Cirujano, Dr. Rivarola; ayudantes, Dres. Aja
Espil y Peluffo; anestesia, Dr. Arrotea Molina; éter endotraqueal. Toraco-

\
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tomia con reseccién de la cuarta costilla, se abre la pleura y se visualiza
un tumor de color gris azulado, situado en la cara posterior de la cavidad,
junto al 4ngulo costovertebral. Se incinde la pleura parietal, encontrandose
un plano de clivaje facil, que permite la exteriorizacién integra del tumor,
que es perfectamente capsulado. Se efecttia el cierre de la brecha pleuro-
parietal. Cierre de la toracotomia sin drenaje.

Evolucion (21-11-50) : Se ha producido un derrame. Con antesia local
se punza y extraen 250 cm® de derrame hemitico, dejando 200.000 unidades
de penicilina en la cavidad.

27-11-51) : Anoche acusé una crisis asmatica que duré 4 horas, similar
a la que presentaba antes de la operacién.

14-111-51: El derrame hemitico se ha reabsorbido. Se envia nueva-
mente a la sala de origen para continuar el tratamiento de su bronquitis
asmatica.

Caso N° 2—R. E. B. Hist. Cl. B-2244

Microscopia: Células ganglionares adosadas por sus bordes, los niicleos excéntricos,
proliferacién neurofibrilar que forma la trama de la tumoracién

Estudio andtomopatolégico: Se observa un tumor de 140 gramos con
formacién nerviosa constituida por gran cantidad de fibras disociadas por
un tejido conjuntivo netamente fibrilar. En las zonas periféricas se observan
células ganglionares voluminosas piriformes en cuya extremidad mas delgada
se observa esbozos de cilindro-ejes. Estas células de protoplasma finamente
granuloso, de una marcada basofilia, poseen uno o dos nticleos, sin ninguna
atipia. Entre los haces fibrilares se observa una moderada infiltracién plas-
molinfocitaria, que sigue el trayecto vascular. Ganglioneuroma.

COMENTARIOS

Breves comentarios sugieren estas dos observaciones. Uno fué ope-
rado con diagnéstico correcto. El examen radiolgico que descubrié el
tumor fué hecho a raiz de una bronquitis asmatica, Hacemos notar que
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dicha afeccién era concomitante, puesto que las crisis asmaticas se repi-
tieron después de la operacion.

La otra observacién, muy interesante por el planteo diagndstico,
puesto que una vez aclarado, por la téracotomia, el verdadero caracter
de la tumoracién, quedé entonces la duda sobre qué tipo de tumor era el
del higado. Tumor pequefio, duro, y liso. La segunda intervencién puso
en claro la situacién: un quiste hidatidico de higado, que explica Ila
reaccién de Casoni francamente positiva. Dos tumores de origen distinto,
en un mismo enfermo.
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Ministerio de Trabajo y Previsién. Direccién Nacional de Asistencia Social
Hospital de Nifios. Servicio de Cirugia Infantil. Sala VIII
Jefe: Dr. Miguel A. Cdceres

PRIMOINFECCION TUBERCULOSA DE PIEL *

POR LOS DOCTORES

MIGUEL A. CACERES OSCAR A. MOSQUERA
Jefe de Servicio Médico agregado

La piel fué utilizada como puerta de entrada de la tuberculosis en
los primeros estudios experimentales realizados por Villemin en 1865,
para demostrar la inoculabilidad de la enfermedad.

En el ser humano se comprobé que el bacilo de Koch ingresaba al
organismo penetrando a través de las mucosas respiratoria o digestiva.
La via cutdnea fué considerada como muy rara segin las comproba-
ciones de Hutinel, Guerin y Medin.

Los primeros casos observados fueron lactantes a quienes se les
hacai la circuncisién ritual. Lehman en 1888 cita 10 casos. Holt en 1913
publica 41 casos. Wolff 17 casos en 1921 y recopila en su tesis 58 casos
mas. En 1930 Fisch recoge los casos dispersos en la literatura hasta
entonces, citando 69 por circuncision y 26 por lesién del pabellén de
la oreja.

En la estadistica de Krantz publicada en 1931, se recogen 34 casos
de infeccién cutinea. Carter y Smith citan 7 casos en 1935 en nifios
de 6 a 14 afios. Kerezturi y Siegel publican 2 casos personales y reco-
pilan 11 casos nuevos publicados después del trabajo de Krantz.

Magalhaes en su tesis de 1936 publica 4 casos personales y cita
las observaciones de De Filippi, Oliver y Cibils Aguirre y colaboradores.

Debré, Marie y Malinsky hacen un detenido estudio sobre 5 obser-
vaciones en el afio 1938. Rueda, de Rosario, y Amorin, en Brasil, refieren
posteriormente casos tipicos en lactantes y nifios pequefios.

Valledor en Cuba, en 1946 publica 9 casos de chancros de la piel,
de variadas localizaciones, planta de pie, palma de mano, mejilla, muslo,
genitales, etc. En Chile Ballesteros relata 13 casos; Pefia Cereceda y
Barilari han reunido 23 observaciones en el Hospital Arriardn en el
plazo comprendido entre los afios 1941 y 1949, de los cuales dos son
por infeccién de la mucosa genital y ocular respectivamente. Los demis
son chancros que por orden de frecuencia se localizan en las extremi-
dades inferiores, cara y extremidades superiores.

* Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria, en la sesién
del 24 de noviembre de 1953.




De Elizalde presenta las historias de' 3 nifios con adenitis preauri-
cular tuberculosa, en dos de los cuales se pudo demostrar la puerta de
entrada conjuntival de distinto tipo: proliferativo y folicular. La puerta
de entrada conjuntival también fué observada por Gonzalez Lelong,
Dusseldorf y Courtis en dos nifios de 2 y 13 afios y en un adulto de
21 afios. :

Gonzalez Alvarez, Naput y Aguirre relatan en 1940 el caso de un
lactante de 5 meses vacunado con B.C.G., a quien al efectuarsele un
tratamiento por un trastorno diarreico agudo, le practican accidental-
mente mediante algunas inyecciones de suero subcutdneo, una inocu-
lacién de bacilos de Koch a través de la piel del abdomen, ofreciendo -
ulteriormente el desarrollo de una infeccién tuberculosa.

En Espafia, Azia Dochao, Cardenas y Elordi relatan en el afio
1946 el caso de una nifia de 8 meses de edad con chancro de mejilla.

Sribman en 1950 presenta un caso en que la adenopatia se con-
fundia con pna parotiditis, pero el hallazgo de la lesién chancrosa en la
cara puso sobre la pista del diagnostico.

Esta cita de publicaciones que segin creemos no menciona todos
los casos publicados y los inéditos, nos dice que la puerta de entrada
cutanea no es un hecho tan raro.

':é:f'* Los que mas se han ocupado del tema dicen que el porcentaje de
K. ' chancros tuberculosos extrapulmonares es pequefio en relacién con los
E‘ . de localizacién pulmonar. Todos manifiestan unanimemente que de los
] primeros son los cutineos los mas comunes y le siguen por orden de
. frecuencia los de la cavidad bucal, en especial los que asientan en las
E‘ amigdalas y le siguen los de intestino, figurando en ultimo término la
. mucosa genital.

El chancro se forma dos semanas después de la contaminaci6n. Se
caracteriza por la falta de tendencia a la cicatrizacion. Tiene algunas
formas especiales como en el prepucio después de la circunscisién. Wollf
lo describe asi: “La herida se va reduciendo poco a poco de tamaiio
en 4 a 6 semanas, pero queda un pequeilo punto junto al frenillo, en
el que se establece una tlcera de bordes rojos, de fondo purulento sucio
en un tejido edematoso”. Cuando el chancro se localiza en la region
vulvar puede semejar a un chancro sifilitico. Otras veces adopta el aspecto
de un fortneulo que tarda en curarse, como sucedié en una de nuestras
observaciones. Otras veces se parece a una pustula de acné vy también
a una herida simple que tarda en cicatrizar.

Algunas veces el chancro no se hace aparente, estado al cual le han
designado con el nombre de complejo decapitado, se atribuye a que el
bacilo puede atravesar la piel sin provocar lesibn “in situ”. Se lo ve
a menudo en la adenitis de cuello. Sin embargo, una bisqueda minu-
ciosa puede dar con ¢l, sea en la boca, en las amigdalas o cuero cabe-
lludo. Otras veces en forma de una pequefia cicatriz imperceptible.
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Los chancros pueden localizarse en cualquier parte del cuerpo. En : g
los ninos son mas frecuentes en la cara, debido a los besos. -

La adenopatia satclite aparece tres semanas después. Se desarrolla o2 <
en tres dias aproximadamente, coincidiendo con un brote febril que dura R
unos pocos dias. Es la fiebre de primoinfecciéon segin Armand Delille. ~i
Desde entonces se inicia el periodo secundario. En los casos relatados por | 2
Cibils Aguirre se desarroll6 posteriormente un eritema nudoso. Este ke
ultimo es segin Walgreen poco citado en las manifestaciones de los com- T

plejos primarios extrapulmonares.

El periodo de incubacién varia entre ocho dias y dos meses, con
un término medio de una a dos semanas. Depende de la cantidad y
virulencia de los gérmenes. Las reacciones tuberculinicas se hacen posi-
tivas una vez formado el chancro. Durante un plazo de tres semanas
son el chancro y la reaccion de Mantoux las tnicas manifestaciones de ;
infeccién. Al término de este plazo es cuando se desarrolla en pocos e
dias una gruesa adenopatia con periadenitis, que tiende a la caseifi-
cacion con fistulizacion consiguiente.

Todo el proceso: chancro y adenitis tienden a la curacién espont-
tanea. El chancro desaparece en un plazo de meses, en cambio la ade-
nitis tarda de uno a dos afios aproximadamente. Durante este tiempo
el enfermo estid expuesto a una diseminacién hematégena. :

La piel intacta es resistente a la penetracion del germen. Son las
heridas de origen del mas diverso que favorecen la penetracién del mismo.
Esta pueden ser vidrios, latas, mordeduras, perforaciones del 16bulo de
la oreja en la colocacién de aros, heridas operatorias como se ha visto
en la circunscisién ritual, vacunacién con linfa de animales enfermos.
En uno de nuestros enfermos el proceso se inici6 después de una herida
en el angulo interno del ojo, provocada por un palo de madera. El otro
se produjo a raiz de una lastimadura en una rodilla por una roca en g
una playa de Mar del Plata. Es p robable que en tales casos la herida
se contamine después por la accién de pafiuelos usados como primer ,
auxilio en la mayoria de los casos. Hay que tener en cuenta también 3"
la gran vitalidad del bacilo de Koch y que segiin Graziani se mantiene :
en los esputos desecados hasta dos semanas.

En cuanto al prondstico hay que tener en cuenta la edad y la
distancia que media entre el complejo y el confluente venoso del cuello. ,

Los lactantes tienen menor resistencia. Los que radican en la cabeza
o en el cuello son mas peligrosos.

En los lactantes la mortalidad es de un 28 % contra un 80 % de
los casos de primoinfeccion pulmonar. El pronéstico es mas benigno en
los lactantes de més de cuatro meses.

Segn Marfan, la piel desempefia un papel importante en la inmu-
nidad contra la tuberculosis. Cuando se localiza en la piel inmuniza
al organismo contra ataques ulteriores de la enfermedad, llamandole
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la atencién de que los luposos curados no contraen la tuberculosis pul-
monar y que por otra parte no se encuentren entre los tisicos, luposos
curados.

Con respecto al tratamiento, podemos decir que ha sufrido las
mismas modificaciones que para la tuberculosis en general. La intro-
duccién de la estreptomicina, el acido paraminosalicilico y la hidrazida
del 4cido nicotinico, han modificado el tiempo de evolucién y por consi-
guiente el prondstico y permite que se pueda hacer un tratamiento
quirtrgico precoz e intensivo, protegiendo al organismo de las posibles
diseminaciones.

" Los resultados obtenidos son bastante aleccionadores. Pefia Cereceda
y Barilari, trataron con estreptomicina local exclusiva 12 casos, con resul-
tados favorables en 6. De los restantes hubo necesidad de asociarlo a
la via general en 4 de los mismos, sea por el fracaso del procedimiento
o por la aparicién de nuevas masas ganglionares.

Por la via general exclusiva trataron 8 casos, con buenos resultados
en todos, en plazos menores de 2 meses. Se hizo tratamiento asociado en
7 enfermos con respuesta favorable en 5 y fall6 solamente en 2 casos.

En 4 enfermos practicaron lo extirpacién de las masas ganglio-
nares y del chancro. En 1 el raspaje de la lesién. Todos con resultados
favorables entre 1 y 9 meses. Uno de ellos qued6 sin control posterior
después de 7 meses.

Estos autores especifican que a pesar de tener una casuistica escasa,
se puede establecer una indudable utilidad de la estreptomicina por via
general. Creen en la utilidad de la asociacién del tratamiento local por
medio de infiltraciones en las adenitis recientes, como también la extir-
pacién o curetaje de los ganglios, cuando han llegado a la caseificacion
o fistulizacion. :

En Italia, Cocozza trata 20 casos de adenitis tuberculosas, en dis-
tintas etapas de evolucién, con inyecciones locales de estreptomicina. Con
el empleo del PAS obtuvo reusltados menos satisfactorios. Concluye que
el tratamiento electivo de las adenitis tuberculosas es el estreptomici-
nico (50-100 mg) cada tres dias asociado eventualmente a la vitamina D-.

Giuntini y Biondini comunican a la Sociedad Argentina de Tisio-
logia los resultados obtenidos mediante el tratamiento local de las ade-
nitis tuberculosas con estreptomicina. Trataron 8 casos, haciendo la pun-
cién del ganglio e inyectan de 0,25 a 0,50 g de estleptomlcma diluidos
en 1 a 3 cm de suero, segin el tamafo del ganglio. Si el mismo esta
reblandecido, se hace la evacuacién previa del contenido seguida de
lnyecc16n. Si esta fistulizado, se podré abordar la luz ganglionar por el
mismo trayecto fistuloso, haciendo ademés una infiltracion en la pared
de revestimiento. Las punciones las efectian una vez por semana, pero
segin la evolucién pueden espaciarse o acortarse. Del material extraido
se hace la btsqueda del germen. Si el enfermo ha recibido previa o



conjuntamente estreptomicina por otra via, se investiga la sensibilidad
del germen al antibidtico. ‘

Llegan a la conclusién que de los 8 casos tratados, siete han curado
y uno experimenté mejoria. La via local la justifican por variadas razones,
buenos resultados, inocuidad, facilidad de aplicacién, costo reducido y
que no exime de hacer otro tratamiento asociado si el caso lo requiere,
o sustitutivo en caso de fracaso.

La extorpacién del chancro elimina un foco que descarga bacilos
durante mucho tiempo. La incisién debera ser amplia y profunda hasta
llegar al plano aponeurético, debido a la existencia de tubérculos ale-
jados del foco que no pueden ser vistos macroscépicamente.

Los ganglios deberan ser extirpados en el primer periodo, cuando
estén caseificados y fistulizados un buen curetaje, tratando de eliminar
todo tejido enfermo en la medida de lo posible.

HISTORIAS CLINICAS ‘ o

Ficha N? 9414. Adolfo A., de 5 aofis de edad. Ingresé al Servicio el

4 de julio de 1952.
Diagnostico: Adenitis bacilosa inguinal derecha.

Figura 1

Antecedentes hereditarios y personales: Sin importancia.
Enfermedad actual: Desde hace aproximadamente dos semanas, se pro-
duce una lesién de tipo furunculosa en la pierna derecha, sin poder precisar
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el origen de la misma. Al poco tiempo una tumefaccién en la regién ingui-
nocrural del mismo lado con fiebre y decaimiento.

