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Editorial

HIBERNACION ARTIFICIAL
Y NEUROPLEJIA

EN los #ltimos tiempos, ha hecho irrupciéon en el panorama mé-
dico una moderna terapéutica que pretende modificar la actividad
reaccional inespecifica del organismo frente a distintos tipos de
agresion.

Con el descubrimiento del 4,560 R. P. o cloropromazina Yy Su uUso
asociado con otras drogas, en las Namadas ‘“mezclas liticas”, pare-
ci6 concretarse la posibilidad de inhibir los mecanismos reactivos,
que en forma disarménica contribuyen al agotamiento.

E's asi como se llega a comprobar que la cloropromazing es co-
paz de proteger al animal contra los efectos del sindrome de irri-
tacion experimental (Reilly, J. y Tournier, P.).

Este hecho, que aparenta ratificarse diariamente en la clinica,
no se ha complementado aun con un estudio preciso de la accion
farmacodindmica de la droga ni de las distintas mezclas.

De esta manera es como surgen numerosas concepeiones teéricas
que pretenden explicar el modo de accion de estos medicamentos,
apareciendo, paralelamente, una nutride terminologia, rica en neo-
logismos, que no contribuye, por cierto, a disipar la nebulosa exis-
tente.

Para quienes sostuvieron el concepto de “Hibernacion Artificial”
(Laborit, H. y Huquenard, P.), era necesario obtener, por un lado, un
bloqueo farmacolégico lo mds extendido posible del sistema meurove-
getativo, y por otro, la reduccion del metabolismo general con el em-
pleo de la refrigeracion.
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No entramos a discutir aqui las diferencias fundamentales en-
tre la llamada Hibernacién artificial y la Hibernacion natural, que,
por otra parte, han sido reconocidas por quienes crearon el término;
pero tratemos de desglosar brevemente los elementos del método, ya
que ello mos permitird hacer un enf’oque general del problema.

El “bloqueo farmacodindmico”, “la desconexion”, se identifican
con la “neuroplejia”, término que fuera creado para designar lo
inhibicion vegetativa multifocal, consecutiva a la administracion de
la cloropromazina. Ciertos autores asimilan la neuroplejia a la cen-
troplejia (Delay, J.; Deniken, P. y Mare, J. M.), vy otros la definen
genéricamente como la terapéutica capaz de inhibir los distintos
sectores y miveles del sistema mnervioso, actuando directamente o
b por intermedio de los mediadores quimicos.

Como puede apreciarse, no se ha llegado a un acuerdo enire

quienes usan la denominacion de neuroplejia, pero en cualquier for-
- ma para todos ellos existe un bloqueo funcional del sistema nervioso.
, : A esta interpretacién se opone la concepcion de la narcobiosis (De-
g ; court, P. H.) que se traduce esencialmente no por un reposo del sis-
' tema nervioso exclusivamente, sino por el contrario, por una inhibi-
. cién del conjunto de la actividad celular de todo el organismo.

- Con la hipotermia controlada se procuraba disminuir ain mds

' b, los mecanismos reactivos y para algunos autores, el verdadero des-
(o censo del metabolismo, hecho que era discutible con el empleo aisla- _ ,
| do de las drogas.

| A

En cualquier forma resulta evidente que el uso de la refrigera-
cion es un recurso de excepcion en lo actualidad y que el enfria-
miento excesivo no estd exento de riesgos, dificiles de conjurar en
muchos casos.

Reszilta,, pues, dificil definir una actitud médica frente a este
nuevo enfoque terapéutico. Serd necesario un estudio cauteloso
para calificar sw verdadero valor y en esta forma determinar su
empleo con indicaciones precisas, lo que mejorard evidentemente los
resultados clinicos obtenidos hasta ahora.




'ESTUDIO ESTADISTICO

SOBRE 100 CASOS
DE__ENURESIS *

Dras. TELMA RECA **
y TEODORA ABRAMOVICH **

COMO parte de un estudio mas amplio sobre los cuadros psico-
somaticos en la infancia, hemos realizado una investigacion acerca
de la enuresis. Ella comprende:

a) Un analisis estadistico, efectuado sobre 100 casos, de los
caracteres del sintoma, la condicién y manera de vivir del nifio, las
circunstancias y sintomas concurrentes al establecimiento de la enu-
resis mas frecuentemente hallados, y los resultados del tratamiento
psicoterdpico; b) un estudio detallado de la etiopatogenia y dinamica
profunda del sintoma, realizado a través del analisis de los proto-
colos del tratamiento psicoterdpico de un nimero limitado de casos.

No ecreemos necesario aclarar que, al hablar de enuresis, nos
referimos a la falta de control vesical no ocasionada por causas orgéa-
nicas (a la que debe reservarse la designacién de incontinencia).
Pediatras y psiquiatras infantiles consideran hoy este sintoma
como fundamentalmente psicogeno. Tanto el estudio estadistico como
el analisis de los hechos que el nifio expresa durante el tratamiento
psicoterapico y los resultados positivos de éste, confirman tal
concepto.

En este articulo comentamos los resultados del estudio estadis-
tico. El grupo de 100 nifios tiene la siguiente compoéicién:

CUADRO N° 1
Sexo
Edad Varones . Mujeres Totales
Menores de 6 afos ..... 21 12 . 33
Mayores de 6 afios .... 42 26 67
otV o vl s - s 63 37 100

* Presentado en la sesién de la S. A, P, el 7 de abril de 1954.

A Cmtro de Psicologia y Psiquiatria del Instituto de Pediatria
Facultad de Cienciaus Médicas, Buenos Aires
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NINOS MAYORES DE 6 ANOS
Distribucion por edades
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El sintoma presenta diversos caracteres: puede no haberse es-
tablecido nunca control vesical (enuresis continua); la enuresis
puede ser diurna, nocturna o ambas cosas a la vez; diaria, intermi-
tente, etc. El cuadro que sigue muestra la distribucion de esos carac-
teres en este grupo.

CUADRO N° 2
CARACTERES DEL SINTOMA

a) Enuresis sobrevenida después de un periodo de control

Menos de Mayores de
6 anos % 6 anos % Total

Noptirna, .. s 2 6 19 28,4 21
DIiEn®), fooh s 2 6 1 1,6 3
Nocturna y diurna 3 9,1 3 45 6
1D -t e R 6 18,2 17 25,0 23
Intermitente ..... 1 3 6 8,9 7

Totalae i T casos 23 casos
b) Enuresis continua (nunca se ha cstablecido control)
Nuneca est. ¢/noct. 20 60 39 59 59
Nunca est. ¢/diur. — — — — —
Nunca establecio c. — —
noc. y diurno .. 6 8,2 7.5 11
DIALIOL vhieis oo biates 20 60 28 41,9 48
Intermitente ..... 6 182 16 23,8 22

OB I 26 casos 44 casos

Sobre el desarrollo psicomotor y las condiciones fisicas infor-
man los cuadros que siguen.

CUADRO N© 2
DESARROLLO PSICOMOTOR

Menores de 6 anos % Mayores de 6 anos % Total %
Normal ... 31 93,9 64 95,6 95 95
Deficiente . 2 6,1 3 4,6 5 5
Total .. 33 67 100
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CUADRO N° 4
ESTADO FISICO

-

Menores de 6 aiios % Mayores de 6 anos % Total %

Bueno ..... 30 90,9 57 85 87 87

Deficiente . 3 L 10 15 , 13 13
Total .. 33 67 100

8 L]
El estudio de la incidencia del mismo sintoma en la familia es
de interés.

CUADRO N° 5
ANTECEDENTES FAMILIARES DE ENEURESIS
e o s hve s d 0 yis, Bhdln 18
T T ol SR " A R 10
HEDDATOR il abisismsas Bovali v 4 6
e, R S 15

En una alta proporcion de nifios enuréticos existen, pues, ante-
cedentes familiares de enuresis. Este hecho tiene, probablemente,
doble importancia y significado. Por una parte, parece existir cierta
predisposicion constitucional; por otra parte las madres o padres
enuréticos o con familiares enuréticos muestran una particular
preocupacion (que a menudo asume caracteres ansiosos y obsesivos)
con respecto al establecimiento del control vesical, que les lleva, a
veces, a una excesiva meticulosidad e insistencia en la educacion
0 a una sobreproteccién del nifio en este aspecto. Ambas actitudes
—de méas estd decirlo— son desfavorables a la normal adquisicion
v desarrollo de funciones. Este dltimo hecho parece ser de impor-
tancia decisiva.

La vivienda y las condiciones economicas de estos nifnos difieren,
como cabe esperar de un grupo de pacientes asistidos en un hospital.

Como factor que determina la vivienda, debe agregarse, a la
condicién econémica, la crisis creciente de viviendas en la ciudad,
desde algunos afios atras.

Predominan las familias que habitan en casas de vecindad y
tienen situacién econémica mediana o pobre. No debemos olvidar
que al consultorio privado concurren nifios de excelentes condiciones
econémicas y de vivienda, que padecen, asimismo, de enuresis, lo
cual resta, evidentemente, valor a estas condiciones, en si mismas,
como determinantes del cuadro.
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CUADRO N° 6
TIPO DE VIVIENDA

Menores de 6 afos Mayores de 6 afios Total

Ne % Ne % N°

Inquilinato ..... “. 9 27 23 34,6 32
(O Ty N R/ 15 45 - 30 45 45
Departamento ... 9 27,2 14 21 23
Con patio ..... e 23 70 34 51 57
SIn patio: <k xeasss 10 30 33,3 49 43

CUADRO N° 7
CONDICIONES ECONOMICAS i

i ,l‘ g Menores de 6 anos Mayores de 6 anos Total

i str N° % No %% N©

5 s L 4 12,2 7 10,8 1
ISgE: Mediana ........ 15 45,4 35 51,8 50 1
|’ ’ Pabre . it wsle % 14 42,4 35 37,4 39 .:

I""._ _ La manera de vivir, en lo que repecta a dormitorio y cama, es
[ fatalmente determinado a veces por la vivienda. En las familias
- que disponen de una o dos habitaciones, el arreglo del lugar donde

L duerme el nifio es simpie consecuencia de la disposicion material |
K de la vivienda. Pero no siempre ocurre esto. Factores de orden 7
|‘
la necesidad de vigilar el suefio del nifio, proteccion excesiva y ansie- !
:
%

1
!
|
|
A' ‘ ]
}l . cultural y afectivo (concepto sobre lo que debe ser una casa, sobre
!
!

i dad con respecto a éste, ete.), influyen sobre las disposiciones relati-
\ vas al dormitorio y cama del nifio, independientemente de las condi-
ciones materiales.

He aqui las condiciones de dormitorio y la cama del nifio en el
grupo cosiderado.

”

CUADRO N° 8
CONDICIONES DE DORMITORIO ¥ CAMA

Menores de 6 anos Mayores de 6 anos

Total % Total % Total Total %
Dormitorio con padres . 22 66,6 34 50,9 56 56
Dormitorio con hermanos Y
u otros familiares ... 6 18,2 © 27 40,2 33 33
. - Dormitorio solo ....... . b 15,2 6 8,9 11 i |
, Cama con padres ...... 2 6 6 9 8 8
i Cama con hermano igual
SOOI, Verir K ie b o Ao RS i 3,2 6 9 7 7
Cama con hermano dife-
rente '8eX0 . v sy vy 8 21,4 6 9 14 14
Cama c¢/otros familiaves 1 32 2 2,9 3 3
CRMa S010. 12 5 5 vl shwte b B0 63,6 47 70,4 68 68
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Son mayoria los nifios que comparten el dormitorio con los pa-
dres y los que tienen cama solos.

Llama la atencién que, entre los que comparten su lecho con her-
manos, es mayor el porcentaje de los que duermen con hermanos de
diferente sexo.

Ambos hechos: compartir el dormitorio con los padres y con ni-

fios del otro sexo, pueden ser fuentes de experiencias y estimulos se- -

xuales, cuyo papel en la etiopatogenia de la enuresis trataremos de
establecer.

El cuadro N¢ 9 muestra el orden de nacimiento y la situacién
del nifio dentro de la familia.

CUADRO N° 9
CONDICION DEL NIRO EN LA FAMILIA

Menores de 6 aios Mayores de 6 anos Total
N? Yo N° Yo Yo
Hijo tnico ...... 11 33,3 8 11,9 19
Primogénito ..... 9 27,2 20 29,8 29
Ultmo et . 7 8 24,2 14 20,8 22
Intermedio ...... b 15,3 23 34,6 28
Adoptive ........ — — 2 2,9 2

Si se observa la proporcion relativa de enuréticos menores y ma-
yores de 6 afios en las cuatro categorias clasificadas: hijos unicos,
primogénitos, intermedios y altimos o menores, se advierte que, tanto
en los hijos tnicos como en los dltimos, es mayor la proporcion de
enuréticos en los ninos menores de 6 anos.

Por lo contrario, en los primogénitos y en los intermedios la si-
tuacién se invierte: en los mayores de 6 afios se registra mayor fre-
cuencia de enuréticos que en los menores de seis.

En cuanto a las cifras absolutas, las diferencias registradas en
los 4 grupos son mucho menos ostensibles en los menores de 6 anos
que en los mayores de esta edad, en los que se observa claramente las
tendencias que acabamos de comentar.

LA qué pueden atribuirse estos hechos? Prima facie, cabe pensar
que tanto el nifio hijo anico como el Gltimo nacido gozan de mayor
cuidado y proteccion, que obstaculizan el proceso de su maduracion e
independizacion, del que la adquisicion del control esfinteriano es una
etapa. En el nifio primogénito y en el intermedio obran factores dis-
tintos, fundamentalmente el nacimiento de otros hermanos y las rela-
ciones entre ellos, que provocan conflictos afectivos, y pueden deter-
minar, por diversos procesos psicodinamicos (regresion, ete.) la falta
de adquisicion del control vesical o la aparicion de la enuresis, una

e A T SNy W T
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vez establecido aquél. (El1 estudio detenido de las historias muestra
la accién conjunta o separada de todos estos factores).

La edad a que comenzé el aprendizaje del control esfinteriano no
ha podido establecerse en todos los casos de modo absolutamente claro.

En los casos en que pudo ser establecido, se advierte una propor-
ciéon mayor de nifios en quienes se comenzo la ensefanza antes del afio
de edad. Este hecho inclina a juzgar inconveniente la educacién es-
finteriana precoz.

CUADRO N° 10
EDAD A QUE COMENZO LA EDUCACION

Antes de los 6 meses .............. 5
De 6 meses a 12 meses ............ 18
De 1 anoa 1 y medio ............ 10
De 1 y medio a 2 afios ............ 8

Entre los métodos educativos utilizados para asegurar la adqui-
sicion del control o corregir la enuresis, los castigos fisicos ocupan el
primer lugar. Les siguen las burlas y las amenazas de daifio fisico y
de abandono, en proporcién semejante. La simple insistencia, no aso-
ciada a los otros procedimientos, es mucho menos frecuente. En el
criterio educativo general predominan en este grupo los padres muy
exigentes, los que amenazan y los que carecen de toda orientacién o
firmeza. Todas estas actitudes originan conflictos en las relaciones
personales, y repercuten, por ende, sobre la maduracién del nifo.

En lo que respecta a los habitos de independencia personal: ali-
mentarse, vestirse, lavarse por si mismo, llama la atencion que, tanto
en los nifios menores como en los mayores de 6 afos, existe un por-
centaje alto de nifios inmaduros en este aspecto, dependientes del cui-
dado materno. El 45 % de nifios menores de 6 anos y el 23 % ma-
yores de 6 anos no se alimentan por si mismos.

En procura de la puntualizacion de los factores que mas directa
y decididamente pueden influir en la determinac@én de la enuresis,
tratamos de establecer las circunstancias concomitantes mas frecuen-
tes en la época del establecimiento del sintoma, (para los ninos que,
tras un periodo de control, comenzaron a padecer enuresis), y las cir-
cunstancias concomitantes més frecuentes en la época en que normal-
mente debe establecerse el control esfinteriano (para los ninos que
nunca establecieron control).
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CUADRO N° 11

Circunstancias concurrentes mds frecuentemente halladas:

a) Ninos en quienes la enuresis sobreviene tras un periodo de
control:
Menores de 6 anos Mayores de 6 anos Total
o,

N° Yo N° %o Yo %0
Naec. de hermano ... 28,6 6 26 8 26,7
Separac. de la famil. 28,5 2 8,7 4 13,3
Dificultades escolares = — i 44 1 3.3
Fallec. madre o padre — - 1 44 1 3,3
Trauma operat. u otr. 1 14,3 3 13 4 13,3
Represién y castigos 1 14,3 2 8,7 3 10
Cambio de ambiente . — — 2 8,7 2 6,7
Enfermedad familiar — — 2 8,7 2 6,7
Dificult. mater. famil. — — —_ — — —
Compartir cama — —_ 2 Bit 6,7
Sin cambio aparente 2 14,3 2 8,7 3 10
Total W s, 5 ¢ 23 30
b) Nifios que nunca establecieron control:
Menores de 6 anos  Mayores de 6 anos Total
No %o Ne % N° %
Nacim. de hermano . 5 19,2 10 21,1 15 21,4
Separac. de familia . 1 3,8 3 8,1 4 5,7
Fallec. madre o padre 2 7,8 1 2,7 3 4,3
Trauma operatorio . — — — — - —
Represion y castigos 2 3,8 8 8,1 b 1
Cambio de ambiente . — - — 10,8 4 5,7
Enfermedades famil. 1 — — 1 1,4
Dificultades mater. . — 2 54 2 2,9
Sin cambio aparente 15 57,6 21 54 36 51,4
ToMallr. -t o i 26 44 70

En el primer grupo (nifios en quienes la enuresis sobreviene tras
un periodo de control), los hechos concomitantes observados con ma-
yor frecuencia son: el nacimiento de un hermano (28,5 7 de los ca-
808 en los nifios menores de 6 afios y 20 % en los mayores), la sepa-
racion de la familia (28,5 % en los menores y 6,6 % en los mayores
de 6 afios) y las experiencias traumaticas (trauma operatorio u otros)
14,3 % en los menores de 6 afios y 10 % en los mayores.

Existe un alto porcentaje de casos en los que la anamnesis no
permite descubrir ninguna circunstancia concomitante al estableci-
miento del trastorno, que pueda considerarse de importancia bastante
para producirlo. Digamos, de paso, que la anamnesis misma, en mu-
chos de ellos, muestra la existencia de circunstancias permanentes ca-
paces de determinar perturbaciones en el desarrollo (criterio educa-
tivo erréneo, conflictos o dificultades familiares, ete.) y que, en otros
casos, durante el tratamiento psicoteripico se ponen en evidencia ex-
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periencias traumatizantes, desconocidas por los padres, acaecidas en
esa época.

Entre las circunstancias que la anamnesis nos ha permitido iden-
tificar, advertimos de inmediato la importancia dominante del naci-
miento de un hermano. En los ninos pequefios la separacion de la
familia tiene valor patogénico mayor que en los nifios mayores. Los
traumatismos operatorios, la represion y los castigos, son circunstan-
cias dignas de tenerse en cuenta. Digamos también, de paso, que, se-
gin lo que podemos establecer en la anamnesis y lo que conocemos a
través del tratamiento del nifo, los traumatismos operatorios tienen
una accion patégena sobre todo: a) cuando en el nifio existen condi-
ciones anteriores de inseguridad; b) cuando el acto operatorio no se
efectia de manera adecuada en lo que concierne a trato dispensado al
8 nifio antes, durante y después de éste (se lo lleva con engano a la in-
tervencion, se le miente acerca de las finalidades y caracter de esta,
se procede en forma demasiado mecanica o se concede importancia '
excesiva a su atencion, ete.).

Con la enuresis coexisten, en todos los casos, otros sintomas. Unos
: la preceden; otros son de aparicion posterior. No siempre es posible
i establecer el orden de sucesion, porque los recuerdos de los padres no
son totalmente precisos. Sin embargo, pareciera ocurrir que, en las
| edades menores, los sintomas coexistentes aparecen en proporcion
*; parecida, antes y después de instalarse la enuresis. En cambio, en los
1 nifios mayores, en la enorme mayoria de los casos, los restantes sin-
1 tomas preceden a la enuresis. Esta apareceria, pues, como una cul-
minacién de los trastornos que padece el nifio. Es comprensible que
en el nifio mayor tenga un significado mas grave la pérdida de una
funcién ya desde tiempo atras establecida que en el nino pequetio, en
quien la adquisicion de la funcién es mas reciente.

