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MONILI ASIS
¥ ANTIBIOTICOS

CASOS de moniliasis o candidiasis —micosis causadas por hongos
levaduriformes del género Monilia (Zopf, 1890) o Candida (Berkhout,
1923)— han sido comunicadas durante los ultimos anos con una fre-
cuencia muy superior a la previsible. Asigna interés pedidtrico a tal
constatacion el figurar estimable nivmero de nifios entre esos enfer-
mos. Ast, Chaptal y eolaboradores (Arch. Frac. Ped. 11, 745 1954),
Winter (Pediatric Clinics of N. A.; Feb. 1955), Debré y colaborado-
res (Ann. Paediatriei 184, 129, 1955), Cardelle (Rev. Med. Cubana;
Sept. 1955) y Loria (Rev, Chil. Ped. 27, 2, 1956), entre otros, logra-
ron reunir no pocas observaciones de infeccion por monilias en la
infancia.

De la crecida incidencia actual de esas micosis se ha responsabi-
lizado al empleo, cada vez mas difunaido, de los antibidticos, en espe-
cial al de los llamados “de gran espectro”. Ya en'1951 Woods, Manning
y Paterson (J.A.M.A., 145, 207, 1951) seinalaron la repetida coinci-
dencia del tratamiento con antibiéticos y lo proliferacion de levadu-
ras, y sugirieron una relacion causal entre ambos hechos. En los aios
siguientes, los hallazgos clinicos y los trabajos experimentales ““in
vitro” (Morris, Lipnick) e “in vivo” (Seligmann, Roth, Ster nberg)
corroboraron esa sugerencia. Hoy parece yo suficientemente estable-
cido que la medicacion prolongada con drogas antibiéticas favorece
la instalacion de infecciones por monilias o candidas (Monilia o Can-

. dida albicans, casi siempre). No hay acuerdo, sin embargo, acerca del
mecanismo por el cual aquellos agentes estimulan el crecimiento de
la flora micética. (Ann. Int. Med. 37, 1185, 1952; Rev. Clin. Esp. 51,
294, 1953 ; Lancet 390, 6808, 1954; Ann. Inst. Pasteur 87, 229, 1954).

Las moniliasis que a veces complican la terapéutica antibictica
son por lo comim micosis localizadas (boca, eséfago, tractus gastro-
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intestinal, region anorrectal, piel, vias urinarias, bronquios); tales
cuadros han reactualizado los estudios de Gubler (1858) vy de Puo-
rrot (1877) quienes ya habian mostrado que el “muguet” dista de
mwadir solo las mucosas accesibles a la observacion ‘directa. Mucho
menos frecuentes son las localizaciones viscerales, entre las que me-
recen mencion las meningitis y ‘endocarditis monilidsicas (Am. J.
Clin. Path. 25, 46, 1955). Y no faltan publicaciones de formas gene-
ralizadas, septicopiohemias por levaduras, con multiples ‘metdstasis
(Ann. de Med. 54, 5, 1953; J.A.M.A. 152, 206, 1953). La nistatina o

" funguicidina, que se absorbe muy escasamente después de la admi-

nistraciom oral, es ineficaz en el tratamiento de estas formas graves.

La proliferacién de microorganismos no susceptibles y su ocasio-
nal accién patégena son, pues, serios problemas que ha traido apare-
jado el uso de los antibiéticos. Por lo que hace a las monilias o can-
didas, el riesgo de infeccion parece decrecer mediante la asociacion
de antibidticos y antimicéticos: la nistatina es 4til en la prevencion
de infecciones experimentales por levaduras (British Med. J.; Mar.
1956). Pero es obvio que una profilaxis realmente efectiva de esas
micosis exige, ante todo, el manejo mesurado de los antibioticos y
meditada oportunidad en su indicacion. (Bull. des Hop. 26, 812, 1956).
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i CONTRIBUCION AL TEMA:
' B DIARREAS AGUDAS DEL LACTANTE *
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SUMARIO: I -Introduccién, II - Factores ecolégicos; III - Factores
nutro-alimenticios; IV - Tratamiento; V - Valoracién del problema y
de sus componentes; VI - Perfeccionamiento técnico; VII - Investi-
gacién eientifica; VIII- Administracién sanitaria; IX - Conceptos
finales. - ‘

I.—INTRODUCCION

Si las diarreas agudas del nifio constituyen atin una de las prin-
cipales causas de morbi-mortalidad en la mayor parte de los paises
del mundo, es légico que periédicamente sean puntualizados los con-
ceptos que se habrin de tener como guias o rectores en la accion a
cumplir. :

Sobre la base de casi treinta afios de pediatria activa ofrecemos
este ensayo que por su caricter de tal, no aspira a un estudio siste-
mético ni exhaustivo de la materia, sino a destacar una serie de
criterios que puedan ser ttiles al médico que desea tener suficien-
temente actualizados sus conocimientos al respecto.

II. —FACTORES ECOLOGICOS

Est4 muy difundido el concepto de que las diarreas agudas del nino
guardan relacién con las épocas calurosas del afio. No debe deducirse
“de ello que por no estar en nosotros modificar la sucesion de tales

* Trabajo realizado con motivo del Seminario sobre Diarreas Inf_antﬂes
llevado a cabo por la Oficina Sanitaria Panamericana, en Santiago de Chile, del
4 al 11 de noviembre, de 1956. '
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épocas, debemos resignarnos a considerar esas diarreas como he-
chos fatales. Entre tal calor y el desencadenamiento de las deposi-
ciones diarreicas, es posible que exista toda una cadena de hechos
cuya interpretacién tal vez nos pueda proveer la solucién deseada.

Dejando de lado las posibles relaciones que con esta cuestién
tengan otros factores, tales como la humedad ambiente y la presién
barométrica, nos habremos de referir aqui a algunos eslabones in-
fluenciables, ereemos, de aquella cadena; uno de ellos seria la proli-
feracion de ciertos vectores como las moscas.

Con la denominacion “deficiencias de saneamiento” podriamos
nosotros, de modo académico, sintetizar los factores ecologicos que
participan en el determinismo de la diarrea infantil, pero los pro-
poésitos practicos y concretos que nos animan, hacen que dentro de
la constelacion de estos factores tratemos de localizar algunos de ellos.

Esti suficientemente demostrada la relacion directa que existe
entre pululacion de moscas e incidencia de diarreas agudas en los
ninos. Y este eslabén de la cadena epidemiolégica ;es influenciable?,
iexisten zonas del mundo donde se ha podido disminuir la pulula-
cion de moscas hasta un nivel aceptable? Si; para citar un solo ejem-
plo: los Estados Unidos de Norte América.

;Cémo se ha conseguido este éxito en la campafa antimosca?
Mediante una buena planificacién de la lucha y con una ajustada ad-
ministracién de los programas establecidos por dicha planificacion.
En una palabra, la lucha antimosca es una demostracién del grado
de organizacién de toda comunidad. El médico, entonces, que desee
actuar exitosamente contra las moscas, debera promover que su co-
munidad organice sus esfuerzos en ese sentido. Como tal vez él no lo
pueda hacer personalmente, debera buscar la o las personas que
sirvan de lideres en la lucha contra ese vector. Lo ideal seria tener
la colaboracién de un ingeniero sanitario suficientemente capacitado,
o de un inspector sanitario eficiente. Cuando no se pueda disponer
de esta cooperacién, habra que conseguir, por lo menos, la interesada
comprensién de quienes son capaces de realizar aunque sea la parte
minima de un programa integral.

Deseamos recordar que, sin ningin género de dudas, la coope-
racién popular es imprescindible para poner en marcha con éxito
todo programa relacionado con este aspecto del saneamiento de un
drea determinada. Y esta cooperacién no es facil de obtener sin edu-
cacién sanitaria, vale decir, sin la formacién de una conciencia pro-
salud entre quienes habran de participar en la campafia, ya que la
lucha contra las moscas es una parte del fomento de hdbitos higié-
nicos que deben existir en cada hogar. En virtud de ello se sentira la
necesidad de exterminar las moscas mediante una serie de actos ta-
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les como evitar que queden a la intemperie restos alimenticios, que-
mando o enterrando la basura que no puede evacuarse del hogar,
empleando insecticidas adecuada y oportunamente, ete. Habito salu-
dable que en las medidas de las posibilidades debe ser promovido en
cada casa, es el uso de abundante agua de aceptable grado higiénico
para la limpieza individual y de los diferentes elementos de hogar,
en especial de los relacionados con el nifio. Hemos dicho agua “abun-
dante” y “aceptable”, pues la provisién de agua potable es, esencial-
mente, un problema econémico, mejor dicho, financiero. Los pobla-
dores de ciudades chicas o de escasos recursos estin condenados a
carecer de dicha agua, pues el costo de la provisién, junto a la cons-
truccion de cloacas o alcantarillado, sélo pueden ser disfrutados por
quienes viven en niicleos urbanos ricos. Por estas razones es menes-
ter proveer soluciones para estos pequefios conglomerados humanos
que, repartidos en nuestros territorios de grande extension, suman
para nosotros una considerable cantidad de lactantes que son, precisa-
mente, los que seglin las estadisticas ofrecen mayor riesgo de
morir por diarrea aguda. Una solucién, aunque sea parcial, puede
ser la siguiente: mediante la cooperacién de la accién estatal (la do-
nacién de una bomba, por ejemplo) se promoveri la cooperacion
activa de los pequefios niicleos rurales para hacer perforaciones y
obtener la mejor agua posible en la zona. Se acumulara esta agua
en un tanque comunal y de ahi se la distribuird por cafierias senci-
llas y econémicas mediante numerosas bocas o canillas. De estas ca-
nillas las familias transportarian la mayor cantidad de agua posible
a un tanque casero (para cuya construccién con cemento se pueden
facilitar planos y moldes) a fin de que teniendo este depésito en casa,
se utilice mas agua que si hubiera que ir a buscarla a la fuente o
canilla cada vez que se la necesite. Es preferible el uso de mucha agua
aunque no haya merecido un tratamiento éptimo, a que no se la uti-
lice 0 se la emplee de mala calidad. Desde el punto de vista de las
diarreas del lactante, el agua nos interesa mas como factor de hi-
giene familiar que como alimento del bebé.

III. — FACTORES NUTRO-ALIMENTICIOS

Otro eslabén posible de individualizar en la cadena epidemiol6-
gica de las diarreas agudas del nifo, es el alimento que éste recibe.
. Es posible evitar el trastorno proporcionando alimento de suficiente
calidad? La contestacién no puede ser sino afirmativa. No hay mas
que recordar la proteccién que para la morbi-mortalidad por diarrea
tienen los nifios criados a pecho materno.

Mucho es lo que se puede decir sobre la higiene alimentaria del
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lactante y su vinculacién con la profilaxis de los trastornos nutroali-
menticios. En la presente oportunidad s6lo habremos de referirnos a
los beneficios 1nd1scut1bles que ofrece la leche en polvo para solu-
cionar el problema. No hay que olvidar el caracter médico-social que
tiene 1a mortalidad infantil por gastroenteritis y colitis: sus indices
més altos se registran en los hogares pobres y en las zonas menos
evolucionadas (sin electricidad y sin refrigeracion, sin saneamiento,
sin educacién sanitaria suficiente). Se impone entonces hacer llegar
a los lactantes de dichas familias una leche cuya distribucion y con-
servacién se realice satisfactoriamente en esas zonas poco evolucio-
nadas y en esos hogares sin refrigeracion y con deficiente sanea-
miento. Hay un punto acerca del cual deseamos insistir: la necesidad
de abaratar el precio de la leche desecada para que llegue a mayol
cantidad de nifios pobres. ;Cémo? Mediante un descremado parcial
que al permitir la colocacién de la grasa extr aida en el mercado de
la manteca haga factible la reduccién del costo de la produceion.
2 Qué inconvenientes puede traer la alimentacion con leche parcial-
mente descremada? La vitamina tipo soluble mis importante para
el nifio, la D, es provista por la fuente solar tan prédiga en los paises
calidos, donde precisamente, residen los nifios més expuestos a la
diarrea. La insuficiencia caldrica que significa el deseremado puede
compensarse agregando glicidos, siempre mas baratos que las grasas.

Recuérdese, desde el enfoque sanitario-social requerido por este
problema, que son muchos mas los nifos que mueren por carecer de
leche o por tomarla de mala calidad que los que fallecen por falta de
un poco de grasas en su régimen. Recuérdese también que en esos
hogares con mal saneamiento y deficiente conservacién de alimentos.
la leche liquida que se entrega a la mafiana con 6ptima calidad, des-
pués de una mafana calurosa se transforma generalmente en un
rico cultivo de microbios disenterégenos.

El abaratamiento, y con ello su mayor pr0v1510n al lactante me-
nesteroso, de la leche en polvo, contribuird a mejorar otro factor
anti-diarrea: nos referimos al reforzamiento del estado nutritivo de
la poblacién infantil. Es bien sabido que el nifio mal nutr ido consti-
tuye un campo propicio para la diarrea aguda.

Otra ventaja aportada por la provisién de leche en polvo es que
las madres se ven obligadas para obtenerla a concurrir a los servi-
cios médicos lo que facilita el control clinico periddico, elemento tam-
bién de fundamental importancia para la lucha contra las enferme-
dades diarreicas del nifo.

IV.— TRATAMIENTO

En términos generales, y de modo relativo, podemos decir que la
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pediatria ha conseguido mucho mas éxitos en el tratamiento que en
la prevencion de las diarreas. De aquel sesenta por ciento de letali-
dad que nos ofrecia el sindrome téxico del lactante diarreico hace
unos quince g veinte anos, hemos descendido a cifras que oseilan en-
tre el einco y el diez por ciento de mortalidad bruta.

Las nuevas armas contra la infeccién y el mejor control de las
alteraciones humorales y neurovegetatlvas han permitido esta me-
joria del prondstico.

La mayor parte de los nifios que todavia mueren por diarrea agu-
da es por que llegan tarde al servicio médico. Generalmente se ha pe-
dido tiempo: o esperado los resultados de un purgante (que acentia
la deshidratacién) o por que se concurre a la curandera (por déficit
cultural o por insuficiencia de los servicios médicos).

Controlar la infeccién enteral y parenteral, asi como restablecer
las alteraciones humorales y tisulares (mediante perfusiones resti-
tuyentes y alimentacién adecuada), siguen siendo las bases del tra-
tamiento de las formas graves. Los propésitos de actualizacién que

" perseguimos con el presente trabajo nos eximen de extendernos aqui

en detalles factibles de encontrar en textos y publicaciones al alcance
facil del médico general. Si algo creemos que merece comentario se-
rian los servicios de rehidratacién que pueden anexarse a las guar-
dias hospitalarias y los provisorios resultados de la neuroplejia e
hibe: nacién en los casos extremos.

V.—VALORACION DEL PROBLEMA Y SUS COMPONENTES

Nadie puede impugnar hoy en dia lo mucho que la medicina debe
al método cientifico para alcanzar los progresos que ostenta. No se
discute tampoco que a la inspiracién se debe el “élan” inicial de mas
de un importante descubrimiento, pero lo indiscutido, lo cabalmente
aceptado, es la utilidad de una correcta metodologia para alcanzar
las mejores soluciones a través del camino mas corto. El problema
de la prevencién y curacion de las diarreas agudas del nifio no puede
escapar a este criterio. Prevendremos y curaremos mas diarreas
cuando su profilaxis y tratamiento se basen sobre una clara exposi-
¢ién de hechos, ajustadamente valorados con respecto a la participa-
cién que le corresponde a cada uno de ellos en la produccién del he-
cho patolégico. Y para esto, los médicos no podremos prescindir de
la estadistica si queremos avanzar més, rapido en esta lucha.

Tema es éste que desde hace afios goza de nuestra particular
predileccién. No vamos, por lo tanto, a repetir conceptos ya enun-
ciados y que el médico prictico los va encontrando con mayor fre-
cuencia en sus lecturas cientificas diarias. Tanto para la administra-
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ci6n sanitaria de los programas antidiarreicos, como en los estudios
pediatricos de la sala hospitalaria, la colaboracién de la bioestadis-
tica economizari tiempo, esfuerzo y dinero para alcanzar los mejo-
res resultados.

Dos puntos del proceso estadistico creemos que merecen ser se-
fialados en la presente actualizacion de conceptos. Uno de ellos se
refiere a la eaptacion del material bésico y el otro a su elaboracién.
Con respecto al primero diremos que es necesario que cada colega
comprenda la importancia de proporcionar certificados de defuncion
claros y concretos. Indudablemente que en algunos lugares con escasa
asistencia médica los certificados deben ser hechos por personas le-
gales. A tales razones conviene que las oficinas estadisticas envien -
indicaciones o cuestionarios que, aunque no de modo perfecto, ayu-
den a resolver el problema.