= Estado actual: Buen estado general y de nutricién. En la regién inguino-
crural derecha se evidencia una tumefaccién, enrojecimiento, dolor y se
palpan varios ganglios infartados. En la pierna derecha a nivel del 1/3
medio una pequena lesién de tipo furunculosa. El resto del examen clinico
no muestra nada de particular. La puncién exploradora de la regién inguino-
crural resulté negativa. Al principio de su estadia fué tratado como una
infeccién de tipo banal con penicilina, estreptomicina y aureomicina.
Julio 25: Se hace una nueva puncién exploradora y se obtiene pus
franco. Se hace una incisién y junto con el pus se obtiene material de aspecto
caseoso que se envia al laboratorio para su examen. El informe del labo-
ratorio dice en forma terminante de la existencia de bacilos de Koch.
Julio 26: Con el diagnéstico de adenitis tuberculosa se piensa que la
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Microf. 1

puerta de entrada sea la lesién existente en la pierna. Por lo tanto mediante
anestesia local infiltrativa se extirpa la parte lesionada y se envia al labo-
ratorio para su estudio histopatolégico.

Agosto 2: Radiografia de térax normal. Mantoux al 1 %, negativa. Se
instituye tratamiento con estreptomicina. P.A.S. y nicotibina. Como tiene
varicela, es dado de alta temporariamente para continuar con el mismo
tratamiento en su domicilio.

Agosto 6: Informe histopatolégico de la biopsia (Prot. N° H. 3240),
por el Dr. J. E. Mosquera. Porcién de tejido recubierto por epitelio de
tejido pavimentoso estratificado con intensa infiltraciéon de la dermis, focos
de necrosis de caseificacién con abundante reaccién de células epitelioides,
infiltracién linfocitaria y gran: nimero de células gigantes de Langhans.
Diagnéstico andtomopatolégico: Granuloma tuberculoso.

Agosto 11: Parche de Volmer francamente positivo. El proceso inguinal
se halla ulcerado segin puede apreciarse en la figura 1. Los exdmenes de



sangre efectuados hasta la fecha: Eritrosedimentacién son de 48 mm a la
primera hora y de 72 mm a la segunda. Los recuentos no muestran ninguna
modificacién digna de ser mencionada.

Septiembre 5: Persiste igual en su estado anterior. Por debajo de la
zona ulcerada se hace espontineamente una fistula. Se instituye radioterapia
de 150 r dia por medio.

Diciembre 10: Continué hasta la fecha con el mismo tratamiento y
con iguales alternativas. Se complementa dicho tratamiento con infiltra-
ciones locales de estreptomicina. En la feche la mejoria es evidente. Las
lesiones estan casi totalmente cicatrizadas quedando apenas algunos brotes
de tejido de granulacién “in situ”.

Diciembre 22: El enfermo es dado de alta curado Recibié en total
103 g de estreptomicina por via parenteral. Se le hicieron también 10 infil-
traciones localmente con solucién de estreptomicina. P.A.S. recibi6 a razén

Figura 2

de 4 g por dia por via bucal desde el 29 de julio hasta el 1° de diciembre
(a razéon de 200 mg por kilo depeso).Nicotibina, 15 comprimido dos veces
al dia (a razén de 5 mg por kilo de peso).

Conclusiones: Se trata de un enfermo portador de una primoinfeccién
tuberculosa cuya puerta de entrada se localiz6 a nivel de la pierna. Al
principio fué tratado como un proceso de infeccién banal. La cronicidad,
la falta de respuesta a los antibiticos comunes, la evoluciéon térpida al
principio hicieron que se sospechara en proceso bacxloso, lo cual se confirmé
con el examen del pus y la biopsia del chancro de inoculacién. El trata-
miento que se instituyé al conocer la etiologia, como ser estreptomicina,
P.A.S. y nicotibina y su respuesta favorable confirman tal etiologia. La
reaccién positiva a la tuberculina (parche de Volmer), se manifesté en
forma positiva a casi dos meses y medio después de la aparicion del chancro.
La curacién de todo el proceso se obtuvo a los 7 meses aproximadamente
desde el comienzo del mismo.

Visto nuevamente el enfermo a fines del mes de septiembre del ano en
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curso las lesiones estan totalmente cerradas y se puede ver en las figuras
2 y 3 las cicatrices de la lesion ganglionar y del chancro respectivamente.
El estado general del enfermo se matiene bueno y una radiografia de térax
obtenida en la misma fecha, no muestra ninguna lesién. En la fecha, parche
de Volmer positivo, tres cruces.

Figura 3

Ficha N¢ 53-615 del Consultorio Externo de la sala VIII. Nina B. G,
de 11 anos de edad. Abril 13 de 1953.

Diagnéstico: Adenitis inguinal izquierda.

Antecedentes hereditarios y personales: Sin importancia.

Enfermedad actual: Estando en Mar del Plata y a raiz de una caida
sobre una roca se hiere en la rodilla izquierda. Desde entonces dicha herida
se infecta y tarda en cicatrizar. A la semana aparece una tumefaccién en
la regién inguinal izquierda que aumenta de tamano y se fistuliza, dando
salida a pus.

Los primeros dias fué tratada con sulfamidas y penicilina, no operan-
dose ninguna mejoria.

Estado actual: Se trata de una nina obesa, bien constituida y con buen
estado general. De acuerdo al examen clinico practicado lo que llama la
atencién es una herida infectada en la rodilla cuyas caracteristicas no tienen
mayor importancia. En la regién inguinal una tumefaccién intensa con dos
ulceras de bordes irregulares.

Se hace una biopsia de la lesién habida en la rodilla y el informe histo-
patolégico (N¢ H. 3606), informa: Se observa piel con zona ulcerada
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(pérdida de la epidermis e infiltracién linfocitaria dérmica). En la sub-
dermis se observan formaciones foliculares con algunas células gigantes,
células epitelioides y corona linfocitaria.

Diagnéstico: Granuloma tuberculoso.

El tratamiento instituido, local y general. A nivel de las fistulas cure-
taje e infiltracién de los tejidos con solucién de estreptomicina al comienzo
y estreptomicina en polvo al final del tratamiento. Nidrazid por boca a
razéon de 12,50 g en total. Estreptomicina por via parenteral, un total
de 54 g, a razén de 1 g por dia durante los 10 primeros dias y 15 g
diario al final.

Microf. 2

La reaccibn de Mantoux al 1 %, positiva (+-). Eritrosedimen-
tacién (26-VII-953). Primera hora 14 mm; segunda hora 39 mm. Indice
de Katz: 16,75.

Julio 29: Se suspende toda medicacién por considerar a la enferma
curada.

Consideraciones: Esta enferma evolucioné hacia la curacién de todo
el proceso en un plazo aproximado de 4 meses, lo que atribuimos a la
accién beneficiosa del tratamiento instituido.

El tercer enfermo, se trata de un nifio de la clinetela privada. Es un
paciente de 7 afios de edad, que a raiz de un traumatismo con un trozo
de madera en el ingulo interno del ojo derecho se le produjo una herida,
que ya se ve cicatrizada en la figura 4. A los 7 dias aparece un proceso
de adenitis submaxilar y que fué tratado como un adenoflemén con estrep-
tomicina y terramicina durante 10 dfas. En vista que el proceso no mejo-
raba se decidi6 hacerle una radiografia de maxilar, pensando en un pro-
bable proceso osteitico, que fué descartado ante la negatividad de la misma.

El proceso siguié la evolucién natural de esta enfermedad, permane-
ciendo estacionaria la lesién del dngulo interno del ojo y fistulizindose la
lesion ganglionar.
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Mediante anestesia local infiltrativa se reseca la lesién de piel del
dngulo interno del ojo y se envia al laboratorio para su estudio histopato-
16gico. El mismo (Prot. H. 3763), informa lo siguiente: Se observa tejido

Microf. 3

de granulicaén con formaciones foliculares, algunas células epitelioides y
escasos linfocitos, Escasas células gigantes de tipo Langhans.
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Diagnéstico anatomopatelégico: Tejido de granulacién tuberculoso (Dr.
José E. Mosquera). _

Este enfermo recibié desde el 12 de mayo hasta fines del mes de
julio, 70 g de estreptomicina en total por via intramuscular, aparte de la
instituida localmente en la regién ganglionar. Nidrazid recibié en total
12,50 g. Las lesiones ganglionares fueron curateadas en varias oportuni-
dades. En la fecha el enfermo se halla pricticamente curado.

El 1° de septiembre la critrosedimentacién en la primera hora fué de
10 mm; en la segunda de 27 mm y el indice de Katz de 13,25.

Consideraciones: Este enfermo como el anterior también evoluciond
hacia la mejoria en un plazo breve, debido altratamiento instituido.

Alberto A. de 9 anos de edad. Ingreso el 22 de junio de 1950. Historia
N" 8288. Enfermo atendido por el Dr. Zuccotti.

Diagnostico: Adenitis bacilosa inguinal.

Antecedentes hereditarios y personales: Sin importancia.

Figura 5

Enfermedad actual: Hace 4 meses aparcce en la regién inguinal iz-
quierda dos tumoraciones, dolorosas a la palpacién, enrojecimiento y con
calor local y que por el dolor llegan a dificultar la marcha. Hace un mes
que se ulceran drenando un liquido purulento. No obstante efectuar trata-
miento local y general con antibiéticos, no cicatriza.

Estado actual: Buen estado general y de nutricién. En la regién ingui-
nal izquierda se notan dos ulceraciones, una superior del tamafio de una
moneda de 50 centavos y' la inferior de una moneda de 20 centavos, de
bordes recortados y ligeramente cianéticos con un fondo granuloso y con
secrecion amarilla y espesa. Resto del examen clinico sin particularidades.

Se instituye tratamiento de estreptomicina a razén de 1 gramo por
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dia. Los examenes de laboratorio: Orina, sangre, eritro, recuento, etc.,
todos normales. Al examen directo del pus se observan bacilos de Koch.
Enviado al servicio de Tisiologia. Informe del Dr. Tucci: Tuberculosis en
actividad extratoracica. En térax no se observan lesiones en actividad.

Julio 5: Lleva hecho hasta la fecha 22 g de estreptomicina. Las ulce-
ras se encuentran igual que a su ingreso. Se introduce estreptomicina en
polvo sobre las tlceras.

Agosto 8: Las tlceras en vias de cicatrizacién. Lleva hecho 45 g de
estreptomicina. Se suspende la estrtomicina parenteral. Contintia con estrep-
tomicina local.

Septiembre 8: Las tlceras se presentan de buen aspecto, pero su cica-
trizacién es muy lenta. Se indica nuevamente estreptomicina.
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Figura 6

Octubre 8: La tdcera completamente cerrada y curada. Recibié el
enfermo un total de 88 g de estreptomicina. Es dado de alta.

Visto nuevamente en el mes de agosto del corriente afio, el enfermo
se presenta curado. A nivel de la rodilla existe una pequefia cicatriz debida
a una lesién traumética y que el padre dice haberse producido un tiempo
antes de la lesién ganglionar. Por lo tanto, atribuimos a ésta le valor de
un chancro que pasé inadvertido quizd por haberse curado.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Los enfermos que presentamos se hallan encuadrados dentro del
diagnéstico de primoinfeccién tuberculosa a puerta de entrada cuténea.
Demostrado por: 1° Evolucién térpida y prolongada, con ulceracion de
las lesiones. 2° Hallazgo de bacilos de Koch en el pus. 3° Biopsia de la
lesién inicial que evidencia la existencia de tejido tuberculoso.
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Al principio fueron confundidos como adenitis de origen banal y
por Jo tanto tratados con antibiticos comunes. El fracaso del trata-
miento y la evolucién prolongada, hacian sospechar otra etiologia. La
biopsia de la lesi6n inicial o sea el chancro y el hallazgo de bacilos de
Koch en el pus del ganglio confirmaron la lesion de tipo tuberculoso.
La falta de lesiones pulmonares concomitantes nos confirmé el diag-
nostico de primoinfeccién cuténea.

Con respecto al tratamiento, tres son los elementos a tener en cuenta:
1? La extirpacién del chancro a nivel de los tejidos sanos y llegar hasta
la profundidad sobre la aponeurosis. Con ello se elimina el foco que nevia
continuamente bacilos. 2° Curetaje amplio de la lesion adenitica tra-
tando de llegar hasta el tejido sano. 3° El empleo de medicacién espe-
cifica: estreptomicina por via parenteral y local ya sea en infiltraciones
o mediante polvo de droga. Hidrazida del 4cido isonicotinico y P.A.S.
a las dosis correspondientes. Asi hemos visto evolucionar a nuestros enfer-
mos en un tiempo relativamente breve y sin complicaciones.
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1N : DIABETES INSIPIDA RESISTENTE AL PITRESIN
: EN UN NINO DE 9 ANOS *

POR LOS

3 Dres. Pror. RAUL MAGGI, CARLOS J. GARCIA DIAZ y HECTOR VECCHIO

La diabetes insipida resistente al pitresin o diabetes insipida nefro-
gena (“water babies” también se denomina a estos enfermos) ©* i
es de conocimiento reciente y <u gran interés reside en los problemas plan-
teados de fisiologia renal, endocrinologia (en realidad forma parte de
e las pseudoendocrinopatias ', metabolismo hidromineral, genética, etc. Por
. estos motivos, consideramos un aporte de cierto valor la presentacion del
= . caso por nosotros estudiado, en el cual se cumplen las exigencias diagnos-
' ticas de esta poco frecuente condicién de acuerdo a las escasas obser-
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vaciones hasta ahora publicadas ** .

NUESTRA OBSERVACION

i : En el mes de noviembre de 1953 ingresa al Servicio el nifio Baltasar O.,
~ de 9 afios de edad, quien desde los 2 afos bebe mucho liquido v orina
) abundante y frecuentemente. Ademds, presenta —seglin expresa una her-
rana mayor— unos “ataques” periédicos, quo aparecen cada mes y medio
2 dos meses, siempre de madrugada, de una duracién media de dos a tres
horas y constituidos por vomitos, cefaleas intensas y gran avidez de liquidos.
El exzmen fisico de Baltasar no revela mayores datos. salvo una talla algo
. inferior a la correspondiente a su edad: mide 1,175 m y pesa 24,200 ke!
La radiografia de muficca muestra una edad osea normal (7 ntcleos), aun-
que presenta también una discr-ta descalcificacion. }

K El examen neuroldgico de nuestro enfermo es interesante, pues revela,
N junto con signos de piramidalismo (hiperreflexia patelar y aquiliana, clonus
:." de rétul?. y Babinski positivo), localizados en miembros inferiores, una (:‘,'i_
BT ~ dente hipotonia muscular generalizada. La marcha es normal. La tension
. _ arterial es de Mx. 100; Mn. 60. En fondo de ojo normal. La reaccién de
e Mantoux, negativa al 1 %, y al 1 '%.

- El estudio humoral arrojé los siguientes resultados:

* Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria, en la sesion
del 8 de junio de 1954,
— Recibido para su publicacién en la misma fecha.
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Orina: Diuresis diaria entre 7 y 9 litros. Densidad: 1002-1004. Hipo-
cloruria: 1,20-1,40. Dilucién correlativa de los demas elementos normales.
Nunca hubo elementos anormales.

Sangre: Urea 0,28 g %e. Glucemia, 1 g %,. Wassermann y Kahn, nega-
tivas. Cl. globular, 3,42 ¢ Cl. plasmatlco, 1,86 g %¢. Relacién Cl. glob. CI.
plasm. 0,54. Calcemia, 9,40 mg %. Fosfatemia, 4,98 mg '%. Hemograma
normal. Wassermann y Kahn, negativa.