Los sintomas que, en nuestros casos, han estado asociados con
mayor frecuencia a la enuresis son: onicofagia, masturbaecion, tics,
succion de los dedos, tartamudez, asma, inapetencia y eczema. (El
estudio individual de los casos permite adelantar un poco mas en la
comprension de estas asociaciones).

Como rasgos de cardcter y comportamiento predominantes en
este grupo, observamos en primer término la rebeldia y la agresivi-
dad; los celos, en segundo; la escasa sociabilidad y la timidez, en
tercero.

Tratamiento '

: Del grupo de nifios tratados aqui, 86 fueron sometidos a trata-
miento psicoterapico. De ellos, 17 lo abandonaron. Consignamos en
el cuadro N? 12 los resultados. )

Sl e :‘—'A-il_h_h_r 'i




CUADRO N© 12
NIROS TRATADOS

Edad Varones Mujeres

Menores de 6 anos 18' 11

36 21

54 32
RESULTADOS OBTENIDOS

Mwyofaa de 6 anos

M %o s

%

1%

30
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El estudio de los resultados del tratamiento psicoterapico confir-
ma la aseveracion de que este sintoma es fundamentalmente psicoge-
no. En efecto, de los 69 nifios que no abandonaron el tratamiento, so-
lamente en 2 éste fué infructuoso. Hay, pues, un 78,1 % de curacio-
nes y mejorias. Cabe observar, asimismo, que los 2 pacientes que no
experimentaron variacién fueron nifios mayores de 6 anos. Se trata
de nifios que nunca establecieron control vesical, y en quienes las in-
vestigaciones tendientes a establecer la existencia de causas organi-
cas fueron negativas. Este hecho sefala la conveniencia de efectuar
el tratamiento psicoterapico de la enuresis lo mas temprano posible,
sin esperar, como suele ocurrir, a que el transcurso de los afos u
otros tratamientos den cuenta del sintoma.

De este estudio, en conjunto, se desprenden los siguientes hechos:

1) La enuresis presenta incidencia mayor en los varones que en
las mujeres.

2) Con gran frecuencia no es un sintoma transitorio. Hay gran
proporcion de nifios que sufren enuresis en forma continua, hasta mas
alla de los 6 anos.

3) El desarrollo psicomotor y las condiciones fisicas no parecen
tener influencia en su determinacién. Otro tanto puede decirse del
tipo de vivienda y las condiciones econémicas a que éste esta ligado.
Por lo contrario, las condiciones del dormitorio —compartido con los
padres— parece tener cierta influencia.

4) Hay alta incidencia de enuresis en las familias de los enu-
réticos.

5) La educacion excesivamente temprana del control esfinteria-
no repercute en forma desfavorable en el establecimiento de éste.

6) Las circunstancias que con mayor frecuencia parecen reper-
cutir sobre el nifio, determinando en él perturbaciones, una de cuyas
expresiones es la enuresis, son: el nacimiento de un hermano, la sepa-
racién o muerte de familiares, las represiones y castigos y los trau-
matismos.

7) La enuresis nunca es un sintoma aislado. Su coexistencia
constante con otros sintomas varios —fisicos y psiquicos— muestra
claramente que no constituye un cuadro o una enfermedad aislada. Es
tan s6lo uno de los sintomas de un trastorno mayor de la personali-
dad: el desarrollo del nino.

8) Los resultados del tratamiento psicoterapico son positivos en
la enorme mayoria de los casos. Constituye, pues, el tratamiento de
eleccion. Debe instituirse, para asegurar su éxito, lo mas temprana-
mente posible, antes de que las perturbaciones de la personalidad, de

que la enuresis es expresion, adquieran una estructura mas compleja
y firme.




CANDIDASIS ORAL *
NUEVO CONCEPTG TERAPEUTICO

) Dr. JUAN E. NAVARRO
(Children’s Hospital, Philadelphia)

|
SE entiende por candidasis o moniliasis las inflamaciones agudas
o subagudas producidas por el hongo Cindida (Monilia) albicans.
Estas pueden localizarse en la boca, ufias, piel, bronquios, pulmones
v la vejiga; también se han observado meningitis, endocarditis y sep-
ticemias producidas por este hongo *.

Segiin Conant y colaboradores' la mayoria de las infecciones
tienen un origen enddgeno; elementos patégenos de Candida albicans
han podido aislarse de la piel, mucosas orales y vaginales y de las
materias fecales de individuos sanos. Los mismos autores encuentran
imposible esquematizar una exacta distribucién geografica de esta
infeceion, habiéndose observado casos en todas las partes del mundo.

En ciertas ocasiones la infeccion es contagiosa: epidemias de
muget han aparecido en lactantes; también se han descrito formas
cutdneas de candidasis en los pechos de madres lactando nifos afec-
tados de muget.

ETIOLOGIA Y FACTORES PREDISPONENTES

Las candidasis son producidas por Candida albicans; ésta es la
linica especie del género Candida capaz de producir lesiones patége-
nas en animales de experimentacion. En la literatura médica se la
conoce por un nimero de sinénimos: Oidium albicans, Monilia albi-
cans, Endomyces aibicans, ete.” El nombre genérico de Monilia ha
sido recientemente remplazado por el de Céndida.

Anderson y colaboradores ? hallaron Céndida albicans presente
en todos los cultivos obtenidos en las cavidades orales de nifios recién
nacidos que presentaban evidencia clinica de muget.

Hesseltine y colaboradores® produjeron candidasis orales en
forma experimental en recién nacidos a término.

Estos autores aislaron cultivos de Céandida de las vaginas de

* Recibido para su publicacién el 29 de agosto de 1955.
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embarazadas afectadas de vulvo-vaginitis producidas por este hongo;
con este material inocularon la boca de recién nacidos sanos. Al
aparecer las manifestaciones clinicas de muget oral se obtuvieron
cultivos, los cuales revelaron organismos idénticos a los aislados en
las vaginas de las embarazadas.
Es légico considerar, por lo tanto, que las madres afectadas de
candidasis vulvo-vaginal, trasmiten la infeccién a sus hijos; la conta-
minacién puede ocurrir durante el parto o bien en el periodo de '
puerperio. Anderson y colaboradores * sugieren que la ropa o la piel
materna pueden ser factores responsables en la trasmision de candi-
dasis de la madre al hijo durante el puerperio. .
Ludlam y Henderson * hallaron que las lesiones de candidasis oral
aparecen entre el segundo y el octavo dia de vida, lo cual vendria
a corroborar la impresion de Anderson.
Sin embargo, en estadisticas que reproducimos mas abajo, estos
autores hallaron que los lactantes alimentados al pecho presentaban
porcentajes menores de candidasis oral, que aquellos recibiendo ali-
mentacién artificial. De Gavaller ° encontré s6lo un 4.8 % de lesiones
debidas a Candida én la cavidad oral de lactantes alimentados al pecho,
mientras que el 95.2 % restante afectado de muget, se hallaba parcial

P o totalmente alimentado por biberén.

§ En las “nurseries” el muget puede propogarse por intermedio
{ de biberones mal esterilizados o por contactos con portadores sanos
i

pertenecientes al personal de las mismas

:
5 3
E}? Algunos autores como Lederer y Todd ¢ consideran la prematu-
ridad como factor predisponente; la infeccién ocurriria mas frecuen- _
¥ temente en estos nifios debido a la debilidad de sus defensas biologicas.

: Por otra parte, Ludlam y Henderson * creen que cualquier lactan-
] te puede adquirir la infeceion durante su estadia en el hospital.

FRECUENCIA

Los autores mencionados * encontraron Candida albicans presente

en la boca de prematuros y recién nacidos a término; el estudio se

~llevé a cabo en dos hospitales diferentes. En el primer hospital un

37 % de los prematuros alimentados artificialmente mostré evidencia

de candidasis oral durante las 2 primeras semanas de vida. Esta

proporcién ascendié a 67 %, al tiempo en que estos lactantes fueron
dados de alta. :

Los nacidos a término. presentaron candidasis en el 11 % de los
casos alimentados al pecho, y en el 40 % de los que recibian total o
parcialmente alimentacion artificial.

En el segundo hospital la proporcion fué de 13 y 42 9%, respec-
tivamente, en un grupo similar de nacidos a término. Haler * encontré

- ¥
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que el 20 % de los nifios examinados por este autor presentaban mani-
festaciones de muget. Anderson y colaboradores® encontraron la
infeccion presente en un 18 9 de los lactantes estudiados en la
“nursery” del Temple University Hospital de Filadelfia.

Ludlam y Henderson * encontraron la siguiente distribucién de
lesiones en 100 pacientes examinados: 87 presentaban sintomas en
la lengua, 66 en el paladar, 51 en la parte interna de las mejillas y
48 en los labios.

SINTOMAS

En el campo de la Pediatria la infeccién de la cavidad oral
debida a Candida albicans se observa frecuentemente. El tamaiio de
las lesiones puede variar desde el puntiforme hasta el de pseudo-
membranas de varios centimetros. El color es blanco grisidceo y en
ocasiones se observa una zona inflamatoria rojiza que rodea la lesién.
En los casos graves gran parte de la mucosa bucal se halla afectada :
lengua, paladar, encia, faringe. Las membranas suelen ser adheridas
v dificiles de desprender, revelando al caer, una base rojiza que

sangra con facilidad. En ciertas ocasiones es posible desprender las
membranas sin mayor esfuerzo.

La lengua puede también aparecer de un color rojo brillante,
contrastando con el color blanquecino de las lesiones circundantes.
Estas manifestaciones de la candidasis oral suelen extenderse muy
rapidamente y cubrir la casi totalidad de la cavidad bucal en 24 horas.

.~

COMPLICACIONES

La candidasis oral puede extenderse al esofago de los lactantes,
provocando inflamaciones que eventualmente pueden ser de mortal
gravedad. ;

Ebbs ® encontré 22 casos de esofagitis como complicacién de
candidasis orales. Si bien el diagndstico definitivo no puede hacerse
con exactitud en vida por medios clinicos, segiin este autor, la apari-
cién de marcada anorexia acompaiiada de vémitos durante o después
de la ingesti6n de alimentos debe despertar la sospecha de tal posibi-
lidad. Reye * hallé 10 casos de esofagitis en una serie de 150 autopsias
consecutivas. De estos 10 casos, 7 eran debidos a infecciones por
Céndida albicans, De Favaller * observé 36 casos en los cuales se
hallaron, durante la autopsia, lesiones esofigicas producidas por este
hongo. Estos autores hallaron que el examen macroseépico revelaba
ulceraciones superficiales o profundas cubiertas de pseudo-membra-
nas, cuyo tamafio variaba desde el puntiforme hasta el de toda la
extension de la pieza anatémica.
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El estudio microscépico de las pseudo-membranas mostro elemen-,

tos levaduriformes, células epiteliales y detritos. El pseudo-micelio
puede penetrar entre las células epiteliales, llegando a la submucosa,
la muscularis mucosa y en algunos casos al tejido muscular *.

De Gavaller * noté la presencia de microabcesos alrededor de los
pseudo-micelios, los cuales pueden confluir llegando a formar fle-
mones.

Recientemente Wolff y colaboradores '° publicaron dos casos de
esofagitis debida a Candida albicans. De acuerdo con ellos la falta de
coordinacién en el mecanismo de la deglucion de los dos lactantes
produjo un cuadro de pneumonia por aspiracion de liquidos alimenti-
cios. Las lesiones producidas por Candida albicans en el estomago
e intestinos son menos comunes. Ludlam y Henderson * hallaron dos
casos de candidasis gastrica en un total de 20 casos, en los que el
fallecimiento se debié a una infeccion de Candida.

Ebbs * describié dos casos en los cuales en la autopsia aparecieron
en el colon lesiones ulcerosas del tamaiio de una cabeza de alfiler. Los
analisis de las materias fecales de estos nifios revelaron grandes
cantidades de formas levaduriformes de Candida albicans. McGregor
y Henderson ** publicaron dos casos en los cuales durante la autopsia
se comprobaron lesiones candidasicas en el intestino. En el primer
caso se observé inflamaciéon y congestién de la mucosa del intestino
delgado acompanada de una ulceracién superficial difusa, similar a
la observada en la disenteria aguda. La presencia de Céandida en las
lesiones fué confirmada en el estudio microscépico. En el segundo
caso se observé una sola tlcera cerca de la valvula ileo-cecal. El
estudio microscépico revelé la presencia de Candida albicans en la
lesién patolégica. En este caso particular no se observo muget en
la cavidad oral ni en la faringe o el es6fago.

De Gavaller © encontré lesiones ulcerosas debidas a candidasis
en la mucosa yeyunal de un nino de 18 dias, en las cuales se confirmo
la presencia del hongo durante el examen microscopico, llegando los
pseudo-micelios hasta la capa muscular. En otros tres casos este autor
hall6 lesiones mas superficiales.

Otra complicacién que puede presentarse es la propagacion al
sistema respiratorio. La pneumonia o0 bronconeumonia debidas a
Candida albicans son sumamente dificiles de diagnosticar en vida La
sintomatologia clinica y radiologica es muy similar a la que presentan
procesos inflamatorios pulmonares producidos por bacterias. En los
adultos la presencia repetida de Candida albicans en la expectoracion
se considera como prueba diagnostica aceptable ' en ausencia de otra
etiologia demostrable. En los pacientes pediatricos, sin embargo, no
es posible obtener esputos con la frecuencia necesaria. El uso de la
broncoscopia trae aparejado el riesgo de trauma fisico en los ninos
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muy pequefios. Las pruebas biolégicas, tales como la presencia de
aglutininas y de alergia cuténea, no se consideran pruebas diagnds-
ticas definitivas 2.

DIAGNOSTICO

El método de coloracién de Gram puede usarse para el examen
directo de las pseudomembranas obtenidas en la cavidad oral'. Las
especies de Candida tienen un aspecto de células ovales conglomeradas
con gemacién. En ocasiones se observan pseudo-micelios. El hidréxido
de potasio en solucion del 10 al 20 9% puede también usarse como
material de diagnéstico: en un portaobjetos se agrega una gota de
hidréxido al exudado obtenido en la cavidad oral y se lo comprime
con el cubreobjetos, de forma de que resulte una fina membrana
de material; se calienta a la llama baja y se observa al microscopio.
Para cultivos se emplea el medio de Sabouraud, donde las colonias
toman una apariencia opaca, cremosa, con color caracteristico.

Otros medios como el de Nickerson, Mankowski y Littmann, se
han utilizado asimismo; la Candida albicans aparece como elementos
redondeados y levaduriformes con las tipicas*clamidésporas. En el

medio de Nickerson estos elementos aparecen tempranamente (3
dias).

TRATAMIENTO

Diversos antisépticos en forma de tépicos, han sido empleados
hasta ahora con resultados variables. El Violeta de Genciana diluido
al 1:10.000 en solucién alcohdlica al 10 % ha sido muy popular.
Conant y colaboradores ' recomiendan suspender el tratamiento a
los 5 dias, para evitar irritaciones quimicas de la mucosa.

Holt y Mackintosh * prescriben el uso de una solucion al 2 % de
clorhidrato de hierro; Nelson ** sugiere una solucion acuosa al 20 %
de caprilato de sodio; Durand '* prefiere una solucién al 25 % de
bérax y glicerina.

Recientemente un nuevo antibiético antifungal, Nistatina, ha
sido usado clinicamente. Este antibiotico fué descubierto por Hazen
v Brown '* ', quienes lo obtuvieron de un cultivo de Etreptomyces
noursei. Estos autores describieron las propiedades de inhibicién
de erecimiento y destruccion de la actividad reproductiva, manifesta-
das in vitro por este antibi6tico. En animales de experimentacion
y en cultivo de tejidos humanos este antibiético ha demostrado muy
poea toxicidad. Hazen y Brown '* demostraron que la combinacion de
Céndida albicans y oxitetraciclina o clortetraciclina, mataba més
rapidamente ratones blancos inyectados por via intraperitoneal que
el cultivo puro de Candida albicans. La accion protectora de la Nista-
tina frente a la accion estimulante del erecimiento de Candida albicans

L.-.;.;.ﬁl..il-m.L
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producida por la oxitetraciclina, fué también comprobada por los
mismos autores **. Recientemente, con Beckmann *° tuvimos ocasion
de usar este antibidtico por primera vez en un prematuro. Este lac-
tante presentaba extensas lesiones candidésicas en la cavidad oral, las
cuales fueron seguidas por un cuadro clinico y radiolégico de patologia
pulmonar. El uso de Nistatina provocd rapida mejoria de las lesiones
orales, la cual fué seguida por gradual desaparicion de los sintomas
respiratorios. La tnica complicacién observada fué una ligera diarrea,
que desapareci6 a las 24 horas de la suspensiéon temporal de la
Nistatina. Las dosis que se recomiendan. habitualmente son de
300.000 a 500.000 unidades diarias, las cuales deben continuarse por
un periodo de tiempo de alrededor de 7 dias en la mayoria de los
casos. Esta dosis ha sido incrementada en algunos casos de 1 millén
a 3 millones de unidades diarias, sin que se observaran efectos
toxicos o alérgicos. La Nistatina se prepara en forma de polvo, el
cual puede ser agregado a leche, agua, o bien incorporado al biberon.
También existe una suspensién para uso pedidtrico, la cual puede
ser aplicada localmente (en la cavidad oral) con un gotero de vidrio.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

1) El hongo Candida albicans produce, con frecuencia, lesiones
en la cavidad oral de los lactantes, y nifios de primera
infancia.

2) La contaminacion puede hacerse por medio de las madres
afectadas de candidasis vaginal o cuténea.

3) Si bien la candidasis oral puede manifestarse como una
infeccion local de curso benigno, se han observado complica-
ciones tales como esofagitis, enteritis y pneumonitis.

4) Un nuevo antibiético antifungal, la Nistatina, ha sido usado
con éxito en los Estados Unidos.
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La tos sinuso-adenoidea

de la infancia®

DRr. YAGO FRANCHINI

ESTA breve comunicacién tiene por objeto llamar la atencién
sobre la aparicién de un reflejo laringo-traqueo-bronquial, exteriori-
zado por medio de accesos de tos, que sobrevienen generalmente
durante las horas de la noche o de la siesta.

Pareceria que el hecho de aparecer en determinadas horas del
dia o de la noche, estuviera condicionada por la posicion de deciibito
horizontal. :

Comutnmente se trata de tos seca o con escasa secrecion, algunas
veces con signos de bronquitis asmatiforme, pero que el minucioso
examen radiologico bronco-pulmonar, no la justifica.

Aparece en nifios desde los 2 a los 8 afos de edad, cuyos antece-
dentes patolégicos se reducen sobre todo a alteraciones del funciona-
miento de las vias aéreas superiores, consistentes en insuficiencia
respiratoria nasal, corizas a repeticion, rinitis mucopurulenta y a
algunas de sus complicaciones, como ser adenoiditis, otitis medias,
sinusitis, ete.

Desde el punto de vista general, se trata de ninos que progresan
lentamente en su desarrollo psico-somatico; de cutis palido, ojerosos,
portadores de febriculas persistentes, inapetentes, desganados, ete.,
signos todos que traducen un estado de disminucion de su vitalidad, de
su inteligencia, motivados por la falta de un descanso reparador lo
suficientemente prolongado.

En efecto, estos nifios se despiertan varias veces durante la noche;
se desvelan, se agitan, necesitan tomar agua con frecuencia, a causa
de dormir con la boca abierta, por su insufleiencia respiratoria nasal.

En algunos nifios, el comienzo de este estado ha sido alguna
enfermedad infecciosa propia de la infancia, que como la coqueluche,
deja una predisposicion especial para la reaparicion de nuevos proce-
sos infecciosos.

i "5 Comunicacién presentada a la Sesién Cientifica de la 8. A, P. del 11 de agosto
e 1955.

# Profesor Adjunto de Clinica Otorrinolaringolégica. Buenos Aires,
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El examen oto-rino-laringolégico de estos enfermos, revela en
los casos que no han sido sometidos a intervenciones quirurgicas,
hipertrofia, generalmente exagerada de sus amigdalas, siendo por
este motivo expuestas a frecuentes poussés agudas de amigdalitis;
obstruccién nasal, y en los procesos agudos, rinitis sero o muco-
purulenta.