En lo referente a la elaboracion del material captado creo que
en el momento actual, ademas de la necesidad de personal capacitado,
la cuestién principal reside en disponer de una Clasificacion de En-
fermedades y Causas de Muerte suficientemente. actualizada, que
sea de facil manejo y con criterios no muy estrechos que permitan
conciliar la variada terminologia usada en los diversos paises.

Porque, realmente, y ya lo hemos senalado en diversas oportu-
nidades, las clasificaciones y nomenclaturas habidas hasta ahora, no
parecen haber tenido la colaboracién de ningun pediatra. Recuérdese
que en la ultima Clasificacién Internacional los términos “toxicosis”
y “distrofia” estan ausentes; y se considera como primera infancia
sélo las cuatro primeras semanas de vida.

VI— PERFECCIONAMIENTO TECNICO

Bajo este titulo nos habremos de referir a aquellos aspectos de
la capacitacion profesional y de la investigacion cientifica que mere-
cen ser destacados, y que son capaces de influir en la lucha contra
las enfermedades diarreicas del lactante.

Todo profesional implicado en la prevencién y tratamiento de
diarreas infantiles debe preguntarse periédicamente: “;es suficiente
y actual mi capacitacién para prestar a los ninos diarreicos la mejor
atencién posible?” No detallaremos aqui todo lo que el médico debe
hacer para tener al dia su acervo cientifico. Para los propositos de
este trabajo sélo deseamos destacar con esa pregunta la necesidad de
“una periédica evaluaciéon de conocimientos. De lo que haremos algu-
na referencia es acerca de su personal auxiliar que, como sabemos,
desempefia un papel importantisimo en la lucha contra las diarreas.
Asi, por ejemplo, conceptuamos de particular utilidad promover la
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permanencia de enfermeras provenientes de los sectores méas casti-
.gados por las diarreas, en un hospital-escuela o en un centro espe-
cializado. También se contribuird a la mayor capacitacién del per-
sonal auxiliar manteniendo actualizados sus técnicas y conocimientos
mediante una hoja impresa, de reparto periédico.

La investigacion cientifica en materia de trastornos diarreicos
infantiles ofrece amplio campo no sélo a los investigadores a tiempo
completo, sino también al médico practico. Si estas afecciones depen-
den tanto de los factores ambientales (fisicos y culturales) y, por
lo tanto, ofrecen caracteristicas realmente especiales segiin las dife-
rentes areas y zonas del globo ;quién sino el médico practico que
esta ahi, en su pequeiio mundo, luchando dia a dia con los factores
agresivos del medio puede hacer los mejores y més seguros aportes
al estudio epidemiolégico del problema? Y este estudio epidemiolégico
es fundamental para alcanzar las mas prontas soluciones. Asimismo,
para este estudio epidemioldgico, la colaboracion de un laboratorio
especializado resultari de auténtica efectividad para la terapéutica
v profilaxis de las enteritis y colitis, identificando prontamente la

shigela o la salmonela responsable. Siquiera no faltara mucho para
que los médicos de nuestros paises latinoamericanos, disminuida en

algo la pesada tarea de atender tantos nifios diarreicos en las épocas
estivales, podamos tener la satisfaccion (nos parece un lujo) de esta-
blecer en cada diarrea aguda, el reservorio o fuente de la infeccion
para, cegandolo, impedir la produccion de otros casos.

Podria parecer demas recordar aqui la funcion importante que
corresponde a la Universidad en este propésito de capacitacion y
perfeccionamiento. Sin embargo creemos que existe un aspecto de
esta tarea que merece ser destacado. Ella no puede continuar cum-
pliéndose, estereotipada, preparando profesionales del mismo modo,
sin adecuarse a la realidad circundante que, sensible a la evolucién
y al devenir de las circunstancias, va variando dia a dia. Si la mayor
parte de los actuales estudiantes de medicina atenderan a los lactantes
diarreicos, una vez graduados, mediante mutualidades, obras gociales,
dispensarios oficiales, cooperativas médicas y otros sistemas de tipo
colectivo ;no deberian recibir entrenamiento previo respecto a la
prestacién de asistencia segiin estos sistemas en vigencia?; ;no de-
berian incorporarse a la Universidad como magnificas aulas de tra-
bajos précticos el consultorio de un médico de barrio, o el dispensario
oficial, o la “policlinica” de una mutualidad?

VIII — ADMINISTRACION SANITARIA

Problemas como la profilaxis y tratamiento de las diarreas in-
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fantiles, con raices tan hondas en el substractum fisico-cultural, no
pueden abordarse tinicamente con la capacitacién para atender indi-
vidualmente a cada enfermito. Sin una buena administraciéon y orga-
nizacién de la comunidad para tal lucha, muchos seran los esfuerzos
y afanes de los médicos y poco lo que disminuye la incidencia de las

diarreas agudas. Todo médico debe recordar que su esfuerzo consti-
tuye un elemento, digamos una rueda de un engranaje o sistema
organizado, que se da en llamar administracién sanitaria. Y como
todo sistema organizado, también hay que recordarlo, el de la lucha
por la salud infantiles, requiere ademas de la tarea personal, una
planificacién bien estudiada, asi como una realizacion metddica y
una evaluacién periédica de los resultados obtenidos. Largo resul-

taria sefialar |os aspectos de la conducta de la asistencia médica en

general, y de la infancia en particular, sobre la base de una ajustada
administracion sanitaria. Si diariamente para atender todo enfermo
nuestra actitud médica sigue un orden (anamnesis, semiologia, diag-
néstico, tratamiento) ¢ por qué no habremos de colaborar en ese pro-
cedimiento también ordenando due es la administracion sanitaria o
sea el método que requiera el tratamiento de los problemas colec-
tivos de la medicina?

Este enfoque administrativo imposible de soslayar si queremos
aleanzar prontos éxitos, hace que los médicos debamos evitar las im-
provisaciones y que procuremos tomar las previsiones suficientes
(previsién de alimentos, dietoterapicos, medicamentos, etc.) con la
antelacién necesaria. Y que para ello dejemos de lado situaciones y
urgencias personales, a fin de alcanzar la necesaria armonia con la
labor de nuestros compaiieros de trabajo. Los sistemas denominados
de “seguridad social” constituyen entre otras cosas, a dar bases mas
firmes y organizadas a la prestacién de servicios médicos.

Recuérdese también que la diversificacién de tareas no s6lo suele
detener la realizacién de los programas por no alcanzar los recursos,
sino que es antifuncional, ya que contra algo que es basico de la me-
dicina de nuestros dias: la integralidad de la asistencia si en el
enfermo individual aceptamos hoy que debemos atenderlo en su con-
junto: cuerpo y espiritu realizdndose en el seno de una familia y de
]la comunidad, deberemos también defender la salud del nino con el
mismo criterio, es decir evitando divisiones que no condicen con
la unidad del ser humano que deseamos proteger. Procuraremos ex-
plicarnos mejor con un ejemplo: debido a ciertas costumbres y tra-
diciones nos resulta ficil en latinoamérica obtener una suficiente
concurrencia a los servicios cuando éstos se prestan mediante “Cen-
tros de Higiene Materno-infantil” en los cuales sélo se lleva a cabo
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medicina preventiva (control de peso, vacunaciones, etc.) separados
de los hospitales o dispensarios donde se atiende al nifio o la madre,
cuando estdn enfermos. Este enfoque diversificado, de la tarea a
cumplir hace que mas de un colega viva afligido desde su pequefio
hospital por que los recursos no le alcanzan para instalar el ya men-
tado “Centro de Higiene Materno-infantil”. Si tiene presente el
criterio de integracién al cual nos hemos referido, deberd procurar
resolver la situacién empleando los recursos disponibles, en ampliar

el servicio hospitalario con consultas preventivas que puedan reali-

zarse en horas de la tarde, si a la mafiana se atiende a los enfermos.
Este mismo criterio de integralidad lo llevara a emplear las dispo-
nibilidades en organizar un “fichero familiar”. Este “fichero” le
permitira, el dia que traen a pesar el nifio, encontrar en la misma
carpeta a Wasserman-Kahn positiva del padre o el “esputo” posi-
tivo de la madre realizados algunos dias atras.

Mas que “Centros” (que pueden llegar a ser cerrados feudos)
es mejor propiciar la creacién de “Servicios” de una area de pobla-
ci6n determinada, bajo la responsabilidad de un jefe que armoniza
la accién pro-nifio (para cuya planificacion y evaluacion cuenta con
una Seceibn o un Asesor de Pediatria) con la del resto de la pro-
teccién sanitaria de la colectividad. La medicina de nifios, bien lo
sabemos, v bien nos debe se vir de base para todas nuest:as gestio-
nes, no es una insula, sino territorio imbricado entre los demas sec-
tores de cada comunidad. Esto de “cada comunidad” sefiala el ultimo
aspecto que deseamos destacar en materia de administracion sani-
taria en la lucha anti-diarrea. Esta lucha debe tener siempre enfo-
ques locales, Desde la capital de una nacién o provincia no se puede
conducir la aceién preventiva-curativa de las gastroenteritis del lac-
tante, Las normas tal vez deban ser establecidas y actualizadas perio-
dicamente a un nivel nacional o estatal, pero la realizacién de los
programas debe tener caricter eminentemente local. “Cada uno sabe
dénde le aprieta el zapato”.

VI.— CONCEPTOS FINALES

En la lucha por preservar a los nifios de las enfermedades dia-
rreicas son suficientemente bien conocidas las mejores téenicas a
emplear. No son muchos los puntos obscuros que existen en la pr?-
vencién y tratamiento de ese grupo nosgolégico; no podriamos dfecx:
lo mismo de otros sectores de la mortalidad infantil: el de la perinatal
por ejemplo. El problema fundamental de la profilaxis y terapia de
las diarreas agudas, reside, entonces, en disponer de suficientes re-
cursos para emplearlos hibilmente en momento oportuno. Y. es'fo,
nos parece, una cuestion esencialmente, de administracién sanitaria.
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Por supuesto que no desconocemos cuanto depende esta admis-
tracién de la evolucion adquirida por la comunidad, en materia eco-
némica y cultural. Pero no podemos cruzarnos de brazos esperando
que este o aquel sector de poblacién mejoren su morbimortalidad de
lactantes por diarreas, recién cuando le llegue ese ansiado “desarro-
110” o “evoluciéon” por cuyo advenimiento vivimos suspirando la ma-
yor parte de los latinoamericanos y que, harto conocido es, no de-
pende de la buena intencién ni del esforzado trabajo de los médicos.

Hasta que lleguen esas soluciones de fondo, procuraremos noso-
tros organizar y administrar en la mejor forma posible, los medios
que disponemos para preservar y curar al lactante. Afinemos al maxi-
mo nuestras técnicas, sobre la base de un eficiente y actualizada
capacitacion profesional. Aunemos esfuerzos y no los dispergemos
evitando, si es necesario los enfoques demasiados personales. Bregue-
mos por que la administracién sanitaria sea dirigida, no por amigos
o correligionarios del Ministerio respectivo, sino por médicos que han
ejercido a ejercen activamente la profesion y que como ‘“par-time”,
v sobre la base de estudios especializados en Salud Publica, planean
y conducen técnicamente la sanidad. Si hacemos esta cita es por que
con criterio realista, no puede dejarse de incluir a tal factor, cierto
y humano, y ademas auténticamente influyente, dentro de un cien-
tifico planteo epidemiolégico no sélo de las gastroenteritis del lac-
tante sino'de las demas afecciones que atacan al resto de la poblacion.

Resumiendo: en la lucha contra las diarreas agudas de la infan-
cia, ademas de brindar la mejor calidad de nuestros conocimientos
profesionales, debemos preocuparnos los médicos por promover la
eficiente administracién de los recursos obtenidos por cada comuni-
dad para resolver su problema local, dentro de un plan sanitario
integral.




LA POLIOMIELITIS EN EL NINO
MENOR DE UN ANO DE EDAD

Consideraciones sobre 256 casos

Dres. Pror. ENRIQUE SUJOY! y
GUILLERMO HALBERSTEIN 2

SCASAS son las publicaciones que estudien la poliomielitis del
nino menor de un ano de edad. Ello se debe a que durante
muchos afnos se consideré que su frecuencia era muy pequeia.

Se ecrey6 que la inmunidad de la madre al transmitirse al hijo
imposibilitaba dicho contagio.

Sin embargo, aunque en parte sigue siendo cierta dicha creencia,
no lo es del todo, como se ha podido observar en epidemias aparecidas
en diversos paises en los tltimos afios, si no, véase el niimero de casos
aparecidos en un solo hospital de Nifios en la tltima epidemia de la
ciudad de Buenos Aires.

La mayoria de los trabajos, al referirse a la poliomielitis del nifio
se refieren al menor de seis meses de edad.

La razén fundamental que hemos tenido para ocuparnos de este
tema ha sido la desgraciada experiencia que ha pasado la Republica
Argentina y especialmente la ciudad de Buenos Aires durante el afo
1956 en que como todos ustedes saben, hemos tenido que atender va-
rios miles de enfermos de poliomielitis en sus diferentes formas. -

Es precisamente el nimero de enfermos menores de un afio de
edad registrados en dicha epidemia, lo que nos ha movido principal-
mente a exponer las caracteristicas que adopté dicha enfermedad en
cuanto a sus sintomas prodrémicos, su evolucion, su mortalidad, sus
secuelas y el tratamiento efectuado.

Durante el tiempo que duré la epidemia ingresaron al Hospital
de Nifios més de 1800 nifios de diferentes edades.

Como se entiende, las cifras que damos, no son mas que un reflejo

1 Prof. Adjunto de Clinica Pedidtrica y Puericultura de la Facultad de Medicina
de Buen:g Aire:il:n.!eie del Servicio de la Sala XTII del Hospital de Nifios de Bs. Aires.
2 Médico del Servicio de la Sala XIII del Hospital de Nifos de Buenos Aires.
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de la epidemia que azoté a todo el pais y especialmente a la ciudad
de Buenos Aires, ya que como hemos dicho, la totalidad de los enfer-
mos atendidos sumaron muchos miles.

Sin embargo y a pesar de no tratarse de la totalidad de los nifios
menores de un afio, atendidos durante la epidemia, tienen las cifras y
caracteristicas que anotamos, el valor de basarse en uno de los ma-
yores numeros publicados hasta la fecha.

En realidad, tendria un gran interés, el estudio de las caracte-
risticas evolutivas del nifio menor de un mes, el que tenia menos de
seis meses y el menor de un ano; esto lo haremos quiza en fecha
proxima.

Dicen Abramson y Greemberg? en el articulo publicado en el
afio 1953, sobre la poliomielitis en el nifio menor de un afno de edad,
que durante los afios 1949 y 1950, se registraron en la ciudad de New
York, 2446 casos de poliomielitis, con 178 casos mortales (1949), v
1064 casos con 64 muertes en 1950).

Del total de casos registrados durante estos dos atnos, s6lo 92 eran
nifios menores de un afio, es decir el 2,6 %, de los que 52 fueron va-
rones y 40 mujeres (6,5 y 43,5 %).

En Inglaterra su frecuencia no fué mayor y si no véase el
articulo de Geffen y Tracy ® publicado en el “British Medical Jour-
nal”, del afio 1953 (Aug. 22, pag. 427), sobre la Poliomielitis del
nifio menor de seis meses de edad.

Estos autores aseguran, que en una comunicacion hecha por
Logan en el afio 1952 sobre la distribucién de la poliomielitis en In-
glaterra y Gales, este autor registré hasta dicho afio solamente 82
casos de nifios menores de seis meses.

Qi nos atenemos a lo comunicado por Mouton-Smillie y Bower,
desde el afio 1897 hasta su comunicaciéon (1950) se habrian comuni-
cado solamente 17 casos en la literatura médica de nifios con polio-
mielitis menores de seis meses de edad.

Para confirmar atin més su rareza, dicen estos tltimos autores,
que en la epidemia de poliomielitis de Los Angeles del ano 1948 en
la que se registraron 2973 casos solamente en el “Communicable di-
seases Unit of the Los Angeles Country Hospital”, solamente 19 de
los enfermos tenian menos de seis meses de edad.

Ya en el afio 1930 Aycock y Kramer (citados por Mec Connell),
sugirieron que esta rareza de la poliomielitis en el nifio muy pequeno
se deber{a a la transmisién pasiva de los cuerpos inmunizantes a tra-
vés de la placenta.