Liquido céfalorraquideo (resultados de tres determinaciones) :

Pandy: +/— +/— <t

Nonne-Appelt — — +/— i
Bovery — - - :
Albtimina: 0,12 0.15 0,17 g %o

Linfocitos: 4 3 4 por mm®

Cloruros: 7,50 7— ¢ %o

Glucosa: 0,63 0,67 g %,

Con el objeto de aclarar el cuadro neurolégico presentado por el en-
fermo, obtuvimos un neumoencéfalograma, un electroencéfalograma y un
estudio psicolégico, cuyos resultados fueron los siguientes: *

Neumoencéfalograma (Dr. C. J. Garcia Diaz): Posicién sentado, con
la cabeza en flexién. Puncién lumbar. Se extrajeron 40 cm® de liquido

céfalorraquideo y se inyectaron 70 cm® de carbégeno. Resultados: a) Buena ;
circulacion del gas; b) Imdégenes ventriculares, practicamente normales. ~3
c) Silla turca, normal. d) Accién sobre la diuresis, nula. 8

E.E.G. (Dr. A. Mosovich) : “Impresién: marcadamente anormal. Diag-
nostico: 19 Marcada disritmia cerebral paroxistica a predominio de activi- _"‘:'_'f
dad lenta de 3 por segundo. 2° Discreta preponderancia temporal anterior . %
izquierda”. [

Estudio psicolégico (Dr. J. C. Pizarro): “El test Terman y Merrill e
arroj6 un C. I. de 62. Este cociente traduce el déficit intelectual del sujeto. L
Pero el test de Goodenough produjo un C. I. de 72. El Goodenough pre- : ;

tende también ser psicométrico, pero en el fondo se basa en el examen del
grado de integracién a que ha llegado el esquema corporal en el sujeto
en estudio. Nos parece que la disparidad en los cocientes indicaria que el
sujeto tiene un rendimiento intelectual dificultado y entorpecido; que habria o
anteriormente alcanzado un nivel superior al de la conducta y rendimiento S}
intelectual que demuestra en la actualidad. =

El Rorschach confirma esta impresién, ya que en este caso presenta
signos de una personalidad que habria madurado satisfactoriamente en
relacién a su edad. Pensamos que el deficitario rendimiento intelectual del
nino Baltaser proviene de un proceso que habria lesionado su cerebro
cuando éste ya habia alcanzado un cierto drsarrollo. Por la perseveracién
por las formas malas, los fenémenos de shock, especialmente para el rojo,
podemos aceptar que padece lesiones postencefaliticas”.

Con estos elementos de juicio, podiamos plantear el diagnéstico provi-
sorio de diabetes insipida, aunque quedaban todavia por aclarar varios
aspectos, a saber:

a) Los trastornos neurolégicos.

b) Los “ataques” a repeticién.

¢) La falta de respuesta antidiurética al carbégeno intrarraquideo, tal
como lo habiamos comprobado en un caso anterior de diabetes insipida .
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Para ello comenzamos por estudiar la respuesta a la administracion
de hormona antidiurética, para lo tcual utilizamos la prueba de Sodeman
modificada por Pasqualini®®®, que consiste en: 1° hacer orinar a fondo
al enfermo (en el nifio puede no ser necesario el sondeo) y se anota la
densidad; 2? en seguida se da de beber un litro de agua en 10 minutos,
al final de los cuales se inyectan 5 unidades de Pitresin; 3° a la media hora
siguiente se hace orinar nuevamente al enfermo o se sondea. En el normal
) o en el afecto de diabetes insipida, la diuresis a la media hora no pasa de
80 cm?®, mientras que en la diabetes insipida resistente al Pitresin la orina
recogida a la media hora pasa de 200 cm?®.

Practicamos esta prueba en nuestro enfermo en tres ocasiones, con el
resultado que anotamos a continuacion:

i N° 1: Vaciada la vejiga se anoté la densidad: 1004. A la media hora
" - de la ingestién del liquido se obtuvieron 600 cm’: densidad 1003.

: N¢ 2: A la media hora se obtuvieron 500 cm® de orina. Densidad, 1003.

7 N¢ 3: Esta vez se inyectaron 3/4 de cm® de Pitresin, es decir, 7145 uu.
"A la media hora la diuresis fué de 600 cm® de densidad 1004.

B . Densidad Diuresis a la Densidad a la
. inicial Pitresin media hora media hora
e e e
S NS s 1003 \ 5 uu. [ 600 cm?® 1 1004
4 INSTR2EE T 0 1004 | 5 uu. [ 500 em® » 1003
1 N*S ..... , 1002 | 75uu. | 600 cm® | 1004
B La prueba de Sodeman, modificada por Pascualini, nos puso en presencia
del verdadero diagnostico. Realizamos entonces un test de deshidratacion,
de acuerdo a lo indicado en la figura 1. Obsérvese como la disminucién
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Figura 1

4 de liquidos trac aparejada una disminucién correlativa de la diuresis, que

desciende hasta 2.300. 1 de 8. 1 al comienzo de la prueba; la pérdida de
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peso corporal, de casi 3 kg en 24 horas; el ascenso de la densidad urinaria,
que a pesar de todo no pasa de 1008, y la uremia por hemoconcentracién,
que llega a valores de 0,67 g %,. Todos estos valores vuelven a los niveles
anteriores tan pronto como se torna al régimen de libre ingestién de liquidos.
Es necesario advertir, el serio compromiso del estado general que acompané
a esta prueba, el cual llegd a un verdadero colapso periférico cuando la
ingestion de liquidos se redujo a 1,500 I, con caida de la tensién arterial,
enfriamiento periférico, gran postracién, facies téxica y subcianosis, lo que
obligé al aumento paulatino de liquidos, pues nos pareci6 temerario la
prolongacién de la deshidratacién. Por razones ajenas a nuestra voluntad
no nos fué posible hacer la determinacién diaria de Na y K en sangre y
orina durante la duracién de la prueba, como lo teniamos proyectado.

DISCUSION

Con el titulo de “Un defecto constitucional del metabolismo del
agua”, Warning, Kajdi y Tappan® publican en 1945 seis observaciones
de un sindrome caracterizado por:

1?2 Comienzo precoz después del nacimiento.

2° Fiebre ocasional e inexplicable.

3¢ Constipacién persistente. .

4° Voémitos durante los tres primeros meses de la vida.

5% Polidipsia y poliuria que no responde al pitresin.

6% Altos valores para el sodio y cloro en suero sanguineo.

7 Alta resistencia de la piel.

8° Rapida deshidratacién cuando los liquidos son reducidos o sus-
pendidos.

9% Incidencia familiar.

10? Presentacién solamente en varones.

La deshidratacién producia en estos enfermos aumento del Na y Cl
en suero, con relacién normal; fiebre y colapso o shock. La funcién renal
era normal para las pruebas del clearence. En una fallecido por acci-
dente de auto no se comprobaron lesiones renales o suprarrenales.

En 1947 Williams y Henry? relataron 7 casos en una familia a
través de 5 generaciones, en la cual sélo enfermaron los varones pero
eran las mujeres quienes transmitian la enfermedad, como un caricter
recesivo transmitido sexualmente. Uno de. estos enfermos era un joven
médico, ingresado al hospital por neumonia, y que presentaba serios
cuadros de colapso circulatorio cuando se lo privaba atin parcialmente
de liquidos.

La comunicacién de Dancis, Birmingham y Leslie ® de una nifia de
6 meses con el mismo cuadro de diabetes insipida resistente al pitresin,
muestra una excepcién frente a los relatos anteriores, pues en este caso
no habfa disminucién del sodio y cloro, y ademas, probaria que la enfer-
medad puede también presentarse en mujeres.

Mis recientemente, Kao y Steiner * relatan otra observacién en un




-~ B - 4
S - o e ,. .

D = - RS P

nifio negro de 6 meses, con grave estado de colapsb que cede al darle
liquidos. ‘ .
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Reabsorcién tubular normal

En estos casos tratase, pues, de una falsa diabetes insipida: no falta
hormona antidiurética, pero el rifién es incapaz de responder a su pre-
sencia; es, en realidad, una defecto especifico de la reabsorcién tubular
del agua, que forma parte de ese grupo de sindromes en los que hay
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Diabetes insipida diencéfalo-hipofisaria

una alteracién de los érganos terminales sobre los cuales han de actuar
determinadas hormonas, constituyendo seudoendocrinopatias, como el seu-
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dohipoparatiroidismo, denominado por Allbrigh * “sindrome de Seabrigh
bantam’ del nombre de un gallo que presenta plumaje femenino a pesar
de tener una concentracién normal de androgenos; o esos casos de mujeres R .
sin pelos sexuales, en las cuales también se demuestra la normal concen-
tracion de andrégenos . . T
Es interesante anotar, para la interpretacion de la diabetes insipida
nefrégena, que la falta de respuesta tubular a la accién antidiurética de
la hormona del l6bulo posterior de la hipdfisis, es una condiciéon que 28
normalmente se encuentra en el feto y el recién nacido, ™ ™ ™ lo que
induciria a pensar que este estado- constitucional propio de la diabetes
insipida de los “water babies” podria ser una persistencia de la inmadurez 5
del tubo renal del feto y el neonato. '

6]

| [
! , ;

Diabetes insipida nefrégena

Volviendo a nuestro enfermo, se desprende de la descripcion que
hicimos en la primera parte de este trabajo, que en ¢l se cumplen los
requisitos diagnoésticos del sindrome que comentamos, a saber:

1? Polidipsia y poliuria desde temprana edad, atestiguada por la
madre al menos a partir de los dos afos.

2° Resistencia a] Pitresin, comprobada en tres ocasiones con la prueba
de Sodeman-Pasqualini.

3? Sindrome humoral.

4 Incidencia familiar.

Ex-profeso hemos dejado para este momento el comentario de los
antecedentes familiares de nuestro enfermo. Baltasar pértenece a una
familia de 12 hermanos, de los cuales 6 mujeres y 6 varones. Las mujeres
viven y son aparentemente sanas. De los varones viven dos: uno de 24 : A

4
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afios, sano al parecer y Baltasar. Uno, Juan Criséstomo, fallecié a los
18 meses; otro, Antonio, a los 7 afios; los otros dos, Pito y Pedro, a los
; 8 afios de edad. Pero lo més interesante a sefialar es que todos ellos
- _ fallecieron con un cuadro similar, de acuerdo a los datos aportados por
; , la madre y por una hermana de 20 afos: cuadro grave de no mas de
5 10 a 12 horas de duracién, rotulado por el médico de la localidad rural
donde viven como “ataque cerebral”; y todos ellos eran grandes bebe-
dores de liquidos y orinaban abundantemente, lo mismo que Baltasar.
e Finalmente un dato de sumo valor revelado muy en reserva por la madre:
Antonio no era hijo del mismo padre Aunque no tenemos pruebas evi-
: : dentes, pues no hemos examinado a estos nifios que fallecieron hace
» afios, los datos aportados por la madre son.muy sugestivos y nos inclinan
a pensar que se trataba de enfermos con el mismo proceso de Baltasar.

'’ Queda todavia por aclarar la naturaleza de los “ataques” periédicos
' que aparecen en los antecedentes. La presencia en nuestro enfermo de
4 un cuadro neurolégico constituido por un piramidalismo y una hipotonia
S muscular, unido al E.E.G., el estudio psicolégico y el neumoencéfalo-
, grama, plantean la posibilidad de que se trata de crisis epileptiformes.
' La sintomatologia de los “ataques”, tal como aparece en la anamnesis,
se aleja totalmente de los cuadros conocidos de pequefio o gran mal o de
la epilepsia psicomotriz. No hay convulsiones, no hay pérdida de con-
ciencia, no hay contracturas, etc. Habria que pensar, mas bien, en formas
de epilepsia neurovegetativa. Por el contrario, el cuadro de vémitos, la
= gran' avidez de liquidos, las cefaleas, la postraciéon presentados por el
nifio en esas ocasiones nos inclina a pensar en crisis de deshidratacion.
Nos confirma mas en esta opinién, la circunstancia de haber podido re-
producir en el enfermo un cuadro semejante sometiéndolo a la prueba
de deshidratacion, que fué descripta mas arriba.

-
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CONCLUSIONES

o Nuestro enfermo presenta, por lo tanto, un cuadro de diabetes insi-
- pida resistente al Pitresin, lo que explica su poliuria y polidipsia, por un
Z lado, y sus “ataques” peri6édicos por otra, que no serian mas que transi-
N torios estados de deshidratacién, denunciadores de su condicion de “water
N baby”. En cuanto al cuadro neurolégico, ampliado su estudio con el
. E.E.G., el neumoencéfalo y la investigacién psicologica, seria atribuible
9 a una secuela postencefalitica, de todos modos independiente de su dia-
betes insipida, aunque tal vez influida por el desequilibrio electrolitico
acompanante de las crisis de deshidratacién, acentuandolo o haciéndolo

% mas manifiesto.
il . ¢ RESUMEN

8 Tratase de un nifio de 9 afios de edad que presenta desde los 2 anos
un cuadro de polidipsia y poliuria con los caracteres de la diabetes insipida,
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pero resistente al pitresin. El mismo cuadro presentaron probablemente 4 -
hermanos varones del enfermo, los cuales fallecieron en forma similar con
graves cuadros de aparicion brusca y de pocas horas de duracién, semejantes
a las crisis agudas de deshidratacién presentadas por el enfermo del relato.
Uno de los hermanos no era hijo del mismo padre y las 6 hermanas mujeres
viven y son aparentemente sanas. Todo esto es caracteristico de las enfer-
medades hereditarias transmitidas sexualmente y de cardcter recesivo mende-
liano. El enfermo fué estudiado con determinaciones humorales y se hizo
una investigacién psiconeurolégica mediante E.E.G., neumoencéfalograma y
tests mentales (incluido el test de Rorschach), con lo cual fué posible inter-
pretar un ligero piramidalismo y déficit mental como una probable secuela
postencefalitica, independiente, por lo demas, de su diabetes insipida ne-
frégena.
SUMMARY .

One child of 9 years old exhibit since 2 years of age polyuria and
polydipsia with the characterictics of the diabetes insipidus, but resistent to
pitressin. Presented also polyuria and polydipsia 4 brothers of the patient,
and these children died in similar situations, abruply presented and deve-
lopped in few hours, likely as dehydration crisis observed allso in the present
patient. One of the brothers was not the son of the same father and six
sisters are alive and apparently in good health. All this is characteristic
of a hereditary illness, transmitted sexually as a recessive mendelian cha-
racter. The patien was studied with humorals determinations and a psyco-
neurologic investigation was permormed by means of E.E.G., pneumoen-
cephalogram and mental test (includig Rorschch’s test), and it was possible
to interpret a slight pyramidalism as a probable postencephalitic sequellae,
independent of his nefrogenic diabetes insipidus.
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ERITEMA POLIMORFO AMPOLLOSO GRAVE
CURADO CON A.C.TH.*

POR EL

Pror. Dr. ENRIQUE SUJOY

Profesor Adjunto de Medicina Infantil de la Fac. de Medicina de Bs. Aires
Jefe del Servicio de la Sala XIII del Hospital de Nifios

Dos razones nos han movido para la presentacién de este caso: la
primera, la escasa bibliografia sobre esta forma clinica y luego, el resul-
tado realmente maravilloso obtenido con el A.C.T.H. en la curacion
de este enfermo.

De su poca frecuencia, lo dice claramente el siguiente hecho: nuestro
distinguido amigo, el Dr. Alvarez, Jefe del Servicio de Dermatologia del
Hospital de Nifios, ha tenido ocasién de observar solamente dos casos
semejantes al nuestro en mas de 30 afos de experiencia dermatologica.

En nuestro pais han sido descriptos otros casos de eritema poli-
morfo en la infancia, como el de los Dres. Elizalde y Turr6 °, pero en su

forma benigna.
Creemos que somos los primeros en tratar un caso grave, Como es

la forma ampollosa, con A.C.T.H.