Algunas adenopatias angulo-maxilares o carotideas, acompanan
a este cuadro.

En los nifios ya operados, al examen bucal suele observarse con
harta frecuencia una capa de secrecién purulenta, que desciende por
la pared faringea posterior, indice que proviene del cavum naso-
taringeo, aparte de persistir con su insuficiencia respiratoria nasal,
ronquido, tos nocturna, etc.

Una radiografia de cavum efectuada en este momento, tal como
nosotros la preconizamos sistematicamente, nos revela restos de
adenoides con su imagen caracteristica en libro abierto o en escota-
aura, o adenoides recidivantes, con su tipica curva de convexidad
nacia adelante.

El examen radiogrifico de las cavidades paranasales, revela
también un velo uniforme de uno o de ambos sexos maxilares, sin
otros signos clinicos, y que habitualmente desaparece con la adenoi-
dectomia, cuando las lesiones de la mucosa sinusal no se han hecho
irreversibles, o no existe algun estado alérgico. Aun asi, la adenoi-
dectomia es beneticiosa, pues ademas de suprimir la tos y de permea-
pilizar las fosas nasales, en los casos de alergia bacteriana, puede
mejorar sensiblemente a ésta, y aun curarla, cuando se ha tenido
la precaucion de preparar autovacunas desensibilizantes, con el
material adenoideo.

Cuando a pesar de la adenoidectomia, la tos no desaparece, y
cuando el examen radiologico ha revelado la coexistencia de un proceso
sinusal, es mnecesario efectuar el tratamiento del o de los senos
afectados, por los diversos medios terapéuticos a nuestro alcance:
puncion, aspiracion, lavajes, instilacion de antibioticos, nebulizaciones,
método de Proetz, ete.

En el nifio pequerio, el masaje adenoideo por via nasal con anti-
bioticos o quimioterapicos y la aspiracion de las secreciones liberadas
por el masaje, que nosotros efectuamos y aconsejamos, nos ha dado
los mejores resultados, dando tiempo a que el nifio esté en edad de
ser sometido a la intervencion de sus amigdalas y vegetaciones.

En la mayoria de los casos tratados por cualquiera de estos
procedimientos, hemos obtenido la disminucion de la tos en un 80 %,
¥ en no pocos casos la desaparicion total de la misma, con la adenoi-
dectomia o el tratamiento de los senos paranasales.
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RESUMEN

E] autor se refiere a aquellos nifios que sin padecer de mayores
trastornos durante el dia, en la posicion vertical, durante la siesta o
la noche, o sea en posicion horizontal, son atacados por accesos de tos
seca 0 con escasa secrecion, que el prolijo examen toracico clinico-
radioldgico, no la justifica.

Casi todos estos nifios son portadores de procesos adenoideos
sinusales, constatados radiol6gicamente, curando de toda su sinto-
matologia, con el tratamiento de estas localizaciones infecciosas.

DISCUSION

Dy, Damianoviech: Su experiencia de muchos anos le permite apoyar en un
todo los conceptos del relator. Los casos vistos son numerosos y terminantes.
Opina que estos conceptos deben ser ampliamente divulgados entre-los clinicos
generales, quienes en los nifios, por su poca edad, descuidan la investigacion de
la sinusitis o de adenoides recidivadas.

Dr. Rib6: Puntualiza la frecuencia de los procesos sinusoadenoides con
complicaciones en el tracto broncopulmonar. El problema no es sélo la tos, sino
las bronquitis y la correlacién de bronquiectasias con sinusitis y adenoiditis, de
observacién tan frecuente.

Insiste en la divulgaciéon de los conceptos del relator, pues todavia les llegan
enfermos para ser tratados, luego de dos o mas anos de ser sometidos a diversos
tratamientos y en quienes se habia ignorado la existencia de estos focos infec-
ciosos superiores. Reitera la importancia de la radiografia del cavum para deter-
minar la existencia de adenoides, y en especial en los ya operados.

Dr. Vidal Freire: Menciona el caso de una nina en la cual cada episodio
de adenoiditis era seguido de crisis sumamente graves de vémitos acetonémicos
¥ que cura al ser operada de sus adenoides. La enferma no fué operada todo
lo precoz que hubiera deseado, por la oposicién de algunos especialistas, dada
la poca edad de la misma. Opina que no es la edad, sino el concepto de enferme-
dad el que decide la intervencion.

Refiere el caso de una distrofia grave que llevaba diez meses sin aumentar
de peso y en el que habian fracasado todos los tratamientos instituidos; operado
de sus amigdalas y adenoides, aumenté a razén de 100 grs diarios.

Estd en un todo de acuérdo con los conceptos del relator y agrega que los
casos de glomérulonefritis aguda que ha asistido, todos han sido a puerta de
entrada nasofaringea.

Dr. Elizalde: En la variada patologia caracterizada por los resfrios persis-
tentes, tos nocturna, bronquitis a repeticién con o sin complicacién acetonémica,
y su origen sinusal, cree que ha habido un doble error que ha conspirado para
el adelanto en esta materia. Por un lado, el concepto del desarrollo tardio de las
cavidades sinusales en la infancia, y por otra parte la opinién de muchos especia-
lizados, de que no existia esta patologia en los primeros anos de la vida.

Opina que desde que se hace el estudio radiogrifico sistematico de las
cavidades y se utiliza medicacién parva esta patologia sinusal, se han modificado
estos conceptos.




Pregunta a partir de qué edad comienzan a reconocerse las cavidades sinu-
sales, pues cree que los conceptos actuales, vertidos en los libros de texto, estan
refiidos con la realidad, en base a los estudios radiolégicos.

Contesta el Dr. Franchini:
Al Dr. Damianovich: Agradece su aporte y esta de acuerdo cen lo expresado.

Al Dr. Vidal Freire: En lo que se refiere a la operacién de amigdalas y
adenoides, no hay edad limite. Clinicamente se deben operar cuando el enfermo
lo requiere.

Con referencia a las adenoides, el criterio es aun mas amplio. Menciona
el caso de un nifo de 15 dias de edad al que se le efectué un curetaje de sus
adenoides, por una otitis y gran obstruceién nasal con bloqueo del cavun naso-
faringeo.

En cuanto a las amigdalas, se trata de llegar a una edad mas avanzada;
pero cuando hay necesidad tampoco existe el limite de edad.

Al Dr. Ribé: Agradece su aporte. Cree que la radiografia del cavun debe
hacerse en forma sistematica y simultdneamente con la de los senos paranasales,
pues hay casi siempre una relacién adenoide sinusal. Es un circulo vicioso; la
adenoides, al inflamarse, produce su adenoiditis, la que, al infectar el seno
maxilar, produce una sinusitis, que a su vez infecta la adenoide. Hay que cortar
un eslabén del circulo para curar al enfermo, siendo el mas facil la adenoide.

Al Dr. Elizalde: Hace poco tiempo que se estdn estudiando intensamente
las cavidades paranasales. Antiguamente se creéa que el nifo tenia una muy
pequefia cavidad sinusal y que no podia infectarse. No es asi; el seno maxilar al
nacer ya estda formado y tiene una buena cavidad. De manera que puede infectarse
como cualquier otra cavidad. Los tnicos que no estdn formados al nacer, son el
seno frontal y el esfenoidal. Los senos maxilares y las celdas etmoidales estan
completamente desarrollados. Por ello también la frecuencia muy importante de
lag etmoiditis.

La radiografia ha ayudado enormemente en el diagndstico de estas localiza-
ciones, pudiendo visualizarse perfectamente las cavidades paranasales antes del
afio de edad.

La puncién del seno maxilar, con las debidas precauciones, para no lesionar
los gérmenes dentarios, se puede hacer ya a los 2 y % 6 3 anos de edad.

Insiste en la ventaja del método de Proets utilizando antibiéticos, para tratar
estas sinusopatias.
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CONTRIBUCION AL _ESTUDIO
DE LA ‘
EPIDEMIOLOGIA DE_LA
POLIOMIELITIS

Dr. HUGO MACCARINI

Profesor Adjunto de Medicina Infantil.
Buenos Aires

EN este trabajo nos proponemos actualizar las nociones etiolo-
gicas y epidemiolégicas de esta virosis y construir las curvas de fre-
cuencias anuales para el Gran Buenos Aires y sus afluentes, clasifi-
cando ademés las frecuencias por edades y sexos. Cuando preparaba-
mos estas investigaciones ya estabamos perfectamente anoticiados del
resultado preliminar de la vacuna que Jonas B. Salk habia preparado
con sus colaboradores y ensayado exitosamente en su primer grupo
de nifios vacunados °. i

Cumpliendo funciones como Director de Lucha contra Mortalidad
Infantil (Zona Buenos Aires-Litoral-Patagonia) en el Ministerio de
Asistencia Social y Salud Publica de la Nacion, nos dimos a la tarea
de concretar las medidas profilacticas para la nifiez, basdndonos en
las nuevas nociones epidemiologicas adquiridas después de estudios
experimentales y contribucion clinica. (Ver Informe a la Presidencia
del Consejo de Maternidad e Infancia de fecha 17-X-1953: “Conside-
raciones sobre profilaxis de la poliomielitis en la infancia: normas
clasicas y conceptos modernos’).

Desde luego que, mientras elevabamos aquel informe preliminar,
ya habiamos adelantado bastante nuestra modesta compulsa estadis-
tica en el Servicio de Poliomielitis del Hospital de Ninos, que su
Director, el Dr. B. Lucero, hizo accesible a las visitadoras de
nuestra Direccion, sefioritas Elba Laeroix, Nélida Iriart y Rosa Val-
sechi, a quienes dejo expresa constancia de mi reconocimiento por su
eficaz colaboracién.

El anuncio del triunfo llegé, y ain queda por verse la prueba
del tiempo, que damos por anticipado como confirmatoria de uno de
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los éxitos mas rotundos de la Medicina, como Ciencia, en sus esfuer-
zos por mantener la salud.

Cuando se dispone de una vacunacién activa y eficaz en el mas
alto porcentaje, puede decirse que se ha alcanzado un medio seguro
de proteger a la sociedad contra el virus que produce la enfermedad.
En verdad, por ahora no disponemos de otro recurso, aunque es de
suponer que cualesquiera medio, procedimiento, norma, ete. de natu-
raleza puramente higiénica, que contribuya a aumentar el poder
defensivo del organismo humano contra todos los virus en general,
sera clasificado igualmente como un arma mas para la conservacion
de la salud.

El descubrimiento, pues, de una vacuna antipoliomielitica es un
medio practico y 1til para defender al hombre contra la poliomielitis,
v debera figurar como recurso maximo en la profilaxis de esta enfer-
medad, aunque la Medicina, como ciencia, no pueda atin explicar en
forma satisfactoria por qué unos nifios enferman y otros no, aun
dentro del mismo niicleo familiar; o por qué unos lo hacen con formas
clinicas no paraliticas, confundibles con una’ gripe benigna y alta-
mente vacunantes, mientras otros contraen formas paraliticas o nu-
cleares mortales. :

La epidemiologia de la poliomielitis no ha variado por el hecho
de haberse descubierto su vacuna, como no ha ocurrido tampoco esto
con la viruela; pero sin duda quedan anuladas casi todas las medidas
profilacticas que fuera obligado emplear antes de este recurso y que
derivaban —como es logico— del conocimiento de la misma epide-
miologia.

Para hacer materializable nuestro propésito de lograr una infor-
macion sobre la frecuencia de la poliomielitis en la infancia y su
distribucion por sego y edad, hemos solicitado la colaboracion del
Servicio mas importante de que dispone la Capital Federal en el
sector infantil, pues no sélo acuden a él los enfermos de esa jurisdic-
cién (incluso el Gran Buenos Aires), sino aun los de lugares distantes
del resto del pais, por sobre todo regiones del Sud y provincia de
Buenos Aires. Es por esta razén que los computos recogidos alli nos
permitieron obtener grificos generales de morbilidad sin diserimina-
cién del lugar de origen, que dan una vision clara de la magnitud de
}a labor que se cumple en ese Servicio; pero en un segundo tiempo
procedimos a depurar los cémputos, utilizando sélo los correspondien-
tes a enfermos procedentes de Capital y Gran Buenos Aires, que son
los que més podian interesarnos en la jurisdiceion de nuestra Direc-
ci6n en el Ministerio de Asistencia Social y Salud Publica de la
Nacién, que abarca Buenos Aires-Litoral y Patagonia. Es, pues, fun-
damentalmente a estas curvas de frecuencia que nos referiremos en
el curso de este trabajo. ’
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Puede caber la critica de que no todos los casos de poliomielitis
ocurridos en la Capital Federal y Gran Buenos Aires durante el perio-
do de tiempo abarcado por nuestra investigacion, estén registrados
en nuestros graficos, ya que no todos ellos concurrieron o fueron
internados en el Servicio mencionado.. Tampoco —como €s obvio—
pudieron ser computados aquellos casos de poliomielitis sin poliomie-
litis, formas que se han llamado no paraliticas, que no son diagnosti-
cables si no se procede a un prolijo estudio humoral y bacteriologico.
Pero esta critica puede caber en cualquier investigacion estadistica en
nuestro medio, por las naturales dificultades que comportaria un
estudio integral total. Empero, ello no alteraria en nada la interpreta-
cién del fenomeno biopatolégico en si, en cuanto a la modalidad de su
desarrollo y evolucion en la poblacion infantil de la zona considerada
y dentro del ciclo de tiempo observado, al trasladar su realidad al
lenguaje matematico y a su representacion grafica en coordenadas
rectangulares, como lo hemos hecho.

Hechas estas previas consideraciones, diremos que ya desde anti-
guo se observo una indudable relacion entre la variacion estacional y
la incidencia moérbida en la poblacion de un area determinada.

No solo fué acusable este interesante fenémeno en los procesos
infecciosos de la infancia, ya desde Areteo de Capadocia en el siglo
II de nuestra era, sino en eépocas muy anteriores, aunque nos
haya llegado su recuerdo en forma poco clara y dificil de documentar.
El hecho no solo se relaciona con los cuadros morbidos multiples ¥
varios que se conocen hasta ahora en patologia humana ¥ animal
(no nos corresponde referirnos a la fitopatologia) producidos por
agentes animados (parasitos vegetales y animales, microbios 0 bacte-
rias y virus filtrables) vinculados a la biologia y ecologia de huéspedes
intermediarios, cuyos ciclos se relacionan intimamente con la varia-
cién estacional y clima; o a la vitalidad y virulencia de los mismos
agentes morbidos en si, también relacionada con la misma variacion
estacional —lo que es mucho mas explicable, puesto que se conoce la
incidencia del clima y la estacion (sin mencionar las cosmicas) en el
reino vegetal— sino que también se relaciona {ntimamente y en for-
ma ya indubitable, con cuadros mérbidos donde para nada o so6lo acce-
soriamente intervienen los agentes animados, como el asma, el raqui-
tismo, los reumatismos, ete, ete. (Ver nuestros trabajos al Primer
Congreso Interuniversitario Nacional de Matematicas, Fisica, Me-
teorologia y Geologia - Facultad de Ciencias Exactas y Naturales - 15
a 20 de noviembre de 1954). Estan mencionados en la Bibliografia
del presente trabajo ™ '

La observacidn de la incidencia estacional en las numerosas epi-
demias registradas permite inferir algunas caracteristicas de cierta
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constancia que correspondera aclarar por un méas detenido estudio de
la epidemiologia de esta enfermedad o forma de perduracién del virus
en el hombre y animales y condiciones de la variacién de su virulen-
cia, dependientes del virus en si, de sus relaciones con el huésped o

2

bien directamente con las condiciones ambientales * = ©,

Asi, es consenso general que la epidemia solo excepeionalmente
perdura en invierno, como si el descenso de la temperatura significara
en el medio ambiente la supresién de algin eslabén o creara en el
huésped condicionies especiales de resistencia o defensa. Los que han
estudiado focos epidémicos en pleno invierno hacen notar que ellos
aparecen en nucleos de poblacion reducidos y aislados. Asi, por ejem-
plo: Randolf Batson menciona en el mes de diciembre (Norte Améri-
ca) un foco en una poblacién de 1.500 habitantes y produjo sélo 4
casos * °,

En cambio, la frecuencia maxima se registra casi en general en
verano, prolongandose y presentando un 29 maximo en otofio.

Epidemiologia. — Hoy se acepta que el contagio de la poliomie-
litis tiene lugar por la ingestién de alimentos o liquidos contaminados,
lo que permitiria el pasaje del virus a la cireulacién general y su
ulterior fijacién en el sistema nervioso.

El aceptar la via digestiva como forma mas corriente, quiza
exclusiva del contagio, hace ahora ficilmente explicable la ausencia
del mismo entre hermanos del mismo hogar, donde, empero, puede
comprobarse casos familiares evidentes, asi como la rareza del conta-
gio directo en las escuelas, cuarteles, salas de hospital, ete.

Esto mismo lleva a negar peligrosidad al hacinamiento tomado
como hecho exclusivo, lo que bastaria para desarrollar una epidemia,
si la primitiva teoria de contagio por las gotitas de Pfliige respon-
diera a la verdad. H. J. Seddon cita el caso de la epidemia que tuvo
lugar en la isla de Malta durante los bombardeos aéreos de la isla
por la aviaciéon alemana en la guerra pasada. La epidemia no se pro-
dujo justamente en el periodo mismo del bombardeo, que fué precisa-
mente cuando el hacinamiento fué mayor, sino cuando éste habia
pasado; entonces se daba el caso de que “en familias de 7 a 10 nifios
que dormian en una sola habitacion, s6lo enfermaba un nifio”. Tam-
poco se contagiaron personas que durmieron sucesivamente en la mis-

. ma cama en que lo habja hecho un poliomielitico.

El estudio de la presencia del virus en el elemento liquido ha
llevado a la conclusién de que tanto la leche como el agua, pueden
contenerlo, siempre que éstos se hayan contaminado con restos cloa-
cales. Asimismo puede hacerse extensiva esta posibilidad a las verdu-
ras, hortalizas y frutas. Lo mismo diremos de los productos como el
queso y la manteca, derivados de la leche contaminada,

i
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Es un hecho de corriente observacién en epidemiologia el de que
la presencia constante o facil accesibilidad de un virus (entiéndase
agente infeccioso animado) en un medio social es una garantia de
inmunidad contra él. Es justamente su ausencia o su brusca aparicion
tras una larga ausencia lo que al ocasionar la infeccion en el animal
o en el hombre produce, no la vacunacion, sino la enfermedad aguda
y generalmente grave. Asi ocurria con las tropas marroquies que en
la primera guerra, procedentes de regiones indemnes de bacilos, lle-
gando a Marsella se contaminaban en forma masiva y presentaban
formas graves, como la tuberculosis ganglio-pulmonar de Borrel. Asi
explicamos que el virus amarilico, el plasmodio del paludismo, etc.,
no ocasionen formas ostensibles o graves en los nativos y causen
formas gravisimas en los inmigrantes provenientes -de regiones
indemnes. de éstos. Pero exactamente el mismo fenomeno se presenta
en todos aquellos casos de presencia esporédica, inconstante, del agen-
te moérbido en una poblacion o medio social. Célera, peste, viruela, por
no citar sino tres ejemplos clasicos, prosperaban de este modo y se
extinguian espontaneamente. En el caso de la poliomielitis la epide-
miologia ha establecido justamente que en las zonas tropicales el virus
no falta como se presumio, puesto que ya en 1910 A. Miiller lo en-
contré en una isla del Pacifico (citado por B. de Rudder). Esto hoy
es ya un hecho demostrado. En el Archipiélago Indonesio los norte-
americanos lo demostraron también en la ultima guerra (citado por
B. de Rudder). Esto llevé a Doull a investigar la morbilidad en los
Estados meridionales de EE. UU,, hallando como hecho digno de
mencion que, aunque la contaminacion existe precozmente desde la
primera infancia, el nimero de enfermos es inferior a los acusados
en los Estados septentrionales. Ello equivale a decir que en dichos
Estados predominan las formas poco virulentas y vacunantes.