En los afios 1952 v 1953, aparecen varios trabajos que se ocupan
de poliomielitis del recién nacido (Sinus-Robert and Thomson “Polio-

3 L 1I. 34 ..'..i-J.H-.!j
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mxeiit:sm infancy, especially in the neonatal period: Report of an
‘outbreak. Month. Bull. Min. Health and Pub. Lab. Serv. pags. 152-
163, 1953) y (Smallpiece and Ounsted. C. Cerebral Poliomyelitis in
early infancy. J. Neur. Neurosurg. and Psichiat., 15: 13, 1952).

En otro trabajo relativamente reciente, Bates,', asegura que has-
ta el afio 1955, se habrian comunicado sélo 58 casos de poliomielitis
en ninos menores de un mes en toda la literatura mundial.

La edad en que aparecié la enfermedad en estos 58 nifios fué
la siguiente:

T T T« R S R R I S 15 nifos
L T A T e S e A B S 30 nifos
EMIBRa 30 diasien ... ... . i e e 13 nifios

Se han descrito otros 16 casos en que teniendo en cuenta los dias
de incubaeién de la poliomielitis, la enfermedad habria aparecido
antes del nacimiento.

Insinta Bates ! que la enfermedad no apareceria con frecuencia
a esta edad por una falta de sensibilidad de sus tejidos a la infeccion.

No cabe duda que el diagnéstico de la poliomielitis en esta edad
es muy dificil, al menos de hallarse enferma la madre, presentar el
nifio extensas parélisis o fallecer el mismo.

Tenemos la impresién, sin embargo, de que con el correr de los
afios, la poliomielitis ha extendido sus limites tanto hacia el nifio como
hacia el adulto, es decir ha ensanchado su franja de edad en ambos
extremos.

En el afio 1947, de 78 nifios internados en el “Northern Ireland
Fever Hospifal” no se registré ningtin caso de nifio enfermo menor
de seis meses.

En el afio 1950, de los 243 casos de poliomielitis internados en el
mismo hospital, 10 enfermos tenian menos de 6 meses de edad.

Abramson y Greemberg ? aseguran que en la epidemia de Israel
de 1950, en donde se registraron cerca 1800 casos, la tercera parte de
los mismos aparecieron en nifios menores de un afio.

El extenso niimero de enfermos pequeiios objeto de este trabajo,
pareceria darnos la razén de lo que afirmamos més arriba.

Nuestro estudio se basa sobre 256 casos de poliomielitis en nifios
menores de un ano de edad, registrados como ya hemos dicho en el

"Hospital de Nifios de Buenos Aires entre los meses de enero y mayo

del afio 1956.

La frecuencia segtn la edad de estos enfermos fué la siguiente:
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Edad
De 0 a 30 dias ...
De 1 a 2 meses .
De 2 a 3 meses .
De 3 a 4 meses .
De 4 a 5 meses .
De 5 a 6 meses .
De 6 a 7 meses .
De 7 a 8 meses .
De 8 a 9 meses .
De 9 a 10 meses .
De 10 a 11 meses .
De 11 a 12 meses -.

SFotall
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N° de casos

1 enf.
3 enf. (1 enf. de 37 dias)
7 enf.
9 enf.
12 enf.
23 enf.
21 enf.
29 enf.
35 enf.
42 enf.
32 enf.
42 enf.

256 enf.

55 casos (21 %)

201 enf. (78,6 %)

DL Da® MESES 53 CASOS= 2LA%
4 OF 8412 MESLS 201 CASGS = TB8 %

o

I

il

FRECUENCIA DE LA POLIOMIELITIS SEGUH EDAD

(NINOS MENORES DE { ARO )

\"n |

CUADRO N* 1

BRSO ML 134 LTS

El 21,4 % del total registrado hasta el afo de edad, o sea 55
casos, pertenecian al grupo de enfermos menores de seis meses de
edad, teniendo el menor de los mismos 30 dias.

Del total de los nifios estudiados, 136 (b3 %) eran varones y
120 mujercitas (47 %), es decir que la diferencia entre varones y
‘mujeres fué relativamente pequena..
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Entre los 92 casos registrados por Abramson y Geemberg en la

ciudad de New York, el 56 % fueron varones y el 44 % mujeres, como
se ve cifras que no son muy diferentes a las nuestras.

ENFERMEDAD DE HEINE -MEDIN

fRECUﬁHCIA SEGUN LOS MESES DEL AMO
( HIROS MENORES DE | ARO )

CUADRO N* 2

Un hecho muy interesante nos revel6 el estudio del domicilio de J

B los enfermitos.
Los datos obtenidos, nos revelaron que el grueso del nacleo de
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enfermos provenia de lo que llamamos el Gran Buenos Aires, es decir
de los aledaiios de la verdadera Capital.

Se registraron 72 casos de la Capital y 175 casos de las pobla-
ciones suburbanas y algunos pueblos mas o menos alejados de la
Capital. ,

S6lo 2 nifios provenian de otras provincias.

Esta cifra no da quizd una idea clara de la frecuencia de la
enfermedad en el interior del pais y ello se debe a que rapidamente en
cada provincia se habian organizado centros asistenciales que se hi-
cieron cargo de los enfermos de poliomielitis, cuyo traslado habria
sido sumamente dificil por la edad y las caracteristicas de la en-
fermedad.

Un hecho que fué casi la regla en la mayoria de los ninos y que
se observé igualmente en el nifio menor de un afno fué de que al reves
de lo que cabia de suponer, estos nifios provenian de la clase media
v de la acomodada, siendo excepcional en la clase pobre.

En 50 enfermos en que se hall6 otro enfermo de poliomielitis en
la vecindad del nifio y a cuya fuente de contagio podria atribuirse la
avaricién de la enfermedad, s6lo en 9 se hallaba enfermo algin fami-
liar, mientras que en 41 casos mostraron la enfermedad en algun
vecino de la vivienda del nifno.

Estudiamos la frecuencia por meses en la aparicion de la enfer-
medad y hallamos que se internaron en:

Diciembre de 1955 .. ... ..... il B s oy 1 caso
Enero de 1956 ....... g Ml EN Sl g A 31 enf.
Febroromne. flhore e L s e SRR S st SN A .. 79 enf.
Marpzds & oas o L LS S Sl LRt RS el AT 98 enf.
VA BTl S o iR L e BT G b T ed B h S 29 enf.
IV o e, e e s ST T T R ey LR s e o 13 enf.
Junois e i Lt R L e e o o oy e 5 enf.

En los meses subsiguientes se fueron presentando uno que otro
enfermos que provenia mas bien del interior. Algunos de estos casos
presentaban una sintomatologia bastarda, como ya se habia podido
observar durante los meses de noviembre y diciembre en que se regis-
traron una cantidad de encefalitis, que muy probablemente fueron
enfermos de Heine-Medin a sintomatologia atipica.

Los dias transcurridos desde la iniciacién de la enfermedad has-
ta el ingreso del nifio al Servicio, dato de sumo interés, ya que la tar-
danza en una terapéutica adecuada significa una pérdida valiosa de
tiempo en el nifio pequeio, fué la siguiente:

T ata i Bty uﬂj



ENFERMEDAD DE HEINE-MEDIN

DIAS TRANSCURRIDOS DESDE LA INICIACION OE LA ENFERMEDAD
HASTA LA APARICION DE LAS PARALISIS

CUADRO N? 3




150 ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

Como se ve 220 de los 256 enfermos, se internaron entre el pri-
mer dia y décimo dia de comenzada su sintomatologia y 56 casos o
sea el 22 % entre el 52 y 10° dia del comienzo de la poliomielitis.

ENFERMEDAD DE HEINE-MEDIN

DIAS TRANSCURRIDOS DESDE LA INICIACION DE LA ENFERNEDAD
HASTA SU INGRESO AL HOSPITAL

CUADRO N* 4

Ochenta y seis casos o sea el 34 % entre el 5 dia y mas de un
l. ; mes de comenzada la enfermedad. Ello se debe a lo que ya dijimos

méas arriba, de las dificultades que se presentan en el nino pequeno
para hacer un diagnéstico adecuado.
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Estas dificultades que se hallaron en nuestro medio ya fueron
indicadas por muchos autores extranjeros.

Estas l?ﬂisma_as dificultades en el nifio que atin no camina, hizo
que no en todos los 256 nifos pudiéramos puntualizar la fecha exacta
de la iniciacién de las paralisis.

Solo en 220 de los nifios pudimos aclarar la fecha exacta en que
dichas paréalisis aparecieron.

Dias transcurridos desde la iniciacion de la enfermedad hasta la aparicion de las pardlisis

LS e R S e O SN 176 casos 68,7 %

L N S RN A S 37 casos 144 9

L N R S L S e 5 casos 1,9%

S e AR el A, 2 casos 0,7 %

Seignoran ................ e i N, 36 casos 15 %
Then 5 on s e LR R G B G 256 casos

No hay duda de que una madre cuidadosa observa rapidamente
cuando el nifio no mueve uno de sus miembros, especialmente cuando
dicha paralisis se ha establecido y extendido.

No pasa lo mismo con las paresias de un solo miembro, en un
nino muy pequeno (menor de seis meses) y en un ambiente poco
cuidadoso.

Creemos que muchos de-los casos indicados como aparicion de
las paralisis después de los cinco dias, no son mas que “descubiertas”
tardiamente por la madre pero en realidad aparecidos muchos dias
antes.

Los sintomas que acompanaron la iniciacién de la poliomielitis
fueron estudiados cuidadosamente.

Aqui también nos hemos tenido que referir en muchos casos a
lo relatado por los familiares que rodearon al nifio.

Hallamos que los sintomas siguientes se presentaron con la fre-
cuencia que enumeramos mas adelante:

IO R Rl S BRI, 8 e ona ) Mimiois B/sa's s n g v 4 g e 193 enf
PR TSI R o o e s 0 B lern e s ki v 3 g Y 72 enf
T S R L R R e R BVt 66 enf
Diarrea en PR R s A AT senE
B0 T e (o e gk 17 e A SRS R S AP 30 enf.
AT O R AR R s S B o sk e =i s Sl 18 enf.
PG T I S RS o, e SR Ry 10 enf.
Convulsiones BN ', .. ...vhsiercbis i ian o AL 7 enf.
EIORQUATIBEBEI o 2 e 11 3100, e v s s ard oo e TSm0 kb e enf

6
S ONTIDLEICAR B s x4« vrsie s v s ms Mmi sy o B ond 5 Sawiaoid v s : enf.

..........................................
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Fueron pues, la fiebre, los vémitos, la angina, la diarrea y la
constipacién, los que se presentaron en orden de frecuencia en mayor
niimero de enfermos, especialmente los tres primeros sintomas.

La fiebre casi no falté en la mayoria de los enfermos, por lo que
creemos constituye uno de los sintomas mas llamativos en estos ninos
aGn incapaces de manifestar su sintomatologia subjetiva.

Al ingreso del enfermito al Hospital de Nifios, los médicos en-
cargados del tratamiento de los nifios, hallaron los siguientes sinto-
mas con la frecuencia que indicamos a continuacién:

Fiebre menor de 38° en ,................. 90 nifnos

Fiebre mayor de 38° en .................. 51 nifios 1 14
ATICTOE RET s i fanis bt st e S Sl 76 minos :
Contractura de muca €n ............occcuns 74 minos J
(Blovitalo) oA NE U a o, oS T fr R B e 31 minos

Contractura de isquiotibiales en ............ 24 nifnos

Obnubilacién en .. .......c.ovviiianens ... 19 ninos

A tE 0 TIAS ALY E I et e ot A e £ S e 18 nifnos

Trastornos respiratorios €m .. ..............- 18 minos

CaXI0BISTEI: e B v e o B R s sk - 17 ninos

T CTOEr (O ThRAal ) e o o e £ er e 5 ey o St 16 nifos

(GONSTDACIOIT, €T0 e 2 okl a5 o kst aia s Sh s oo 12 mifios 1 40
Vornitasien b . sy e ol B e s 2 IndTIOS

I STIEA BT B L e s Sy, I 11 minos J

ninos
ninos

Y0roebal0] (3 0T ULE § et S e S et 7
Dificultad de fonaciénen ... .......... ... s 6
(BODNTEIONIES CIT ol e Lot a s R i85 ooty 2 5 ninos
ATIOVEXTE BT o ke o to0h b 8 1 Tat o 405 2 ate oo ahikoue 4 ninos
Postracion extrema en ............ el Ry 3 mifnos
Sudores profusos en ..............aenen 3 2 ninos
Retencion de OrIma [EX1 .. L. vs «op Suion o~ s 2 minos
Dificultad de la deglucion en ... ........... 2 mifos
Insomnio en ........... e ok el 1 nino

Vuelve pues a observarse un sintoma, como es la fiebre, como el
més comtn de los presentados, tanto al comienzo de la enfermedad,
como durante su internacién, ya que en 141 nifios se la registro du-
rante varios dias; le sigue en frecuencia la angina, pero aparece va
un sintoma como lo es la contractura de la nuca que ayuda muchisimo
en el diagnéstico, especialmente durante un brote epidémico de polio-
mielitis en que la enfermedad por hallarse presente en el espiritu del
pediatra, hace que éste la investigue cuidadosamente.

En 37 nifios en los que se investigaron las caracteristicas del li-
quido céfalorraquideo se hallaron las siguientes particularidades.

ALBUMINA:
Mas de 0,20 grs por mil en .. ......cocoveves ... 28 ninos
De 0,20 a 0.50 grs por mil en .. ... .. ] o 7 nifos
De080'a 1" gr por mil en” ot e s Ui 1 nino
P DT G - O P e g S R 1 minio

vk e L .‘n‘J
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CITOLOGIA:
‘Menos de 5 elementos por mm® en ... ... .. .. .. .. 5 nifos
De 5 a 50 elementos por mm3 en ... ... ... .. .. 18 nifios
De 50 a 100 elementos por mm3 en ... ........ .. 7 nifos

Mas de 100 elementos por mm® en .. .. ... .. 7 ninos

Dos ninos fueron traqueotomizados y 2 aspirados por sus se-
creciones y dificultad respiratoria.
Catorce nifios tuvieron que ser colocados en pulmotor, permane-
ciendo en el mismo durante los siguientes dias:
L T e e I el 3 enfermitos

....... e S D A e L 1 0 enfermitos
BRSSO dias - 0 s gt g e . 1 enfermito

Las formas clinicas bajo las cuales se presento la enfermedad
tuvo como se entiende, una enorme importancia en la evolucion de los
enfermos. Ellas fueron las siguientes:

Forma espinal en ... ... ... ... 198 casos o sea en el 77,3 %
Forma espino-bulbar en ... ... 28 casos o sea en el 10.9 9%
Forma ascendente de Landry en . 15 casos o sea en el 58 9%
Forrha aparaliticaen ... ..... ... 7 casos 0 sea en el 2.7 %
Forma encefalitica en ... . .. .. 3 casos o sea en el 1.1 9%
Forma espino-encefalitica en .. . 3 casos o sea en el 1,1 9%
Forma meningo-espinal en . ... 1 caso o sea en el 03 %
Forma meningo-encefalitica en . 1 caso o sea en el 03%
B T e 0 o i 256 casos

Como se puede observar por estas cifras, mas de las tres cuartas
partes del total de nifios observados, padecieron una forma espinal
pura (77,3 %).

Siguié en frecuencia aunque muy lejos de la primera forma cli-
nica, la forma espino-bulbar con 10.9 %.

La forma ascendente de Landry, causa muy frecuente de muerte,
se presenté en 15 enfermos o sea en el 5,8 % del total, nimero des-
graciadamente elevado si se tiene en cuenta la desfavorable evolucion
de esta forma clinica.

Las formas encefalitica, espino-encefalitica, meningo-espinal,
meningo-encefalitica y la forma aparalitica se presentaron raras
‘veces.

En lo que se refiere a la Gltima de las formas clinicas, sospecha-
mos qﬁe la cifra que damos, no es reflejo de la realidad, ya que proba-
blemente debe de ser la forma méas frecuente de poliomielitis que pasa
desapercibida para los familiares del nifo muy pequeno, por lo que
el médico tiene pocas ocasiones de observarlo en el Servicio de in-

ternacién,
Trece de los nifios observados, habian recibido la gamma globu-
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lina como medida profilictica en términos que oscilaban entre 2 y 10
dias antes de su internacion en la Sala.

En cuanto a los fallecidos fueron 22 nifios o sea el 8,5 %o, cifra
que se acerca mucho a la mortalidad global del ntcleo de 1800 enfer-
mos que tuvimos ocasién de atender en el Hospital de Nifios.

Entre las diversas medidas ensayadas figuraron, por supuesto,
los antibiéticos y quimioterapicas. .