Se trataba de un nifa de 114 afio, internada en el Servicio de la
Sala XIIT que dirijimos, en el mes de enero de 1953, con los siguientes
antecedentes:

A. D., de 114 afo de edad. Sala XIII. Cama 3.

Antecedentes hereditarios: Padres dicen ser sanos. Un hijo vivo.

Antecedentes personales: Enferma aproximadamente una semana antes
de su ingreso, con una erupcién del tipo morbiliforme, que se fué intensi-
ficando. A los pocos dias aparecen pequenas vesiculas que se convierten en
flictenas de diversos tamanos, distribuidas en diferentes partes del cuerpo.

Como antecedente previo a su enfermedad, figura el hecho, si bien
problematico, de la ingestién de pequefas cantidades de un producte que
se usa para la fumigacién de los frutales, a base de arseniato de cobre.

Estado actual: Regular estado general. Temperatura rectal, 38°.

A nivel de la piel se observan manchas rojizas circulares vy ovales
méaculopapulosas.

Sobre algunas de las lesiones maculopapulosas, se observan lesiones flicte-
nulares, con ligero edema.

¥ Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria, en la sesién

del 22 de junio de 1954.
—Recibido para su publicacién en la misma fecha.
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Las lesiones maculopapulosas adquieren a nivel de los miembros infe-
riores un color rojo vinoso.

En cuanto a las lesiones vesiculares se observan predominantemente a
nivel de las manos, cuello, dorso y regiones axilares.

En diferentes partes del cuerpo, se observan pequefios conglomerados
de vesiculas, implantados siempre sobre manchas rojizas circulares u ovales.

Existe una micro y macropoliadenia generalizada.

Boca y faringe: Labios secos y bien coloreados. Fauces rojas, lengua
seca y saburral. Lesiones de estomatitis discretas.

Aparato respiratorio: A la palpacién, percusién y auscultacién, en pu]-
mones por detras, por delante y axilas; sin particularidades dignas de
mencién. >

Fotografia de la enfermita 6 meses después de su curacién definitiva, en la que
puede observarse en la regién axilar izquierda los restos de una de las lesiones
cicatrizadas

Aparato circulatorio: Area cardiaca normal. Tonos cardiacos bien tim-
brados. Pulso regular, igual y con una frecuencia de 140’.

Abdomen: Blando, depresible e indoloro, con higado y bazo en sus
limites normales.

Esqueleto: Bien desarrollado.

Sistema neuromuscular: Sin particularidades. Reflejos normales.

Ojos y oidos: Normales. Pupilas reaccionan bien a la luz. No existen
lesiones conjuntivales.

Sistema urogenital: Normal. .

Evolucién: La nina se agrava al dia s1guxente de su ingreso. Si bien
la fiebre no es muy alta, su pulso se hace atn mas frecuente y presenta
facies de toxiinfeccién marcada.
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e T Y |

g ey




126 : ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

Las lesiones flictenulares se agrandan rapidamente, apareciendo nuevas
flictenas en cuello, térax y miembros superiores.

El higado aumenta en su tamano hasta llegar a palparse a tres traveses
de dedo debajo del reborde costal derecho.

Se palpa igualmente el polo inferior del bazo. No se alimenta y sus
lesiones flictenulares al mismo tiempo que se agrandan se hacen confluentes.

A nivel de la regién escapular izquierda y cuello, se produce una lesién
confluente que se abre y que tiene un diametro de 10 x 8 cm. Igualmente
se ulceran lesiones existentes en la regién axilar derecha y base del torax.

En vista de la agravacién de la nifia, se agrega a la medicacién sinto-
matica efectuada hasta entonces, cuatro inyecciones diarias de 6145 mg
de A.C.T.H,, es decir, 25 mg diarios, con disminucién de liquidos y cloruros.

El efecto de la medicacién no se hace esperar, observandose una rapida
mejoria, consistente en la no aparicién de nuevos elementos ampollosos,
mientras que las extensas lesiones dejadas por las que ya se habian abierto,
comienzan a mostrar sintomas de una rapida tendencia a la cicatrizacion.

Se sigue con la medicaciéon durante nueve dias, al cabo de los cuales
se suspende la droga, ya que la nifia se halla en franca mejoria. Se con-
tinda con curaciones locales.

El higado disminuye de tamafo, desaparece la taquicardia y el estado
de toxiinfeccién. La enferma comienza a alimentarse y cura completamente
al cabo de tres semanas, con una cicatrizacién total, dejando lesiones acro-
micas a nivel de la piel, de las que quedan restos, como puede verse por
la fotografia adjunta.

Vista la nifa periédicamente durante casi un afo, no se registré ninguna
récidiva de su afeccién. .

El examen de sangre, efectuado en el dia de su ingreso, revelé una
discreta anemia con leucopenia y linfocitosis acentuada (79 %) y hematies
punteados como suele observarse en muchos estados de intoxicacion.

Se efectuaron los recuentos de eosinéfilos de rutina, antes y después
de la administracion de la droga.

Los exdmenes de orina, revelaron la existencia de vestigios de pus.

La leucopenia de un principio (4800 G. B.), dié paso a una franca
leucocitosis (16.000 G. B.), mientras que la férmula leucocitaria vird hacia
la normalidad, con un ligero predominio linfocitario propio de la edad.

En definitiva, se desprenden de sus antecedentes el hecho, aunque
un poco incierto, de la ingestién de una sustancia toxica (arseniato de
cobre). La importancia etiolégica de esta sustancia en la apariciéon de
su enfermedad, de ninguna manera podriamos defenderla en un todo;
seflalamos solamente este hecho.

Pero de lo que no cabe duda, es de la gravedad del cuadro clinico
que presentaba la nifia, del diagnéstico de eritema polimorfo, confirmado
por un dermatélogo del hospital y de la rapida curacién de las extensas
lesiones y del estado de toxiinfecciéon que presentaba la nifia.

Estos hechos son a nuestro parecer de suficiente valor para que
hagamos yn pequefio resumen del estado actual de nuestros conocimientos
sobre tan interesante afeccién, que si bien benigna en muchos casos, puede
hacerse muy grave en otros, hasta matar al enfermo en pocos das.

Acostumbramos a rotular la afeccién con el usado por la escuela
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francesa o sea de eritema polimorfo. Los autores anglosajones la designan
con el nombre de eritema multiforme.

A los que se interesan en su descripcién detallada, recomendamos los
excelentes articulos de Pardo Costello y Becker y Obermayer® exhaus-
tivas y .modernos.

Exacta es la afirmacién de Becker y Obermayer, quienes al estudiar
esta afeccién, dicen que la misma es mas bien una entidad clinica que
etiolégica.

La enfermedad que es mas comin en la mujer que en el varén y
en el nifio y adolescente que en el adulto, aparece casi siempre repentina-
mente, precedida por decaimiento y malestar general, con una sensacién
de quemazon en las zonas afectadas. »

Algunos enfermos presentan 2 a 3 dias antes, dolor de garganta,
fiebre y dolores articulares. Como se ve, todos los sintomas de una in-
feccién.

La erupcion, en forma comin se caracteriza por elementos rojizos,
circulares u ovales, méaculopapulosas.

Unas veces (y esto pasa en la mayoria de ellos), la lesién no pasa
de este tipo, pero en otros enfermos, aparecen una o varias vesiculas y
finalmente en un pequefio nimero de casos, como el nuestro, aparecen
ampollas que se van extendiendo, haciéndose confluentes en ciertas zonas
del cuerpo, pudiendo alcanzar didmetros de 30 cm o més atn.

Estas ampollas, algunas veces tienen un contenido hemorragico.

Algunos autores han descrito en esta enfermedad dos tipos clinicos,
con caracteristicas faciles de individualizar. 1° Una forma congénita y
otra forma sintomatica. Esta Gltima, aparecerfa por drogas, por infec-
ciones y por ingestién de ciertos alimentos, como veremos mas adelante.

En la forma criptogenética, la mayorfa de las lesiones son simétricas,
localizindose preferentemente en el dorso de las manos y de los pies
regiones peribucal, bucal y genitales. Estas lesiones pueden extenderse
a todo el cuerpo.

Este tipo de eritema polimorfo aparece en el mismo individuo en
forma recidivante en ciertas épocas del afio.

No sucede lo mismo con la forma sintomética, que es més polimorfa,
més extensiva, sin las recurrencias de la forma idiopatica y la distribucién
tipica de la misma.

Tanto un tipo como el otro, cuando se presentan en su forma grave
comienzan con fiebre alta y sintomas generales severos, no siendo raro
que las ampollas mis o menos grandes, aparezcan igualmente en la
mucosa bucal, agregiandose un intenso edema laringeo de dificil trata-
miento y lesiones oculares que pueden traer como consecuencia una
ceguera definitiva.

Todos los autores que se han ocupado de la forma ampollosa grave
del eritema polimorfo, citan una forma de extrema gravedad, que llaman
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“Ectodermosis erosiva pluriorificial”’, caracterizada por grandes ampollas

’ a nivel de la piel, con lesiones igualmente ampollosas a nive] de la boca,
nariz, ojos, faringe, laringe, bronquios y genitales y que puede matar

' al enfermo en pocos dias.

. Finalmente, algunos autores han podido observar en las formas
ampollosas graves del eritema polimorfo, complicaciones pulmonares su-
mamente intensas, y cuya gravedad pasa a primer término en cuanto al
compromiso del estado general.

En cuanto a la etiologia de la enfermedad es atin desconocida.
- No cabe duda de que se trata de una hipersensibilidad vascular,
debida probablemente unas veces a una toxemia y otras veces a una

bacteriemia.
No cabe duda de que se trata de una hipersensibilidad vascular,
3 debida probablemente unas veces a una toxemia y otras veces a una
8 bacteriemia.
E La teoria infecciosa se apoya en su predominio en ciertas estaciones,
f sus fenémenos prodrémicos, su curso agudo febril y sus dolores articulares.

Muchos enfermos tienen simultdneamente anginas, sinusitis e infec-
ciones dentarias que parecen hablar de una sensibilizacién al estreptococo.

Ramel asegura haber podido infectar de tuberculosis a animales de
Jaboratorio inyectandoles sangre de eritema polimorfo.

Farman-Whitewell y Anderson, creen en probable origen virdsico de
= la enfermedad. al observar en muchos enfermos de eritema polimorfo,
acompanarse dicha afecciéon con un herpes recurrente.

' Kenig y Oldach, al mejorar a muchos enfermos con inyecciones de
vitamina B piensan en su origen carencial.

| En el eritema polimorfo sintomético, se descubre casi siempre la
accién de ciertas drogas, como la antipirina, el salicilato 4cido, la quinina,
el mercurio, los arsenicales, la belladona, el cloral, los yoduros, los bro-
muros y otras drogas.

i Franks y Traub citan las sulfamidas y las materias colorantes como
factores etiol6gicos.

Los suercs y la ingestién de ciertos alimentos como ostras y pescados,
pueden ocasionar la eclosién de la enfermedad.

Osler y Galloway, citan al célera, la fiebre tifoidea y otras enferme-
dades viscerales como originarias del eritema polimorfo.

Finalmente, la difteria, el sarampién, la malaria, la tuberculosis,
la lepra, las estafilococcias y estreptococcias y ciertas dermatomicosis,
pueden originar el eritema polimorfo.

Algunas veces el diagnéstico se hace sumamente dificil; la falta de
experiencia, puede hacer pensar en un lupus eritematoso de la cara en
una ldes, una urticaria, el pénfigo y las aftas.

El lupus adquiere caracteristicas con el correr de las semanas que
lo diferencian fundamentalmente del eritema polimorfo.

L
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Las lesiones de la enfermedad que nos ocupa, no son nunca indu-
radas como en la ldes.

No debe olvidarse por' otra parte que la lGes adquirida no hace
nunca lesiones ampollosas en la boca.

La urticaria evoluc1ona rapidamente y sus lesiones tiene un centro
blancuzco.

El pénfigo aparece directamente sobre piel sana, en cambio las
ampollas del eritema polimorfo grave aparecen siempre sobre lesiones
maculopapulosas preexistentes.

Las aftas no presentan los restos de las ampollas abiertas, las grandes
medidas y su superficialidad y su rapida involucién.

Los pocos casos que puedieron ser estudiados por el anatomopat6-
logo, revelaron la existencia de una vasodilatacion y exudacién serosa,
especialmente en la parte superior del dermis.

Pardo Castello’ al hablar del tratamiento, ya indica la variedad
del mismo.

La conducta a seguir segin este autor, es la de limpiar cuidadosa-
mente cualquier foco séptico.

Los antibidticos como la penicilina y la aureomicina, seran usadas
localmente, ya que al abrirse las ampollas, las infecciones adquieren una
gravedad insospechada.

Las transfusiones de plasma, la vitamina B, la inyeccién venosa de
aminoacidos, son medidas igualmente ftiles en estas formas graves.

Obermayer y Becker ® agregan la inyeccién de arsenicales (mitad de
las dcsis usadas en la ldes), calcio, alcalinos y diuréticos.

De la confusién en el conocimiento de las causas etiolégicas, sur-
gieron una variedad de tratamientos empiricos; es asi como Carson reco-
mienda la inyeccién de cianuro de mercurio, Urbach la melanenamida,
Anderson la inyecci6n de vacuna antitifica, Koenig y Oldach la inyeccién
de grandes dosis de vitamina B y nicotilamida.

Se entiende que nos referimos a la forma criptogenética.

En cuanto a la forma sintomatica, debe removerse la causa ya sea
quimica, infecciosa o alérgica, pero desde ya diremos que con ninguna
de estas medidas se ha conseguido los rapidos y maravillosos resultados
terapéuticos que hemos poaido observar nosotros con la administracion
de relativamente pequenas cantidades de A.C.T.H.

Este hechc nos anima a aconsejar su uso como medicacion ideal
en esta forma clinica del eritema polimorfo, que puede llegar a poner en
peligro la vida del nifio. : 1

RESUMEN

El autor presenta el caso de un nifio de 114 afio de edad que cn nferma
una semana antes de su ingreso al Hospital con una erupcién del tipo
morbiliforme que se transforma en méculo-papulo-ampollosa.
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Las ampollas se hacen confluentes y se acompafian de fiebre y un
estado de grave toxiinfeccion.

, Existia como antecedente, si bien dudoso, de la ingestion de pequenas
: “cantidades de arseniato de cobre.

El tratamiento sintomético y con antibiéticos, no evité la extensién de
las lesiones y la agravacién del enfermo.

La inyeccién, en cambio de 25 mg diarios de A.C.T.H. durante 9
dias seguidos detiene el proceso, haciendo desaparecer el cuadro de toxi-
infeccién, curando finalmente el proceso, sin secuelas, con excepcién de
ligeros restos cicatrizales de sus lesiones cuténeas.

El nifio es visto 6 meses después, comprobéndose su curacién total.

SUMMARY

The authors presents the case of child of a vear and a last old who
fell ill T week before entering the Hospital with a morbilliforme skin erup-
‘ tion which later became maculopapulo-bullous.

: The bullae became confluent and werw accompanied by fever and a
serious toxi-infectious state.

; The only anamnestic factobtainable though fairly doubtful was the in-
b gestion of a small amount of copper arsenate.

3 Symtomatic and_antibiotic treatment was unable to control the exten-
- sion of the lesions and the progressing seriousness of the case.