;Como explicar esto? Creemos que puede emitirse una hipdtesis
verosimil si se recuerda que el acmé de morbilidad por poliomielitis
suele seguir a los dias o semanas en que culmina la cifra del bulbo
seco, esto es, el rigor del verano o época de mayor irradiacion solar.
Pero obsérvese que es precisamente en la estacién canicular, sin nin-
guna duda, que alcanza su més alta cifra ese conjunto de afecciones
que se traducen por diarreas, esto es, por descargas de virus probable-
mente con exaltacion de su grado de virulencia. En otras palabras, el
virus poliomielitico que existe pacificamente en el intestino de los
portadores sanos y enfermos curados, bajo el influjo de procesos intes-
tinales causantes de diarreas (cuya frecuencia maxima acusa la esta-
distica en esa época del ano), no s6lo exaltaria su virulencia, sino que
encontraria en este hecho una puerta de salida, irrumpiendo asi en
el medio ambiente donde se difunde mediante los residuos fecales por
la via hidrica especialmente. No otra es la explicacion de las curvas

o
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de frecuencia caracteristicas de todos los procesos diarreicos parasi-
tarios e infecciosos que sigue una alternancia paralela al bulbo seco,
aumentando en primavera y verano y declinando en invierno °.

Por los graficos que se acompafia y las tablas respectivas, corres-
pondientes a la frecuencia mensual en todo el pais y aparte, en la
Capital Federal y Gran Buenos Aires, que son la expresion de la
morbilidad anual en el quinquenio, puede apreciarse la variacién esta-
cional de la misma, disecriminada por sexo.

Al mismo tiempo se consigna en los cuadros respectivos y para
cada ano, la frecuencia por edad y sexo, siendo esto mismo expresado
graficamente. Facil es advertir que, seglin nuestras observaciones, la
maxima frecuencia se alcanza entre 0 y 3 afios, pero es siempre
elevada por sobre todo en el primer afio de vida. La mas razonable
explicacion de este hecho es la de que en esas edades hay una mayor
receptividad, por tratarse de organismos atn virgenes de la infec-
cion y carentes de proteccién inmunitaria. Esta curva de morbilidad
se ve decrecer mas o menos regularmente hacia los limites extremos
de la infancia y la adolescencia. Entre 14 y 15 afios no pasé de 5 casos
en cada ciclo anual del quinquenio.

En general, los autores han acusado en estos tltimos afios una
mayor incidencia en las edades préximas a la adolescencia, con res-
pecto a afios anteriores. Esto ha sido informado en el IIT Congreso
Internacional de 1a Poliomielitis (Roma, 1954). Asimismo se advierte
una mayor inmunidad en las regiones menos civilizadas, como lo hizo
notar en dicho Congreso el Profesor Pierre Lepine, Jefe del Departa-
mento de Virologia del Instituto Pasteur de Paris, lo que es inter-
pretado precisamente como un resultado del progreso v de la higiene,
ya que en las primeras edades de la vida se extrema todo orden de
cuidado y precauciones quedando asi muy limitada la inmunidad
espontanea que procuran las formas inaparentes de la enfermedad
de Heine-Medin *. Esto mismo puede explicar la mayor incidencia
en las edades vecinas de la adolescencia, dada la multiplicacién de los
contactos en esta época de la juventud en un area geografica mas
amplia, careciendo de la inmunidad protectora que una exposicion
libre hubiera creado en edades mas precoces. Esto mismo es un
argumento de gran fuerza para sostener la vacunacién desde el
primer ano de vida. Este fenémeno, no es nuevo en manera alguna.
Quienes se han ocupado en la pesquisa de la alergia tuberculinica en
la poblacién infantil, acusan igualmente un desplazamiento de las

‘curvas de frecuencia hacia la derecha.

En las observaciones de nuestro quiquenio —que como dijimos

. (*) La inmunidad pasiva transplantaria transmitida por la madre al neonato
solo lo protege relativamente alrededor de los tres primeros meses de vida.
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incluyen nifios no soélo de la Capital y Gran Buenos Aires sino en
gran parte procedentes de localidades de la provincia de Buenos
Aires y también del resto del pais—, no hemos observado aun este
aumento de la incidencia de la morbilidad en las edades vecinas de
la pubertad. :

ANO 1940 — FRECUENCIA POR EDAD Y SEXO
(Concurrentes de todo el pais)
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En cuanto al analisis de las formas clinicas y su incidencia en
relacion a la edad, asi como el indice de mortalidad, seran motivo de
un estudio ulterior que esperamos poder realizar con el abundante
material de que disponemos.

En cuanto a la relaciéon global entre el sexo masculino y femenino
se expresa a continuacion:

1

fmm. = { cas O

M F . i
160 113 1949

149 105 1950

208 176 1951

179 143 1952

364 293 1953
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FRECUENCIA MENSUAL

REPUBLICA ARGENTINA
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FRECUENCIA POR MESES Y SEXO

MESES M F TOTALES
I 34 19
11 21 18
1T 24 21
v 39 22
\ 17 26
VI 12 12
VII 7 6
VIII 11 10
1X 4 5
X i1 5
XI 10 14
XI1 19 6
TOTALES 204 160
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Esto expresa una relacién promedio en favor del sexo masculino
de 1 a 1,25.

Finalmente, obtuvimos los promedios mensuales del quinquenio
1949-53, cuya expresion grafica esta dada por la curva de la figura
de la pagina 48 y 49.

Siguiendo a De Rudder, se puede afirmar por estos promedios
que también en el hemisferio sur y a la latitud de Buenos Aires
(—34°) las epidemias hicieron su aparicion en el verano y durante
el otofio, aunque en las observaciones de nuestro quinquenio se pre-
sentan ya en primavera y culminan en otofio.

ANO 1950 — EDADES Y SEXO
(Concurrentes de todo el pais)
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Esto se opone en parte a la observacién general de los autores
de que su ciclo “comienza al final del verano y abarca todo el otono”.

Comparando nuestras frecuencias con las registradas por autores
nacionales que se han ocupado de la estadistica de la poliomielitis,
cabe hacer la aclaracion previa de que nuestros graficos solo se re-
fieren a la poblacién infantil y excluyen por lo mismo los casos de
adolescentes de mas de 15 afios y a los adultes, aun el area geogra-
fica abarcada, que, repetimos, corresponde a la Capital Federal y
Gran Buenos Aires %, 7. Se computé a los nifios que por la modalidad
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ANO 1950 — FRECUENCIA MENSUAL
(Concurrentes de todo el pafs)
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MESES l I | 11 \ 111 | v % | VI | vII | VIII IX l X | XI ‘ XI1I ‘ TOTALES
. , _
CASOS 26 | 32 42 52 36 ‘ 30 18 ‘ 23 14 | 16 25 30 344
r " -
FRECUENCIA POR MESES Y SEXO FRECUENCIA POR SEXO Y EDAD e .
~ ?
MESES M F TOTALES SEXO 2 .
EDAD TOTALES =
M F Q f
I 19 7 26 : ]
I i3 19 32 De 0- 1 63 49 112 = ¢
111 19 23 42 Q |
. , 2-3 62 43 105 .
v 24 28 52 ; =
45 97 20 47 >
Vv 26 10 36 » 3
., 6-7 17 10 27
VI 16 14 30 ] ~
8- 9 8 11 19 >
VII 14 4 18 » 3
. 10-11 13 5 18
VIIT 13 10 23 ’ : &
g = {043 8 7 15
o 8 6 1% 1415 1 1 S
X 12 4 16 » e &
X1 16 9 25 ;g
XII 16 14 30 TOTALES 199 145 344 o]
~
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TOTALES 199 145 344 o
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FRECUENCIA MENSUAL

CAPITAL FEDERAL Y GRAN BUENOS AIRES

MESES I I |l o | m | v v [vi|vin |vim| x| x| xt | xno TOTALES
CASOS l 23 | 20 30 37 97 26 10 16 13 | 10 21 21 254
FRECUENCIA POR MESES Y SEXO FRECUENCIA POR SEXO Y EDAD

MESES M ¥ TOTALES SEXO
EDAD TOTALES
M F
I 13 10 23
)
11 11 9 2 De 0- 1 57 4 98
11 17 13 30 ,
. 9.3 40 07 67
v 20 17 37 ;
y 4B 23 13 36
v 16 11 27 .
T 6 7 15 9 24
VI 14 12 26
2SRy 5 6 11
VII 6 4 10
” 10-11 6 4 10
VIII 11 5 16
1213 5 8
X 8 5 13 o3
% 8 2 10 DRSS = T e
XI 14 7 21
XII 11 10 o1 TOTALES 149 105 254
TOTALES 149 105 954
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148 ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

de sus formas clinicas necesitaron ser internados en un Servicio que
absorbe la mayor parte de estos casos, ya que Son minoria los que no
recurren a una internacién, aun breve, por consiguientes temores de
los padres y dado lo sombrio del prondstico, quienes prefieren para
esta grave dolencia desprenderse de sus hijos enfermos hasta tanto
la amenaza de cualquier complicacion desaparezca, dejandolos en
manos de personal médico competente y auxiliar especializado en un
ambiente que dispone de los mejores recursos, aun en las formas
altas asficticas, para conjurar eventualidades de gravisima con-
secuencia.

ANO 1951 — FRECUENCIA MENSUAL. GRAN BUENOS AIRES Y
CAPITAL FEDERAL
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Reconocemos que el desideratum seria poder reunir todos los
casos que aparecen en un determinado sector geografico, lo que no
nos fué posible lograr por otros medios. Se procuré por el conoci-
miento de cada historia clinica y el domicilio real del enfermite,
evitar superposiciones considerando la ubicacién del caso en el lugar
donde enfermo.

El detalle de los mismos constituye un informe aparte que se
agrega a este trabajo, en el que consta el afio, fecha en que el paciente
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ANO 1951

FRECUENCIA MENSUAL

REPUBLICA ARGENTINA

MESES

1I

111

IV

VIVI‘VII

XlXI

XII

TOTALES

CASOS

60

33

46

62

57 47 28

FRECUENCIA POR MESES Y SEXO

MESES M F TOTALES
I 34 26 60
1I 17 16 33
II1 29 17 46
v 34 28 62
v 34 23 57
VI 25 22 47
VII 18 10 28
VIII — — —_
IX 29 27 56
X 19 24 43
XI 24 18 42
XII 16 16 32
TOTALES 279 227 506

43 42

32

FRECUENCIA POR SEXO Y EDAD

SEXO
EDAD TOTALES
M F
De 0- 1 98 68 166
., 2-3 91 70 161
, 45 34 32 66
I 16 17 33
., 8-9 11 17 28
. 10-11 16 14 30
. 12-13 10 8 18
, 1415 3 1 4
TOTALES 279 207 506
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- ANO 1951

FRECUENCIA MENSUAL
CAPITAL FEDERAL Y GRAN BUENOS AIRES

MESES 1 | o 111 v v vi | v l vinn | x | x X1 | xi TOTALES
CASOS 36 | 20 31 51 46 4 23 L 46 | 34 31 20 384
FRECUENCIA POR MESES Y SEXO FRECUENCIA POR SEXO Y EDAD

MESES M F TOTALES SEXO-
EDAD —| TOTALES
M F
I 20 16 36
11 1 9 20 De 0- 74 55 129
111 18 13 31 ( ,
. 2-3 69 50 119
v 30 21 51 50
ks 929 26 48
v 28 18 46 6
, 6-7 14 17 31
VI 22 22 44
" 89 7 13 20
VII 14 9 23 ;
" 10-11 12 9 21
VIII e = == 12-13 7 5 12
L - s = S 1415 3 1 4
X 16 18 34 » 2
XI 16 15 31
XII 10 12 22 TOTALES 208 176 384
?
TOTALES 208 | 176 384
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ANO

1952

FRECUENCIA MENSUAL

REPUBLICA ARGENTINA

MESES

111 l v

v VI VII \VIII| IX I X | XI

XII l

TOTALES

CASOS

52 50

FRECUENCIA POR MESES Y SEXO

37 22| 3

.ﬁl

389

FRECUENCIA POR SEXO Y EDAD

MESES M F TOTALES
I 22 26 48
1I 28 22 50
ITI 25 27 52
| % 30 20 50
v 23 14 37
VI 16 6 22
VII 3 — 3
VIII - 2 7
IX 6 4 10
X 15 14 29
XI 23 13 36
XI1 28 17 45
TOTALES 214 175 389

SEXO
EDAD TOTALES
M F
De 0- 1 74 52 126
R 56 41 97
, 45 37 28 65
o oy 15 21 36
iSRG 11 11 22
., 10-11 12 7 19
L, 12-13 7 13 20
, 1415 2 2 4
TOTALES 214 175 389
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ANO 1952
FRECUENCIA MENSUAL
CAPITAL FEDERAL Y GRAN BUENOS AIKES
MESES 1| o ' m | v l v | v | vi I VI [ oIx ’ x | x| xu TOTALES
CASOS 39 | 4 | 4 32 17 2 7 8 21 I 31 35 322
FRECUENCIA POR MESES Y SEXO FRECUENCIA POR SEXO Y EDAD
MESES M F TOTALES SEXO
EDAD TOTALES
M F
I
11 |
- De 0- 1 60 48 108
-+ 23 48 | 33 81
v , 45 33 22 55
04 Tt 9 15 24
A o 1011 10 6 16
e , 1213 6 9 15
e , 1415 2 2 4
XI
XII TOTALES 179 143 322
TOTALES
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1
E exteriorizo el mal, nimero de historia clinica correspondiente al mis-
G- mo en el Servicio, domicilio, edad, sexo, forma clinica, evolucion y
, observaciones. (Ver, en informe aparte, los computos individuales
2 desde 1949 a 1953, que no se publico pdr .su extension). Computos.
-L' Rugiero, R. y Bianchi, A. en colaboracién con Bottinelli, Pedro, que
~ se ocupa de la parte estadistica, trabajando en la Direccion Nacional
' ‘ de Investigaciones Demoldgicas del Ministerio de Asistencia Social
y Salud Publica, dan a conocer por via de esta Direccion su “Estudio
; de la Epidemia de Heine Medin del Afio 1953, publicado en 1955 **.
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Se traté del brote de mayor intensidad registrado en el pais

desde 1936, pues aleanz6 un total de 2.579 casos, dando la tasa pro-

“medio de 14 por 100.000 habitantes para todo el pais, que es la mas

elevada entre nosotros. En Tucumdn pasé del 30, siendo la tasa
méaxima registrada.

Aunque la curva para 1953 de estos autores se refiere a todo

el pais se advierte facilmente que su culminacién corresponde al final
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del verano y otono, aunque en el aflo anterior comenzé el ascenso
desde octubre.

Si observamos nuestras curvas desde 1953, tanto la correspon-
diente a casos de todo el pais, como la que sélo se refiere al Gran
Buenos Aires y Capital Federal, se tendri la satisfaccion de com-
probar una variacién paralela, a pesar de que numéricamente nues-
tros casos fueron menores, por el reducido sector geografico que se
estudié. (Ver figs. pags. 24, 29, 34, 37, 40, 45.)
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Muchos investigadores han procurado esclarecer la posible re-
lacién de causalidad entre la variacién de la morbilidad (y aun mor-
talidad) por una enfermedad infecciosa (y de las no producidas por
agentes animados también) con las variaciones periddicas de orden
puramente fisico que registra la astronomia, geografia, meteorologia,
ete. Por ejemplo, en el caso del raquitismo, enfermedad no infecciosa
considerada por todos los autores modernos como un avitaminosis

ANO 1953 — EDADES Y SEXO
(Concurrentes de todo el pais)

REFERENCIAS
TOTALES
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D. por carencia solar, se ha establecido con poco desfasamiento, su
incidencia con la variaciéon sinusoidal de la luminosidad solar anual
y la irradiacion, que, como se sabe, es el resultado, en el movimiento
de translacién del globo, de la inclinacién del eje terrestre sobre el
plano de la ecliptica, lo que hace que la declinacion solar varie desde




ANO

1953

FRECUENCIA MENSUAL

REPUBLICA ARGENTINA

MESES l I I I 111 v v vi | vir | v | x | x I x1 | xm TOTALES
CASOS 102 | 168 125 78 64 35 32 26 | 26 42 81 ’ 869
FRECUENCIA POR MESES Y SEXO FRECUENCIA POR SEXO Y EDAD

MESES M F TOTALES SEXO
EDAD TOTALES
M F
1 56 34 90
1I 52 50 102 De 0- 1 208 148 356
1 87 81 168 ‘ ,
‘ oL 3 142 123 965
v 68 57 125 2515 .
2 et i 56 44 100
v 50 87 78 ;
i " e T 32 8 60
VI 95 39 64 ( :
, 8- 0 12 29 34
VII 21 14 35 » ;
; ; " 1011 1 9 99
VIII 16 16 32 51 i = o
= ( 2] L
X 15 11 32 L o . 5
X 11 15 26 »
XI 23 19 26
XI11 54 o7 81 TOTALES 478 301 869
TOTALES 478 301 869 '
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ANO 1953

FRECUENCIA MENSUAL
CAPITAL FEDERAL Y GRAN

BUENOS AIRES

MESES 1 l m | 1 v ‘ v ' VI t viI | vin X l X X1 | x1u TOTALES
CASOS l 73 ‘ 71 139 ‘ 9 | 58 | 52 ‘ 21 2 l 17 16 34 57 | 657
FRECUENCIA POR MESES Y SEXO FRECUENCIA POR SEXO Y EDAD

MESES | M ‘ F | TOTALES SEXO
EDAD TOTALES
M F
I 44 29 73
11 4 :
= ] 2 o De 0- 1 160 120 280
- o 7 o o .2.38 113 90 203
% 32 26 58 w 5 46 29 75
VI 23 29 52 w 67 20 23 43
L i : % " 8.9 9 15 24
VIII 10 15 95 0 ‘p-ll 6 9 15
154 10 7 17 ,, 12-13 9 5 14
e 5 - iz " {415 1 2 3
XI 19 15 34
X11 30 o7 pie TOTALES 364 203 657
TOTALES 364 993 657
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PROMEDIOS MENSUALES DEL QUINQUENIO 1949-1953
CAPITAL FEDERAL Y GRAN BUENOS AIRES

Afos I 11 111 v Vv VI VII VIII X X XI XII

1949 42 31 34 47 32 16 8 15 6 11 13 18

1950 23 20 30 37 27 26 16 13 10 21 21

1951 36 20 31 51 46 B 23 - 46 34 31 22

1952 39 44 47 39 32 17 7 8 21 21 35

1953 73 71 139 94 58 52 25 17 16 34 57

Total 213 186 281 268 195 155 64 63 90 92 130 153
Prom.

Mens. 42,6 37,2 56,2 53,6 39 31 12,8 12,6 18 18,4 26 30,6
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una posicion trépica a la otra (solsticios). Esta curva fué construida
por nosotros en 1944 e informada en el Congreso Interuniversitario
de Matematicas, Fisica, Meteorologia y Geologia, como sefialaramos
al comenzar este trabajo®. No puede dudarse de la relacion entre
la intensidad solar y la activacién de la provitamina en la piel del
nifio por las radiaciones ultravioletas del espectro, especialmente entre
315 y 230 milimicras, pues, se sabe que con esas longitudes de onda
se activan los ergosteroles, adquiriendo propiedades antirraquiticas,
por apertura del 2° ciclo exagonal fenantrénico en su molécula.

. i s n
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Curva de frecuencia promedia del quinquenio 1949-53

Aqui es indudable la relacion de causalidad entre el fenomeno
carencial morboso (su curacién o aparicién) y la variacion de la
intensidad y tiempo de accién de la radiacién util. No podemos decir
lo mismo cuando descubrimos la sefialada modalidad de variacion en
la morbilidad por poliomielitis (cuya frecuencia aumenta al final del
verano y durante el otofio en ambos hemisferios) y la variacion esta-
cional. Se trata aqui de una virosis, de un hecho patolégico producido
por el juego de dos entidades biolégicas, el virus en si y su portador
el nifio. ;De cudntas maneras pueden combinarse la agresividad de
uno frente a la receptividad y defensa del otro? ;Qué razones de
orden puramente fisico, climatico, estacional, hacen que aumente la
agresividad o virulencia del uno y al mismo tiempo decaiga la inmu-
nidad o defensa del otro? Sin duda existen estas razones; pero aun
no las conocemos en la forma apodictica que todo conocimiento cien-
tifico debe exigir para merecer serlo. Podemos conjeturar, pero no
formular una ley. Por eso, cuando decimos que una relacion posible
es la precesion de la etapa diarreica que casi nunca falta en verano a
la de morbilidad por poliomielitis, debemos obligarnos a probarlo,
aunque sélo fuera estadisticamente por el trazado de las dos curvas
y considerar si el desfasamiento es justificado por la amplitud del

S
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periodo de incubacion y el numero de casos por la naturaleza del
tipo en si, su virulencia, la coexistencia de otros factores moérbidos
infecciosos y por fin el analisis de cada una de las incidencias pura-
mente estacionales (calor, humedad relativa, luminosidad, presién
barométrica, etc.).