79 ninos fueron tratados con Chloromicetin
75 ninos fueron tratados con Terramicina
29 ninos fueron tratados con Penicilina

18 nifios fueron tratados con Estreptomicina
2 mifios fueron tratados con Acromicina

1 nifio fué tratado con Steclin

1 nino fué tratado con Aureomicina

2 ninios fueron tratados con Sulfamidas

En un articulo reciente y que publicamos en “La Semana Meédi-
ca”’, de Buenos Aires, demostramos la completa ineficacia de la clo-
romicetina en 50 ninos seguidos con el mayor cuidado. Dicha expe-
riencia la efectuamos pai‘a observar imporcialmente la pretendida
accion curativa de dicha droga, que como se sabe no es del todo in-
ofensiva, como ya lo demostraron muchos autores, entre ellos Fanconi
en el V Congreso Pan-Americano de Pediatria de San Pablo de 1954.

Resumiendo, pues, nuestra experiencia obtenida del importante
nicleo de enfermos de poliomielitis atendidos durante la epidemia de
1956 en la ciudad de Buenos Aires, podemos sacar las siguientes
conclusiones ;

19 — La enfermedad de Heine-Medin se presenté con una fre-
cuencia mucho mayor de lo observado en otros paises en el
nifio menor de un ano de edad.

2° — La mortalidad en esta edad no ha sido superior a la que
se observo en el total de los nifios observados.

39 — El 21,4 % de los 256 casos estudiados se produjeron antes
de los 6 meses de edad y el 78,6 % de los 6 a los 12 meses
de edad.

49 — Los sintomas prodrémicos més frecuentes observados fue-
ron: la fiebre, los vomitos, la angina, la diarrea y la cons-
tipacion.

w0

59 — La forma clinica mas frecuentemente observada, fué la
. forma espinal pura (77,3 %), le siguié en frecuencia, la
forma espino-bulbar (10,9%) y la ascendente de Landry
(5,8 %). Casi todos los niflos que padecieron esta tltima
forma clinica fallecieron.
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62 — Ninguno de los antibiéticos o quimioterapicos usados, mos-
tré una eficacia real una vez aparecida la enfermedad.

79 — Los medios ya conocidos de tratamiento de la enfermedad
reposo, fomentaciones calientes, posicién correcta, alimen-
tacion adecuada, aspiracién de secreciones, traqueotomia,
pulmotor, rocking-bed, bafios, psicoterapia y reeducacién
fueron los que permitieron una evolucién favorable de la
enfermedad.

8% — Creemos que para luchar contra la enfermedad de Heine-
Medin en.el nifio menor de un afo de edad, como en el
mayorcito, el médico debe cifrar las esperanzas del futu-
ro en el tratamiento profilactico mis que el curativo de
la enfermedad.
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DISCUSION
Sesion del 14 de mayo de 1957

® Dr. Bismarck Lucero. — Me parecen muy importantes las consideraciones que ha
hecho el Dr. Sujoy, en primer lugar por su referencia al uso de antibidticos, abonac!n
a ésta por los trabajos anatomopatolégicos en Bodian a que ya hemos hecho referencia
el pasado afio aqui mismo, que refieren que cuando se produce el primer sintoma de
poliomielitis ya est4 instalada la lesion del neuro-eje y mal puede un antibidtico actuar
en ese estado, como lo expresa el Prof. G. Fanconi.

En segundo término quiero referirme a lo que el Prof. Sujoy ha expresado del
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pronéstico de la enfermedad. De los ‘nifios asistidos en el Hosp. de Nifios yo he podido
- seguir su evolucién en el Hospital Muiiiz; si tenemos en cuenta que estos nifios se
enfermaron en enero de 1956 y tenian un afio menos de edad, los mifios que ahora
atendemos en 2 afios y 4 meses, eran los que entonces estaban enfermos, y puedo in-
formar en qué estado se encuentran en este momento. '
. En realidad la epidemia de 1956 nos ha dado una experiencia en todo sentido y
en lo que se refiere a casuistica, ha sido muy interesante, el 77,3 % de las formas
de poliomielitis son espinales. con una cifra tan apreciable de nifios pequeiios. Esto nos
ha mostrado que hay que insistic sobre un problema de rehabilitacion en el sentido
de las lesiones de miembros superiores e inferiores, en lo que se refiere al miembro
superior, el problema ha sido solucionado con distintos dispositivos colocados precoz
mente, como se hacia antes.

En el miembro inferior a estos nifios que ahora tienen 2 afios y medio, se ha
visto que la paralisis trae como consecuencia retraccion de los aductores, con paralisis
del cuadriceps, retraccién de los flexores de la rodilla y pardlisis abdominal. Esos en-
fermos eran dejados un afo y medio o dos sin tratarlos. Nosotros hemos cambiado ese
aspecto, como lo expusimos en la mesa redonda efectuada los otros dias en Rosario;
insistimos en. el levantamiento precoz de estos enfermos, es decir que munirlos de apa-
ratos especiales o fajas, hacerlos caminar entre paralelas, con tutores, con métodos que
no teniamos antes pero que ahora se tienen.

La experiencia a que me referi hace un momento. nos ha mostrado que en la
epidemia argentina de 1956, ha habido un mayor ntimero de nifios pequefios, de peor
prondstico, que se los ha atendido mejor, con la rehabilitacién inmediata.

Es de esperar que con la experiencia de Salk no volvamos en el ano 1960 a tener
una epidemia tan grande, vamos a tener casos porque cada 5 afos se han venido pro-
duciendo, de modo que en 1960, cuando aparezca la nueva epidemia, ya estaremos en
mejores condiciones de rehabilitar estos enfermos en forma conveniente.

® Dr. Ovidio Senet. — Yo le rogaria al Sr. Presidente autorizar a poner nuevamente
el cuadro numero dos del Prof. Sujoy. En este cuadro se ve perfectamente que a los
pocos dias que han entrado los nifios no habia mas que manifestaciones neuroligicas de
la poliomielitis con manifestaciones evidentes de lesion en el sistema nervioso. Ahi han
usado el antibidtico, es decir a mi criterio tardiamente. Los dias utiles son antes de
la invasion del neuro-eje por el virus.

Completando lo que ha dicho el preopinante, los primeros sintomas del poliovirus
son mucosos todavia; aparece un corto periodo de viremia
tema nervioso.

y luego se instala en el sis-

Usar un antibiético cuando hay lesiones de edema, de mecrosis y lesiones destruc-
tivas de la célula nerviosa, predominan, es inttil. Se puede usar en el periodo mucoso,
en el periodo de viremia, ahi se puede probar; nadie puede pedirle a un medicamento
qeu repare una célula nerviosa destruida n mecrobiosis o con un edema muy intenso
del sistema nervioso, puede actuar en el periodo previo, de tal manera que la experien-
cia del Prof. Sujoy es categorica, nadie esperaba, otra cosa, el antibiético no sirve cuan-
do hay lesiones nerviosas.

® Dr. José M. Albores. — Quisiera preguntar al Dr. Sujoy si ha visto algin caso de
recién macido y en caso positivo que comunicara las caracteristicas del mismo.

® Dr. José E. Rivarola. — Querria preguntarle al Dr. Sujoy si la serie que presenta
es la estadistica total del Hosp. de Nifios o la de su Servicio, 'y felicitarlo por el im-
portante trabajo que ha traido.

® Dr. E. Sujoy. — Agradezco al Dr. Lucero la experiencia por él aportada con los




o N
enhms seguidos una vez dados de alta del Hosp. de Nifios. Seria muy interesante
: pmcgdﬁ!: h observacién durante un tiempo muy largo ya que nosotros conocemos sola-
manm a 10 que el Dr. Senet dijo, yo creo que no ha entendido mi explicacién.
Este trabajo se basa sobre 256 casos y no se olvide que la experiencia hecha sobre clo-
mmmem fué sobre 50, y no en nifios menores de un afio; el niicleo de enfermos en
que ezpetmentamos la droga no tiene nada que ver con este trabajo. Mucho de los
nifios que hoy presentaremos no han sido tratados con cloromicetina; es asi como que
1o se puede explicar lo que dice el Dr. Senet de estos cuadros. El cuadro a que se re-
fiere es el de los 256 casos, es decir a la totalidad de los nifios menores, de 1 afio aten-
didos en el Hosp. de Nifios, en todas las salas; por consiguiente mucho de ellos no fue-.
ron mmdos con cloromicetina. El pequefio niicleo de los tratados con cloromicetina,
fueron controlados muy cuidadosamente y fueron publicados en Semana Médica. De
los 256 habia alguno o una docena de tal forma que no se puede aplicar lo que el doc-
tor Senet dice.

El cuadro muestra a un 78 % de nifios que entraron antes del dia 5 de enferme-
dad. Nada tiene que ver con la terapéutica, porque muchos de estos nifios no fueron
tratados con cloromicetina. La cloromicetina se aplicé a 50 enfermos de diferentes
edades.

Al Dr. Albores le diré que el trabajo figura que el nifio mas pequeno es de 25
dias de vida: no hemos visto recién nacidos; la razén puede ser que estos ninos se hacen
atender en las maternidades y recién se envian a los hospitales después de 10 6 15 dias
de haber nacido. -

En lo que respecta al Dr. Rivarola ya su pregunta fué contestada, en lo que se
refiere a la totalidad de los nifios menores de un afio atendidos en el Hosp. de Nvil-lOS.




Enfermedad poliquistica congénita

del riiébn en un recién nacido

A

Dres. JOSE RAUL VASQUEZ, JOSE
ENRIQUE MOSQUERA y JOSE
MATAS

SI bien la enfermedad poliquistica congénita del rinén no es un

hallazgo de excepcién, creemos que esta presentacion puede te-

ner algun interés por tratarse de una observaciéon en dos hermanos

y ademéas por las consideraciones de orden embriolégico, morfolo-
gico, clinico y genético, de importancia, a que da lugar.

Historia clinica (a) Clientela privada. Nifio que nace de parto eutdcico al octavo
mes de un embarazo normal. No comienza su respiracién. Ce la reanima. Tiene
llanto débil. Cianosis intensa, Hipotonia muscular. Latidos cardiacos debilitados. Ede-
ma desde parte media del abdomen hasta las extremidades inferiores. Hemorragias
discretas de la boca y fosas nasales. Melena y hematuria.

Al ezxamen clinico: Recién nacido en “shock”. Hipotérmico y andxico. Respira-
ciones entrecortadas y superficiales. Hipotémico. Cabeza bien conformada. Piel palida
ciandtica, fria. Edema de abdomen y miembros inferiores, de mediana intensidad.
Aparato circulatorio: ruidos cardiacos debilitados. Abdomen globuloso y distendido es-
pecialmente en las regiones laterales. Higado y bazo sin particularidades. En ambas
regiones renales se palpan tumoraciones irregulares de gran tamaiio. Genitales ex-
trnos normales. Reflejos abolidos. Llanto débil. Vitalidad muy mala.

Ezdmenes complementarios del nifio y de los padres: El examen de sangre reali-
zado al nifio inmediatamente después del nacimiento nos arroja los siguientes resul-
tados: Glébulos rojos, 4.200.000; glébulos blances, 31.600. Hemoglobina, 16,2 %.
Valor globular, 1,26. Ex. citolégico. granulocitos neutrdfilos 36 9%; eosindfilos, 4 %;
monocitos, 6 %; linfocitos, 54 9. Eritroblastos ortocromaticos, 12; policromatéfilos,
43; basofilos, 7 %.

Las pruebas inmuno-hematolégicas realizadas nos demostraron que no existia
incompatibilidad entre el nifio y la madre y el estudio de los padres tampoco la de-
mostré de acuerdo con los exdmenes siguientes: Madre: Grupo sanguineo O — (IV).
Factor Rh: con suero anti C (rh') negativo. Con suero anti ¢ (hr'): positivo; con
suero anti D (Hho) positivo; con suero anti E (rh”) negativo. Clasificacién de Fisher-
Wiener ¢cDE/sde. Sistema MNS: con suero M: positivo; con suero N: negativo. Pre-
sencia del genotipo M (Landsteiner y Levine). Factor Kell: con suero anti-Kell: po-

(*) Trabajo presentado en la sesién de la S. A. P. del 13 de noviembre de 1956.
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sitivo. Padre: Grupo sanguineo A (II). Factor Rh: con suero anti-C (rh’) positivo;
con suero anti ¢ (hr’) positivo; con suero anti-D (Rho) positivo; con suero anti-E
(rh") mnegativo. Clasificacién de Fisher-Wiener CDe/cde. Sistema MNS: con suero
anti-M: positiva; con suero anti N negativo. Presencia de genotipo M (Lansteiner y
Levine). Factor Kell: con suero anti-Kell negativo.

Investigacién de glutininas: el estudio de los inmuno anticuerpos en el suero ma-
terno frente a los glébulos O — CDe/cd (dado que no pueden utilizarse los del padre
por incompatibilidad de grupo) dié resultado negativo siguiendo las técnicas de Le-
vine, Wiener y Coomb'’s.

FIGURA 1: Radiografia de térax frente. Ver interpretacion en el texto

Mourant y Race como sigue: 1) En solucién salina; no aglutina; 2) en suero
alblimina: no aglutina; 3) con suero antiglobulinico: no aglutina; con suero mmglq»
bulinico con glébulos tripsinados: no aglutina. La titulacion del suero materno anti-
A: 1) En solucién salina: 1:128: 2) en suero alblimina 1:128. :

Conclusiones: De las pruebas realizadas no se destacan factores im'nmp,nllhles'en-
tre las sangre de los padres y la del nifio, no pudiendo vincularse la eritroblastosis a
la enfermedad hemolitica. .

Los antecedentes familiares tanto proximos como alejados son negativos y no
sefialan nada de particular. El examen clinico de la madre durante todo el curso del
embarazo fué normal y las reacciones biologicas negativas. oy’

El diagnéstico clinico de este nifio fué el de inmadurez y enfermedad poliquisti-
ca congénita del rifién.
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Evolucién: Cuatro horas después de haber nacido muere con el cuadro descripto
al cual se han agregado petequias y sufusiones hemorrégicas. Los padres se oponen
a la realizacion de la autopsia. ;

Historia clinica (b): A los once meses y veinte dias del parto anterior, nace el
segundo hijo. El embarazo fué normal. Las pruebas serolégicas e inmunohemato-
légicas negativas. La radiografia de la madre al octavo mes no demostrd nada de
particular. y

Antecedentes del parto: El nifio nace a los nueve meses del embarazo y el parto
se desarrolla esponténeaniente y sin incidencias, pero luego de desprenderse la cabeza
aparece acentuada dificultad para extraer los hombros, el térax y el abdomen. Una
vez exteriorizado este tltimo es facil comprobar que las dificultades que se presenta-
ron se debian al enorme tamafio que ofrecia éste.

- S RO

FIGURA 2: a) Aspecto del “Block” de evisceracion: 1) vesicula biliar; 2) bazo; 3) in-

testino delgado; 4) colon en su porcién ascendente, transversal y descendente. — b)

El mismo “block” visto por detrds: 1) pulmon izquierdo; 2) pulmén derecho; 3) hi-
gado; 4) rinon derecho; 5) rinon izquierdo.

El recién nacido inicia tardiamente la respiracion. No llora. Hay quejido. Cia-
nosis y edema en regién pubiana y extremidades inferiores.

Examen clinico: Hipotermia y anoxia. Respiraciones entrecortadas. Hipotonia
muscular. Cabeza bien conformada. Piel pélida cianética con equimosis. Edema acen-
tuado en pubis y extremidades inferiores. Aparato respiratorio: hemitorax derecho:
hipersonoridad tanto en regién anterior como posterior, con silencio respiratorio a la
auscultacion, Hemitérax izquierdo matitez por delante y por detrds, silencia res-
piratorio. Aparato circulatorio: ruidos cardiacos debilitados, ritmo embriocardico, hi-
potension: pulso femoral presente. Obdomen: enormemente globuloso, lateralmente
se palpan dos masas tumorales de forma reniforme, del tamano de una manzana, que
se desplazan ligeramente; ocupan la region renal y se extienden hasta la fosa iliaca,
en ambos lados. La superficie es irregular y la consistencia dura, ligeramente movi-
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bles. Pelotean. Higado se palpa a un través del reborde costal. Bazo no se palpa. Ge-
nitales externos bien conformados. Reflejos ausentes, llanto débil, quejido espiratorio.
Vitalidad mala. Peso, 3000 gramos.

Una radiografia obtenida a la hora de nacer muestra una sombra total del he-
mitérax izquierdo con hiperclaridad del derecho. (Fig. N° 1).

Diagnostico clinico: Enfermedad congénita poliquistica de ambos rifiones. Neu-
motorax derecho, derrame en hemitérax izquierdo.