- Parenteral treatment, 25 mg per day with A.C.T.H. for 9 consecutive
days, controlled the process, eliminated the toxi-infectious state and finally
cured the disease, leaving as the only secuelae slight scarring through the
cutaneous lesions. .

b ~ The child was seen 6 mounths later showing a complete cure.
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Hospital de Nifios de Buenos Aires
Sala VIII. Cirugia y Ortopedia

TRAUMATISMOS DE LAS VIAS BILIARES *
(A PROPOSITO DE UN CASO)

POR LOS

Dres. MIGUEL ANGEL CACERES y EDUARDO MARIO GALINDEZ

Los traumatismos del abdomen son problemas siempre de actualidad,
Vv es por eso que traemos, a propésito de un caso reciente, una sintesis
en lo que a las vias biliares se refiere. '

Este enfermo ingres6 a la Sala VIII del Hospital de Nifios, proviniendo
de Chivilcoy. Transcribimos su historia clinica: Prot. 10.167. J. Di P,
7 afos. Ingresa el 28 de mayo de 1953. ‘

Antecedentes hereditarios y familiares: Carentes de interés.

Enfermedad actual: Hace tres meses recibié una coz de caballo en el
flanco derecho. Hubo un breve estado de shock trauméatico del que salib
espontdneamente sin necesidad de medicacién. Pocas horas después se instala
un cuadro de ileo y a la palpacién se encuentra defensa abdominal. En el
hospital al que lo trasladaron inmediatamente al traumatismo fué medicado
con sueros, plasma, prostigmin y ténicos cardiacos mejorando prontamente:
pero tres dias después, reaparece el ileo, que mejora ripidamente luego de
deposiciones fétidas. Este cuadro se repite varias veces y el nifio va perdiendo
peso gradualmente y estado general, y entonces es enviado a nuestro servicio.

Estado actual: Nifio en muy mal estado general, enflaquecido notable-
mente, tinte terroso amarillento. Piel seca, conjuntivas ligeramente ictéricas,
lengua seca y saburral. Mucosas bien coloreadas. Aparato circulatorio vy
respiratorio sin particular. A Ja percusién del térax se encuentra el borde
superior hepatico descendido.

Abdomen: Distendido, se observa circulacién colateral supraumbilical.
A la palpacién el hemiabdomen izquierdo es blando e indoloro, el derecho
en la fosa iliaca es algo resistente dando la sensacién de contenido liquido.
El cuadrante superior derecho a la palpacién permite delimitar una zona de
dolor localizado, que corresponde a los limites apreciables de una tumoracién
de 8 a 9 cm de didmetro y que impresiona como renitente. A la percusién
esta zona es mate como asi la comprendida por una linea que va del borde
izquierdo de la tumoracién a la espina iliaca 4nterosuperior derecha. Las
demés zonas abdominales son timpénicas a la percusién. El resto del examen
es negativo. ;

Con estos datos, més analisis de orina, recuento globular y férmula
leucocitaria, que no presentaban alteracién alguna, hicimos un diagnéstico
presuntivo de hematoma hepético subcapsular, abierto en peritoneo con
posterior organizacién y persistencia del derrame hemético. El examen
radiogrifico simple y con sustancia opaca por enema e ingestién no ‘aclara

* Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria, en la sesién
del 22 de junio de 1954.
—Recibido para su publicacién en la misma fecha.
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" nada. Se decide la intervencién y en la laparatomia, con incisién parame-
diana transrectal derecha, sale gran cantidad de bilis (1500 cm” aproxima-
damente). Se evacia y explora y se encuentra una cavidad limitada por
adherencias viscerales que abarca casi todo el espacio perietocélico derecho.
Las adherencias son tan compactas que ni se intentan liberar y se deja
drenaje por contra abertura lumbar. La vesicula biliar no presentaba lesion
alguna visible, y la exploracién del higado nos muestra glandula sana en las
zonas accesibles. Se cierra la herida operatoria. Dias subsiguientes drena
abundante bilis, que poco a poco disminuye y alcanza la curacién veintidos
dias después. Suponemos pues que nos encontramos con una lesién delas
vias biliares extrahepaticas.

CONSIDERACIONES

Las vias biliares y la vesicula biliar son 6rganos que se encuentran
en el abdomen superior bien protegidos de las violencias externas. Los
traumatismos sobre esta zona lesionan en primer término las partes
blandas y la parrilla costal. Solamente cuando son de intensidad suficiente
llegan a lesionar el higado y solamente por excepcién y constituyendo
casi una rareza, la vesicula biliar y menos atn las vias biliares. Sumado
a esto tenemos que tanto la vesicula biliar como los conductos extra-
hepéticos, son 6rganos muy resistentes a la presién. Recordemos que la
vesicula biliar desecada resiste 100 libras de presién. En cambio el higado
es una viscera friable razén que condiciona el hecha de que a pesar del
oran nGmero de rupturas traumaticas de higado, las que van acompa-
fiadas de lesién de la vesicula o conductos biliares son como dijimos
excepcionalisimas. Los casos de lesién de vias biliares por traumatismos
son muy escasos en la bibliografia mundial.

FRECUENCIA Y EDAD

La incidencia mayor de estos traumatismos se encuentra en la ninez
y juventud, las estadisticas prueban este criterio.

Desrrosiers en 1894, habia reunido 25 casos en la literatura mundial
pero algunos de ellos con antecedentes de afecciones hepotobiliares.
Waugh publicé la ruptura traumatica de la vesicula biliar en seis nifios
y Paget un caso a los siete afios. Gross tiene su casuistica, asi como W.
Ladd en la infancia, no sobrepasando los sicte afios. Keen remarca esta
incidencia y agrega la similitud de los agentes traumaticos. Los agentes
traumAticos mas frecuentes han sido: aplastamiento por rueda de carros,
aplastamiento entre paragolpes de automoévil, coces y caidas sobre bordes
duros y resistentes.

SINTOMATOLOGIA

Podemos agrupar los sintomas en mediatos e inmediatos al trauma-
tismo. Entre los inmediatos tendremos légicamente los comunes a todo
traumatismo abdominal de importancia, es decir el shock con toda su
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pléyade sintomatolégica y grados. Pasado ese primer periodo tendremos
dolor agudo en el hipocondrio derecho, que aumenta a la palpacién
profunda, discreta contractura del hemiabdomen superior derecho y a
la percusién matidez por derrame, que ocupa el hemiabdomen mencio-
nado. Algunos de estos sintomas pueden faltar, dando asi mayor dificultad
diagnéstica. Pocas horas después, en algunos casos, se presenta un ileo
de naturaleza refleja que mejora en dos otres dias y que se acompaiia
de una peqeufia febricula. Esta febricula puede acompafiar al proceso
desde su comienzo, y dura lo que el derrame, siempre que no se agregue
infeccién saptica. Algunas veces después de un tratamiento expectante,
el derrame se enquista y puede permanecer asi, mucho tiempo asintoma-
tico. A veces llama la atencién una dilatacién abdominal y una ligera
ictericia y luego la formacién lenta de un plastrén. Cuando el tratamiento
ha sido expectante, se llega a los sintomas alejadcs que dependen de los
procesos adherenciales. En primer término el ileo por las bridas y peri-
tonitis adhesiva y en segundo término, la infeccién de las colecciones
limitadas por la aglutinacién de las asas, que de verdaderas peritonitis
localizadas. La ausencia total de pigmentes biliares en las materias fecales,
habla de una seccién completa del colédoco, aunque las parciales puedan
dar el mismo signo si son grandes. El vémito puede acompafiar el primer
periodo y es parte del cuadro del ileo del segundo. El ileo generalmente
no es constante sino que alterna con periodos de pasaje intestinal. Es de
recordar que el volumen del derrame no corresponde solamente a la bilis,
pues si esta es concentrada en el momento de derramarse, por su presion
osmotica alta produce un aumento del liquido extrayéndolo del peritoneo
que tapiza la cavidad abdominal.

TRATAMIENTO

El tratamiento quirtrgico depende del tipo de lesion que el cirujano
encuentre al hacer la laparotomia. El diagrama muestra una sintesis de las
posiblidades de localizacién de las lesiones.

Hepahto

Cistico
Coledoco
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La ruptura de la vesicula, tiene como tratamiento la colecistectomia
en todos los casos. La sutura del desgarro es una conducta no aconsejable
por lo temerosa, ademés obliga a la colecistostomia y drenaje de la cavidad
peritoneal, con todos los inconvenientes. La tinica excepcion es aquella en
que la zona traumatizada se adapte perfectamente a la colecistostomia
y que el estado general del paciente no permita la extirpacién de la
vesicula. La lesién de los conductos hepatico y colédoco puede ser total
o parcial. Se intentara si es total la sutura terminoterminal, ya sea sobre
un tubo en T o un tubo de material plastico. La anastomosis debe ser
nitida y minuciosa y con el enefrmo en posicién de vesicula y el cirujano
con campo bien amplio, y valiéndose de aguja curva atraumatica y
puntos separados. Los puntos pueden ser dejados flojos sobre el tubo, vy
~ ajustarse recién al retirar el mismo. Es imprescindible restituir el transito
biliar, caundo se lesiona el hepatico antes de su unién con cistico. Cuando
el traumatismo ha seccionado el colédoco y es imposible la sutura, queda
como unica conducta la colecistoduodenostomia, o la colescistogastrosto-
mia no siendo recomendable esta tltima. Después de estas anastémosis se
debe hacer un drenaje de descarga. En las roturas parciales se debe hacer
siempre la sutura, a no ser que sea imposible, como en nuestro caso por
las adherencias, y entonces se puede esperar la curacién simplemente
drenando la cavidad. Esto sélo es posible cuando la lesién es infima o
invisible, pues las grandes aparejarfan una sintomatologia de seccién total.
La sutura siempre es posible cuando el enfermo es laparatomizado precoz-
mente, sin que hayan tenido tiempo de formarse procesos adherenciales
consistentes. El despegamiento de las adherencias es peligroso y esta
contraindicado, sobre todo cuando abre una zona séptica ya bloqueada.
Nuestro caso fué intervenido tardiamente y la zona presentaba una
magma de ansas aglutinadas, con adherencias organizadas, y circunscri-
biendo una coleccién biliohematica, y drenamos sélo por contraabertura
lumbar. Naturalmente que la intervencién precoz es el ideal para ob-
tener una restitucién al integrum y defender el estado general del enfermo,
y evitar episodios como los de oclusion que lo llevan a una situacion
que haca riesgosa la intervencién. La sutura términotermnal de los extre-
mos del colédoco ha presentado con alguna frecuencia estrecheces en
periodos alejados, llecando a verdaderas estenosis, que provocaron verda-
deras colangitis, cirrosis y varices es6fagicas, llegando algunos a la muerte.
En estos casos se debe hacer una colecistoduodenostomia o la coledoco-
duodenostomia. V

RESUMEN

12 Se presenta un caso de traumatismo de vias biliares en un nifo de
sicte afios, cuya curacién se obtiene en 22 dias.

2¢ Se hace una sintesis de la sintomatologia de estos traumatismos.

3% Se bosqueja ripidamente las conductas quirGrgicas a seguir,
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4? Se exponen las razones de la conveniencia de la intervencién qui-

rirgica precoz.

SUMMARY

1° Hereby is presented a case of trauma of bile ducts, in a seven

years old boy, cure in 22 days.

Qs O3 N =
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2¢ Sinthesis of symptoms.
32 Sketch of surgicals procedures to be following.
4° Reasons and conviniences of early surgery.
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Actualidad

TRATAMIENTO MEDICO DE LAS ENCEFALOPATIAS
CRONICAS INFANTILES CON TRASTORNOS MOTORES

b (PARALISIS CEREBRAL INFANTIL)
POR LOS

Dres. JUAN C. VENTURA y JAIME CITRINOVITZ

s - Fl tratamiento de los nifios afectados por esta condicién se basa
K en un complejo programa de caracteristicas especificas para cada paciente
y por ende altamente individual y supeditado a nuemerosos factores, tales
como edad, forma clinica del sindrome motor, nivel intelectual, estado
sensorial, etc.

Bésicamente el tratamiento es educativo en la amplia acepcion del
! vocablo o sea que consiste en la ensenanza Yy entrenamiento de todas

- las acciones y actividades privativas del ser humano, de acuerdo a su
i nivel de maduracién y que el paralitico cerebral no ha podido desarrollar
. : o integrar como consecuencia de la lesi6n de su sistema nervioso. Asi

] se le ensefard a controlar o ejecutar lo mas correctamente posible los
) movimientos simples y complejos de los diversos segmentos corporales; a
mantener el equilibrio en los distintos dectbitos para lograr finalmente
una marcha independiente; a perfeccionar la habilidad manual para la

g ejecucién de actividades dtiles y précticas relacionadas con su propia
- " atenci6n en primer término Yy secundariamente para el aprendizaje de
. un oficio o profesién; a formar el bagaje de conocimientos basicos a traves

de la ensefianza preescolar y primaria; a crear, desarrollar o modificar
el lenguaje; a mantener un optimum estado de salud general, y por
B sobre todo lograr el desarrollo arménico de una personalidad psicologica
B y socialmente bien adaptada y equilibrada. Por lo tanto el tratamiento
2 debe tener un carécter integral que comprenda no sélo la correccion fisica,
sino también la formacién intelectual, la adaptacion psicolégica y la
preparacion vocacional, ya que en Gltima instancia el objetivo final es
conseguir la habilitacién o rehabilitacion total del individuo en el grado
mdximo que lo permita su capacidad residual.

Dentro de este concepto general todos los recursos de orden médico,
fisico, quirtrgico o educacional son armoénicamente utilizados a traves
de un plan individual previamente establecido de acuerdo a las caracte-
risticas del paciente y a las posibilidades de material, personal, etc. con
que se cuenta para realizarlas.

La kinesiterapia, laborterapia, foniatria o instruccién constituyen
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las técnicas basicas del plan terapéutico, actuando el tratamiento médico
propiamente dicho, el ortopédico, el neuroquirtrgico, el psiquiatrico y el
odontolégico como elementos coadyuvantes o complementarios cuyo ob-
jetivo es simplificar, abreviar o facilitar la accién de las primeras .

De acuerdo a estas premisas el tratamiento médico propiamente
dicho en pardlisis cerebral persigue tres objetivos generales: 1° asegurar
las condiciones 6ptimas.del estado general y nutritivo del nifio; 2° pre-
vision y cuidado de procesos intercurrentes y 3° atenuacién o supresion
de las alteraciones motoras por medicaciones adecuadas.

Con respecto al primer punto, deben tenerse presentes todos los
principios que la puericultura aconseja para los nifios normales. En la
cantidad y calidad de los alimentos se siguen las mismas directivas que en
los nifios normales de la edad correspondiente, debiendo ser equilibrados
en sus distintos componentes, con las proteinas necesarias para reponer
el desgaste tisular y asegurar el crecimiento; y con factores energéticos
suficientes, en general superiores a las necesidades de los nifos sanos
debido a la excesiva actividad muscular particularmente en los atetd-
sicos. Una provisién suplementaria de minerales y vitaminas resulta siem-
pre conveniente, sobre todo en los casos severamente afectados.

Si el nifio no presenta muy serias dificultades en la masticacion y
deglucién, su mend diario seria el mismo que el del resto de la familia
con pequefias modificaciones en la consistencia o en la preparacion de
acuerdo a sus gustos o posibilidades. Pero, en los casos en que dichas
dificultades comprometan por su intensidad su nutricién, es necesario
hacer todas las adaptaciones necesarias para que el menu satisfaga inte-
gramente las necesidades plasticas y energéticas. Asi convendra usar leche
en polvo cuando haya dificultades para beber, lo que permite aumentar
el valor nutritivo con menor cantidad de liquido. Diversos cereales y
harinas (quaker, maicena, chufio, etc.), cocinados en la leche también
aumentan el valor nutritivo sin acrecentar mayormente el volumen a
* ingerirse. La manteca y crema de leche, pueden ser utilizadas con el
mismo objeto. La carne blanca o roja sera suministrada picada o licuada
lo mismo que el higado, cuando haya serias dificultades para la masti-
caci6n. No debe olvidarse de suministrar vegetales verdes, en parte cru-
dos, para combatir la constipacién frecuente en estos nifios. Los dulces,
flanes, budines, etc., pueden ser dados ampliamente lo mismo que cual-
quier tipo de frutas. .