Con este acopio de observaciones podria quizas llegarse a una
ecuacion causal, donde no dos, sino muchas variables entrarian en
relaciones. Este problema puede ser encarado como un minucioso
analisis factorial de correlaciones.

PROMEDIOS MENSUALES DEL QUINQUENIO 1949-53 AJUSTADOS A LA
ECUACION y—a . bseaa

7,8 0

1,40 l

120

s e R e IR T - SRR S

. Por qué en botanica al aproximarse el equinoccio de primavera
se activan los meristemas y aparecen los brotes? Este es también un
fenémeno biolégico indudablemente condicionado a la variacién esta-
cional, que crea a los vegetales las 6ptimas condiciones de luz, calor,
humedad, etc., dentro de las variables fisicas conocidas que tienen
vinculacién con el proceso biolégico.

Innumerables ejemplos podrian darse en este orden comparativo,
aunque la razén ultima aun escape al investigador ** % 18,

Ziezold, Koller, de Rudder, Windorfer et alterem, han procurado
derivar al campo estadistico mateméatico esta relaciéon y aun darle for-
ma ecuacional, como luego veremos. Lo realmente sugestivo de estos
estudios es que atan el fenémeno biolégico en si a la variacion ondu-
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lante del ritmo estacional anual, como si fuera esto Wltimo lo mads
importante y lo fundamental, ya que su incidencia en el fenémeno
mérbido no sélo reza para una patologia infecciosa, sino para afec-
ciones cardiacas (curvas de mortalidad de Koller-Inglaterra y Pais
de Gales, de 1921 a 1933) y carenciales, entre otras.

El desfasamiento de las curvas o el grado de dispersién es des-
preciable. Pero cuando nos salimos de las modestisimas coordenadas
de nuestro mundo y lo vemos —como realmente estd— atado también
al imperio de misteriosas causas y leyes que lo hacen girar en el
amplisimo sector de nuestra Galaxia debemos reconocer que no puede
ocurrir de otro modo.

Cuando se estudian los graficos de las epidemias se observa que
los maximos se destacan en agujas, tomando las cifras absolutas de
los casos por meses, y que la curva se achata gradualmente en los de
escasa morbilidad. Esto pareciera romper con la ley de regularidad
de tantos fenémenos y variaciones relacionados con el decurso esta-
cional. La misma oscilacién con igual caracteristica puede observarse
cuando en lugar de cifras absolutas tomamos los promedios mensuales
del quinquenio como en nuestro caso; pero desaparecen los picos
cuando construimos el grafico con papel semilogaritmico, corrigiendo
el error calendario (meses de 28 6 29 y 31 dias). Tomando el loga-
ritmo decimal de los promedios, como aconseja Ziezold, la variacion
de la morbilidad expresada en un sistema de coordenadas se aproxima
sorprendentemente a una sinusoide.

Es decir, que la variacién estaria expresada por y = senxo sed,
en términos accesibles, que las ordenadas expresadas como logaritmos
de los promedios mensuales de nuestro quinquenio variarian, con muy
escasa dispersién, como el seno de 0° a 360° en el decurso anual,
hechos los ajustes correspondientes. Pero si en vez de expresar las
ordenadas como logaritmos lo hacemos simplemente como promedios
aritméticos mensuales del quinquenio, la variacion sinusoidal se
mantedria siempre, considerando entonces que y = n *" %, puesto que
log vy =logn®"x1 lo que es también igual a logn X senx, pero
siendo log n el de la propia base, quedaria logy = senx X 1 = sen x.

También hemos sometido nuestros promedios a este tratamiento
matematico, como se detalla al final; y hemos obtenido un resultado
superponible con el de los referidos autores*. (Fig. Ne
Pero nos preguntamos, desconfiando siempre de las relaciones coexis-
tentes que pudieran no ser las de la auténtica causalidad; el hecho
de ser deformado un fenémeno, a través del prisma de la variacion
estacional —que tal vez exagere la deformacion en un determinado

(1) En las paginas que siguen resumimos —para quien se interese en el célculo—
el desarrollo de la ccuacién mencionada en el texto, con las correcciones y ajustes.
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log y = log a + log b sen a
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(log a + log b sen a — log y)2 = minimo 3
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> log y 17,49071
log a = =

= 1,45757

n

> log y sen o

log b=

12

1,68211

> log (sen a)?

— 0,28035

MES GRADOS sen Oserv. log y log y sen (sen o) 535 Z 21;22 e
Enero 30 0,5 1,62941 0,81471 0,25 1,45757 — 0,28035 0,5 = 1,59775
Febrero 60 0,86603 1,61474 1,39841 0,75 1,45757 — 0,28035  0,86603 = 1,70029
Marzo 90 1 1,74964 1,74964 1 1,45757 — 0,28035 1 — 1,73792
Abril 120 6,86603 1,74341 1,50985 0,75 145757 — 0,28035  0,86603 = 1,70029
Mayo 150 0,5 1,59107 0,79555 0,25 1,45757 — 0,28035 0,5 =1,59775
Junio 180 0 1,50560 0 0 1,45757 — 0,28035 0 — 1,45757
Julio 210 0,5 1,10721 — 0,55361 0,25 1,45757 — 0,28035 — 0,5 = 1,35739)
Agosto 240 — 0,86603 1,10037 — 0,95295 0,75 1,45757 — 0,28035 — 0,86603 = 1,21485
Septiembre 280 1 1,26951 — 1,26951 1 1,45757 — 0,28035 — 1 = 1,17722
Octubre 300 — 0,86603 1,26482 — 1,09537 0,75 - 1,45757 — 0,28035 — 0,86603 = 1,21485
Noviembre 330 0,5 1,42721 — 0,71461 0,25 1,45757 — 0,28035 — 0,5 —=1,81730
Diciembre 0 0 1,48572 0 DR 1,45757 — 0,28035 0 =1,45757
1749071 1,68211 6
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sentido— ;obliga por si solo a considerarlo en primer plano? Creemos
absolutamente lo contrario, ya que la ubicacién de un morbo en un
dado tramo del tiempo anual, para ambos hemisferios el mismo, por
muy sugestiva que sea, puede obedecer a otras razones que las pura-
mente estacionales, ya que, aunque raramente, también se ha obser-
vado exacerbaciones de la morbilidad por poliomielitis en la estacion
fria y otras veces no aparece del todo o sélo lo hace en forma espora-
diea en la habitual fraccion del tiempo que la epidemiologia le asigna.
Pero esto también es perfectamente 16gico, desde que no puede des-
conocerse el factor biolégico puro, sea en lo que se refiere al virus
poliomielitico o al nifio receptivo.

CORRECCION DEL ERROR CALENDARIO

log y—log (y observada) —log 31 —log (N? de dias)

log y log y

DL RIAS log d observzzda) corregida)
Marzo 31 1,749736 1,749736
Abril 30 =B 1,729165 1,74341
Mayo 31 1,591065 1,591065
Junio 30 —1 1,491362 1,50560
Julio 31 1,107210 1,107210
Agosto 31 1,100371 1,100371
Septiembre 30 —1 1,255273 1,26951
Octubre 31 1,264818 1,264818
Noviembre 30 —1 1,414973 1,42921
Diciembre 31 1,485721 1,485721
Enero 31 1,629410 1,629410
Febrero 28 o 29 =3 1,570543 1,61474

Es, pues, facil advertir, después de las nuevas consideraciones
teéricas que aqui hacemos, que en la variacion del fenémeno inter-
vienen a la par que causas de un orden puramente fisico otras de
incuestionable naturaleza biolégica y que entre estas ultimas, y
colocandonos siempre dentro del problema de la incidencia de la
poliomielitis en la infancia, debera el analisis separar todo lo que se
relaciona con el nifio en si, su curva inmunitaria, su receptividad, la
presencia de causas predisponentes para el contagio, ete.; y todo lo
que se relaciona con la virulencia del agente causal en si mismo.
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Temas de Pediatria Prdctica

E| estrabismo del nino

ALBERTO C. CIANCIA

del Servicio de Oftalmologia
del Hospital de Ninos
de Buenos Aires

El estrabismo consiste en la pérdida del paralelismo de los ejes oculares,
con el consiguiente trastorno de la vision binocular.

La desviacién estrdbica de los ojos suele instalarse muy precozmente. Las
“sdades de iniciacién” mas consignadas en nuestras fichas, son las que oscilan
entre 1 y 3 afios. La mayoria de los estrabicos, lo son, pues, desde nifos. De
alli que sea el del estrabismo un problema de real interés pediatrico.

Las causas provocadoras del estrabismo, pueden radicar en los globos ocu-
lares mismos, como sucede en los estrabismos por vicios de refraccion. Tumores
intraoculares, atrofias del éptico, etc., suelen provocar estrabismo secundario.
El ojo amaurético, en esos casos, se desvia hacia adentro en el nifo y hacia
afuera en el adulto.

Es mas frecuente, sin embargo, que la causa del estrabismo radique en el
aparato neuromuscular que mueve los globos oculares, (anomalias congénitas
o lesiones traumaticas de los musculos oculares —injurias por noxas varias del
III, IV o VI pares, de sus nucleos bulboprotuberanciales o de sus conexiones
supranucleares).

No es raro en los nifios estrabicos el antecedente de nacimiento por parto
distécico. También se registran, con alguna frecuencia, antecedentes de asfixia
post-natal. O de crisis de convulsiones, enfermedades febriles con hipersomnia,
ete., todos ellos fuertemente sugestivos de “dano encefalico”.

Existe un estrabismo fisiologico. Hasta los tres meses de edad, el nino
! normal puede presentar pequeios movimientos de desviacién horizontal de los
ojos —hacia adentro o hacia afuera— En circunstancias especiales, por ejem-
plo cuando el lactante mira con atencién objetos pequenos, pueden ser obser-
vadas desviaciones fugaces, siempre en el plano horizontal, hasta fines del
primer semestre. Las desviaciones verticales u oblicuas, son patolégicas a
cualquier edad.

El seudoestrabismo: un problema que lo es no sélo para el pediatra sino
muchas veces también para el oftalmoélogo, es el de determinar “si el nifno
desvia los ojos o si la desviacién es aparente”. Por supuesto, este problema
se plantea tnicamente cuando el nifio es muy pequeno y sin desviaciones de-
masiado mnotorias.
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El seudoestrabismo puede resultar de varias causas. Con frecuencia es
motivado por peculiaridades de la conformacién de las partes blandas periocu-
lares. Asi, por ejemplo, puede simular un estrabismo inexistente, el “epican-
tus”, repliegue cutaneo vertical que ocupa el angulo interno del ojo. En los
mongoles, es una caracteristica racial.

En principio, todo caso sospechoso de estrabismo cdebe ser enviado sin
tardanza al oftalmélogo. Hay para ello razones que expondremos luego. Sin
embargo, puede ser util al pediatra saber orientarse, en cierta medida, sobre
la naturaleza estrabica o seudoestrabica de una desviacion ocular. Veamos
como:

® Debe preguntarse a los padres si el nifio desvia sus ojos siempre con pare-
cida inclinacién, y si la desviacién es particularmente ostensible cuando el
nifno mira hacia un costado. Si asi sucede, suele tratarse de un falso es-
trabismo. Por el contrario, si la desviacién es aparente también al mirar
de frente, y si la intensidad de esa desviacién se acentiia cuando el nifio
estd nervioso, cansado o enfermo, casi se confirma el estrabismo genuino.

® TUn haz luminoso dirigido a los ojos del nino con una linterna de bolsillo
(o sencillamente reflejado con un espejo de mano) dard, al médico situado
frente al enfermo y con sus ojos a la altura de los de éste, una idea apro-
ximada sobre el paralelismo de los ojos oculares. Normalmente, el reflejo
luminoso se halla sobre ambas cérneas en la misma posicién relativa: un
poco por dentro del centro de las pupilas. Si en un ojo el haz de luz se
refleja en un punto excéntrico de la pupila o sobre el iris, es muy probable
la existencia de estrabismo.

Algunas formas de estrabismo pueden aquedar disimuladas por actitudes
compensadoras de la cabeza: “torticolis ocular”. En todo nifo con torticolis
cuya etiologia no resulte clara, deberd sospecharse una alteracion de la moti-
lidad ocular.

Es fundamental saber que el estrabismo practicamente nunca cura solo.
Ni con vitaminas. La curacién exige un tratamiento y ese tratamiento no
debe ser desaprensivamente postergado. Senalaremos por aué:

® FE] estrabismo en un alto porcentaje de los casos, provoca tal disminucion

de la agudeza visual del ojo desviado, que puede ser causa de su pérdida fun-

cional. Es de buena clinica considerar a todo estrdbico como ambliope,

3 mientras no se demuestre lo contrario. Las ambliopias graves, sobre todo

cuando tienen fijacién excéntrica —cosa nada rara— pueden curar sola-

mente si el tratamiento es precoz. Segln nuestra experiencia, en casos asi,

después de los tres anos de vida los tratamientos habituales son solo excep-
cionalmente exitosos.

® La pérdida del paralelismo de los globos oculares altera los mecanismos
fisiolégicos de los reflejos binoculares y de la percepcién estereoscépica.
Tales alteraciones pueden llegar a ser irreversibles, lo cual significa la
pérdida de las formas mds elevadas de la visién y la consiguiente inhabi-
litacién para determinadas profesiones. La restitucion integral es funcion
de la precocidad con que se inicie el tratamiento.
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® Otra razén para orientar sin demora al estrabico hacia el especialista, es
la posibilidad de que la desviacién ocular forme parte o sea la conse-
cuencia de otra afeccién que requiera tratamiento. Recuérdese al respecto
los estrabismos sintomaticos de los tumores intracraneanos.

® La precoz curacién del estrabico es exigida también por comprensibles
razones psicolégicas. El estrabismo suele ser causa de situaciones conflic-
tuales que mas de una vez hacen precisa la colaboracién del psicoterapeuta.

Corolario: La responsabilidad del pediatra es muy grande frente al nino
estrabico, por cuanto es a él a quien los padres consultan, en primera instancia.
La inmediata indicacién del examen especializado, serd el mejor incice de la
inteligente aceptaciéon de tal responsabilidad.

El tratamiento debe comenzar ni bien se sospecha la desyiacién estrabica.
Ya en el nifio de meses es posible actuar a veces, mediante la oclusiéon del ojo
sano. En algunos casos, a nifios de uno a dos afios, puede indicrseles anteojos.
A esa misma edad, puede estar indicada la terapéutica aquirtrgica. El trata-
miento ortéptico —o de ejercicios— se imbrica con los anteriores, pudiendo
comenzarse mas o menos a los cuatro afios, en forma activa.

El pronéstico de un estrabismo precoz y correctamente tratado es por lo
general bueno. La posibilidad de abandonar los anteojos esté condicionada fun-
damentalmente por la ametropia.
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Actunaliz acion

Etiologia, patogenia
y epidemiologia de la poliomielitis

Dr. ANTONIO M. VILCHES *

ETIOLOGIA

EL virus causante de la poliomielitis fué aislado por primera vez
en 1908 por Landsteiner y Popper !, quienes provocaron la infec-
cion del Macaccus rhesus por inoculacién de material de S.N.C. pro-
veniente de un caso de poliomielitis. Desde entonces hasta ahora
se han aislado muchisimas cepas de virus, en su enorme mayoria
patégenas sélo para los monos del Viejo Continente y para el hom-
bre; la opinién corriente por muchos afios fué que se trataba de una
sola especie, relativamente homogénea, de virus.

Sin embargo, en 1939 Armstrong 2 reconocié la patogenicidad
de la cepa Lansing para los roedores y desde entonces varias otras
cepas con estos caracteres han sido identificadas y estudiadas en
los laboratorios; més recientemente 8 se ha comprobado la hetero-
geneidad antigénica de los virus de la poliomielitis humana.

Por otra parte, algunas especies animales sufren espontanea-
mente infecciones con virus filtrables no patégenos para el hombre
y muy semejantes a los de la poliomielitis humana. Por ejemplo, es
muy dificil encontrar un criadero de ratones de laboratorio en que
no exista endémicamente el virus de la llamada encefalomielitis de
Theiler, debiendo sefialarse que la incidencia de la enfermedad para-
litica es muy pequena, aunque la de las infecciones es muy grande,
esto es, que en los ratones una cantidad crecida de infecciones son
subelinicas. Algo similar acontece con una afeccion de los cerdos,
la enfermedad de Teschen 4.

Por consiguiente, no esta tal vez justificado hablar de un virus
de la poliomielitis sino mas bien del grupo de los virus poliomieliticos
que pueden afectar espontineamente a distintas especies animales;
en esas especies la forma mas frecuente de infeccion es intestinal y
la invasién de la sustancia gris del sistema nervioso central ocurre
en sé6lo unos pocos de los individuos infectados.

La nomenclatura de estos agentes patogenos (como la de todos

* Laboratorios de Investigacién de E.R. Squibb and Sons Argentina, S. 4. (Martinez)
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los deméas virus) estd atin por establecerse en forma definitiva. El

clasico manual de Bergey da el nombre de Legio debilitans > a los

“virus de la poliomielitis humana, mientras Koprowski ¢ los denomina

Landsteineriota hominis.

Se trata de particulas esféricas ¢ cuyo diametro es de unos 27
2 30 milimicrones en el microscopio electrénico (Fig. N° 1). Es
posible que las dimensiones reales sean aun menores de lo que
muestran esas imagenes, probablemente algo distorsionadas por el
alto vacio a que deben estar sometidas durante el examen electro-
microscépico. En efecto, otros métodos (filtracién, ultracentrifuga-
cién) indicarian que el didmetro no pasa de los 12 6 15 milimicrones.
Los virus han podido ser purificados, y una de las cepas ha sido
obtenida en forma cristalina.

Fig. N° 1. — Virus de poliomielitis (cepa MEF1, del tipo 2) purificado y examinade
¢n el microscopio electrénico, con sombreado metalico. Tomado de Schwert et al (9).

Bodian, Morgan y Howe en 19497, comprobaron la existencia
de tres tipos inmunolégicos de virus de la poliomielitis humana.
Esos tres tipos se diferencian esencialmente por sus caracteres anti-
génicos como lo ha confirmado el comité de tipificacion de la Na-
tional Foundation for Infantile Paralysis de los Estados Unidos 8.
Este complicado trabajo en el que intervinieron los principales in-
vestigadores americanos, se realizo antes de que se desarrollaran
las técnicas méas modernas en cultivo de tejidos y por consiguiente
choc6 con las dificultades que representa un estudio realizado con
varios miles de monos. Las primeras cien cepas clagificadas perte-
necian a uno de los tres tipos: 85 al tipo 1, 12 al tipo 2 y solamente



176 ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

3 al grupo 3. El predominio del tipo 1, especialmente en épocas de
epidemia, ha sido también encontrado en varios otros paises 67.

Fuera de sus caracteres antigénicos no existe forma segura de
diferenciar los tres tipos de virus, aunque debe sefialarse que la
facil adaptacién a los roedores (ratas algodoneras, ratones, hams-
ters) es un atributo de las cepas tipo 2. La morfologia y la capa-
cidad patogénica para los monos no permite diferenciar entre si los
distintos tipos. Tampoco se los puede reconocer por el caricter de
las manifestaciones clinicas que producen en el hombre.

La diferencia, pues, entre los tres tipos radica esencialmente en
que una cepa del tipo 1 provoca sélo la formacion de anticuerpos
(protectores y fijadores del complemento) contra las otras cepas
de tipo 1; lo mismo ocurre con las del tipo 2 entre si y con las del
tipo 3 entre si10-93, En condiciones experimentales puede com-
probarse un leve grado de inmunidad cruzada entre los tres tipos,
pero ésta no tiene significacion préactica.