Evolucion: En las horas siguientes empeora notablemente, persiste la hipotermia,
presenta hemarraglas multiples por la boca, fosas nasales, la piel esti casi totalmente

equimética. Hay melenas y hematurias. Pese al tratamiento, muere a las once horas
de haber nacido.

FIGURA 3: Uno de los rifiones abierto por su eje mediano: muestra el aspecto espon-
joso de la cortical y medular. Dilatacion de la pelvis renal.

Autopsia: Durante la evisceracion se comprueba un hemoperitoneo y un hemo-
torax izquierdo.

El estudio anatomo- pawl()lnco, antopsia 3095, histologia 5625, di6 los resultados
siguientes:

Ezamen macroscépico: (Figs. 2 y 3). Llama la atencién el abultado tamaio de
los dos rifiones que miden 10 cm en su didmetro mayor longitudinal y 5 cm. en el
transverso. La superficie es irregularmente lisa. La consistencia es blanda y da la
sensacion de un cuerpo semihueco. El hilio es amplio y se hunde en el parénquima
en una extension de 95 cm. El uréter no muestra alteraciones. La pelvis de ambos
lados est4 dilatada y congestiva.
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Al corte medio transversal muestra el aspecto de una verdadera esponja, comsti-
tuida por una serie indefinida de formaciones radiadas que interesa a todos los sec-
tores del organo.

Adrenales de tipo fetal.

Los pulmones aparecen disminuidos de tamario, el derecho presenta al tacto zonas
aereadas que se diferencian con mayor facilidad cuando se las compara con otras por-
ciones del lébulo inferior densas y congestivas. El pulmoén izquierdo es, por el con-
trario, solido y de aspecto congestivo. La conformacién exterior es mormal lo mismo
que las lobulaciones. Al corte excepto en el l6bulo superior, presenta zonas de hepati-
zacion densas y hemorrégicas.

Corazén: El parénquima se muestra palido y el foramen oval permeable.

Bazo: Discretamente aumentado de tamafio, de coloraciéon rojo-vinoja. Congestivo.

Higado: Presenta la superficie algo irregular con marcada impregnacién biliar.

Intestino: Debido al tamafio anormal de los rifiones, ocupa una posicion central,
por ser la tnica porcién de la cavidad que puede ocupar. Su desarrollo es normal. La
rotacién intestinal se ha producido sin inconvenientes. El delgado mide 1,02 m. y el
colon s6lo 38 cm. El calibre corresponde a la edad y la luz esta conservada.

R b T
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FIGURA 4: Higado: formaciones quisticas. Tejido conectivo con revestimiento epitelial
de tipo biliar.

Ezamen microscépico: Pulmén: Se encuentran sectores en los que se destacan al-
véolos llenos de sangre y con abundantes granulos de hemosiderina, algunos libres
v otros fagocitados. El cuadro general del pulmoén, aparte de ese incidente que cla-
sificamos como neumopatia hemorragica, presenta en términos generales buena ma-
duracién que corresponde a la de un feto a término. Hay zonas con dilatacién bron-
quial y alvéolos con revestimiento ciibico. En algunos alvéolos se encuentran ademas
material hialino. En los septumes interlobulillares se encuentran espacios ocupados
por aire que separan el tejido conectivo y que rodean en gran parte a los vasos en €l
contenidos. En muchos de esos espacios obsérvase también sangre en forma de infil-
trado en napa. Las venas contienen sangre. Las arterias son gruesas y las arterioles
de tipo fetal (engrosamiento de la muscular) no muestran alteraciones. El aire con-
tenido en el conectivo puede ser seguido con facilidad en largos trayectos y hasta la
pleura.

El origen de esa sangre es dificil de establecer, por mo decir imposible. Podria
suponerse con muchas reservas que la alveolar, como quieren algunos autores, corres-
ponderia a sangre aspirada durante el parto. Esa suposicién, sin embargo, 1o explica




la sangre que se encuentra en el intersticio del conectivo de sostén y perivascular.
Aceptamos entonces que ésta proviene de la ruptura de capilares. Dejamos consig-
nado que en otros drganos se han observado vasos cargados de sangre y hemorragias
de la misma naturaleza.

Higado: (Fig.). Llama la atencién el tipo quistico de los espacios de Kiernan,
constituidos por formaciones tubulares, irregulares, tapizados por epitelio ctbico alto.
Con niicleos basales entre los que se destacan bandas de tejido conectivo de sostén,
En algunos de estos espacios se observan tapone de material pigmentado de color par-
dusco y verdaderos trombos biliares. Las arteriolas son facilmente visibles, no asi las
venas, algunas de las cuales no han podido ser identificadas. Abundantes focos sinu-
siodales de mtropoy&sxs Las venas centrolobulillares se observan algo comprimidas
por la tumefaccion hepatocitaria.

En general se trata de una formacién quistica de las que con frecuencia acom-
panan a la alteracion remal que describiremos mas adelante,

En el pancreas: sélo se destacan conductos excretores dilatados con material ho-
mogéneo en su luz.

FIGURA 5: Rifion: Aspecto general de las formaciones quisticas con un glomérulo..
Entre las formaciones tubulares dilatadas se encuentra tejido conectivo.

Adrenales: Congestién de la medular, zonas de necrosis cortical.

Bazo: Congestién total.

Rifiones: El examen histolégico confirma la alteracion estructural descripta en
la macroscopia. (Figs. 5 y 6).

Su estructura estd profundamente alterada por una infinita sucesién de forma-
ciones quisticas de distintos tamaiios, de modo tal que la corteza estd transformada en
una delgada membrana celular, La mayoria de estas formaciones ostentax} una cons-
titucion particular; las paredes estin formadas por elementos celulares dispuestos en
una sola hilera, tienen el aspecto de células epiteliales alargadas, aplanadas con nu-
cleos centrales, en otros es mas ciibico. Diferencia que pareceria estar da(!a por la
mayor o menor distensién de las cavidades quisticas o por las distintas' calfdad‘es de
células que lo forman. Estos espacios quisticos contactan uno con otro sin ningun te-
jido entre ellos. En algin sector se descubren atin tubos que aparentan a lqs tl!.l.JOS
distales. Existen zonas en las que se observan los tubos separados entx.'e sf, 'por ‘te]ldo
conectivo en cuyo espesor se encuentran glomérulos con un mesangio casi solido y
revestidos periféricamente, por una hilera de elementos epiteliales que le dan cardc-
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ter de glomérulo fetal. Al lado de estos elementos se observa una que otra arte-
riola y fenémenos hemorragicos de naturaleza diversa, mas acentuados en el pul-
mén, donde se comprobé una neumopatia hemorragica.

Se observa concomitantemente formacién quistica hepatica y en diversas visceras
tubos.

Conclusiones: En.fermedad poliquistica congénita de rifén que se ha desarrollado
en base a una alteracién de los tubos propiamente dicho y de los colectores, con es-
caso desarrollo de tejido conectivo y con disminucién del mimero de glomérulos.

FIGURA 6: a) Rindn: Aspecto general de las dilataciones: 1) tubo colector; 2) tubos
con revestimiento epitelial cibico. b) Extrema distension de los tubos colectores.

DISCUSION

Con referencia a la patologia renal debemos recordar que las
anomalias estructurales y de volumen del 6rgano engloban varias
malformaciones que son: a) hipoplasia renal, con una frecuencia de
1 sobre 513 autopsias; b) la hipertrofia congénita, que por lo gene-
ral se asocia a la forma anterior y se considera compensadora; c¢)
la enfermedad quistica solitaria del rifién, con una incidencia de 1
sobre 1591 autopsias; d) la enfermedad quistica multilocular que
se acepta que es debi da a la reunién de varios quistes solitarios y
e) la enfermedad poliquistica congénita que es la que presentaban
nuestros enfermos y que no debe ser confundida con la degeneracion
quistica renal secundaria a las nefritis crénicas.’ * 3

Para Bell,* la enfermedad poiiquistica congénita es casi siem-
pre sino siempre bilateral. Sin embargo, Drackter ® ha comprobado
esta situacién s6lo en el 95 % de los casos. Diversos autores insisten
como lo hace Bell en un mayor porcentaje de las incidencias bilate-
rales, sefialando que un examen prolijo, por lo general lo demuestra.

Sobre 15.919 autopsias practicadas en ninos, se observé una re-
lacién de 1 en 227 y en el adulto sobre 31.483 autopsias una relacion
de 1 en 2815 En el Servicio de Anatomia Patolégica del Hospital de




’

'J. R. VASQUEZ y col. — ENFERMEDAD POLIQUISTICA CONGEN. 165

Nifios la incidencia ha sido de 1 en 1094, sobre un total de 3282 au-
topsias.
. Los dos casos que estudiamos eran del sexo masculino y efecti-

vamente es entre dicho sexo donde los hallazgos son mis numerosos.

Asi en la serie de Campbell 46 eran varones y 24 mujeres.

La enfermedad poliquistica congénita del rifiéon puede asociarse
a otras malformaciones, de naturaleza y localizacién variada. Entre
los casos eitados por Campbell se han encontrado quistes hepéticos
en el 5 9% de las autopsias y esplénicos en el 4 9. Se han observado
quistes en hueso, ovario, ttero, epididimo y pancreas. No es raro que
se comprueben ademas, otras alteraciones urogenitales acompanan-
do a la enfermedad. Destacamos que en nuestro caso pudo compro-
barse la presencia de quistes sélo en el higado y no habia otras mal-
formaciones urologicas.

Los rifiones estdn varias veces aumentados de tamafnio y se en-
cuentran descriptos, en la literatura, los accidentes de naturaleza
distécica, tales como los que presenté nuestro dltimo caso, debido al
volumen excesivamente anormal de las masas tumorales.® ®

Seccionando el rifién se encuentran numerosos quistes como los
deseriptos en el estudio anatomo-patolégico, de tamafo variable, y
deformados por la compresién reciproca.

El parénquima secretor suele estar ausente y no se comprueba
separacion alguna entre la cortical y medular.

El liquido de los quistes generalmente es acuoso y de color ama-
rillento 0 marrén. Pero puede ser coloideo, mucoide, purulento o
hemorragico, nunca es urinoso (Campbell). Puede contener ademas
colesterol, leucina, cistina, acido trico, oxalato de calcio, sangre o pus.

Entre la pelvis renal y los quistes no existen comunicaciones y
muy rara vez se la observa entre los quistes.

En la serie estudiada por Kuster 7 sobre 239 casos, el 28,8%
no aleanzé al dia de vida y nuestros dos nifios vivieron horas. Sin
embargo conviene recordar la estadistica citada antes, para compro-
bar que una proporcién casi igual de enfermos llega a la edad adulta.

La sintomatologia de la enfermedad poliquistica congénita del
rifién es variable y depende indudablemente en gran parte del ta-
mafio de la malformacién asi como también del grado a que alcanza.
Por otra parte en el recién nacido algunos sintomas dificilmente pue-
den ponerse de manifiesto.

El tumor y la hematuria son precoces y corrientes. Tumor con
las caracteristicas que retne toda tumoracién renal y que en los
enfermos que observamos fueron comprobados. A estos dos sinto-
mas pueden agregarse otros de orden general y otros respiratorios,
digestivos y humorales que a nuestro juicio se relaciona con la in-
Z :

s
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suficiencia renal y la retencién ureica concomitante y secundaria-
mente con fenémenos mecanicos provocados por la tumoracion.

La diuresis esta alterada comprobandose acentuada oliguria. La
orina ademas de sangre contiene albiimina y cilindros

En losdos casos que estudiamos observamos hemorragias pro-
fusas de piel, aparatos digestivo, urinario y respiratorio, que no ce-
dieron a ningin tratamiento y en el segundo caso pudo demostrarse
en la autopsia un hemotérax izquierdo y un hemoperitoneo.

Los dos nifios presentaron, ademas, edemas de abdomen y miem-
bros inferiores el primera caso y de pubis y miembros inferiores el
segundo. Nosotros atribuimos estos edemas a fenémenos mecdnicos
de naturaleza compresiva, originados por las dimensiones de la tu-
moracion.

La evolucién de los enfermos con enfermedad congénita poli-
quistica del rifiéon es variable. Pues si bien es cierto que nuestros ca-
sos fueron severamente graves, debemos recordar las estadisticas
que nos muestran cifras altas de observaciones en el adulto. Es evi-
dente que la evolucién estd condicionada a miultiples fectores.

Los examenes urolégicos complementarios muchas veces son im-
posibles de realizar por la gravedad de los enfermos, como sucedid
en nuestros casos y otras son innecesarios para el diagnodstico.®

Segin Campbell la mitad de los casos nefrectomizados mueren
en el post-operatorio inmediato y un tercio de los restantes dentro
del primer mes.

La etiologia de la enfermedad poliquistica congénita del rifion
ha sido muy discutida y varias teorias han sido expuestas para ex-
plicarla, sin embargo las dos que mas resisten a las criticas son la
de Hildebrandt (1894) y la de Kampmeier (1923).% 1011

Con el fin de comprender qué es lo que pasa en el organismo
para que tal malformacién tenga lugar, es necesario remontarnos al
embrién v estudiar los origenes del 6rgano que tratamos. (Fig. 7)

Sabemos que el desarrollo embriolégico del rifén tiene su origen
en dos brotes distintos. Un brote deriva del diverticulo metanéfrico
y el otro del mesodermo nefrogénico. El diverticulo metanéfrico da-
ré origen a los tubos rectos colectores y sistéma de excrecion. Mien-
tras que el mesodermo nefrogénico al glomérulo y tibulos wriniferos
(nefrén). Ambos sistemas se unen a nivel del tubo colector ar-
queado.!?

Pues bien, segtin la teoria de Hildebrandt la unién de los dos
sistemas a nivel del tubo colector arqueado no se realiza y por con-
sigiente aparece la enfermedad poliquistica. Segin Kempmeier las
cosas suceden de manera distinta. En el desarrollo embriolégico exis-
ten una serie de glomérulos primitivos que estdn llamados a desapa-

b ,LI'J&.M
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recer a medida que se van formando otros nuevos mas superficiales
(Fig. N° 7). .

Estos glomérulos primitivos segtn dicho autor, no desaparecen
y en cons'ec:uencia serian ellos los que determinan la malformacion
por su persistencia. Digamos que esta teoria si bien no ha sido to-
talmente demostrada ha soportado severas criticas que no lograron, il
sin embargo, invalidarla.1?

P e————

ey

FIGURA 7: Esquema del desarrollo y de la fisiopatologia de la enfermedad congénita
poliquistica del rinidn. Descripcion en el texto.

Para Allen '* ninguna teoria esti suficientemente probada. Se-
gin dicho autor, del estudio de ‘“cortes seriados de rifiones de fetos
humanos desde 9 mm de longitud hasta los de término, se recoge la
impresién de que las porciones proximales y colectoras de las nefro-
nas se desarrollan simultdneamente como dos tubulos separados que
posteriormente fusionan su luz con formacion de un solo tubo. A :
partir del brote metanéfrico, el tubo se alarga, se ramifica y extien-
de entre las células primordiales multipotentes y activas del meso- b
dermo nefrogénico subcapsular y forma progresivamente la porcion y
proximal de las nefronas.a expensas de estas células. En otras pa-
labras, el glomérulo y los tubos proximales constituyen la porcion '
més joven de la nefrona, no porque estas estructuras sélo necesiten
el estimulo de los tubos colectores para moldearse y fusionarse a 4
ellos, sino porque son anteriores. Es decir se han ido formando cé- P
lula a célula sobre los brotes de las porciones mas distales de las ne- X
fronas que avanzan dentro de la masa metanéfrica subcapsular”.