Un punto importante es la consistencia que deben tener los alimentos,
que estard de acuerdo con las posibilidades individuales, debiendo ser
modificada, en forma muy progresiva por supuesto, para que el nifio
paulatinamente aprenda a ingerir toda clase de alimentos. Esto tiene
importancia porque un alimento demasiado duro puede provocar ahogos,
reflejos tusigenos y vémitos que indisponen a cualquier cambio en la
alimentacién por temor o disgusto a tales contingencias. Debe cuidarse
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que la temperatura de los alimentos no sea extremadamente fria o
caliente, ya que estos nifios son muy sensibles y tienen temor a los cam-
bios sibitos.

Igualmente que para los nifios normales, en los paraliticos cerebrales
debe desarrollarse el control intestinal y urinario y el establecimiento
de habitos regulares de evacuacién intestinal.

Es necesaria una adecuada madurez fisiologica del sistema nervioso
antes que el aprendizaje del control esfinteriano sea posible, pero ademas
deben tenerse en cuenta algunos hechos especiales derivados de las condi-
ciones fisicas y psicologicas de estos nifios.

En primer término debe asegurarse un asiento seguro y confor-
table donde el nifio pueda ser dejado sin temor a caerse, y esto no sélo
para los pequefios, sino también para los mayores si estin mas o menos
severamente incapacitados. Una silla con una bacinilla es conveniente
para iniciar el entrenamiento. Mas tarde un asiento que pueda ser adap-
tado al inodoro comin puede sustituir al anterior. A veces es util fijar
los pies a un sélido y pesado pedestal que aumenta la sensacion de segu-
ridad del nino.

El entrenamiento puede iniciarse entre los 15 y 24 meses, si hay
alguna indicacién de desarrollo espontaneo del control esfinteriano. Con
respecto a la vejiga un buen indice para comenzar es que permanezca
seco durante dos horas por lo menos.

Un régimen abundante en frutas, vegetales y liquidos asegura una
consistencia suficientemente blanda de las materias fecales que facilite
la evacuacion intestinal.

El problema de la enuresis en estos nifios igual que en los normales
suele tener en muchos casos una base emocional mas que fisica y es
necesario esforzarse en determinar su causa que comunmente depende
de sentimientos de inadaptacién o inseguridad. Es peligroso o initil
usar métodos rigidos y coercitivos.

La necesidad de un adecuado reposo inherente a todos los nifos,
adquiere significativa expresion en los paraliticos cerebrales debido al
desgaste que determina la excesiva tension muscular o los movimientos
involuntarios. La dificultad fundamental reside en su aparente inca-
pacidad para relajarse, y sabemos que ello es indispensable para un
real y reparador descanso. Lo que a continuacién se sugiere tiene por
objeto dar algunas orientaciones que puedan asegurarlo.

En primer término debe proveerse al nifio de una cama confortable
y suficientemente amplia para evitar el temor a la caida. Colchén y
elastico firmes aseguran una mayor facilidad para moverse y evitar defor-
maciones.

Las ropas del nifio deben ser holgadas para no apretar o irritar el
cuerpo. Se evitara el frio porque aumenta la tension muscular., Cuando
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sea posible, los colores y decorados de la habitaciéon deben ser tales que
induzecan psicolégicamente a la quietud y relajacion.

Antes de acostar al nifio es prudente evitar excitaciones y activi-
dades psiquicas o fisicas que aumentan la tensién y predisponen al insom-
nio. Algunos nifios son sensibles a cuentos, cantos o musicas suaves,
pudiendo ser utilizades para inducirlos a la relajacion. Con el mismo
objeto puede en algunos casos ser util un bano caliente previo o masajes
suaves de las extremidades.

El uso de bolsas de arena o férulas nocturnas que mantengan los
miembros en buena posiciéon y eviten los reflejos de estiramiento o los
movimientos involuntarios, pueden ser una excelente ayuda para ciertos
pacientes.

E] suefio nocturno durard por lo menos 8 a 10 horas y ademas
1 a 2 horas después del almuerzo en forma sistematica.

La prevencion y cuidado de procesos intercurrentes sigue las direc-
tivas habituales. En los procesos infecciosos deben extremarse las precau-
ciones por su tendencia a prolongarse, complicarse y especialmente a
repercutir sobre el sistema nervipso agravando el cuadro neurolégico
preexistente por mecanismos no explicados ain. Por esta ultima posi-
bilidad algunos autores desaconsejan la aplicacién de las vacunas profi-
lacticas habituales. :

Con referencia al tratamiento medicamentoso para conseguir la ate-
nuacién o supresion de las manifestaciones neurolégicas es conveniente

puntualizar perfectamente su significacién y alcance en el momento actual, -

a fin de ubicarlo adecuadamente dentro del cuadro de tratamiento inte-
gral de estos enfermos. Si recordamos que la destruccién tisular es perma-
nente e irreversible debido a la incapacidad de las células nerviosas para
regenerarse es indudable que la terapéutica etiolégica o curativa no es
factible. Sélo podremos esperar que ayude a facilitar la normalizacion
funcional, modificando, disminuyendo o aboliendo los trastornos que
impiden las adaptaciones o suplencias con los elementos nerviosos indem-
nes. Por lo tanto la medicacién en el momento actual esti confinada al
alivio de los sintomas o sea que es puramente sintomdtico. Por otra parte,
la significacion de los trastornos motores no depende sélo de su extensién
e intensidad, sino especialmente en la medida en que ellos interfieren en
el desarrollo e integracién de las acciones por ellos comprometidas. De
tal manera, que aunque contdramos con una medicacién adecuada para
controlarlos, siempre persistira como primordial problema terapéutico
la reeducacién de las funciones perdidas o no adquiridas. En conclusién,
la medicacién cualquier sea su efectividad actual o potencial, constituye
un coadyuvante mds o menos importante en el tratamiento, pero incapaz
de sustituirlo.

Un inconveniente general para el uso de estos medicamentos reside
en la dificultad de evaluar su actividad real por la interferencia del
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efecto psicolégico, dado que por la naturaleza y prolongacion del pro-
ceso, enfermos, familiares y atin el personal que los trata es facilmente
sugestionable en su afan de obtener a toda costa la ansiada mejoria en
el plazo mas breve.

Numerosos medicamentos han sido usados con el objeto de conseguir
un efecto relajador sobre la espasticidad o moderador de los movimientos
involuntarios, pero ninguno de ellos ha mostrado hasta el presente efectos
mé4s o menos constantes o permanentes, como para aconsejar su utili-
zacién sistematica. Pero en casos aislados pueden obtenerse beneficios de
mayor o menor grado, por lo cual deben ser ensayados durante un
tiempo prudencial.

El desconocimiento del mecanismo intimo de la accién de la mayor
parte de los medicamentos actualmente en boga, impide encontrar la
explicacién de su efectividad o falta de ella y por ende establecer reglas
concretas para su utilizacién segin el tipo clinico o grado de severidad.
Los estudios experimentales han sido en general muy escasos y su apli-
cacién es fundamentalmente empirica. Las dosis son altamente indivi-
duales y las intolerancias bastante frecuentes. A continuacién nos refe-
riremos brevemente a los principales medicamentos utilizados en paralisis
cerebral.

Tridione: Segin Perlstein puede ser de valor por su accién rela-
jante sobre algunos pacientes, aunque no presenta una accién constante
en ese sentido. De acuerdo a este autor, es mas efectivo en los nifios que
en los adultos y en los atetésicos y temblorosos mas que en los espasticos.

Curare: Esta droga que actia bloqueando los impulsos nerviosos a
nivel de la placa neuromuscular, administrada en dosis moderadas pro-
duce relajacién muscular. A pesar de ello su manejo esta dificultado prac-
ticamente por muchas causas: 1° el tiempo de su accién efectiva es muy
corto, no mas de una hora, lo que obliga a repetir las dosis frecuente-
mente. Para obviar esta dificultad se ha empleado recientemente en
forma experimental una preparacién en vehiculo oleoso, pero también
encierra el riesgo de una absorcién masiva que determine una concen-
tracién letal de la droga; 2° sélo es activa por via parenteral; 3° los
beneficios reales son limitados; 4° la diferencia entre la dosis terapéu-
tica y letal es muy pequefia, y 5° puede producir efectos cronicos por
administracién repetida. En consecuencia el curare debe ser considerado
de uso excepcional en paralisis cerebral.

Con respecto a los curarizantes sintéticos en términos generales pre-
sentan parecidas dificultades para su uso. ‘

Prostigmin: Su accién ha sido tema de grandes controversias durante
alglin tiempo, pero actualmente parece definitivamente establecido que su
utilidad es nula o escasa, segin la opinién de los mas autorizados inves-
tigadores. El efecto sugestivo a que nos referimos més arriba explica pro-
bablemente los beneficios que creyeron obtenerse.
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Tolserén (Myanesin): Actia a nivel de las células conectivas de
la médula espinal y del cerebro medio. Aunque no ha mostrado una
accién constante, en algunos casos de espasticidad y atetosis con tension
produce un efecto relajante mas o menos evidente. Deben utilizarse dosis
~altas (3 6 mas gramos segin edad), siendo generalmente bien tolerado.

Parpanit: Se le atribuye un efecto relajante sobre la musculatura
estriada parecida a la del curare, por inhibicién de la irritabilidad que
hace al misculo transitoriamente insensible a la excitacion eléctrica del
nervio. Sin mostrar tampoco efectos constantes puede ser de utilidad en
algunos casos, especialmente con rigidez y temblor.

Tanto las dosis totales diarias como su distribucién son estricta-
mente -individuales sin relacién con el peso, edad o gravedad del proceso.
Para determinar la posologia 6ptima se recomienda el método de dosi-
ficacién progresiva. Igual que la mayor parte de estos medicamentos su
efecto no dura més que algunas horas, debiendo darse en forma fraccio-
nada en tres o cuatro veces durante el dia, preferentemente en los perio-
dos previos a las sesiones de tratamiento o de desarrollo de actividades,
comer, vestirse, etc. '

Atropina y derivados sintéticos (Paraidol-Artano, etc.): General-
mente no producen beneficios en los espasticos, pero son de real valor
en casos de rigidez y temblor por lesién de los musculos basales. En los
atetésicos sus efectos son discutibles aunque algunos enfermos pueden
beneficiarse.

Quinina: Produce una accién de tipo curarizante sobre los musculos,
siendo efectiva muchas veces en forma extraordinaria sobre uno de los
tipos mas raros de paralisis cerebral, la distonia muscular.

Alcohol: En algunos pacientes ejerce un verdadero efecto rela-
jante no siendo conocido el mecanismo de su accién. Sin que pueda
ser recomendado como terapéutica general, podria ser aconsejado, espe-
cialmente en los atetésicos, para ciertas situaciones en que se requiera un
mayor control y relajacién que habitualmente, reuniones sociales, exa-
menes, etc.

Vitaminas: A diversos componentes del complejo B come las vita-
minas B' y B° y asimismo la vitamina E se le han atribuido una cierta
acciéon beneficiosa en la paralisis cerebral. Hasta el momento actual no
hay pruebas experimentales ni clinicas, que alguna de estas vitaminas
tenga real valor especifico en estos casos. Sin embargo, dada su inocuidad
y por su accién inespecifica sobre la nutricién general pueden ser reco-
mendadas en este sentido.

Medicamentos anticonvulsivantes: La epilepsia es muy frecuente en
los paraliticos cerebrales. Segtin Perlstein se presenta en el 50 % en los
_espésticos y en el 15 % en los atetésicos. Asi como en los nifios nor-
males las convulsiones repetidas impiden la ensefianza habitual, también
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en los paraliticos cerebrales la ensefianza especifica es imposible mientras
éstas no hayan sido controladas. Por lo tanto, deben ser sometidos previa-
mente al tratamiento antiepiléptico, el cual no difiere del usado en otros
casos en cuanto a drogas, formas de administracién y dosis. _

En resumen, como puede deducirse claramente de lo expuesto, el
tratamiento médico propiamente dicho sélo tiene carcter coadyuvante
y su valor estd siempre supeditado a su armonica integracién dentro del
planteo terapéutico general del paciente. La administracién aislada de un
medicamento por méxima que sea su efectividad no resuelve de ninguna
manera el problema, y por lo tanto carece de sentido si no estd unido
a las restantes fases mucho mas importantes del plan de tratamiento.




Libros y Tesis

ELOESSER LEO, GALT EDITH y HEMINGWAY ISABEL. El embarazo, el
parto y el recién nacido (Manual para parteras rurales). 1 tomo de 146
pags. 14 x 25,5, rastica, con numerosas ilustraciones. Ediciones especiales
del Instituto Indigenista Interamericano. México, D. F. 1954,

En este fiempo del trabajo en equipo, de la quintaesenciada aparatologia
y de las teorias ultrarrefinadas este librito representa una experiencia médica
conmovedora e impresionante de ‘“retorno a las fuentes” primigenias del hecho
médico. Su historia no puede ser mas significativa. Hacia 1949 el Profesor
Eloesser; importante catedratico de Stanford, conocidisimo por sus conceptos
y teorias sobre el mecanismo fisiopatolégico de la obstruccién bronquial y
famoso como cirujano del térax, se encontré en China en medio de la pavorosa
realidad del desamparo, la miseria y el abandono. Hombre de fina y fuerte
sensibilidad humana se puso frente a la situacién con las armas de que dispo-
nia, su corazon y sus manos y se di6, como un Robinson Crusoe de la Medicina,
a re-crear la Medicina a partir del inmediato mundo circundante y, empezando
por el principio, hubo de encarar el problema de la mortalidad perinatal
debido en gran parte a groseros errores de higiene. Apel6 entonces directa
v formalmente a las muieres que temia a su alrededor para capacitarlas una
a una a atender a la parturiente y al recién nacido con un minimo de recaudos
e instruida la primera, convertirla en maestra a la segunda... Asi naci6
este extraordinario manual cuya primera edicién sali6 en chino en 1950.

No es de extrafiar que haya encontrado en Meéxico situaciones muy seme-
iantes y propicias para repetir la experiencia. El Manual se acompana de una
Guia de ensefianza que se entrega con cada cinco eiemplares del primero; es
dificil imaginar nada més ajustado al buen sentido, a la directa realidad y
al deseo de servir. El lector médico, no aprende, naturalmente, nocién cien-
tifica alguna pero si se enfrenta con un “cémo” debe encararse el problema
de la frasmisién de conocimientos aue impresiona y que obliga a reflexionar.
Algunas transcripciones daran la ténica. Dice el Prologo del Manual: ‘“Este
Iibrito lo produjo la necesidad. Fué escrito en China. paso a paso con cursillos
de alumnas-parteras, escogidas enfre muieres y jovencitas s6lo con una
sencillisima educacién primaria y sin conocimiento alguno de medicina ni de
enfermeria.” Desde entonces, como no pudimos encontrar otro texto semejante,
lo aumentamos y elaboramos; y cuando personas de los més distintos lugares,
desde Corea hasta Chile, se interesaron por el manuscrito y lo pidieron todavia
sin imprimir, nos alentamos para publicarlo.

“Creimos, y la experiencia comprob6 nuestra fe, que se podian ensefar
los elementos del arte de la partera a jovencitas campesinas, sin incurrir en
muchas teorias; y aunque ellas tuviesen sélo los rudimentos de la lectura,
la escritura y un poco de aritmética, era posible prepararlas para ser parteras

utiles, para ayudar, y sobre todo no dafar a las mujeres que confiaban en sus
atenciones.