Los virus de la poliomielitis son relativamente mas resistentes
que otros virus a los agentes fisicos o quimicos. Conservan su in-
fectividad sin cambio alguno por largo tiempo si se los liofiliza
(desecacion en vacio a muy baja temperatura) o si se los mantiene
a temperaturas inferiores a —20°C, pero a temperaturas mis ele-
vadas se van destruyendo en forma progresiva. Después de estar
media hora a 55°C se destruyen totalmente. A temperatura ambien-
tales (10°C a 30°C) la velocidad de inactivacion depende de muchos
factores, no todos bien estudiados (el pH alcalino es mas nocivo que
el acido) ; las particulas de virus pierden su infectividad en forma
progresiva siguiendo un ritmo geométrico: observaciones relativa-
mente crudas de laboratorio indicarian que a la temperatura ambien-
tal el virus en suspensiéon acuosa reduce su actividad al décimo del
original en unas 15 6 20 horas. Sin embargo, en algunos experimen-
tos el virus ha sobrevivido por varios meses en el agua, la leche o la
manteca. Los ensayos de Faber y sus colaboradores *® son tal vez
los que méas se asemejan a la situacién ordinaria en que podria tener
lugar la transmisién por el polvo doméstico, los restos de materias
fecales sobre la ropa y las gotitas de Pfliigge; los resultados por
ellos obtenidos indican que el virus resiste muy poco a la desecacion
en esas condiciones y el contacto intimo entre el eliminador del virus
v el sujeto susceptible es indispensable para que ocurra el contagio.

La glicerina al 50 % es un buen conservador del virus y el éter
lo afecta en muy pequefio grado . La mayor parte de los antisépticos
comunes destruven “in vitro” su capacidad infectante: permanga-
nato de potasio, agua oxigenada, formol, hexilresorcinol, compuestos
mercuriales inorganicos y organicos, fenoles, alcohol alealino, solu-
ciones dcidas de pH inferior a 2, soluciones iodadas concentradas;

.
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también es destruido por el acido aseérbico. Los rayos ultravioletas
lo destruyen répidamente en condiciones experimentales, ‘pero es
dificil que este procedimiento tenga utilidad practica para elimi-
nar el virus del ambiente. Los procedimientos habituales de clo-
racion del agua son capaces de destruir el virus si la contaminacién
de la misma con materias orginicas no es exagerada ™.

Como todos los virus filtrables, éste sélo se reproduce en el
interior de las células susceptibles de algunas especies animales. La
especie mas utilizada ha sido el Macaccus rhesus (M. mulatta), que
puede ser infectado por via intracerebral, intraespinal, intraneural
u olfatoria. Los monos americanos no son susceptibles, salvo, en
grado limitado, el Cebus capucina. En cambio lo son en alto grado
los monos eynomolgus y muchas otras especies africanas y asiticas.
El elevado costo de la experimentaciéon con estos animaless, muy
dificiles de criar en cautividad, ha constituido el méas serio proble-
ma para los investigadores hasta hace unos pocos anos.

El chimpancé (Pan satyrus) es la especie mas atil para los
estudios sobre patogenia de la poliomielitis, pues la enfermedad en
él es muy semejante a la del hombre (al igual que el M. cynomolgus,
puede ser infectado por via oral). EI alto costo de estos animales
(unos 120 délares cada uno), de su alimentacion y alojamiento y la
necesidad de un numeroso y habil personal téecnico para manejarlos,
hace que pocos laboratorios hayan podido utilizarlos.

Poco se pudo adelantar en el conocimiento intrinseco de la
patogenia de la poliomielitis en el hombre hasta que no se dispuso
de un método rapido y econémico de cultivo del virus.

En el caso particular del virus de la poliomielitis, la situacion
se complicaba porque era dificil encontrar una especie animal sus-
ceptible y econémica, que fuera sensible a todos los tipos. Por for-
tuna, el progreso en el terreno de los cultivos de tejidos di6 sus
frutos en 1949, cuando Enders, Wellers y Robbins * lograron
la multiplicacién del virus en cultivos de tejidos. Desde entonces,
usando técnicas muy diversas se han podido aislar numerosisimas
cepas de virus de los tres tipos (y algunas no clasificables que se
denominan “virus huérfanos”) sobre cultivos celulares de testicu-

. los, rifion, prepucio o piel humanos* o simianos™* 14,15, 16 Ade-
mas varias “cepas” de células cancerosas humanas, susceptibles a
la acciéon patogénica del virus, se puede mantener “in vitro” (en
tubos de ensayo v botellas, en el laboratorio). Las células Hela,
por ejemplo, originadas en un carcinoma epidermoide del cuello del
ttero son relativamente faciles de cultivar y se infectan facilmen-
te con los virus poliomieliticos; la infeccién se acompaifia de intensa
multiplicacién del virus y de alteraciones citopatolégicas faciles de
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recomocer; por ultimo, estas células, aunque no tan apropiadas como
las de rinén de M. rhesus, se prestan para la medicién de los anti-
cuerpos neutralizantes en la sangre de seres humanos o de animales.

PATOGENIA DE LA POLIOMIELITIS

La poliomielitis o paralisis infantil es evidentemente una de
las afecciones méas contagiosas que se conocen. Es posible que esta
expresion pueda parecer exagerada. Pero si se tiene en cuenta que
los casos con manifestaciones clinicas caracteristicas constituyen
s6lo una pequena proporcién de los sujetos infectados —entre el
1% y el 1¢, de los infectados, probablemente méas cerca de esta
ultima cifra—, se comprenderd por qué dicha contagiosidad no es
muy aparente.

LA PUERTA DE ENTRADA

Hasta 1935 los bulbos olfatorios habian sido erréneamente con-
siderados como la més frecuente puerta de entrada. Pero el trabajo
de Sabin y Olitsky * vy muchas otras observaciones* ™ % %= ? de-
mostraron que la ausencia de lesiones y de virus en los bulbos
olfatorios humanos (autopsias) debia interpretarse como indica-
ci6n segura de la extrema infrecuencia de esa via de entrada. De-
jada, pues, de lado la via olfatoria, comenzaron a acumularse pruebas
que demostraban que la fase inicial de la enfermedad tenia lugar
habitualmente en el orofarinx (superficie amigdalina particular-
mente) v en el yeyuno (placas de Peyer) ; la entrada del virus por
via digestiva en la mayor parte de los casos habia sido sugerida hace
va mucho (1907) por autores europeos?* " y ha seguido reci-
biendo apoyo en las observaciones epidemiolégicas de los ultimos
anos. El virus estid presente en abundancia en la garganta " ' =
asi como en las materias fecales * 17 1% 1* de los sujetos infectados
(casos paraliticos, abortivos o con infeccién inaparente) desde uno
o dos dias antes de aparecer los sintomas iniciales; el virus persis-
te en la faringe por unos 8-10 dias y en las materias fecales du-
rante un periodo prolongado de 1 6 2 meses (ocasionalmente ain
mas tiempo).

Las fauces y el intestino delgado no son, pues, simples puertas
de entrada, sino también sitios de multiplicacion del virus. A pe-
sar de eso, el prejuicio de que el virus era estrictamente neuro-

dudaban que la penetraciéon del virus desde el tubo digestivo has-
ta el SNC se hacia a lo largo de las fibras nerviosas *" =% =€
Es indudable que los virus de la poliomielitis son capaces de
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avanzar a lo largo de los nervios ” a una velocidad de 2 mm por hora,
pero no es ésta la forma habitual en que se diseminan dentro del
organismo.

LA FASE VIREMICA EN LA POLIOMIELITIS HUMANA

En los ultimos afios se han acumulado numerosos datos que
indican que muy probablemente el virus puede llegar al SNC por via
sanguinea, y que su neurotropismo es menos estricto de lo que se
pensaba.

a) German y Trask? han comprobado que la inoculacion de
virus en una extremidad completamente desnervada logra infectar
a los monos, y algunos experimentos de Howe y Bodian #* pueden
también ser interpretados como indicio de transmision no nerviosa.

b) Desde hace varios afios, como ya se ha sefialado, se sabe que
el virus puede multiplicarse en cultivos de tejidos no nerviosos; esto,
ademas de contribuir al conocimiento de las propiedades de estos
virus, ha permitido simplificar al aislamiento y titulacién del virus,
lo obtenciéon de antigenos para reacciones de fijacion del comple-
mento, la ejecucion de tests rapidos, econémicos y simples para la
clasificacién inmunolégica de los virus y la preparacion de vacunas
en grandes cantidades (anteriormente esas pruebas se realizaban
necesariamente en monos, salvo en el caso de unas pocas cepas de
tipo 2, patégenas para los ratones).

¢) Recientemente, Paul ha hecho revivir la opinion sustentada
por Draper ** hace muchos afios: segun ellos, durante el periodo pre-
paralitico habria una corta fase virémica, la que ha sido comprobada
por varios investigadores * ** +7 en los animales de experimentacion.

La doctora Horstman, en Yale®, ha comprobado la presencia
precoz del virus en la sangre de M. cynomolgus, ¥ Bodian #¢ ha hecho
una observacién similar en chimpancés: los animales habian sido
infectados por via oral, y es bien sabido que la enfermedad de los
chimpancés después de la administracion del virus por esa via es en
todo semejante a la enfermedad humana *> 7.

En el hombre la viremia ha sido demostrada sélo doce ve-
ces °T 3%, 39, 40, 41 hagta 1954 ; pero ahora esa demostracion es mas fécil
de hacer desde que sabemos la razon, para que sea muy dificil aislar
el virus de la sangre; los anticuerpos neutralizantes aparecen ya en
el suero de los pacientes casi al mismo tiempo que la paralisis, y por
consiguiente el hallazgo del virus sélo es posible si se intenta lograrlo
antes de la misma, y eso solamente por unos pocos dias que coinciden
con los sintomas iniciales no paraliticos (angina, cefalea, ete.). Es
posible que el virus circulante esté en gran parte absorbido sobre los
globulos rojos **.
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d) Bodian ha ofrecido ademis otras dos clases de datos en
favor de una fase virémica. Por un lado, ha demostrado*® que la
administracion de gamma globulina humana en pequefias dosis (0,1
ml por kilogramo de peso) es un eficiente preventivo capaz de impe-
dir la produccién de paralisis en los M. cynomolgus cuando se los
infecta por via oral; niveles de anticuerpos 500 veces mayores no
lograron impedir **> en chimpancés la multiplicacién digestiva del
virus y su eliminacién fecal. Esto indicaria que los anticuerpos actian
eficazmente sobre el virus circulante en la sangre (o tal vez en
Organos tales como el bazo y los ganglios linfaticos), pero no sobre
el virus intestinal. Ademds, por experimentos del mismo Bodian
en M. rhesus, se sabe que los anticuerpos administrados pasivamente
tempoco son efectivos para prevenir la infeccién si la via de inocu-
lacién es nerviosa (bulbos olfatorios).

Por otra parte, experimentos ** en monos cynomolgus y en chim-
pancés infectados por via oral muestran que el desarrollo de una
enfermedad paralitica es mucho mas frecuente en los animales cuya
sangre contenia cantidades apreciables de virus durante la segunda
mitad del periodo de incubacién que en aquellos en que no se pudo
demostrar viremia.

e) La significacion de la viremia no puede alin ser claramente
apreciada en todos sus aspectos. Faber, Silberberg y Dong ™ la con-
sideran secundaria a una infeccion primaria del SNC, pero es dificil
aceptar este punto de vista, pue el virus se ha encontrado en la
sangre antes de aparecer en los tejidos nerviosos. Debe reconocerse,
sin embargo, que su constancia no ha sido demostrada.

No sabemos con certeza el origen del virus sanguineo, pero
parece probable que provenga de las placas de Peyer o de los ganglios
linfaticos regionales del intestino, donde Wenner y Rabe ™ y Wenner
vy Paul ®* lo han hallado en seis casos fatales de poliomielitis (sobre
un total de 9 autopsias).

Después de haberse reproducido en los tejidos de la faringe y
en el yeyuno, el virus aparece posteriormente en los ganglios veci-
nales de las zonas correspondientes, es decir, en los ganglios mesen-
téricos y cervicales profundos, para luego pasar a la sangre.

La multiplicacion y diseminacion del virus se haria, pues, en
tres fases: digestiva, sanguinea y nerviosa .

El mecanismo de penetraciéon al sistema nervioso central desde
la sangre es sélo conocido en forma indirecta, pero es muy poco
probable que sea semejante al observado en las encefalitis equinas y
otras encefalitides en las que se acepta una penetracion difusa del
virus a través de las paredes de los capilares encefalicos. A diferen-
cia de esas enfermedades, en la poliomielitis la fase virémica es
muy corta (tal vez no constante), las lesiones cerebrales son casi
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siempre limitadas y el virus no ha sido nunca demostrado en el liquido
céfalorraquideo; se hace, pues, necesario postular que la entrada
del virus al SNC se hace por via de algiun trayecto nervioso (esto
no parece muy probable, al menos por via del trigémino, del vago
o del ganglio celiaco, en los que Bodian no ha podido hallar el virus),
o como sugiere Bodian, por algin punto de gran penetrabilidad en
la “barrera hematoencefalica”, tal como el area postrema del cuarto
ventriculo, donde se han observado a menudo lesiones muy marcadas
tanto en casos humanos mortales * 7 %, como en la enfermedad
experimental * 7 (o en zonas de la médula, hechas susceptibles por
mayor congestion o permeabilidad capilar aumentada).

A pesar de que en los animales de experimentacion es dificil
lograr la infeccion por via endovenosa, ésta ha sido lograda en
algunos casos, y en el mejor estudiado * la distribucion de las lesiones
en el SNC es muy parecida a la de la infeccion natural humana, con
poca alteracion de la corteza y con mayor intensidad lesional en el
bulbo raquideo.

En resumen, y pese a opiniones en contrario 77, hay muchos ele-
mentos de juicio que favorecen la hipétesis de que la fase virémica
(virus sanguineo originado en el tubo digestivo solamente o también
en g. linfaticos, bazo, ete.) es fundamental en la patogenia de la
enfermedad, de acuerdo a lo que ya sostuvo Draper en 1917, y que
ella coincide con la primera fase del cuadro clinico (periodo pre-
paralitico, “anfermedad menor” con sintomas generales poco carac-
teristicos), la que termina con la precoz aparicion de anticuerpos.
S6lo en el caso de que el virus haya ya logrado establecerse en el
SNC en ese momento (sea por via sanguinea o por via neural)
tiene lugar la fase nerviosa de multiplicacion, acompaifiada de los
sintomas tipicos de la alteracion del sistema nervioso central.

Experiencias realizadas en animales han llevado a la ‘conclusion
que los traumatismos pueden favorecer marcadamente la instalacion
de las formas paraliticas, pues al producirse el traumatismo hay
extravasacién sanguinea, que puede poner la sangre en contacto
con las terminaciones nerviosas.

La fatiga, los enfriamientos y varias formas de stress, asi como
la administracién de cortisona tanto en el ser humano como en los
animales # ° 9 contribuyen a aumentar la severidad de la infec-
cién y a hacer mas probable la aparicién de una forma paralitica.
Durante el embarazo ocurre algo similar, aunque aqui intervienen
probablemente factores ambientales, pues se trata de personas en las
que la probabilidad de contagio ha de ser diferente al resto de la
poblacién de la misma edad; en efecto, en ese grupo el contacto con
nifios (y por consiguiente con sujetos infectados o portadores) es sin
duda mayor que en grupos similares de edad y sexo.
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En la Argentina, a pesar de la falta de estadisticas seguras, los
servicios obstétricos aseguran que la incidencia no es muy alta entre
las embarazadas.

Si a un individuo o animal de experimentacién, que tiene el
virus en sus fauces, se le practica una intervencién quirdrgica buco-
faringea, como por ejemplo, una amigdalectomia o una extraccion
dental, se crean factores de trasmision directa del virus desde esa
superficie cruenta a lo largo del trayecto nervioso hasta el bulbo. En
época de epidemia es corriente que se observe una mayor incidencia
de poliomielitis en sus formas paraliticas —y en especial la bulbar—
en los recién amigdalectomizados.
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Fig. N? 2 — Distribucién del virus y de los anticuerpos durante el
curso de la infeccién poliomielitica en el hombre.

La aplicacion de inyecciones durante el periodo epidémico ha
sido muy discutida '*°, pues en muchos casos, especialmente con la
aplicacion de vacuna anticoqueluchosa, se ha observado una inci-
dencia mayor de poliomielitis con comienzo de la paralisis en el miem-
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bro inoculado. Se plantea la siguiente cuestion: ;es que la inyeccién
actia esencialmente como traumatismo y provoca la salida de san-
gre en el periodo virémico, poniéndose en contacto esa sangre con
el trayecto nervioso? O por el contrario, al igual que en la hepatitis
sérica o en la hepatitis provocada por la inyeccién de Neo Salvarsan
o de otras sustancias, ;ocurre que el virus es inoculado con la aguja
o por la aguja estando el virus en la superficie de la piel? O, final-
mente, ;se trata de una accién favorecedora indirecta que deter-
mina una mas fécil penetracion del virus desde la sangre hacia la
porcion medular correspondiente a la zona de la inyeceion?

Los conocimientos actuales estin en favor de la segunda de las
hipétesis enunciadas, pues el intervalo entre inyeccién y enfermedad
coincide generalmente con el periodo de incubacién habitual de la
enfermedad.

Como el virus poliomielitico es relativamente resistente al calor,
no estara de mas insistir en la necesidad de esterilizar perfectamente
las jeringas. Estamos acostumbrados a verlas hervir en recipientes
abiertos, en los que se colocan y sacan las jeringas, como si el agua
hirviente tuviera por si la magica accién de destruir los gérmenes
existentes. Si las jeringas no estan bien limpias previamente y el agua
no ha hervido durante un tiempo suficiente para que la temperatura
de cien grados se mantenga no menos de 15 minutos, esa no es una
verdadera desinfeccién; de todos modos siempre sera bueno insistir
en una esterilizacion eficiente y correcta en el autoclave o en una
estufa seca bien controlada.

Por otra parte, trabajos experimentales recientes de Bodian **
sugieren que, después de la administracién de inyecciones intra-
musculares irritantes, aumenta la congestion y tal vez la permea-
bilidad capilar de la zona medular correspondiente al lugar inoculado.

INMUNIDAD EN LA ENFERMEDAD NATURAL Y EXPERIMENTAL

Hacer una revisién més o menos completa de los antecedentes
de esta cuestién, nos obligaria a extendernos enormemente y por
otra parte la literatura ha sido concienzudamente analizada por
Boyd en fecha reciente 2°. La rareza con que se observan dos o mas
- ataques de la enfermedad di6 origen a la difundida opiniéon de que
la inmunidad producida por un ataque es casi absoluta. Sin embargo,
no existe una prueba estadistica definitiva de que la incidencia de
poliomielitis es menor en personas con historia de ataque previo que
en la poblacién en general *.

Hasta hace 5 afios la cuestién de la inmunidad después de la
infeccion poliomielitica era muy poco clara, y si bien habia opinio-
nes que asignaban un importante papel a la inmunidad tisural en
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el SNC, éstas no han sido confirmadas. Pero los trabajos de Bodian,
Morgan y Howe % % 97 %, a los que luego se anadieron muchos otros
estudios, dejaron sentada la importancia de los anticuerpos circu-
lantes y la existencia de varios tipos inmunolégicos:

a) Los animales de experimentacion no sufren enfermedad ante
una segunda inoculacién con el mismo virus que se les inyect6é por
primera vez.

b) Tal como indicaba el trabajo de Burnet y McNamara en
1931 * hay varios tipos inmunologicos de virus de poliomielitis “" **:
tipo 1 constituido por cepas semejantes al virus Brunhilde (por el
nombre del mono en el cual se aislé el virus) ; tipo 2, cepas analogas
al virus Lansing (por la ciudad de donde provenia el enfermo),
algunas de ellas facilmente adaptables a los roedores; tipo 3, forma-
do por otro grupo de cepas, luego identificadas con la del virus Ledn
(por el nombre del paciente de quien se aislé el virus).