'
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De acuerdo con estos conceptos los quistes se formarian por
falta de unién de los dos segmentos para tener una luz comin. Se
deberian, en consecuencia a la atresia o falta de canalizacion a dife-
rentes alturas de la nefrona. Los quistes se formarian ya sea por
atresia de la luz tubular o por compresion exterior de las mismas

Si nos atenemos a la constitucién y al origen del aparato urina-
rio, podemos suponer que muchas son las causas que pueden deter-
minar este tipo de malformacién, que ya pudo ser comprobado pre-
cozmente en un feto de 14 semanas y de 35 gramos.’” Es decir, la
alteracion del desarrollo puede asentar ya sea en el diverticulo me-
tanéfrico, en el mesodermo nefrogénico o en segmento que une a los
dos sistemas. Pero si tenemos en cuenta, ademéas, que el rinén esta
constituido por una serie de tibulos y por un sistema vascular, po-
demos facilmente intuir que la malformacion puede asentar en cual-
quiera de estos sistemas o aun en ambos y ademas que puede tener
una aparicion precoz o tardia en las etapas del desarrollo. Del estu-
dio de estas posibilidades derivan las eventualidades que pueden dar
origen a la enfermedad poliquistica congénita del rinén. Potter las
ha sintetizado de la manera siguiente: (Fig. N° 7) 1) Los tubos rec-
tos colectores pueden no dar el namero normal de ramas, aunque
todos los nefrones producidos son completos. Por consiguiente hay
nefrones que no pueden evacuar su contenido. 2) Los tubos rectos
colectores pueden dar un numero execesivo de ramas, algunas de las
cuales son incapacts de excitar el mesodermo nefrogénico y en conse-
cuencia terminan en fondo de saco. 3) El mesodermo negrogénico
puede no responder a los estimulos producidos por el diverticulo me-
tanéfrico, por consiguiente toda la estructura tubular estara deri-
vada de este tltimo, no habra glomérulos, ni tabulos uriniferos, 4) El
mesodermo nefrogénico puede responder de manera incompleta al
estimulo del diverticulo metanéfrico. En consecuencia aunque se ini-
cia la formacién tubular, ella se detiene antes de que la union de las
dos partes del sistema se halla completado. 5) Malformaciones por
fallas de vascularizacién de los tubos rectos colectores debidas ya
sea a la ausencia del glomérulo al final del nefrén o a una anomalia
de localizacién del ramillete capilar en desarrollo sobre variadas por-
ciones de la capsula de Bowman, Teoéricamente, segun Potter estas
anomalias de vascularizaciéon pueden presentarse tanto en los casos
en que la unién de los dos sistemas embriogénicos se ha realizado,
como en aquellos otros en los cuales la union de las dos porciones no
se ha establecido. 6) Las porciones pertenecientes a ambos sistemas
ge han desarrollado y unido normalmente pero han sufrido una dila-
tacién secundaria resultante del obstdculo al flujo urinario en cual-
quier nivel del aparato, ya sea: uretra, uréter y tubos colectores rec-
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tos o en la confluencia de los tibulos en la capsula de Bowman. Como
resultado de esta obstruccién pueden quedar en el parénquima renal
porciones intermedias de nefrones incomunicados.

Désde el punto de vista anatémico también pueden comprobarse
diferencias. Asi es posible observar rinones poliquisticos en que la
cantidad de tejido conectivo es normal y otros en que este tejido esta
francamente aumentado. En el primer caso los quistes son unifor-
mes en tamafio y regulares en su constitucion y pueden ser la expre-
sion de la elongacion y dilatacion de los tubos o del agrandamiento
de los espacios que median entre las capsulas de Bowman. Ambas
porciones del nefréon no son tomadas simultdneamente y la estruc-
tura del glomérulo es normal.

En cambio en el segundo caso —cuando la cantidad de tejido
conectivo estd aumentada— los quistes son de forma esférica va-
riables en tamano y de origen tabulo-glomerular. Son a menudo irre-
gulares y el nimero de nefrones esta reducido.

Desde el punto de vista embriolégico nuestro caso coincide con
la quinta posibilidad de Potter, es decir que la malformacién puede
muy bien tener su origen en una causa vascular, pues hay una alte-
racion de los tubos colectores y de los tibulos, con disminucién del
nimero de glomérulos. Pareceria también que la misma se ha pro-
ducido después de la unién de ambos segmentos.

Desde el punto vista anatémico se trata de una enfermedad poli-
quistica congénita, con tejido conectivo normal, ya que su aspecto
exterior y el estudio histolégico asi lo evidencian,

Debemos recordar que en nuestro caso la malformacion va
acompafiada de formaciones quisticas en el higado. Precisamente
por esta coincidencia de maultiples malformaciones algunos autores
suponen que mas que una alteracién orgénica, hay una malforma-
cion fetal.1®

Segtin De Robertis y otros,'” esta concomitancia de alteraciones
quisticas en diversos 6rganos, pone en juego la teoria de la defec-
tuosa integracién de la influencia inductiva de los organizadores de
Spemann y seria también necesario tener en cuenta los evocadores
de Needhan, producidos por los organizadores capaces de provocar
la diferenciacién de las regiones vecinas cuando.éstas se hallan en
estado de reactividad o de competencia apropiada.

En cuanto a las causas genéticas, origen de esta compleja ano-
malias, no existe un criterio definido. Segin algunos autores podria
ser de origen dominante pues se la ha encontrado en mellizos y en
varias generaciones de una misma familia '® Otros han senalado la
posibilidad &e que su aparicién esté conectada a la presencia de al-
gian factor mandeliano recesivo.'” Es decir que la enfermedad en es-




170 ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

tos casos, puede presentarse en una familia en la cual no existian
antecedentes de esta naturaleza.?®

Para algunos la enfermedad poliquistica congénita del rinén de
“tipo infantil” es de origen genético recesivo. Mientras que la de
“tipo adulto” es de origen dominante.?!

Desde el punto de vista genético es importante saber también si
dicha alteracién esta relacionada o no con el cromosoma sexual. Pa-
receria que existe alguna relacién dado que la mayoria de las obser-
vaciones se refieren al sexo masculino al cual pertenecian también
los enfermos que estudiamos. .

Del analisis de nuestros casos y de acuerdo con la literatura po-
demos aceptar que se trata de un factor de origen recesivo y tal vez
vinculado al sexo.

En estos casos de anomalias congénitas se plantean problemas
médicos que pueden ser resueltos de manera distinta y que estan re-
lacionados con factores diversos. Segin Frazer,”' serd conveniente
tener en cuenta: a) los riesgos estadisticos de que el futuro nifio sea
enfermo; b) la seriedad de la enfermedad ; c¢) los deseos de tener otro
hijo; d) analizar la incidencia de efectos sobre futuras generacio-
nes; e) conocer cuales son las actitudes de los padres acerca de la

- herencia. :

El analisis de todos estos elementos unidos a los conocimientos
que se tienen de la herencia nos permitiran sacar conclusiones de
indiscutible valor sobre el futuro de otros nifios. Creemos sin em-
bargo —es nuestro punto de vista— que sélo estamos capacitados
para hacer a los padres una relacion objetiva e impersonal de los
conocimientos que se tienen y dejar que ellos resuelvan en definitiva.

RESUMEN

Se presentan dos casos de enfermedad congénita poliquistica del rifién observados
en hermanos. Uno de ellos con comprobacién necrépsica.

Se analizan los sintomas clinicos y se realiza una amplia revisién sobre los con-
ceptos etiopatogénicos a la luz de las tearias mas aceptadas y en base a los datos
embriol6gicos.

Se hacen consideraciones de medicina genética sobre los estudios hasta ahora co-
nocidos.
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Encuestas

i EL NINO ALERGICO

Con el objeto de contribuir al esclarecimiento de importantes problemas pe-
diatricos, “Archivos Argentinos de Pediatria” viene realizando una serie de
encuestas. El tema abordado en esta ocasién es el del nifio alérgico, de tanto valor
practico y conceptual.

Dada la naturaleza del tema, hemos solicitado de varios pediatras, psiquia-
tras y alergistas, caracterizados por su dedicacion y especial competencia en los
problemas de la alergia del nifio, la contestacion de un cuestionario, que transcri-
bimos a continuacién.

En esta entrega ofrecemos las respuestas del Prof. Escardo y de los docto-
res Caupolicin Castilla y Arnaldo Rascovsky, para proseguir en los nimeros
siguientes con las respuestas que ya se encuentran en nuestra mesa de redaccion.
1. ;Qué valor prdctico tiene para el tratwmiento del mino asmdtico, la investi-

gacion de alergenos por tests cutdneos?

2. ;Qué es lo que Ud. considera fundamental en el tratamiento del nino alérgico?

3. ;Qué opina Ud. de la alergia alimentaria?

4. ;Cudl es el valor real que en la conduccién y guia del nino alérgico tienen
los factores psiquicos?

5. ;Cudl es el papel de los factores teliricos y ambientales?

6. La asistencia del mino asmdtico, ;debe ser conducida por el pediatra o el
alergista?

7. ¢Qué relaciéon hay entre asma y alergia?

CONTESTA EL DOCTOR ESCARDG

1. Dice C. Jiménez Diaz (El asma y afecciones afines. Paz Montalvo, Madrid,
1953, pag. 65): “No comprendo por qué siguen haciendo reacciones a los ali-
mentos”. Ello puede aplicarse en general a todo tipo de test alergolégico
cutdneo en el nifo. La respuesta del nino depende de su estado neurovege-
tativo actual, que es esencialmente oscilante, variable y evolutivo y no tipifica
(sino en circunstancias especialisimas) una situacion patogénica asible.

2. No hay (no puede haber) una respuesta genérica, cada caso es inédito, pecu-
liar y personalizable; la pediatria se ocupa de enfermos, no de enfermedades.
Asi considerado 1a respuesta es: a) demasiado genérica, por ejemplo: el esti-
lo de vida, y no dice nada; o b) traduce estadisticamente la experiencia de
cada cual. En mi caso seria: un buen diagnéstico “personal”.

3. Que cuando existe es notoria y se presenta al clinico en forma indudable;
que es infrecuentisima en la infancia, que se modifica favorablemente siem-
pre si se consigue modificar al nifio y que es harto variable frente al mismo
alimento en el curso de la maduracion.

4. Bl mismo que en cualquier otra situacién médica del nino; no se puede curar
definitivamente ningtin desequilibrio (y la llamada alergia no es, en el fondo,
otra cosa) sin poner al nifio en su normal psicoafectiva, en su normal somi-
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‘tica y en su normal psicosocial. Si en este momento pueden aparecerme como
muy importantes es porque son las que el médico maneja con menos baquia

- ¥ con menos seguridad. 3

Me permito aclarar la pregunta suponiendo que lo de telirico se refiere al
ambiente cosmolégico y lo de ambiente al ambiente psicosocial; asi visto, su
papel es el que tengan como factores “disparadores” en cada nifio hipersen-
sible; hay que determinarlos cada vez, y en cada caso “endurecer” al nino
frente a los primeros mediante un cuidadoso entrenamiento y reordenar los
segundos de acuerdo a los principios de la higiene psiquica. Tal cual con los
alimentos, la exclusién no sirve de nada, hay que actuar sobre el sujeto para
lo teliirico y sobre el medio para lo ambiental. Son los segundos factores los
que deparan mayores éxitos y mayores fracasos. Hay familias “incurables”.
Luego de lo dicho la respuesta es obvia: el pediatra (no “el médico de ni-
fios”) ; el alergista puede ser consultado como tecnélogo.

La alergia es siempre el proceso o mecanismo fisiopatogénico del asma;
“Como proceso patogénico es casi todo; como entidad mérbida es casi nada”
(v. El nifio asmético. El Ateneo, Bs. Aires, 1956, pags. 21 y ss.). El olvido
de este principio fundamental ha creado lo que Clarkson llama “la esclavitud
“alérgica”. .

CONTESTA EL Dr. CAUPOLICAN R. CASTILLA

Sin dejar de reconocer los caracteres y causales especiales por la edad del
nifio asmitico para el desencadenamierfto de sus molestias, la investigacién
de tests alergenos cuténeos forma parte de su estudio integral.

E] nimero, la oportunidad —tipo, clase, titulaje— deberan establecerlo
especialmente en relacién a los que se consideren de necesidad, vinculado al
resto del estudio general.

Debera tenerse presente, que la piel del nifio es generalmente hipersen-
sible y, por lo tanto, la apreciacién ajustada de su valor y lectura, debera ser
establecida por persona experimentada en ello, y por diferir en parte de las
mismag en el adulto. ;

Todo aquello que colocando al paciente en el mejor estado organico funcional
en relacion a su edad, permita a sus defensas disminuir los factores coadyu-
vantes en el desencadenamiento de sus molestias.

Conocimiento por el estudio investigacion efectuado si fuera posible, de
los causales o circunstancias que ante su situacién de alérgico, favorezean o
desencadenen sus episodios.

Modificar las complicaciones o secuelas, si las hubiere, no olvidandose de
actuales o futuros equivalentes y porvenir del nino. Contemplar el problema
social (hogar, educacién escolar). Eliminar el tratamiento exclusivo sintema-
tico (salvo emergencia).

Excluir los gtandards (enfermos, no enfermedades), no cifrar en el tiem-
po y evolucién del mismo, el porvenir del nifio (complicaciones).

Debera ser integral y arménico (una medicacién inoportuna por dosis,
‘edad, época u orden sucle ser ineficaz).

De suma importancia, sobre todo en la infancia. Por tener en cuenta: Nece-
sidades ante el desarrollo del nifio, carencias, reservas agotadas,' substitu-
ciones, tolerancias e intolerancias cuali y cuantitativas.

Transmisién de sensibilizacién transplacentaria y por lactancia. Demora
en sensibilizacién postnatal, en madre tratada durante el embarazo (vincu-
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lacion con focélogo).

Sensibilizaciones de alimento integral y en proceso de desintegracion
digestiva. :

Al instituir un régimen, se debera cuidar las necesidades, tolerancias,

intolerancias.

4. De tener en cuenta y en especial en determinados procesos. La afeccion, edad,
ambiente, considerando ser nifios sensibles, su influencia no es despreciable
no tanto en la evolucién, cuanto en la intensidad en su faz aguda y las difi-
cultades que trae aparejadas al resto del tratamiento integral.

Forma parte siempre del tratamiento “clinico alérgico”.

5. Pacientes hipersensibles a factores intrinsecos y extrinsecos ambas son de
suma importancia y con preferencia en determinados procesos (vias respi-
ratorias).

El clima, en determinados pacientes, favorece su tratamiento, sin des-
cuidar el integral, pues de lo contrario, mejoras inmediatas inducen al aban-
dono (complicaciones, secuelas posteriores).

6. Todo paciente debe ser vigilado, controlado y dirigido por quien esté compe-
netrado de su situacion organica funcional. El nino asméatico no escapa a
esta regla general y basica, y su condicion de hipersensible, mas atun de ser
alérgico, obliga a un cuidado especial —clinico alérgico— y la forma como
se comporta la evolucién en la aplicacién de los tratamientos impuestos.

Este concepto “clinico alérgico” fundaments la creacién hace 30 afios
del Servicio del Hospital de Ninos de Buenos Aires, y él se persiguié hasta
mi retiro del mismo, el ano 1952 (enero) anhelando el “Instituto Pediitrico
de Clinica Alérgica”.

Este es el ideal, donde todos sus integrantes tengan conocimiento e in-
quietud por la Pediatria. Mientras esto llega, las circunstancias obligan, y
hombres de voluntad, estudiosos y conocedores del problema, pueden asumir
la  responsabilidad de conseguirlo.

7. En la infancia, y si nos atenemos a los antecedentes hereditarios y perso-
nales —evolucion del proceso— equivalentes presentes y futuros (observacion
de muchos enfermos al través de anos) respuesta a los tratamientos, y evo-
lucién de los mismos, en un porcentaje evidente y numeroso, son alérgicos.

CONTESTA EL Dr. ARNALDO RASCOVSKY

No tengo autoridad ni experiencia para expedirme en ese sentido.

El tratamiento de la situacién patolégica y ambiental del nino.

Que constituye una expresién de las perturbaciones de la personalidad.
Creo que constituyen los factores esenciales a considerar.

AN

Los factores teliricos y ambientales son paralelamente incidentes en funcién
de la receptividad mayor o menor a su influencia que provocan los conflic-
tos en la personalidad. .

6. Por cualquiera que comprenda la integracion psicosomdtica de la persona-

lidad total del nifio. El pediatra estd mas cerca de dicha posibilidad.

7. Tanto el asma como la alergia, constituyen la expresion somatica de un
trastorno psicolégico profundo que se encuentra en la esfera inconsciente
e ind?ce hacia una regresion considerable desde el punto de vista del
dinamismo psiquico. Esta situacién psicolégica tiene su equivalente fisio-
patolégico en el fenémeno del “shifting hipofisario” (senalado por Selye),
el cual determina una inadecuada interrelacién entre antigeno y sistema
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elial y la consiguiente expresién sintomdtica que caracteriza

s asmaticos y alérgicos. (Ver: “Factores emocionales stressantes

rovocacin y mantenimiento del desequilibrio alérgico”. A. Rascovsky.
rg. de Alergia, T. IV, N© 19, 1957.) s




sl BT s i
:'*,r-w " { Sy b .