“Como este Manual se dirige en primer lugar a la partera rural que
va a ejercer su profesion en lugares apartados, procuramos hacerlo sencillo
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e inteligible, pero siempre de acuerdo con lo aceptado y lo veridico. Nos
esforzamos en expresar nuestras ideas con palabras comunes y corrientes.
Cuando nos vemos obligados a usar términos técnicos, éstos se explican y
definen la primera vez que se emplean”. El Manual senala la:

“T.a comadrona, en extfensas regiones de paises agricolas con unas pocas
ciudades y muchos pueblitos aislados, representa. el total del personal meédico.
Ni con alicientes a la profesién médica, ni con siete afios de alta preparacion
cientifica de seforitas almidonadas, hemos logrado suprimir o sustituir a la
comadrona, tan humilde como util, pues no hay profesional que resista en los
despoblados donde ella ejerce, ni quien se satisfaga con sus honorarios de un
cuartillo de maiz, diez huevos y un poco de calderilla. A pesar de que los
sabios comprueben que esta equivocado, el jornalero que gana.3 6 5 pesos
no dara mas que uno o dos de sus jornales para el alumbramiento de su hijo;
tampoco podemos preparar a doctores o seforitas de categoria, dispuestos a
caminar por algunas leguas de maleza para sentarse en el jacal en espera
del parto. Millones de campesinas desconfian de los sabios y ponen su fe en
la comadrona. Quizéas ella representa sélo una etapa pasajera en la escala del
progreso, quizas cuando nuestros paises cuenten con una red de maternidades
rurales con servicio de helicépteros anexo, habra desaparecido la comadrona:
mas por lo pronto hay lugar a dudas. Puede ser que la tengamos todavia por
algunos afios més. Y en este caso ;no valdria la pena prestar alguna atencion
a la fe de nuestras campesinas? ;No seria mejor, en lugar de suprimir y
substituir a la comadrona, adiestrarla y hacerla nuestra aliada y amiga?
Pues la compesina sélo cuenta con ella y con nadie més; ni tiene medios para
pagar a personas de mayor nivel.

En todas partes del mundo los ilustrados Ministerios de Educacién han
reconocido el valor de las maestras rurales, y con ellas han formado un
cuerpo dedicado, abnegado, conciente, poderoso y progresista. La comadrona
tiene ventajas paralelas a las de la maestra rural. Tiene la llave
del desarrollo de la Sanidad rural y de muchas cosas mas. Como la
maestra, es mujer, y este solo hecho le da la entrada que las mujeres y los
nifios niegan al varén. Ademas, su sexo la dota de devocién, de anhelos de
servir y ayudar, de humildad y de ternura, cualidades que le ganan el carifo
del hogar campestre una vez que ha penetrado en él. La gente la llama
en momentos de apuro y ansiedad, y asi. desde el principio se gana la confianza
sobre la que se funda la autoridad. La comadrona es una persona poderosa.
Y su poder, ;ha sido reconocido? ;La han ayudado para que merezca la
confianza y autoridad de que goza? ;O ha sido abandonada mas bien que
educada y amparada? ;Han seguido acaso los Ministerios de Salubridad a
sus colegas de Educacién en su reconocimiento del poder v de las capacidades
de la comadrona? ;No puede ser ésta tan Wutil y servidora como la maestra
rural ?

Citamos en respuesta la experiencia del Gobierno chino, que después de
preparar cuatro categorias de personal auxiliar médico, a saber: sanitarios,
puericultoras, enfermeras especializadas en enfermedades infecciosas, y par-
teras, vi6 que las parteras tenian tantas ventajas de acceso que resolvio
darle a todo este personal. cualquiera que fuera su oficio especializado ulterior,
una preparaciéon de partera.

La experiencia en paises tan distintos como lo son China y Brasil nos
ha ensefiado que se pueden adiestrar comadronas atiles, en seis meses 0 Menos,
y a un costo tan bajo que cae dentro de los recursos de los campesinos a
quienes van a servir", .




Se estaria tentado a mas largas transcripciones pero las hechas bastan
para incitar al conocimiento de un libro, y sobre todo de una actitud humana
que ennoblece y que hace meditar. La dispersa aventura de Eloesser tiene sus
puntos de contacto con la de Schweitzer y un significado trascendente para
quienes todavia piensan que el médico no es nada sino en contacto (a menudo
artificial) con el laboratorio, con el paraninfo y con la catedra.

F. Escardo.
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TRAUMATISMOS DE LAS VIAS BILIARES.
" A PROPOSITO DE UN CASO

Dres. M. A. Cdaceres y E. M. Galindez.—Se presenta un caso de trauma-
tismo de las vias biliares en un niho de 7 afos, cuya curacién se obtiene en
22 dias.

Se hace una sintesis de la sintomatologia de estos traumatismos.

Se bosqueja rapidamente las conductas quirGrgicas a seguir.

Se exponen las razones de la conveniencia de la intervencion quirargica

precoz.

PRONOSTICO Y CONTROL EVOLUTIVO EN LAS ENCEFALITIS.
ESTUDIO CLINICOELECTROENCEFALOGRAFICO

Dres. D. Mosovich, D. Aguilar Giraldes y F. Thomson.—Ninguno de los
10 casos aqui presentados fué fatal. Cabe preguntarse si esta caracteristica
se debe a la terapéutica actual.

El sintoma dominante ha sido el de las convulsiones, de tipo jacksoniano
en los postvacinales y postrubeélicos, y de tipo generalizado en los~ demas.

Existe un paralelo entre las anormalidades E.E.G. y la severidad de las
lesiones, sobre todo en el sentido pronéstico. Tres de los 10 enfermos conti-
nuaron teniendo convulsiones hasta la fecha.

La comparacién E.E.G. de las leucoencefalitis posteruptiva con el de las
afecciones leucoencefaliticas desmielinizantes, revela en todos los casos sobre
20, una actividad focal y manifestaciones similares a las observadas en el
periodo agudo de las leucoencefalitis posteruptivas. Las anormalidades electro-
encefalograficas estdn también en relacién con el cuadro clinico de convul-
siones que presentan estos dos ultimos enfermos.

El E.E.G. tiene un valor pronéstico indudable sobre todo para antlmpar
una resolucién total de los signos neurologicos o la consolidacién de un
estado convulsivo que se puede anticipar por la persistencia de las anormali-
dades eléctricas y permite entonces una medicaciéon profilactica.

Se discute la patogenia de las convulsiones postencefaliticas en su rela-
cién con la intensidad del proceso destructivo, tal como se observa en las
etapas tardias de las encefalitis perivenosas durante 1a< cuales hay una
verdadera mielonecrosis por coalescencia de focos per ivenosos vecinos que
forman grandes capas de desfruccién mielinica. También se explicaria la
ausencia de manifestaciones convulsivas en otros casos atribuibles a una
menor severidad del proceso de desmielinizacion.

Discusion.—Dr. Maggi: Dicé haber escuchado con sumo interés la comu-
nicacién, pues dicho trabajo estd relacionado al tema “Complicaciones neuro-




encefalicas de las enfermedades infecciosas de la infancia” que llevaran
“ conjuntamente con el Dr. Héctor Vazquez como relato oficial al IV Congreso
Panamericano de Pediatria, a realizarse en la ciudad de San Pablo (Brasil)
el 1° de agosto proéximo. ’

Dice estar en perfecto acuerdo con los comunicantes respecto al término
“encefalitis” y del substractum histopatologico de las complicaciones ence-
faliticas en las infecciones eruptivas.

Adelantan que en su relato, de 202 casos de encefalitis de diversos ori-
genes, tuvieron una mortalidad del 48 %, o sea 98 fallecidos sobre 104 curados.
El pronéstico depende de multiples factores: la infeccion causal (la coque-
luche arroja un indice de mortalidad del 70 %) de la edad, del terreno, mo-
mento de aparicion del accidente nervioso con respecto al curso de la infeccién
originaria, de la forma clinica de las encefalitis, de las complicaciones sobre-
agregadas, etc. :

Con respecto a las secuelas, sobre 104 pacientes postencefaliticos, 39
han quedado con secuelas de diverso orden, arrojando una proporcién del
38 '%.

Creen que el numero de secuelas seria seguramente mas elevado si se
insistiera en vigilar muy de cerca al paciente postencefalitico, de manera de
controlar rigurosamente a estos nifos después de su egreso del Hospital,
tanto del punto de vista clinico como psicologico, (test mentales) neumo-
encefalografico, E.E.G., etc., tratando de pesquisar cualquier trastorno o
secuela, por minimo que él sea.

En cuanto al control E.E.G. estdn en completo acuerdo sobre el parale-
lismo de la clinica y el E.E.G.,, atn cuando Gltimamente han observado un
caso de encefalitis postvaccinal en el caso que no se registren alteraciones
E. E G

En cuanto a este punto, en su relato llegan a las siguientes conclusiones:
durante el periodo agudo el E.E.G. tiene un valor confirmatorio del diag-
nostico clinico y en ocasiones presenta alteraciones mas serias que las que
revela la clinica. T i

En las etapas subaguda y crénica, la evolucién E.E.G. es mas lenta que
la clinica, sefialando al médico una conducta terapéutica mas prolongada y
profunda, a fin de evitar la aparicion de sintomas eclinicos desagradables.
Esto es particularmente evidente en los trastornos de conducta postencefa-
liticos, cuya vigilancia no debe abandonarse hasta obtener una total normali-
zacion del E.E.G., tanto en reposo como mediante las diferentes técnicas de
activacion.

Respecto a la eficacia de los distintos antibiéticos en el tratamiento
preventivo, y curativo de las complicaciones encefaliticas, se muestran des-
creidos de su accién.

Finalmente quiere felicitar a los comunicantes, por el interesante trabajo,
que deja una ensefianza practica.

Dr. Sujoy: Quiere hacer resaltar la gravedad de las encefalitis post-
cogueluchosas vaccinales, y en las que resultan ineficaces los antibi6ticos.
En un caso de encefalitis vaccinal se utilizé A.C.T.H. con buenos resultados.

Ademas, - llama la atencién la evolucién favorable de todos los casos

presentados por el Dr. Mosovich.

Dr. Turner: Felicita a los autores por el interesante aporte y sefiala
que en su experiencia ha tenido oportunidad de examinar secuelas encefaliticas
de mucha mayor importancia. Asi por ejemplo, en los lactantes es frecuente
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la aparicion de una forma de encefalopatia con “crisis epilépticas en flexion
generalizada” que describiera con H. Vazquez en 1950. ;

Resalta la importancia del E.E.G. para ubicar la lesién, ya sea en la
corteza o en las formaciones basales del cerebro (subcortical) lugar este
Gltimo de eleccién para algunas encefalitis posteruptivas vaccinales. Ademas
es un elemento util para diagnésticos retrospectivos en casos de trastornos
de conducta, etc., donde aparece el registro de una lesion encefalica anterior.

Finalmente, es un instrumento util de tratamiento y pronéstico.

Destaca por otra parte, que Gareiso y Escardé fueron los que mas
insistieron sobre las complicaciones de vacunaciones en nifios con ferreno
“neurofilico” y sobre la necesidad de la profilaxis de las mismas.

Contesta el Dr. Mosovich agradeciendo los aportes constructivos y elogia
la estadistica y el trabajo del Dr. Maggi.

Sefiala que en 500 nifios de 13.000 estudiados, que venian a la consulta
con convulsiones y sin antecedentes traumaéticos ni heredofamiliares, pero
que habian presentado anos anteriores un cuadro febril que pudo ser una
encefalitis, encuentran en el EE.G. un 24 % con signos focales, un 20 % con
preponderancias y un 28 % con disritmias entre ellos sin diseriminar cuadros
diversos.

Aceptan el término encefalitis como una inflamacion, pero sin entrar
en la discusion de cual es la causa que la provoca.

Descartan en sus observaciones las neurovirosis y ne_uroaxitis y hablan
de las reacciones inflamatorias, que por costumbre, como dijo el Dr. Maggi,
llamamos encefalitis y que esbozan el concepto que seria por una sensibili-
zacién especial en el sistema nervioso, como una respuesta sensibilizada
ectodérmica, similar a la que corresponde a un asma 0 a un eczema y que
estaria determinado en ese individuo, una respuesta inespecifica parecida
a-la esclerosis en placas y procesos desmielinizantes agudos, en los que
también se habla de fenémenos alérgicos.

El quiere ajustarse estrictamente el valor conceptual de las complica-
ciones neurolégicas de las afecciones eruptivas, sin entrar en mayores consi-
deraciones.

Sefiala que en uno de los enfermos, con cuadro meningoencefalitico,
tipico, a los tres anos hace una reagudizacion del cuadro y reaparicion de
las manifestaciones en el E.E.G.

En su experiencia, la mortalidad en las encefalitis a veces ha disminuido
y el tratamiento es empirico. Esta de acuerdo en la inseguridad en el uso
de antibiéticos; quiere resaltar que la primovacunacién en segunda infancia
predispone a los sujetos con o sin antecedentes y expone al nino a complica-
ciones encefaliticas. Esto también lo sehalan otras estadisticas.

Esta de acuerdo con el Dr. Turner respecto a las reacciones psicomotrices
en el lactante. Ademas, acepta las reflexiones o transmisiones de actividad
subcortical en ciertas manifestaciones E.E.G., pero sin saber si es correcta
su interpretacion.

Insiste finalmente, en la vinculacién entre las encefalitis posteruptivas
y las afecciones leucoencefaliticas desmielinizantes y esclerosis en placas,
creyendo existe un factor patogénico comun.
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EL ELECTROAUDIOGRAMA (E.A.G.): METODO ELETRONEURO-
FISIOLOGICO OBJETIVO PARA VALORAR LA PERMEABILIDAD
AUDITIVA. SUS APLICACIONES EN LA INFANCIA

Dres. M. Turner y N. Rosellini.—Los autores utilizan en nifios con pro-
blemas de audicion y de lenguaje, las técnicas de amplificacion y registro
de la actividad bioeléctrica cerebral (E.E.G.) y del potencial cutaneo (electro-
dermograma) en estado de sueno y de vigilia, mientras se procedi6 a la
estimulacion auditiva con sonidos de diversas frecuencias e intensidades com-
parando sus efectos en el trayecto con otras estimulaciones (olfativa, tactil,
luminosa, etc). Proponen agrupar dichas técnicas bajo la denominacion de
electroaudiogramas. .

Describen y comentan sus resultados, presentando graficos e historias
clinicas ilustrativas; el procedimiento es de apreciaciéon “objetiva” al no
requerir la participaciéon voluntaria ni subjetiva del paciente; ademas, no
exige un nivel mental determinado, por lo cual puede aplicarse desde las
edades mas tempranas, y em los casos con retardo psicomotor. Permite al
mismo tiempo apreciar el estado anatomico y funcional de los niveles supe-
riores del sistema nervioso central: se pudieron poner de manifiesto numerosas
encefalopatias, efectuar un pronéstico y aconsejar una terapéutica mas ajus-
tada. De 20 exadmenes practicados, 15 presentaron trazados limitrofes o fran-
camente anormales; s6lo en 4 se comprob6 una impermeabilidad auditiva total
y en 5 una pérdida parcial de la audicion, lo cual sugiere que en los casos
de aparente sordera, o mutismo, en ninos de corta edad, mas que los 6rganos
periféricos de la audicion o de la emision de la voz, parecen desempenar un
papel fundamental los niveles integrados superiores cerebrales (‘‘perturbacion
cerebral de la audicién”). Estos hallazgos se relacionan perfectamente con
el cargado pasado patolégico de esta poblacion de minos (rubéola del emba-
razo, partos distécicos, consanguinidad, secuelas de meningitis, etc.), y con la
sintomatologia actual; retardos neuropsiquicos, convulsiones, problemas de
conducta.