¢) La inoculacion a los monos de una cepa de virus da inmu-
nidad practicamente absoluta contra todas las cepas del mismo tipo
y s6lo reduce en muy pequeno grado la susceptibilidad a la infeccion
frente a las cepas de los otros dos tipos. Esto sugiere que en el
hombre la ocurrencia de un segundo ataque de poliomielitis en el
mismo paciente se debe a que el sujeto estuvo expuesto a dos cepas
inmunologicamente diferentes.

d) El suero de los monos inoculados con un tipo de virus contie-
ne anticuerpos neutralizantes contra todas las cepas de ese tipo, pero
no contra las de los otros tipos (aunque parece haber indicacion de
un cierto grado de comunidad de antigenos).

e) Al hacerse practico el uso de los cultivos de tejidos para el
aislamiento y multiplicacion de los virus de poliomielitis, la tipifica-
cién se hizo mas rapida y simple y mucho menos costosa: el suero-
tipo homologo impide la accion citopatogénica del virus contra las
células del cultivo, mientras que los sueros heterogéneos son incapa-
ces de proteger a las células (0 de permitir la acidificacién del me-
dio, signo de normalidad celular) =% *.

Ademas de ratificar nuevamente la existencia de tres tipos
inumunolégicos los ensayos en cultivos de tejidos han servido para
comprobar que el tipo 3 se puede encontrar mas frecuentemente que
lo que indicaban los trabajos de la National Foundation, y que posi-
blemente haya unas pocas cepas no clasificables (;49 tipo).

f) Bodian “* ha comprobado que en una misma epidemia puede
estar presente mas de un tipo de virus. Este mismo autor ha descripto
dos casos de enfermos que sufrieron dos ataques de poliomielitis cada
uno: en ambos casos las circunstancias y la evidencia obtenida en
el laboratorio indican que el segundo ataque fué causado por un virus
de tipo antigénico diferente al del que produjo el primer ataque.

-
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g) En los casos de enfermedad paralitica, tanto humana ™ ™
como experimental *°, la aparicion de anticuerpos coincide (o precede
por 1 6 2 dias) con la fase aguda de la enfermedad. El aumento de
los anticuerpos es rapido y alcanza su maximo dentro de la primera
semana.

Esta produccion de anticuerpos no es causada por la infeccion
del SNC, pues se sabe que la inoculaciéon intracerebral en los monos
produce una enfermedad con pobre y tardia formacién de anticuer-
pOS 72, 73, 74.

Mediante la adminstracion pasiva de anticuerpos para eliminar
la fase virémica, Bodian ** ha estudiado el papel relativo de la fase
digestiva y de la diseminacién sanguinea en la produccién de anti-
cuerpos. Los resultados, si bien no pueden considerarse definitivos,
indican que la fase vascular es responsable de la mas rapida e
intensa respuesta inmunitaria, pero que también la fase digestiva por
si sola es capaz de producir anticuerpos en cantidades sustanciales
aunque con lentitud algo mayor.

En resumen, cuando se produce una infeccién con virus polio-
mieliticos aparecen los anticuerpos en la sangre coincidiendo con
la fase neural de la afecciéon. Se los encuentran en las fauces dos o
tres dias después de eso y, por supuesto, a raiz de ello deja de recono-
cerse el virus de las fauces (Fig. N° 1).

En el sistema nervioso central los anticuerpos aparecen, aunque
con poca concentracion, a los cinco o seis dias de est‘ab]ecida la fase
neural, de manera que no pueden actuar porque el virus ya esta
dentro de las células, y en esas condiciones no se ejerce efecto sobre
la lesion celular.

i Donde se forman esos anticuerpos? Lo mas pl:(r)bab]e es que, al
igual de lo que ocurre con todos los anticuerpos, se generen en los
tejidos linfaticos a partir de las células plasmaticas o de las llamadas
células de tumefaccién inflamatoria que suelen observarse en el
curso de estimulos antigénicos diversos.

EPIDEMIOLOGIA

La poliomielitis tiene un cuadro epidemiologico muy distinto si
comparamos un pais tropical, de escaso desarrollo sanitario, con
otras naciones de avanzado estado sanitario. Si colocamos a Guam,
Egipto o Filipinas por un lado y a Suecia, Estados Unidos y el norte
de Europa por el otro, podriamos decir que en Egipto la enfermedad
es endémica, rara vez se producen epidemias y la incidencia clinica
es muy baja; las formas paraliticas atacan a los nifios pequefios ™ ™
™, 75 70,50 T,08 anticuerpos se desarrollan en casi todos los sujetos
durante los tres primeros afios de vida, por lo que gran parte de
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la poblacién es inmune. De ahi que no haya nunca un namero sufi-
cientemente grande de sujetos susceptibles para que se produzcan
epidemias. En relacién a lo que acabo de decir, no estara de méas
sefialar un concepto epidemiolégico de caracter general sobre el
mecanismo de difusion de las epidemias: si en un grupo de diez
personas hay ocho inmunes y dos susceptibles y en ese grupo de diez
personas entra un sujeto con una infeccion, la probabilidad de que
esa infeccién tenga oportunidad de seguirse extendiendo a partir
de los dos sujetos susceptibles es mucho menor que si ocho o los diez
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Fig. N* 3 — Evolucion de la produccion de anticuerpos a raiz de la n‘plimcién de varios

procedimientos inmunizantes: inmunizacién pasiva (con gu-ma-globulu}n o por la trans-

misién transplacentaria de anticuerpos maternos), infeccién espontanea; vacunacion
(con virus vivo atenuado o con virus inactivo).

sujetos fueran susceptibles. Ello explica por qué en un pais donde
las vacunas antivaridlicas correctamente aplicadas han protegido a
un 70 % de la poblacion, nunca hay brotes de viruela, aunque puedan
existir casos aislados. La extension de la epidemia depende en parte
de factores del azar, pero la probabilidad de que se desarrolle una
epidemia estd muy restringida si la proporcién de personas inmunes
es relativamente grande; en pocas palabras, para evitar epidemias
_no es necesario de ningin modo que toda la poblacion sea inmune.
,Qué ocurre en las zonas templadas o frias de muy buena
sanidad? Hace muchos anos, la enfermedad era en ellos endémica
casi siempre. Sélo se la empezd a reconocer en forma bien tipica
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cuando a mediados del siglo pasado mejoraron las condiciones sani-
tarias en el norte de Europa.

Desde el afio 1860 y cada vez con méas frecuencia e intensidad
desde ese momento, los paises escandinavos comenzaron a sufrir epi-
demias, y lo mismo ha ocurrido luego en otros paises, primero el
norte de Europa, luego en los Estados Unidos de Norte América;
finalmente en Canada, Australia, Africa del Sur y Latinoamérica.
Las primeras epidemias de cierta intensidad en Estados Unidos
ocurrieron poco antes del comienzo de este siglo; en nuestro pais eso
ocurri6 en 1936, lo que indica una diferencia de 40 afios en la evolu-
cién epidemiolégica de ambos paises. Dentro de los paises evolucio-
nados, los grupos socio-econémicos de nivel mas bajo suelen tener
epidemias més espaciadas, menos importantes, afectando a las edades
mas bajas y con aparicion relativamente precoz de anticuerpos.

Las epidemias suelen tomar desde 1 hasta 3 por mil de la pobla-
cion en formas reconocibles clinicamente, y en la época endémica esa
cifra oscila alrededor de 2 6 3 por 100.000 por afio (casi nunca
arriba de 10 por 100.000).

La distribucion de la enfermedad por edades ha evolucionado
marcadamente desde que aparecieron las epidemias. En nuestro pais
actualmente el 65-70 7 de los nifios afectados por la forma paralitica
de la enfermedad son menores de 5 afios de edad ; la mayor incidencia
es en los nifios de 1 6 2 afios (62,66 % ). Esta situacién es similar
a la de los Estados Unidos en 1915. En cambio, actualmente, este
ultimo pais y los del norte de Europa tienen una méaxima incidencia
en las edades entre 5 y 9 afios; como ejemplo extremo sefialaré que
en 1951 en Connecticut, el 35 % de los pacientes tenian méas de
15 anos de edad.

Por otra parte las edades son mas elevadas en las zonas rurales
donde hay menos facilidad de contagios esporadicos leves, y la inmu-
nidad se adquiere mas tardiamente.

Es evidente, pues, que el desarrollo de la sanidad publica ha
traido consigo, junto con muchas ventajas que nadie se atreveria
a desvalorar, una ruptura nada deseable del equilibrio ecolégico en-
tre el virus, el ambiente y el hombre (al parecer tnico huésped
natural del virus). Restablecer ese equilibrio de tal manera que las

. especies Homo sapiens v Legio debilitans puedan volver a convivir
sin que la primera de ellas sufra las consecuencias del parasitismo
de la segunda, debiera ser nuestro programa; esto puede lograrse
mediante la aplicacion de procedimientos inmunizantes que aumentan
la resistencia especifica contra la fase neural de la infeccién polio-
mielitica. La tinica otra alternativa que hoy se nos ofrece para pre-
venir la enfermedad consistiria en eliminar el virus por la aplicacién
de medidas sanitarias, aislamiento y cuarentena; esto no sélo es muy
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dificil de realizar en una comunidad (no sabemos c6mo reconocer
a los portadores subclinicos ni conocemos todos los factores de dise-
minacién) sino que, de realizarse con éxito por varios anos, conver-
tiria a esa comunidad en un grupo preparado para el desarrollo de
epidemias devastadoras; en efecto, al ser cada vez mayor el nimero
de seres humanos sin contacto previo con el virus poliomielitico, todo
ingreso de virus desde fuentes exteriores dificiles de reconocer, encon-
traria un material ideal para la produccién de epidemias mas graves
aun que las que hoy tienen lugar en Escandinavia, Estados Unidos,
Inglaterra, otros paises europeos, Australia v Argentina.

El caso més antiguo de poliomielitis que se conoce es el de un
sacerdote egipcio, Ruma, que figura en una de las tabletas halladas
en Egipto (templo de Astarthé en Memphis) con una paralisis polio-
mielitica del miembro inferior derecho. No seria de extranar que ese
particular individuo hubiera sido atacado por una forma paralitica,
merced al hecho de que su casta, al encontrarse en mejores condi-
ciones higiénicas, lo mantuvo mas protegido y no adquirié asi los
anticuerpos que tenian los integrantes de las clases menesterosas
desde los primeros meses de la vida.

Cuando una poblacion tiene gran cantidad de anticuerpos (caso
de los paises poco desarrollados), las futuras madres, que también
los tienen en abundancia, los transmiten a sus hijos. Hasta los seis
meses del nacimiento, esos ninos tienen la inmunidad pasiva trans-
mitida por la madre y ese nifio no contrae la enfermedad. En
cambio, es muy probable, dada la gran incidencia de contaminacion
ambiental, que esos ninos estén sometidos a infecciones repetidas
y que por, consiguiente, comiencen a inmunizarse cuando todavia
estan protegidos por los anticuerpos de la madre.

En ciertas comunidades poco adelantadas, la leche materna con
anticuerpos puede ser un importante factor de proteccién a nivel
de la puerta de entrada bucal.

En esas condiciones socio-geograficas, por lo tanto, casi todos
los habitantes se infectan muy precozmente cuando estan aun prote-
gidos por los anticuerpos maternos o por otros factores constitucio-
nales y logran asi inmunizarse sin sufrir la enfermedad paralitica.

Los paises sanitariamente prosperos, en cambio, se caracterizan
por la infeccién cada vez més tardia en el curso de la vida; se da asi
oportunidad a que, cada tres a diez afios, la proporcion de suscep-
tibles aumente hasta un nivel en que el virus encuentra amplia
oportunidad para su diseminaciéon y la produccion de epidemias.

;Cémo se disemina la infeccion poliomielitica? FPocos hechos
han sido verificados en forma absoluta, pero la informacion que
poseemos esta decididamente a favor del contagio interhumano, efec-
tivo sobre todo cuando el contacto entre un sujeto infectado, para-
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litico 0 no (no se ha comprobado la existencia de portadores créni-
cos), es intimo. Indudablemente existen también medios indirectos
(fomites, alimentos, insectos, etc.) mediante los cuales la enferme-
dad puede transmitirse de un hombre a otro. Pero no se conocen
casos en que la infeccion se haya diseminado por agentes vivos
activos, es decir, por insectos vectores u otros animales en que el
virus se reproduzca activamente. Tampoco hay fuentes estaticas de
infeccion (place-infection) ni el agua es un vehiculo frecuente de la
misma * *°; es cierto que cuando las condiciones sanitarias de la
provisién de agua son muy deficientes (contaminacién fecal defini-
da, no del todo rara en zonas rurales) el virus puede muy bien llegar
a ella ® *, puesto que se ha comprobado su presencia en las aguas
cloacales en época de epidemia !, pero el agua bien filtrada y clori-
nada de nuestras grandes ciudades o la que proviene de pozos bien
construidos y controlada bacteriolégicamente, no constituye un medio
de transmisién.

En cuanto a la leche, su posible papel en la diseminacion de la
enfermedad ha sido estudiado en muchas epidemias, pero sélo ha
sido verificado en unas pocas ocasiones ** *~ . en las cuales la curva
epidémica fué caracteristica de los brotes a origen tinico —maximo
nimero de casos al comienzo del brote con decrecimiento rapido del
mismo—; la leche puede contaminarse por materiales de origen
faringeo o fecal provenientes de ordefiadores o trasvasadores o por
medio de insectos que hubieran tenido previamente acceso a mate-
rias fecales infectadas. Sin embargo, este modo de transmision es
poco frecuente, especialmente en paises como el nuestro en que es
general el habito de hervir la leche.

Al igual que en el caso de la disenteria bacilar y de la hepatitis
epidémica, los alimentos crudos pueden muy bien servir de vehiculo
para el contagio interhumano.

Diversos tipos de moscas han sido incriminadas en la disemi-
nacion de la enfermedad. Se ha comprobado que en periodos de
epidemia las mosecas suelen tener virus (éste no se multiplica, sino
que so6lo sobrevive por pocos dias) en la superficie de su cuerpo y
patas , asi como en sus heces ** **. Los alimentos expuestos a las
moscas cerca de la casa de sujetos enfermos de poliomielitis se con-
taminan con frecuencia *. Si bien las moscas no son indispensables
para el desarrollo de epidemias de poliomielitis, pueden contribuir
a su desarrollo y muy especialmente a su comienzo, al crear una
diseminacién marcada del virus que una vez iniciada la epidemia
continta por todos los mecanismos del contagio interhumano. Debe
seflalarse que en varias de las epidemias estudiadas al respecto, el
méximo de incidencia de las moscas precedié al maximo de la inci-
dencia de poliomielitis por unas cinco semanas; pero en Santa Ele-
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na (1951) hay pruebas de que las moscas no pudieron tener parti-
cipaciéon alguna en la iniciacién o mantenimiento de la epidemia.

Las epidemias de poliomielitis no se observan, como ya hemos
senalado, en los paises tropicales; en los paises templados y frios
tienen lugar generalmente en la estacién estival o el comienzo del
otofio. La temperatura elevada no es, sin embargo, una condicion
fundamental para el desarrollo o mantenimiento de una epidemia;
muchas de ellas han continuado durante los meses frios, de modo
que un descenso térmico no es garantia de la terminacion rapida
de una epidemia. Otros factores meteorolégicos han sido estudiados,
pero ninguno en forma exhaustiva.

La ocurrencia estacional de la poliomielitis no tiene una ex-
plicacién definitiva. Durante el verano no s6lo la temperatura es
mayor que en otras estaciones, sino que ocurren muchos otros cam-
bios en el ambiente fisico (radiaciones, humedad que parece tener
cierta importancia, lluvias, ete.), biolégico (insectos, ete.) y social
(vacaciones, movimientos de poblacion, vida al aire libre, etc.).

La forma paralitica de la enfermedad parece ser algo mas fre-
cuente entre los varones que en el sexo femenino (relacion 1310 .
Las diferencias raciales parecen depender mas de las oportunidades
de contraer la infeccion y de la situacion inmuno-epidemiologica que
de una distinta susceptibilidad intrinseca entre razas.

En resumen, podemos decir que sélo se ha demostrado el ori-
gen humano del virus y que su via de penetracion al organismo es
la digestiva (fauces, intestino delgado). La unidad epidemiologica
es la familia; una proporeion considerable (50 % o aln mas) de
los miembros de cada familia donde hay un caso —paralitico o
no—, tienen virus en sus fauces o en sus materias fecales . En
cambio, los pocos estudios realizados en lugares de trabajo o estudio,
sin gran intimidad de contacto, indican una diseminaciéon mucho
menor.

La infeccion (con o sin enfermedad aparente) parece exten-
derse de individuo a individuo, y sobre todo de familia a familia,
a una velocidad que no guarda relacién con la de los modernos
medios de transporte, aunque suele seguir las lineas de comunicacion.

Puede, pues; decirse que los argumentos estan a favor de una
transmision de persona a persona como consecuencia de un contacto
bastante intimo, en la que los casos de infecciéon subclinica o inapa-
rente desempefian el papel mas importante. Esa necesidad de un
contacto intimo habla a favor de la transferencia —tan facil en
los nifos— de secreciones faringeas o de las heces de un sujeto
infectado a otro sano susceptible por medio de las manos, juguetes,
alimentos y utensilios de mesa; la transmisién por gotitas de Pfligge
es probablemente menos importante, aunque Burnet *' haya soste-
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nido la opinién contraria al menos en época de epidemia. A veces
pueden adquirir importancia especial otros medios indirectos, tales
como las mosecas u otros insectos que pueden actuar como factores
mecanicos o bien alimentos sélidos o liquidos contaminados masiva-
mente.

De todos modos, merece sefialarse que los virus de poliomielitis
estan tan difundidos que es casi inevitable el sufrir infeccion con
ellos, mis tarde o mas temprano.

S6lo la utilizacion de los métodos de inmunizacién activa arti-
ficial actualmente ya aplicados y en pleno progreso, podra resta-
blecer el equilibrio ecolégico perdido y hacer que la poliomielitis
vuelva a ser una enfermedad esporadica de escasa importancia sa-

nitaria.
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Encuestas de

Archivos Argentinos de Pediatria

Con el anuncio hecho en el numero anterior, qued6 abierta la
ENCUESTA N¢ 1 sobre ENSENANZA DE LA PEDIATRIA, de
acuerdo al siguiente temario:

__La ensefianza de la Pediatria, tal como se imparte en nues-
tras FACULTADES DE MEDICINA, s capacita a los egre-
sados para una actuacion profesional eficaz?

—_Sino lo cree asi, ja qué atribuye las deficiencias?
—;Cémo podrian corregirse?
Las respuestas hasta ahora recibidas se publican en parte en

este niimero y continuaran apareciendo en los siguientes. Entretanto,
queda abierta la ENCUESTA N°¢ 2, sobre

ASISTENCIA PEDIATRICA DE LAS MUTUALIDADES
de acuerdo al siguiente temario:

—;Qué opina Vd. de la asistencia pedidtrica de las Mutua-
lidades?

—;Qué habria que hacer para mejorarla?

Las respuestas deben ser dirigidas al Director, Dr. Carlos J. Garcia Diaz,
calle Julian Alvarez 1930, Buenos Aires; escritas a maquina, debidamente firma-
das y en una extensién que no sobrepase las 600 palabras, Se ha fijado plazo
para la recepcién de las respuestas a la ENCUESTA Ne 2, hasta el 30 de julio.

Comenzamos la publicacion de las primeras respuestas recibi-
das a la ENCUESTA N° 1:




Encuestas

Del Prof. Dr. Juan P. Garraham (Buenos Aires)

La ensefianza de la Pediatria en nuestro ambiente hospitalario, es satisfac-
toria en cuanto a la formacién de médicos aptos para enfrentar los problemas
corrientes planteados por el nifio enfermo y aptos también para actuar como
puericultores. Nos hemos referido a “ambiente hospitalario”, porque felizmente,
las posibilidades del aprendizaje practico de la medicina infantil se brinda en
muchos centros asistenciales de la ciudad, y particularmente en el Hospital
de Nifios y en la Casa Cuna, ademas de los sitios oficiales destinados a la
ensefianza. Esto, mas el ansia de perfeccionamiento de numerosos de nuestros
médicos jovenes y el “estimulo pedidtrico”, por asi llamarlo, ejercido por las
exitosas “Jornadas Argentinas de Pediatria”, que anualmente se vienen desarro-
llando desde 1950 en distintos sitios del pais, ha hecho que un ntmero grande
de médicos argentinos se desempefien hoy dia muy satisfactoriamente como
pediatras. Pero ésto se debe a la formacioén que ellos adquieren luego de recibidos.