A

s AL o oy R

Cronica

V CONGRESO PANAMERICANO DE PEDIATRIA Y V CONGRESO
SUDAMERICANO DE SOCIEDADES DE PEDIATRIA
La delegacién de pediatras argentinos que asistié al V° Congreso Panameri-
cano de Pediatria y al V° Congreso Sudamericano de Sociedades de Pediatria,
presidida por el profesor F. Escardd, fué objeto de miltiples atenciones de parte
de los colegas peruanos y de otros paises sudamericanos. El embajador argentino,
Gral. Emilio Dalton, recibié a la delegacién en el aeropuerto, asistié a varios actos
del congreso y ofrecié a los pediatras una recepcién en la Embajada. El congreso
se caracterizé por el satisfactorio cumplimiento del programa, por la amplitud
de las discusiones, por el aporte original de muchas de las contribuciones, que
trasuntan la disciplina de trabajo de numerosas escuelas y, en buena parte, por
la decision en el estudio y enfoque de los problemas autéctonos y regionales, con
lo que la vision pediatrica se aleja fructuosamente del academismo para encarar
su vinculaciéon directa con la realidad. En ese aspecto merecen sefialarse las se-
siones dedicadas a Parasitosis, Distrofis y Ensenanza de la Pediatria. Como
habia ya quedado fijado en el IV? Congreso de San Pablo, la sede del proximo
qued6é senalada en Caracas, con reservas expresadas por las delegaciones del
Uruguay y la Argentina. '

Merece sefalarse el éxito y la calidad del acto en homenaje a Daniel A.

Carrién, martir de la medicina sudamericana, cuya figura fué estudiada y anali-
zada con elocuencia y profundidad.

Transcribimos a continuacién la versién taquigrafica del informe que el
profesor Escardé ofrecié en la reunién de la S.A.P. del 3 de setiembre de 1957.

“Cuando vine del Congreso de Copenhague expresé que tenia la impresion
de haber asistido al acto magno de la Pediatria organimista; posteriores lec-
turas de las actas me han confirmado que tal afirmaciéon no fué injusta.

Yo no me animaria a decir que los Congresos realizados en Lima, se hayan
caracterizado por una orientaciéon integralista del nifio y aun tendria que ob-
servar que la sesi6n dedicada a problemas psicolégicos del nino, a pesar de haber
sido enriquecida por un par de trabajos extraordinarios, fué muy poco concurrida;
en cambio tuvieron gran avidez las clasicas reuniones sobre Cirugia del recién na-
¢ido. Pero si me parece que se deben sefialar dos importantisimas orientaciones
en estos congresos, indicadoras realmente de una novedad. Si desdoblamos la
primera en dos, podriamos hablar de tres aspectos que considero propicios y re-
confortantes.

El primero consiste en haber vuelto decididamente la mirada hacia los pro-
blemas que hacen a nuestro medio; en ese sentido los congresos fueron realmente
Sudamericanos. Abandonando la linea académica dominante en todo congreso, casi
todos los ponentes se ocuparon de exponer con un coraje a ratos heroico la tre-
merda realidad del nifio Americano. Naturalmente el primer encuentro fué con
los problemas sociales, y eso se hizo con cualquier pretexto. Intervinieron activa-
mente un crecido ntimero de Sanitarvistas, lo que en general no tiene lugar en
los congresos pediatricos.

Revelaron hechos como éste: dividiendo clisicamente la presencia fisica del
Pert en tre; zonas: la costa, las sierras y la montana, encuentran por ejemplo, que
en la zona de la costa —la mds privilegiada por la benignidad del clima, la habi-
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tacion, la facilidad de vida enA pleno trépico— que a los 4 afios estdn infectados
el 68 % de los nifios con parasitos, a los 9 anos el 84 %, y a los 10 afios el
99 9. de los ninos, es decir, que al promediar la edad escolar practicamente
todos los ninos llevan parisitos en sus intestinos.

Lo sorprendente fué el cuadro que acompanaba a este hecho, no recuerdo
la cifra, pero mas del 45 9, de estos nifios tenian por arriba de 6 parésitos y el
23 %, 8 pardsitos; es un problema tremendo, porque resulta totalmente inttil
hacer un gran esfuerzo para mejorar el problema alimenticio de los nifios de
las escuelas, comedores escolares, centros de propaganda, ete., si su parasitismo
les impedira siempre aprovechar debidamente la alimentacién.

Ese fué el tono general del congreso y creo que tuvo un valor extraordinario
en ese sentido. Yo ali muy confortado porque vi decididos a los pediatras a aban-
donar los temas que se pueden leer bien o mejor en los libros téenicos o hacer
estilizadas investigaciones para enfrentar de una vez a los problemas que nos van
poniendo frente a nuestra realidad.

El segundo aspecto se vincula directamente con el anterior y fué el apasio-
namiento, porque asi debe llamarse, que desperto la sesion dedicada a la ense-
fianza, el aprendizaje y ejercicio de la pediatria en Sudamérica. Yo tuve la
fortuna de conseguir en la sesién de gobierno que ese tema se mantuviera como
permanente en todos los congresos Sudamericanos.

Aparte de las experiencias de algin interés que se refirieron, todos estan
de acuerdo que lo que hay que cuidar es la formacion pediatrica del médico en
general, que la formacién de pediatras diferenciados representa un grupo fuera
de nuestra necesidad inmediata. T

Una enorme cantidad de los nifios americanos son atendidos por el médico
géneral al cual no hay que infundirle o transfundirle una pequena cantidad de
pediatria sino darle la conciencia de que la mitad de su clientela es fatalmente
de ‘nifios. En todas las estadisticas que se dieron, que son logicamente incomple-
tas, alrededor del 46 % de los nifios de toda la masa americana tienen menos de
14 afios; estudiando la distribucién en edades de muestra poblacién pasa real-
mente lo mismo. Si el 46 % tiene menos de 14 afios y multiplicamos por las enfer-
medades propias de la infancia, la infecciosas tipicas, practicamente cualquier
médico corriente que sale a ejercer tiene 6 posibilidades sobre 10 de atender
nifios; pero la verdad es que no tiene 6 posibilidades sobre 10 de formacién, ya
que la pediatria es un rineén en el 62 aio donde el nifio adviene bruscamente.

Hizo carne en todos los exponentes que el nifio debe llegar al conocimiento
de los estudiantes desde el primer momento, no como una presencia que emerge
al final de la carrera, sino desde las primeras materias.

‘Eso se debati6 muy extensamente y sobre todo causo enorme impregién el
informe de Wegman. El doctor Myron Wegman adquiere mucha significacion
para nosotros los pediatras, porque es el encargado de los problemas pedagé-
gicos de la oficina Sanitaria Panamericana, que depende, como ustedes saben, de
la Organizacién Mundial de la Salud.

El doctor Wegman ha hecho un viaje muy detenido por todas las escuelas
pediatricas de Sudamérica incluyendo varias naciones de Centro América.
Naturalmente, que por los datos que yo pude cotejar, que estan hgchos en clave,
no todos son absolutamente veraces; las cosas que figuran en nuestro medio
—que yo las conozco— tienen un poco de fantasia, pero es impresionante el
conocimiento de las horas, de material disponible, del nimero de camas, del
tiempo que se dedica a los estudiantes. Evidentemente estamos en un atraso
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importante frente a la realidad: alta mortalidad perinatal, gran porcentaje de
prematuros, problemas inmediatos de hambre y policarencias; y al lado de esto
un verdadero descuido, una verdadera falta de conciencia en las escuelas forma-
doras de pediatras, frente a la realidad inmediata del medio.

El informe de Wegman tiene mucho valor porque en la primera semana
de diciembre, la oficina sanitaria Panamericana va ha realizar en la Argentina
una reunién mpy sistematizada de las catedras de pediatria de la Argentina, con
el material y el cotejo del resto de América segun la experiencia de Wegman;
¥ con nuestro coraje y decisién de decir la verdad vamos a poder obtener una decla-
racién respaldada por la Oficina Sanitaria Panamericana para que el reclamo
pueda tener una fuerza suficiente de responsabilidad y documentacion que, si
como yo espero, la Sociedad Argentina de pediatria la apoya, puede representar
sino un principio de solucién, por lo menos una toma de conciencia que ya se nos
estd retardando bastante. Por supuesto que cuando uno pudo seguir como aquel dia
esa sesion, que fué en cierta forma memorable, ha quedado con una serie de
traumatismos de indole psicolégica inevitables; por ejemplo, en Santiago de Chile
hay 7 catedras de pediatria incluyendo la de las Universidades particulares no
oficiales, que tienen 12 instructores para cada 25 alumnos, dos de ellos “full-time”,
es decir, un instructor cada dos alumnos.

Cuando se vié bien esta declaracion de como se hacian las ensenanzas, el
experimento que estin haciendo en S. Paulo, se entendié el tercer punto, sobre
cuales son las buenas escuelas adelantadas, las que estin a la vanguardia de la
pediatria sudamericana; cuales son las escuelas que estin en la retaguardia, y
cuales son las que estdn en la época prehistérica, o totalmente sumergidas.

Corresponde exactamente a la importancia que la ensenanza ténga como dedi-
cacién o incapacidad de aprendizaje en las Universidades. No hay ninguna duda
—vy lo digo con satisfaccién por la deuda que tengo con ellos— que la primera
escuela pedidtrica sudamericana es la escuela Chilena, no hay ninguna duda; los
trabajos que llevaron eran trabajos serios, sistematicos, regulares, metodizados,
documentados al infinito; no eran trabajos creados para el congreso, era la reu-
nién de archivos con motivo del congreso, de historias perfectamente acabadas y
terminadas. Todavia hay mucha gente que cree que la misién del profesor es dar
clase; la misién del profesor es organizar un servicio tal que todo lo que pase en
él sea docente y cualquier alumno que presencie tomar una historia, sacar sangre,
una prueba de laboratorio o actuar a una nurse, aprenda. Eso es lo real.

Cuando uno se da cuenta cémo estd repartida la ensehanza, como estan re-
partidos los alumnos, c6mo estdn pagos los instructores, entiende por qué los tra-
bajos son buenos. 7

En ese sentido se deduce que no esta la pediatria sudamericana todavia im-
presionada de un concepto total del nino, pero estd ya francamente volcada en dos
tendencias que yo estimo sumamente valiosas. La primera es a una enfrentacion
no muy documentada pero decidida, valiente, en seguir un camino hacia los fae-
tores sociales, poniendo al médico no en el clasico lugar del documentador, sino en
la posicion del reclamador, del curador de los intereses fundamentales de los ninos.
Hay que entender que la pediatria no puede simplemente lamentarse de los proble-
mas de la vivienda, del agua, de la alimentacién, sino que tiene que servir de per-
manente céustico frente a las irresoluciones y enfrentarse directamente con los
poderes y las autoridades. La segunda es que la medicina organicista que hacen las
escuelas bien dotadas es ya en ese sector organicista, una medicina completa; por
ejemplo, no les importa saber si un nino tiene diarreas sino qué pasa en el higado,




o en el rinén, en el medio humoral, en el cerebro, en las tiroides, es decir, se estd
extendiendo al estudio total del nifio, asi se derrumban una serie de conceptos fran-
camente pueriles, uno se da cuenta que no hay una enfermedad que se llame distro-
fia, una enfermedad que se llame toxicosis: son las expresiones externas al nivel
madurativo del nifo de una enfermedad que esti en otra parte. Eso estd muy
bien expresado en los trabajos chilenos y en los trabajos cubanos; yo conozco
bastante bien Cuba, y cenfieso que me ha sorprendido la madurez de algunos de
sus trabajos. Como estamos haciendo un resumen, yo quisiera hacer la aclara-
cién; cuando hablamos asi de la pediatria chilena y la pediatria cubana, se
puede hablar de la pediatria chilena y cubana, porque son paises perfectamente
limitados desde el punto de vista Universitario, técnico e idiomatico, pero no se
puede hablar asi de la pediatria brasilena. Brasil tiene una enorme cantidad
de centros de muy distinto valor, sucede como comenté recientemente cuando
se dice “en los E.E.U.U. se hace..” jen qué centro, en qué, ciudad de los E.E,
U.U.2 En los E.E.U.U. hay cientos de universidades, cientos de escuelas. Parece
que los brasilenos han decidido un experimento serio y definitivo en Riberao
Preto cerca de la ciudad de S. Paulo que es donde la pediatria brasilena marca
realmente un eamino. Nosotros en las reuniones nos portamos muy bien, lo hace-
mos con mucha gracia, quedamos siempre bien, pero todavia nuestras escuelas
y nuestros hospitales, no proveen de una documentacion suficientemente seria,
sin que eso quiera decir que en algin otro aspecto como la parasitosis intestinal,
las comunicaciones argentinas no hayan sido de un extraordinario valor.
También pienso que ha terminado definitivamente la época de los “divos” en
los congresos. Yo que los sigo hace tantos afios compruebo que se acabaron los

grandes oradores, los grandes relatores; la gente quiere documentacion, quiere
cifras, quiere datos, y se acerca a los conjuntos: han desaparecido las grandes

figuras y hoy domina el didlogo documentado y el cambio de ideas coherente y
sistematico, lo que es, sin duda, un adelanto importantisimo.

ACTA PEDIATRICA DE LIMA

“El V Congreso Panamericano de Pediatria reunido en Lima, con asistencia
de delegaciones de Argentina, Brasil, Bolivia, Canada, Colombia, Chile, Cuba,
Ecuador, El Salvador, Estados Unidos de América, Guatemala, México, Perd,
Puerto Rico, Uruguay y Venezuela; y el V¢ Congreso Sudamericano de socie-
dades de pediatria realizado con la participacion de delegaciones de Argentina,
Brasil, Bolivia, Colombia, Chile, Ecuador, Perd, Uruguay y Venezuela, ambos
desarrollados del 5 al 10 de agosto de 1957, después de haber conocido y discutido
los relatos oficiales, temas de orden, trabajos y correlatos, que reflejan la reah-
dad del nifio en diferentes paises de América; establecen las conclusiones que
denominan ACTA PEDIATRICA DE LIMA, que en su parte doctrinaria con-
tiene principios generales para todos los paises del Continente y en sus recomen-
daciones y conclusiones seiialan medidas que han de ser de beneficio par el mejor
estudio de miltiples enfermedades que gravitan sobre la vida y salud del mifo,
y de medios que permitan la mejor defensa de la infancia en América.

I.— PRINCIPIOS GENERALES |

1. — El nifio en la mayor parte de paises de América presenta problemas
médicos y sociales derivados de un deficiente desarrollo econdmico y

cultural.
9. — Las estadisticas y encuestas demuestran que el nifio no cuenta con los
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rrencia del mayor nimero -de Delegaciones de los paises hermanos, propendiendo
en esta forma a afianzar atn més los vinculos culturales y cientificos existentes
entre los pediatras de toda América.

29 __ Sefialar para el temario oficial del VI? Congreso Sudamericano de
Sociedades de pediatria los siguientes puntos:

a) Problemas nutricionales del nifio en América del Sur. Estudio Médico-

Social. :

b) Malformaciones congénicas susceptibles de Recuperacién.

¢) Evaluacién de las vacunaciones preventivas en la Infancia.

d), Aprendizaje de la pediatria en América del Sur.

37 — Encomendar a las mesas Directivas de los Congresos, la publicacidn
de las actas y trabajos de los Congresos y la homologacién de las conclusiones de
Jos diferentes trabajos y ponencias presentadas.

POLIOMIELITIS

Bl V Congreso Panamericano de Pediatria y V [Congreso Sudamericano de
Pediatria, !
CONSIDERANDO :

Que los iltimos avances alcanzados en la profilaxia de las enfermedades
infecto-contagiosas, permiten garantizar una sélida defensa de la nifiez en el
continente;

Que los trabajos presentados han demostrado la eficacia de la Vacunacién
Preventiva contra la Poliomielitis.

DECLARA :

Que la vacunacién preventiva contra la poliomielitis o paralisis infantil,
constituye un elemento basico para la disminucién de la morbilidad y mortalidad
por esta afeccién, y su utilizacién no constituye peligro alguno contra esta
enfermedad.

RESUELVE :

Recomendar a los poderes piublicos, organismos asistenciales e instituciones
dedicadas a la defensa de la salud del niiio, el uso profildctico de la vacunacion
contra la poliomielitis (previas las investigaciones que demuestren el estado
inmuno-biolégico natural de las poblaciones ante esta enfermedad) .

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
VOTO DE AGRADECIMIENTO DE LOS CERTAMENES

El V Congreso Panamericano de Pediatria y V Congreso Sudamericano de
Sociedades de Pediatria:

Otorgan un voto de agradecimiento al Sr. Presidente Constitucional de la
Reptblica, Dr. Manuel Prado, por las facilidades concedidas para la realizacion
de estos certdmenes, por la amplia acogida dispensada por su gobierno a las
delegaciones. ;

Expresan su reconocimiento a los gobiernos de los paises de América por
las facilidades concedidas para el viaje de sus delegaciones que han contribuido
al éxito de los Congresos.