Discusion.—Dr. Mosovich: Sefiala que en el afio 1948, publica con el Dr.
Tato en el “Acta de O. R. L.”, los resultados de este método efectuado en
sordomudos por arriba y por abajo de los 3 anos de edad. Ellos no fueron muy
satisfactorios, porque no puedieron establecer los umbrales y por no estar
seguros de la especificidad de las respuestas electrograficas.

Hace resaltar la necesidad de obtener una narcosis profunda, para
cortar otros estimulos. Cree que es un método interesante, pero los resultados
obtenidos le han hecho apagar el entusiasmo de esta investigaci6n.

Contesta el Dr. Turner, agradeciendo la observacion del Dr. Mosovich,
porque le permite hacer hincapié en el problema de la apreciacién cuantitativa
de la audicién en decibeles, problema ténico muy arduo de resolver ain en
el adulto, pero que no presenta en las primeras etapas de la vida una impor-
tancia fundamental, por la posible variabilidad de dichos umbrales; lo mas
importante es la diferenciacién entre una sordera total y una relativa.

Segun Maspetrol, el umbral objetivo oscila en un nifio normal, sobre todo
por debajo de los dos anos, entre 20 y 70 decibeles, lo cual hace ilusoria toda
discriminacion de umbrales a estas edades.

Se asocia a las conclusiones del referido autor en el sentido de la
prudencia del diagnéstico: “la ausencia de respuesta no indica sordera: sélo
la respuesta positiva tiene valor, porque ella permite afirmar que el nifio oye”.
En cuanto a la morfologia y topografia de las respuestas electrograficas,
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obtenidas por la estimulacién, sus caracteristicas coinciden en grandes lineas
con las descriptas por otros autores, (Marcus, etc.) son respuestas difusas, con
gran periodo de latencia, (100 a 200 mseg), no especificas, que varian con
el estado de vigilia o de suefo. Dicha respuesta estara intimamente vinculada
con la actividad por via colateral del sistema activador reticular ascendente
del tronco cerebral de Moruzzi y Magoun, con proyecciones y efectos difusos
sobre toda la corteza. Dicha inespecifidad no le quita valor, ya que siempre
se comparan los efectos de varios tipos de estimulos; asi por ejemplo, si un
estimulo olfatorio logra evocar respuesta y el estimulo auditivo no lo consigue
en ensayos repetidos se concluye en una menor permeabilidad de dicha ultima
estimulacion.

Por ultimo, destaca la importancia del factor psicolégico que se puede
objetivar por el electrodermograma: asi un estimulo con gran carga afectiva
es capaz de provocar un efecto mucho mas notorio que otro desprovisto de
ella; factor muy importante cuando se prolonga demasiado el examen, fati-
gando la atencién y el interés del nifio y que indica la necesidad de asociar
estimulos verbales de contenido emocional: llamados por el nombre, etc.

ERITEMA POLIMORFO AMPOLLOSO GRAVE CURADO CON A.C.T.H.

Dr. E. Sujoy.—El autor presenta el caso de una nina de 114 ano de
edad que enferma una semana antes de su ingreso al hospital con una erup-
cién del tipo morbiliforme, que se transforma en maculo-papulo-ampollosa.

Las ampollas se hacen confluentes y se acompanan de fiebre y un estado
de grave toxiinfecciéon. Existid, como antecedente, si bien dudoso, de la in-
gestion de pequenas cantidades de arseniato de cobre.

El tratamiento sintomatico y con antibiéticos, no evité la extension de
las lesiones y la agravacion del enfermo.

La inyeccion, en cambio, de 25 mg diarios de A.C.T.H. durante 9 dias
seguidos, detiene el proceso haciendo desaparecer el cuadro de toxiinfeccion,
curando finalmente el proceso sin secuelas, con excepcion de ligeros restos
cicatrizales de sus lesiones cutaneas.

El nifio es examinado 6 meses después, comprobandose su curacion total.

LAS OTITIS EXTERNAS DEL LACTANTE

Dr. Y. Franchini—Hace un interesante replanteo de la afeccion, sefa-
lando que son mas frecuentes de lo que se cree, haciendo resaltar los signos
de orden general, con que puede exteriorizarse, capaces de poner a prueba
la seguridad del mejor de los pediatras.

Finalmente, comenta el traatamiento etiologico y sintomatologico de esta
enfermedad.

CONSIDERACIONES SOBRE EL TRATAMIENTO DE LOS PROCESOS DE
ORIGEN ADENOIDEO DEL LACTANTE, POR EL PROCEDIMIENTO
DE FRANCHINI

Dr. J. Rib6.—El autor hace una sintesis de las principales caracteristicas
del nasofarinx del lactante, poniendo en evidencia la bondad de la expresion
de adenoides por via nasal, preconizada por Yago Franchini.

Discusién.—Dr. Damianovich: Elogia el trabajo presentado y hace resaltar
la soluciéon que brinda a los pediatras para poder efectuar en forma sencilla la
expresion adenoidea en los lactantes.
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Dr. Franchini: Agradece el haber colocado su nombre a la técnica de
expresion de adenoides en el lactante, procedimiento sencillo y fttil. El le
llama expresion adenoide por via nasal. Agradece los elogios del Dr. Damia-
novich. Senala la importancia de tener presente esta técnica, en aquellos
nifnos con temperatura prolongada y sin otra signologia y en los que basta
una expresiéon para finalizar el cuadro infeccioso.

También es un método para el tratamiento de ciertas obstrucciones
tubarias e hipoacusias. } i,

Contesta el Dr. Ribé agradeciendo y justifica la colocacién del nombre
del Dr. Franchini a dicha técnica; aunque es una maniobra facil y sencilla,
soluciona muchos problemas en numerosos nifos.
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SESION del 10 de DICIEMBRE de 1953
Preside el Prof. E. Peluffo

EL GRANULOMA EOSINOFILO (A propésito de un caso)

Dres. C. A. Escande, R. Saccone y J. Mautone.—Se presenta el primer
caso de granuloma eosinofilo o granuloma histiocitario, estudiado en un nino,
en nuestro medio. Se trata det una nina de 4 anos de edad, que presentaba
una tumefaccion frontal poco dolorosa, de crecimientc lento y progresivo. La
radiografia de craneo mostré la tipica imagen osteolitica sin reaccion alrede-
dor. El resto del esqueleto era normal. El estudio anatomopatologico ofrecio
una imagen granulomatosa con células gigantes espumosas y eosinofilos. La
extirpacién quirurgica curé totalmente el proceso, pudiéndose apreciar radio-
légicamente la restitucién radiolégica del hueso frontal afectado. Se hacen
consideraciones diversas sobre este proceso.

MONILIASIS GRAVE

Dres. A. U. Ramén Guerra, V. Latou Jaume, C. M. Fosatti, P. Paseyro,
J. A. Soto, J. E. Mackinon y Artagaveytia.—Durante el embarazo de este hijo
la madre padeci6é rubéola al tercer mes del mismo. El nifio sufrié de muguet
desde el periodo de recién nacido, el que no retrocedié como habitualmente,
en tanto que se realizaba el progreso de su crecimiento en forma normal.
Era un muguet persistente y rebelde y, en los ultimos tiempos, progresivo;
se intensificoé al cuarto mes de edad (junio 1953), dandosele penicilina,
estreptomicina y durante 13 dias, terramicina en dosis altas, sin que dejara
de agravarse, por lo que fué internado. Veinticuadro horas después se senalo
al examen: fiebre, desnutricion, depresioén, adinamia, perlucidez, disnea acom-
panada de accesos de sofocacién y cianosis, disfonia, disfagia (que obligé a
recurrir a la alimentacién con sonda); fistula congénita retroauricular, co-
rrespondiente al primer surco braquial; intertrigo y eczema seco en vastas
areas de la piel, sobre todo en el tronco; cicatriz de vacunacion con B. C G
en el brazo derecho y enorme adenomegalia satélite, fistulizada, adherente e
infiltrada, con gran reaccion periadenitica inflamatoria; notable hepatome-
galia; muguet tapizando toda la cavidad bucal y la faringe, de extraordinaria
intensidad; neumopatia migratoria, del tipo aspirativoobstructivo; toxemia,
alternando periodos de mejoria con otros de extrema gravedad y “shock”. Se
traté de reunir estos elementos tan dispares con el diagnéstico de “moni-
liasis” grave, constitucional (refractaria) y generalizada, “sistematica” (de-
nominada sepsis), tratandose de completar el diagnéstico con la investigacion
de moniliasis en la mucosa bucal, piel, ano, materias fecales y practicamente
un estudio laringoscépico, etc. Se sostuvo el diagnéstico de “moniliasis cons-
titucional”, preferentemente a las secundarias (recién nacido, distrofia grave,
cambios de flora por tratamiento antibiético con micinas), en razén de que
se trataba de una moniliasis en un recién nacido, que no curé nunca, ni aun
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en los periodos en que el nifio tenia un estado nutritivo bueno y se compor-
taba normalmente. No se investigé el hipoparatiroidismo, aungue no se obser-
vaban sintomas clinicos de él. Se sugiere que quiza las altas dosis de terra-
micina hayan podido determinar una exageracion adicional de la moniliasis.
También podrian entrar en consideracién las modificaciones de terreno que
pudiesen estar ligadas a una embriopatia rubeélica. Los examenes compro-
baron la presencia de monilias. La laringoscopia descubrié placas, incluso en
la laringe y el examen de orinas mostré descarga abundante de las mismas;
lo propio ocurrié en la piel. .

Se pueden plantear las siguientes filiaciones: moniliasis digestiva (heces,
ano), cutanea, respiratoria (bronquial, broncomicosis pulmonar), diseminacion
hematégena (higado, rifnén); forma crénica séptica de Schultz (1935). Se
interpretan como factores de neumopatia obstructiva secundaria a las lesiones
canaliculares, micésicas puras o asociadas a infeccion bacteriana, las imagenes
clinicoradiolégicas de los campos pulmonares. La autopsia no fué permitida.

Zimologia (Mackinnon y Artagaveytia): por cultivo de orinas y de placas
de muguet se obtuvieron especies de levaduras, entre las que se pudo aislar
dos cepas productoras de monilias; las mas comunes, ‘“Candida albicans” (del
muguet) y “Candida tropicalis”, productora también de moniliasis bucales,
pero, sobre todo de broncomoniliasis y de esofagitis. También se hall6 una
tercera especie, del género ‘“‘Cryptococcus neoformans” (torula histolytica),
cuya accion patégena se estd estudiando.

PROFILAXIS DE LA TUBERCULOSIS EN EL LACTANTE
INDIGENTE O PRIVADO DE RECURSOS

Dr. J. Lorenzo y Deal.—Expresa que los tiempos de contacto prueban
acabadamente, que no se ejerce la policia del foco tal como lo exice una
buena profilaxia, hallindose en 1953, a este respecto, como a fines de 1948,
Oue el rubro de meningitis tuberculosa sefialado, pese atin a las técnicas
modernas de tratamiento, arroja un alto coeficiente de mortalidad. lo aue
obliga a ejercer la vigilancia que lleva a Ja separaciéon del contagiante del
nifio, tan pronto como se comprueba su existencia. Los casos de meningitis
tuberculosa que estuvieron en “Casa Maternal” (Servicio de aislamiento de
ninos nrovenientes de hogares tuberculosos) fueron: un nifio ingresado a
la edad de 20 meses y egresado a la de 37, yendo a convivir en medio tu-
berculnso v falleciendo a los 8 meses del egreso (25-V-1951); otro nifio, ingre-
sado de 11 meses, que habia estado en contacto permanente con la madre,
hizo una tuberculosis evolutiva, en la “Casa Maternal” falleciendo en la
Colonia “Saint Bois”, el 11-IIT-1949, a los 4 meses de su separacién del foco
contagiante. Del estudio de casos de meningitis tuberculosa ingresados a los
hospitales “Pereira-Rossell” y “Dr. Pedro Visca” y Colonia “Saint Bois” se
deduce que la suma anual permanece incambiada: 1948, 28 casos; 1949. 21:
1950. 25; 1951, 28 y 1952, 27 casos (Se aclara que no pueden ser asistidos
los que puedan pasar de un afio al otro. por perduracién. sino nuevos ingresos.
La enorme mayoria no son calmettizados y de los que lo fueron no se tiene
conocimiento de que hayan estado en condiciones de presumirse.

LA RADIOLOGIA PEDIATRICA EN EUROPA

Dr. R. E. Tiscornia.—Describe sus impresiones sobre un reciente “viaje
de estudios a Europa. Dice que de los paises visitados se puede expresar en
forma muy sumaria que hay tres centros radiolégicos de distinta técnica,
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orientacion, importancia econémica y organizacion. El primera corresponde a
Suecia, Noruega, Dinamarca y Holanda; Suiza tiene un sistema de trabajo
muy parecido. El segundo incluye Alemania, de orientacién intermedia entre
el primero y el tercer grupo. Este Gltimo corresponde a los paises de habla
latina: Francia, Italia, Espana y Portugal, con directivas radiolégicas pare-
cidas a las nuestras. Entre los puntos cientificos de actualidad vistos en di-
versos servicios de radiologia y en el VII Congreso Mundial de Radiologia
destaca preferentemente: la angiocardiografia, la tomografia axial transversa,
la radiografia ampliada, la cinerradiografia, el neumomediastino posterior, la
radioscopia ampliada, la arteriografia cerebral la meniscografia, la combinacién
de neumorretroperitoneo y la radiografia axial transversa, etc. Considera que
la radiologia pediatrica, en el Uruguay, se encuentra en condiciones cien-
tificas oOptimas. Es evidente que el progreso del pais se vera detenido por
la falta de material radiografico, de aparatos modernos y de la jerarquizacion,
en nuestro medio, de la radiologia, tal cual la tiene en los paises nérdicos
y Suiza.

LA RADIOGRAFIA AMPLIADA EN PEDIATRIA POR MEDIO
DEL FOCO EXTRAFINO

Dr. R. E. Tiscornia.—Manifiesta que entre las ultimas adquisiciones cien-
tificas en el mundo de la radiologia, se encuentra la llamada radiografia
ampliada por medio de un cubo de rayos X, cuyo foco extrafino, tiene de
medida 0.3 mm por 0.3 mm, frente a los de anodo giratorio, actualmente
de 12 mm por lado. Se consigue asi, por reduccion de la mancha focal
opticamente activa, una nitidez de la imagen radiografica, donde la media
sombra o borrosidad geométrica que desborda la figura fundamental, se reduce
practicamente al minimo. Auxiliados por esta mancha focal se deduce que
se obtienen ampliaciones nitidas de las imagenes, al doble o algo mas, cuando
se coloca al objeto en una distancia igual entre el foco y la pelicula. No hay
distorsion ni borrosidad de las imégenes. Este método, en vias de amplia
difusion, ha conseguido, por consiguiente, un gran adelanto cientifico, cuya
repercusion en el diagnéstico precoz, como en la determinacion de detalles
gravitara firmemente en la radiologia pediatrica.

SINDROME DE BONNEVIE-ULLRICH
(Clavicula bifida. Pterygium axillae. Hipertelorismo)

Dr. H. Mourigan.—Luego de hacer un resumen del concepto actual del
sindrome de Bonnevie-Ullrich y del sindrome del pterigio, presenta un caso
cuyo interés reside en las siguientes caracteristicas: 1¢ aparecer en una recién
nacida, siendo muy pocos los casos publicados ocurriendo en recién nacidos;
2 pterygium axillae bilateral simétrico, sin otros pterygiums (también poco
frecuente); 3¢ clavicula derecha bifida en su extremo acromial, que no ha
sido vista descrita; 4° existencia de otras anomalias simétricas, como ser la
sindactilia parcial izquierda en los dedos 3° 4° del pie y 5° hipertelorismo
‘rustraneo.