Esta opinién mia, tal vez demasiado optimista, resulta de comparar lo que
se comprueba en estos tiempos, con mis recuerdos de veinte o mas anos atras,
en que, por ejemplo, los trastornos nutritivos ex-médico, como decia Schloss-
mann, eran de observacién diaria, reflejando la incompetencia pediatrica de
la mayoria de los médicos. Anticipo asi la anterior opinion a la que se me
reclama en el cuestionario, para atenuar el aspecto descorazonador de la res-
puesta que debo dar, concretamente, a dicho cuestionario. Porque ella es dolorosa
para mi celo de médico argentino, por asi decirlo. En efecto, creo que ha sido
v es deficiente la ensefianza pedidtrica para los estudiantes. Menos mal, diria
por anticipado, que tal deficiencia se atentia en cierto modo, con lo que expresara
més arriba, por lo que se refiere a la eficiencia ulterior de muchos médicos. Pero
de ningtn modo se justifica. Veamos. s

No sera posible que el aprendizaje pediatrico de los estudiantes sea satis-
factorio, mientras no se reduzca el numero de alumnos, o no se aumente
desmesuradamente en las catedras la capacidad auténtica, real, para Emseﬁar.
Esto tdltimo, estd lejos de ser posible. Lo anterior se lo hace en paises tan
democraticos y de espiritu libre como el nuestro. Pero no es del caso discutir
aqui este punto tan crucial de lo universitario, lo politico y lo sqcial. Mas
préctico serd que esbocemos y sefialemos, entre tanto, soluciones posibles, aun-
que fueran ellas parciales y temporarias.

La Facultad de Ciencias Médicas de Buenos Aires dispondra ahora de tres
catedras. Atin asi, dificilmente tendra cada una de ellas menos de 800 inscriptos.
Esta cifra resulta sin duda excesiva. Y no se resolvera el problema creando
mis catedras. Porque éstas no pueden constituirse solamente con simples “Salas
de nifios” y un grupo de médicos preparados, empefiosos y de buena voluntad,
dispuestos a ensefiar. Las catedras deben ser centros de estudio, investigacion
v docencia, donde se disponga de elementos y personal a.de.cuado para llenar una
alta funcién cultural, orientadora y de consulta, y asimismo creadora, cuando
ello. sea posible. Tal tipo de catedra, no puede multiplicarse, por razones esen-
ciales de orden material y, ademas, por la razon mas’espemflca del necesario
personal humano capacitado al efecto, que no llegaria a ser suficiente. En

. consecuencia, es forzoso aceptar que las catedras mo podrian, por lo menos
temporariamente, ser mas que las actuales. - S, '
En tal situacién, la posibilidad de intensificar la ensenanza préctica, activa,
de la Pediatria al estudiante, podria hacerse efectiva, de acuerdo al siguiente
plan: Organizando la Focultad los trabajos précticos de las clinicas, de ’modo
que no hubiera superposicién de horarios, como ocurre actualmente: un numero
determinado de dias y de horas debiera estar destinado exclusivamente a cada
materia clinica, coordindndose ellas, de acue}'do a convenios gquales’ qstable-
cidos entre los profesores. Y ademas, vinculdndose a los servicios clinicos de
las catedras, otros servicios dirigidos por profesores adjuntos o pediatras
reconocidos por la Facultad, en los cuales realizarian su aprendlza:;]e cierto
nimero de estudiantes con un programa determinado por la cate@ra titular, de
acuerdo con los jefes de dichos servicios auxiliaves de la ensenanza. De tal
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suerte, la superficie, diriamos, destinada a la docencia pediatrica, y el material
humano para la misma podria duplicarse, triplicarse y atn cuadruplicarse, o
mas, en relacion a lo que puede ofrecer el Servicio clinico de la catedra titular.
Esta seguiria siendo el centro de estudio, de investigacion y de orientacién
docente, pero sus posibilidades para la ensehanza practica, realista y auténtica,
se acrecentarian. Todo ello pudiera ser perfectamente reglamentado —y me-
jor, elasticamente reglamentado— por la Facultad, coordindndose la actividad
docente de las diversas catedras clinicas.

Procediéndose asi, podria quizds lograrse, también con un ntmero rela-
tivamente grande de alumnos, que grupos de veinte a treinta de éstos, por
ejemplo, se distribuyeran en varios Servicios, trabajando tres o cinco mananas
por semana (2 6 3 horas consecutivas, cada dia), durante dos o tres meses,
en contacto con la actividad de los Servicios de Puericultura y Pediatria. Tres
ciclos anuales, tales, en 4 Servicios distintos, pudieran satisfacer la exigencia
de una préactica minima pero discreta, de los 300 6 400 alumnos de una céatedra.
Cinco o seis grupos diarios, de cinco o seis alumnos cada uno, podrian trabajar
en Pediatria, cada uno 80 6 100 horas anuales. Esto, que estaria atn lejos de
ser el desideratum, pero quizds fuera posible, ajustando la organizacién y co-
ordinacion, satisfaccion al undnime deseo de mejorar la ensefianza practica
de los alumnos de Pediatria y Puericultura.

No creemos oportuno entrar en el detalle de los programas a cumplirse
v el modo de realizar la ensefanza. Lo dejaremos para otra ocasién.

Del Prof. Dr. Humberto J. Notti (Mendoza) :

A la primera pregunta:
No.

A la segunda:

No todos los alumnos prosiguen los estudios con la finalidad de saber
medicina y cumplir con la mision trascendente que ello significa, sino que un
apreciable nimero de ellos, como pasa por otra parte con otras carreras, alen-
tados por sus progenitores en la mayoria de los casos, lo hacen para tener
un iitulo universitario, que al mismo tiempo que los halaga, les facilita una
serie de conquistas de todo orden generalmente renidas con la ética.

Por otra parte, la cantidad de colaboradores en las catedras y la amplitud
de los locales y elementos con que cuentan, como asi también el nimero de
horas de que se dispone para la ensefanza, son insuficientes para que se
haga en forma objetiva e individual.

A la tercera:

El mal no se inicia cuando el alumno estudia pediatria sino que es mu-
cho mas viejo. A los aspirantes a inscribirse en la Facultad debe sometérselos
a un examen de ingreso y a tests vocacionales para limitar su nimero; no debe
permitirseles exdmenes mensuales; la ensenanza debe ser eminentemente pric-
tica para desarrollar asi la observacién y el raciocinio, y antes de rendir la
materia todo alumno debe demostrar con certificado del jefe de un Servicio
de Medicina Infantil, previo examen, que ha concurrido regularmente y con
gran aprovechamiento durante 3 meses, como minimo, al mismo.

Estd sobreentendido que el cuerpo docente debe ser bueno y debe formar
escuela,

Del Dr. Gerénimo Peyrano (Provincia de Buenos Aires):

Soy médico rural, De cada cinco enfermos, dos son ninos. Y podria es-
cribir un anecdotario tragico-cémico de mis malas andanzas de pediatra im-
provisado.

Creo no haber sido un mal estudiante. Cuando me vecibi, sabia mas o
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menos lo que salen sabiendo todos. De ninos, sin eufemismos, casi nada. Es
que el nino, apenas existe para la Facultad de Medicina. De 32 materias que
componen —o componian— el plan de ensefianza, en 31 ni se lo nombra., Y
unas cuantas horas de Clinica Pedidtrica frente a un pizarrén, no capacitan
para entender a ese enigmatico enfermo que no sabe decir qué le pasa.

La ensenanza oficial no capacita para atender nifios enfermos. ;Capacita
para atender adultos enfermos? Lo dudo mucho. De mi sé decir que en tres
0 cuatro catedras me ensefiaron; en las demas, o me abrumaron con palabras
0 me ignoraron de hecho. No extrafa, pues, que cuando pienso en la Facultad,
la recuerdo como un gran edificio donde se rendian examenes.

Por un sentido de responsabilidad del aue creo carecen los organizadores
de la ensefianza, son los estudiantes los que se preocupan en buscar fuera de
la Facultad lo que la Facultad no les da. Asi también lo hice yo: En la guar-
dia de un hospital y en una sala de otro, aprenci a ver enfermos de veras. No
fueron los sefores profesores mis “maestros”. Lo fueron —hay emociéon en el
recuerdo— un anénimo practicante mayor y un jefe de sala no menos ané-
nimo. Pero ni uno ni otro sabian “nifies”. Y no pudieron enseniarme lo que
no sabian.

La mala ensenanza de la pediatria, es una faz de la mala ensefianza de
la medicina. Sé que este mal tendra remedio. Pero creo también que se dicta-
ran todavia muchas “clases magistrales” antes aque la Facultad se desencartone
ce su academismo pasatista.

¢Qué hacer entre tanto con el problema parcial de la ensenanza pedia-
trica? Creo no decir ninguna novedad al afirmar que la pediatria no es una
“especialidad”: es la medicina de una época de la vida, por sus proyecciones,
de toda la vida. Ese es el lugar que debe ocupar en el plan de estudios.

Y la ensenanza debe descentralizarse. Todos los centros pediatricos deben
contribuir a la ensefianza de la pediatria, auiza, “por ahora”, bajo la direccién
responsable de las catedras oficiales. Pienso que asi el estudiante se aproxi-
mara més a la realidad del nifio enfermo.

DEL Dr. ARTURO MARIO SAENZ
(Médico Interno del Hospital de Nifios de Buenos Aires)

No puedo menos que ser rotundo y emitir sin demora la respuesta: |NO!

Realmente no creo que después de los 6 6 7 afos de estudio en la Facultad
de Medicina, el joven médico egrese capacitado para una actuacion profesional
eficaz, en la especialidad. Esa fué, al menos, mi angustia y mi obses1qn du-
rante los ultimos afos de la carrera que, felizmente, mi actuacion extra-catedra
prolong6 bastante mas. No lo creo porque considero que una de las caracte-
risticas del ejercicio de la profesién en nuestro medio, eso aue llamamos me-
dicina practica o medicina de barrio, exige, mucho mis que la _capacitacion
teorica impartida en la Facultad, el despliegue de virtudes o condiciones inna-
tas de caracter psicolégico, ético, filoséfico... y muchos etcéteras, cuya habitual
adquisicion queda generalmente a cargo del ejercicio mismo de la profesion.
Y aun en el que soslaya o sobrepasa ese aspecto de la medicina, esas mismas
condiciones siguen rigiendo como indispensables para redondear el concepto
de “buen especialista”. .. “buen Maestro”... o “buen colega”.

No es cuestion de programas, ni de un caprichoso peregrinaje de deter-
minadas materias ce uno a otro curso. Lo que se enseiia en la Facultgd. t—blen
0 mal— puede ser aprendido mal o bien por el estudiante_, pues las posibilidades
de capacitacién teorica corren en mucho por cuenta del interesado. Pero aque-
llo de lo cual ni se tiene mnoticia al egresar médico, puede gravitar determi-
nando el fracaso como tal, por mas vocacién y aplicacion aue haya tenido el
estudiante. Es que la vocacion se disloca por impacto de la realidad no en-
trevista.
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En verdad, el médico es un poco vietima de su profesién, un poco enfermo
de Medicina. Extrafia profesién donde no siempre sobreviven los capacitados,
sino donde a menudo se capacitan los que sobreviven; absurda situacién que
tenemos la obligacién de ahorrarle a los que empiezan. Capacitacion teérica,
la del diploma, que apenas representa un pequeno porcentaje en los valores
de nuestro bagaje definitivo —que en realidad nunca lo es— al cabo de unos
cuantos afios de lucha. El buen pediatra —abstracto codiciado— es una re-
sultante del buen hombre, el buen padre, el buen ciudadano, y el doctorado, en
la que el valor de las fuerzas concurrentes a menudo se compensa. De que
el valor de aquéllas sea positivo, poco se ocupa por el momento la Facultad.

La capacitacién médica integral es indispensable para ahorrarle al mé-
dico el fracaso como identidad, y a la Medicina como institucién y como mi-
nisterio. Y para exterminar al médico “var. lobo”.

La posibilidad de ejercer —en las condiciones actuales— no debe estar
librada al sélo deseo del interesado, sino a quien pueda hacerlo. Una cosa es
saber Pediatria y otra cosa saber ejercer Pediatria. Esto lo vemos todos, lo
predican muchos, ¥ lo practican pocos, por desgracia. ;Acaso cada uno de
nosotros no tiene presente, en este mismo instante, por lo menos un ejemplo
de encumbrado predicador fracasado en la practica de sus principios? No
los censuremos demasiado. Son dutiles aun asi, rindiendo tributo a “la dura
realidad”, pero idealizandose en la prédica de lo que hubieran querido ser.
Son el ejemplo vivo de que ser médico es dificil, incluso para los mejor do-
tados en el punto de partida. Es que la carrera —en la acepcion ecuestre del
término —estd sembrada de obstéculos. Llegar al final no es siempre sino-
nimo de éxito. A veces el obstaculo insalvable es el éxito mismo, cierto que
en un sentido utilitario. :

La Pediatria, como toda la Medicina en si, implica inmolacion de muchos
ideales previos al instante transcendental en que abarcamos en toda su ex-
traordinaria proyeccion, nuestro destino de médicos de ninos. El dilema que
se presenta es el que va a condicionar nuestro futuro, con todas sus conse-
cuencias, para nosotros mismos ¥, lo que es mas doloroso, para toda nuestra
familia y para nuestros futuros pacientes. Pero, ien qué bolilla nos hablo la
Catedra en tan extrafios términos? Qué maestro tuvimos que se apartara de
perimetros cefalicos y panales dispépticos para hacernos vislumbrar problemas
ajenos al nino mismo? Indudablemente no cabe en un programa, la materia
«Etica Profesional”, la materia “El Médico y el Dinero”, la materia “La

Angustia del Hijo Enfermo”, la materia “Coémo no Impacientarse”... “No
acobardarse”... “No Supervalorarse”... “No Negarse”... “No Aferrarse a
un Diagnoéstico”... “No Sentirse Duefio del Enfermo”... “No Olvidarse de
Hacerse Querer”... “No..."” j¥ ademas Pediatria!

No voy a ser yo quien pretenda, tras estas improvisadas lineas, escritas
con mas emocién que claridad y sentido de la hilacion, proponer una solucion.
Creo que por mucho tiempo —hagase lo que se haga— la Medicina, la Pediatria
y la Vida misma seguiran orientandose asi, y el Médico y el Hombre en la
basqueda de soluciones individuales. Cada uno, segun sus posibilidades, hara
bien o hard dafio, aun bien intencionado. Es factible aumentar las posibilida-
des del que recién comienza, no solamente en capacitacion téenica, sino también
adaptandolo de a poco al nuevo terreno en que va a actuar, de cuyo clima
ignora vientos y mareas. Cabe, sin duda, un periodo de transicién, antes de
entrar en la lucha. Curso intermedio entre la teoria y la practica, donde se
definira la vocacién o rectificara la orientacion. Donde se hable mas de la
Medicina que del enfermo. Donde al inapto para el ejercicio incontrolado,
quede, en espera de una ulterior utilizacién, y el peligroso halle filtro. Y el
que siga adelante lo haga sabiendo lo que le espera, lo que de él se espera, ¥
¢l por qué y el para queé.

N
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Cronica

HOMENAJE AL DOCTOR AQUILES GAREISO

El dia 3 de diciembre —fecha del nacimiento del gran médico
cubano Dr. Carlos J. Finlay— fué elegido por la Confederacion Mé-
dica Panamericana para la anual celebracién del “Dia del Médico”.
En ese dia, en cada uno de los paises de Ameérica, se rinde home-
naje a un médico que sinbolice todo lo que de altruista y abnegado
tiene nuestra profesion. En Uruguay, y con motivo de la celebra-
cién de el “Dia del Médico” de 1955, por acertada resolucién de la
Sociedad Uruguaya de Pediatria y del Club Médico del Uruguay,
tal homenaje fué dispensado al Dr. Aquiles Gareiso.

Nacido en Montevideo, el Dr. Gareiso estudié y se gradu6 de
médico en la Argentina. Dedicado a la neurologia infantil, llegé a
ser en su especialidad una autoridad reconocida. Fundador de la
escuela argentina de neurologia, su Servicio del Hospital de Nifios
de Buenos Aires habia alcanzado prestigio universal cuando en 1946
debié dejarlo por imposicién de un gobierno ominoso.

Coineidiendo con la justiciera reintegraciéon a su jefatura en la
Argentina, en su pais natal le fué dedicado el “Dia del Médico” .
En el Salén de Honor de la Agrupacién Universitaria del Uruguay
tuvo lugar el acto de homenaje. En ese acto, la Sociedad Argentina
de Pediatria estuvo representada por su presidente, Dr. Felipe de
Elizalde.

La distincién acordada al insigne pediatra es el justo recono-
cimiento a sus valores de médico y de hombre. Y no hay por qué
agregar mas.

SEGUNDO CONGRESO MEDICO PSICOLOGICO IBERO-AMERICANO

“La evolucién de los conocimientos cientificos y el desarrollo dinamico de
la morbilidad han acentuado y puesto en primer plano la necesidad creciente
en enfocar la personalidad humana como una totalidad”, afirma desde sus
primeras lineas el Extracto de los fundamentos, objetivos y métodos del Con-
sejo Ibero-Americano de Intercambio Médico-Psicolégico. Dicho Consejo Ibero-
Americano... “trata de congregar a su alrededor a los que, desde cualquier
angulo de una actuacién médica, anhelan una concepeion integral del orga-
nismo y aceptan los conceptos psicolégicos, ademas de los organicos, en la
comprension de la personalidad”.

Para la difusién de tales objetivos las autoridades del Consejo se han
esforzado en la organizacion de Congresos Médicos-Psicolégicos. El Primer
Congreso Médico-Psicolégico tuvo lugar en Barcelona en 1955 sobre el tema
“Obesidad”.

El Segundo Congreso Médico-Psicolégico Ibero-Americano se va a realizar
en Buenos Aires entre el 19 y 25 de agosto de 1956. Se han fijado los dos si-
guientes temas: “Las enfermedades de adaptaciéon” y “Hacia la formacién psi-
cosomética del médico en Ibero-América”.
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Este Congreso tendrid proyecciones internacionales. Entre sus relatores
figuran los doctores Hans Selye, Seymour Gray, Jules H. Masserman, Erich
Wittcower, Gregorio Maranion, Rodolfo Iriarte Peixoto, H. A. Thorner y otros
de no menos reconocido prestigio. La Argentina estard representada por los
relatores, doctores Roberto Mancini, Angel Garma, Arnaldo Rascovsky, Juan
P. Garrahan y Bernardo Nusimovich. El doctor Bernarcdo Houssay hablard en
la sesion inaugural.

VIII CONGRESO INTERNACIONAL DE PEDIATRIA

Entre el 22 y el 27 de julio de 1956 tendra lugar en la ciudad de Copenha-
gue, Dinamarca, el VIII Congreso Internacional de Pediatria, cuya organiza-
cion ha quedado a cargo del “Comité Organizador” presidido por el Prof. P.
Plum, miembro del Consejo Ejecutivo ce la Sociedad Internacional de Pediatria.

Las sesiones cientificas del Congreso se realizaran en la Universidad de
Norre Allé. Los temas propuestos para las Sesiones Plenarias son:

1) Danos prenatales y deformaciones (Danos genéticos por radiacién. Bom-
ba atomica. Infecciones prenatales. Profilaxis prenatal). 2) Sustancias quimi-
cas (Agua fludrica para prevencion de caries dentarias. Peligros en la aplica-
cion de antibioticos. Peligros de comidas confeccionadas industrialmente). 3)
Patologia de recién nacido: Anoxie (El mecanismo de la anoxia. La anatomia
patolégica de la anoxia. Terapia de oxigeno: importancia y peligros). 4) Ci-
rugia (Enfermedades malignas en la infancia. Problemas urolégicos. Resul-
tados posteriores de operaciones de enfermedades ciandticas del corazon). 5)
Psiquiatria infantil (Neurosis en la edad infantil. Prevencion de accidentes.
Diagnéstico temprano de defectos mentales). 6) Neuwrologia (Hidrocéfalo. Pa-
resis cerebral: resultados de la terapia fisica prolongada. Kern-ictero). 7) In-
fecciones (Vacunacién contra la poliomielitis). 8) Alergia (Alergia bacterial:
diagnoéstico y frecuencia, tratamiento y resultados). 9) Problemas de pediatria
tropical (Kwashiorker. En enfermedad de Chagas. Ascariasis). 10) Tuber-
culosis (Prevencion de la tuberculosis. Tratamiento de la tuberculosis primaria.
Tratamiento de la meningitis tuberculosa).