~ Expresan un voto de agradecimiento al Sr. ministro de Salud Publica y
Asistencia Social, doctor Jorge Haaker Fort, por la amplia cooperacion de su
despacho para la verificacién de los Congresos y por sus finas atenciones a los
delegados.
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Expresan su reconocimiento al Sr. Decano de la Facultad de Medicina, doc-
tor Alberto Hurtado, por las amplias facilidades otorgadas, cediendo las instala-
ciones de la Facultad para la realizacion de las sesiones solemnes y cientificas
de los Congresos.

Expresan su voto de simpatia a las damas que acompafiaron a los delegados
extranjeros que han acudido a los certamenes, contribuyendo a darles mayor
brillo, distineién y realce.

Otorgan un voto de agradecimiento al Comité de Damas de la Sociedad
Peruana de Pediatria, por las finas atenciones dispensadas a las damas de los
delegados extranjeros y por la colaboracion prestada a los Comités Organizadores
para el cumplimiento y éxito de las actividades sociales.

Expresan un voto de aplauso a las Mesas Directivas de ambos Congresos,
presididas por el Prof. Carlos . Krumdieck y Dr. Guillermo Llosa Ricketts, por
la forma en que han cumplido sus funciones y por el éxito alcanzado, haciendo
extensivo este voto de aplauso a los Comités Organizadores y Secretaria General
de ambos Congresos.

Expresan su reconocimiento a la Academia Americana de Pediatria que se ha
hecho presente en los Congresos mediante su Comité Ejecutivo.

Otorgan su voto de agradecimiento a las diversas Catedras de Pediatria de
América que han concurrido y tomado parte en las deliberaciones, cientificas y
solemnes, contribuyendo de este modo al éxito de los Congresos y reafirman su
convencimiento de que la accién educativa que desarrollan es esencial para formar
la conciencia médica en defensa de la infancia y el mejor conocimiento y estudio
de los problemas médicos, quirdrgicos, psiquiatricos y sociales del nifio.

Expresan su voto de agradecimiento a los diarios de la Capital, por la amplia
acogida dispensada a las publicaciones informativas de los certimenes, que han
contribuido a darle mayor trascendencia.

Expresan su agradecimiento a los laboratorios nacionales y extranjeros que
gentilmente han contribuido a la realizacién de los certamenes.

EDUCACION PEDIATRICA Y EJERCICIO DE LA PEDIATRIA
EN AMERICA

CONSIDERANDO :

~Que en los paises de Ameérica el 50 % de la poblacién estda conformada por
ninos de 10 a 15 afnos y que aproximadamente el 80 % de la asistencia médica
a la infancia en las zonas urbanas y el 100 % en las rurales constituye respon-
sabilidad formal del médico general;

Que la formacién clinica profesional debe estar conducida a preparar al
médico para tratar la situacién de toda la familia de la colectividad y que en el
estado actual los planes de ensenanza pedidtrica de muchas escuelas profesionales
de América no son suficientes para proporcionar al médico general una adecuada
capacitacion en la triple funcién preventiva, conductiva y asistencial que le
corresponde cumplir en beneficio de la colectividad y fundamentalmente de la ninez;

Que es necesario dar a la ensenanza de la Pediatria mayor jerarquia y amplitud
dentro del Curriculum Médico tratando de incluir en los cursos basicos y precli-

nicos las nociones y principios generales que contribuyen a un mayor conocimiento
de los estudiantes de la naturaleza del nifio sano. Asimismo que para completar

la preparacion integral del médico en los asuntos pedidtricos es conveniente una
interrelacion con las Catedras de Obstetricia, Higiene, Ps1qu1atna y Medicina
Preventiva,
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Que ig!lxl,lipgnte para garantizar una eficiente preparacién académica es de
primordial importancia favorecer la formacién del personal docente, proporcionar
el estimulo necesario a quienes se dedican a esta funcign y propender al estable-
cimiento de cursos de especializacién en Pediatria con ensenanza permanente
de post-grado:

DECLARA :

Que es necesaria una revisién integral de la ensenanza v ejercicio de la
Pediatria en América, a fin de adecuar la labor de los médicos generales y espe-
cializados a las exigencias que demande la realidad socio-econémica v geogrifica
en que se desenvuelve la poblacién infantil de los paises de América.

ACUERDA :

Recomendar a las Facultades de Medicina concedan la debida importancia
a la ensefianza de Pediatria y la dotacién de las Catedras respectivas de todos
los elementos que le fueran necesarios para realizar la ensefianza de meédicos
generales y especializados.

Recomendar a las Facultades de Medicina la creacién de cursos de post-
graduados en Pediatria para médicos generales hasta llegar a organizar el curso
integral de especializacién en esta disciplina.

Recomendar que los Pediatras diferenciados se constituyan en centros de
investigaciéon y de informacién e instruceiéon de los médicos generales, especial-
mente en la atencién de prematuros, recién nacidos y en problemas de alimen-
tacién, psico-higiene y cirugia pedidtrica,

DESNUTRICION INFANTIL
El V' Congreso  Panamericano y V Congreso Sudamericano de Pediatria,

CONSIDERANDO :

Que los trabajos presentados a los Congresos demuestran la alta incidencia
de la distrofia y desnutricién en la infancia en América del Sur.

Que las enfermedades nutricionales de la infancia constituyen problemas
médico-sociales de la mayor importancia y trascendencia para América del Sur,
porque son las causas de los altos fndices de morbilidad y mortalidad infantil
en las clases sociales de menores recursos econémicos.

Que es necesario para defensa del porvenir de nuestras nacionalidades esta-
blecer de modo definitivo los factores determinantes de la desnutricién infantil,
a fin de orientar la accién de los organismos estatales y de las instituciones de
ayuda a la infancia.

DECLARA :

Que es fundamental emprender una verdadera “Cruzada contra la Desnutri-
cién Infantil”, en la que participen todas las fuerzas vivas nacionales y se dé al
nifio el reconocimiento del verdadero rol social a que tiene ineludible derecho.

RESUELVE

Recomendar a los poderes piblicos y organismos oficiales de los paises de
América del Sur, que la lucha contra la desnutricion infantil debe integrar todos
los programas nacionales de Salud Piblica, y que den prioridad al fomento de las
dreas de cultivo y produccién de articulos alimenticios, fundamentalmente leche,
pues de ellas se ha de derivar mejor alimentacién para la infancia.
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Recomendar la adecuada capacitacién de las madres en dietética y su preocu-
pacién por las mas leves perturbaciones digestivas y nutricionales del nifno.

Recomendar a todos los Estados que aborden con urgencia el estudio integral
de la desnutricién infantil, considerado en sus aspectos clinico, humoral, biogui-
mico y social, mediante la realizaciéon de encuestas que permitan clasificar las
alteraciones nutritivas del nifio con criterio biolégico (racial), geografico (zonas
geo-fisicas), ¥ social (econémico-culturales).

Recomendar que la Desnutricion Infantil sea considerada como un fema
permanente de los Congresos Sudamericanos de Pediatria.

JORNADAS ARGENTINAS POR LA INFANCIA

RESOLUCIONES DE LA MESA REDONDA MEDICA

La Mesa Redonda Médica, después de escuchar las opiniones de los partici-
pantes, ha llegado a las siguientes conclusiones:

1) Que es deficiente la asistencia sanitaria del nifio en nuestro pais.

2) Que este déficit esta intimamente vinculado a las malas condiciones de
vida de la poblacién (vivienda, alimentacion, higiene, educacion, ete.).

3) Que es completamente insuficiente el niamero de centros asistenciales,
asi como el personal y material minimo indispensables.

4) Que urge la inmediata solucion de estos problemas, elevando la partida
de los presupuestos destinados a salud publica y educacion.

5) Creacion de un Consejo Nacional Materno Infantil, que asesore a la Di-
reccion Nacional de Maternidad e Infancia, integrado por representantes
gremiales médicos, organismos cientificos y organismos populares.

6) Ampliacion de las nociones de Medicina Preventiva, obstetricia ¥y cuida-
dos de la madre y del nino, a los maestros de escuelas normales, consi-
derando su necesidad en el maestro rural.

7) Mejorar las condiciones técnicas y remunerativas del abnegado médico
rural para mejorar la asistencia y permitir una permanente capacitacion.

8) Necesidad de crear servicios médicos ambulatorios, para llegar a lugares
alejados de centros estables y despertar la preocupacion del pueblo por la
profilaxis sanitaria.

9) Estructuracion total de los dispensarios, dotandolos de todos los elemen-
tos necesarios para que cumplan su funcién, en la preservacion de la
salud, asistencia y elevacion de la educacion sanitaria del pueblo.

10) Profundizar la funcién del consultorio externo proporcionando asistencia
integral, dotandolo de los cuadros especializados y los medios que aseguren
tal funcion.

Necesidad de la ensenanza y de la creacion de servicios de otorrinolarin-

- gologia infantil, dada la frecuencia e importancia de estos procesos dentro
de la Pediatria.

12) Creacion inmediata y urgente de servicios para la atencién de prematuros

y recién nacidos dotado del personal técnica auxiliar y subalterno indis-~
pensable para tan delicada tarea, en todo el territorio nacional.

11
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13) Creacién de escuelas-fébricas para madres solteras que no constituyan un
encierro sino un hogar.

14) Desarrollo inmediato de un plan integral de asiste
- paracién profesional, para todos los tipos de nifios
15) Cumplimiento de Ia Tey de creacién de guarderias y salas cunas.

16) Creacién de equipos adecuados para determinaciones de laboratorio, ana-

tomopatolégicos, etc., para la realizacién de estudios de superacién cien-
tifica en cada una de las especialidades pediatricas,

neia, educacién y pre-
ineapacitados.

PRIMERA CONVENCION NACIONAL Y PRIMERAS JORNADAS
INTERAMERICANAS DE PROFESIONALES UNIVERSITARIOS

Montevideo - 24-30 Noviembre 1957

Se llevarin a cabo en Montevideo, desde el 24 al 30 de noviembre de 1957,
con los auspicios de los Ministerios de Relaciones Exteriores,
Piblica y de la Universidad de la Repiblica del Uruguay.

El mévil que ha impulsado a los organizadores de la Convencién y de las
Jornadas, a llevar a cabo tales trascendentales reuniones, ha sido —en lo que se
refiere a la Convencién Nacional— el de congregar por primera vez en el pais
hermano a todos los profesionales de las distintas ramas del saber, y —en lo
atinente a las Jornadas Interamericanas— el de confraternizar con los colegas
de las distintas profesiones en el Continente, a los efectos de estrechar atin mas
los lazos ya existentes de amistad, entendimiento y buena voluntad.

El temario fijado para estas reuniones, no sélo abarca aspectos de interés
gremial de cada profesién, sino que se refiere fundamentalmente a problemas de

interés piblico, y de interés ptblico y gremial, comunes al Uruguay y a todos
los otros paises del hemisferio.

de Instruceion

TEMARIO
A) Asuntos de interés publico:
1) EI profesional universitario y los grandes problemas nacionales en
sus aspectos: social, politico, juridico y econémico.
2) Funcién social y responsabilidad del profesional universitario.

3) Contribuciones de las Asociaciones Profesionales al progreso de la
comunidad,

B) Asuntos de interés piiblico y gremial:

4) El técnico universitario y la funcién publica.

5) Jerarquizaciéon de la profesion universitaria,

6) EI técnico universitario en las ciudades de provincias.
C) Asuntos de interés gremial:

7) Orientacién vocacional profesional.
8) Etica profesional y su codificacién.
¥ 9) Colegiacién profesional,
10) Facilidades y estimulos para el profesional novel. »
11) Jubilacién profesional.

Con motivo de la realizacion de las Jornadas Interamericanas, se dejara
constituida la Agrupacién Interamericana de Profesionales Universitarios, y se
considerard Fundadores & todos los delegados de Asociaciones o Colegios Profe-

- sionales de América,

&
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NEUROPEDIATRIA
A. Gareiso y F. Escardo
Dos volimenes, 1122 paginas. Edicion “El
Ateneo”, Buenos Aires, 1956.

Escribir un libro es siempre una responsabilidad, pero mas atn esecribirlo
sobre un tema médico. Generalmente los libros no estan “yp to date” cuando
atin la tinta esta fresca.

La informacién semioldgica, los planteos diagnésticos y los caminos terapéu-
ticos son siempre buscados y necesitados por el médico practico y por el especia-
lista.

La medicina en general y la pediatria en especial, evolucionan y viven expe-

riencias nuevas a insospechada velocidad.

El médico de nuestra época no ve la misma frecuencia en la patologia de un
lustro a otro, o la ve con enfoques totalmente distintos.

Dentro de la disciplina pediatrica, lo mas altamente evolutivo y mutable esta
en el terreno neurologico.

Los sindromes fijos pasaron a segundo plano, frente a las insospechadas
posibilidades de la polifacetada neurologia del nino desde el mismo dia que nace
y atn antes de esa fecha.

La experiencia de unos cuantos hombres que comprendieron la importancia
cada vez mayor de la patologia neurolégica nos permitié al resto de los pediatras
una mayor inquietud por esos problemas.

En nuestro pais, y me atrevo a decir en toda la pediatria de habla hispana,
fué cada vez mas familiar el nombre de Gareiso primero, y de Gareiso y Escardo
después, en la bibliografia neurolégica del nino. Y la experiencia vivida, sentida
y transmitida por esos autores, no sélo se reflejé en los dispersos articulos, cur-
sos y conferencias, sino que se condensé en el manual de Neurologia Infantil, en
4 tomos publicados en 1942, y ahora, en los dos apretados volumenes, que con el
més exacto roétulo de Neuropediatria, nos presentan editado por el Ateneo de
Buenos Aires. =

1122 paginas resultan de la apretada condensacion de esa experiencia que
Aquiles Gereiso y Florencio Escardo transfunden al lector a través de los distin-
tos capitulos. Quien lee o consulta este libro, encuentra una integrativa infor-
macién que va desde la fisiomaduraciéon del sistema nervioso, hacia toda la pato-
logia ordenada y sistematizada, que esta escrita en forma amena y pedagogica.

’ La mayoria de los pediatras, frente a los cuadros “fijos” que la neurologia
de antes presentaba, leian con desinterés los trabajos al respecto. No es tarea
facil despertar una inquietud o preocupacion neuropsiquidtrica y ésa fué una
labor misionera que el estilo de Escardé difundio tras afios de insistente reite-
racion.

Pero esa inquietud neuropsicopediétrica en la época actual, junto a los
conocimientos etiopatogénicos y a la interpretacién mas acertada de esta pato-
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logia, conduce a insospechados resultados y evita muchos de los estadio: finales
que como residuos acusadores se ven en la neuropatologia del adulto.

Las “urgencias” de algunos cuadros convulsivos, meningiticos o encefaliti-
cos obligan al pediatra a ser mas certero en el diagnéstico, mas agil en el trata-
miento y mas vigilante en la convalescencia.

Desde el momento que nace y en el correr de los dias y meses primeros, el
lactante ofrece al pediatra en forma sucesiva, las expresiones de su progreso
madurativo o del estancamiento que refleja una precisa patologia.

Y alli exilpiezan muchos de los errores conceptuales que durante afios domi-
naron la practica profesional. Comprenden desde el ignorar los hechos de la
rica patoneurologia del lactante hasta el negligente ocultamiento a los padres
de cuadros muchas veces modificables.

Las actitudes profesionales cambiaron con el correr de los anos; sin embar-
go, todos oimos a médicos de enfoques arcaicos decir, con insensible gesto, a los
padres, que el nifio no merece ningin tratamiento porque ninguno conduce a
mejoria alguna, y asi es como las viejas salas neurolégicas, eran verdaderos asi-
los de piltrafas humanas.

La mutacion y la actividad extraordinaria caracteriza a la sala moderna de
esa rama pediatrica. La electroencefalografia, la cronaxia, ia miografia, la meumo-
encefalografia, y todos los otros métodos auxiliares en el diagnéstico, asi como
el avance extraordinario de la neurocirugia y de los pacientes tratamientos reha-
bilitantes, dan ténicas distintas y esperanzas nuevas.

El diagnéstico precoz en algunas patologias que hoy se curan adn trata-
das tardiamente, hace mayor la responsabilidad del pediatra porque dejan secue-
las mayores y més graves. Las meningitis tuberculosas son el mejor ejemplo
de ello,

La madurez y la integracion del hombre va de la mano de la salud de su
sistema nervioso y las posibilidades fracasan cuando el pediatra no atisba el
sistema nervioso con el mismo interés que lo hace con los 6érganos abdominales

o de la caja toracica.

La sistematica de este libro, escrito con agilidad y agudeza, se acompana de
profusos ejemplos ilustrados con la rica iconografia del material de la sala 17
del Hospital de Nifios de Buenos Aires y de la experiencia privada de los autores.

En la parte primera, la maduracién del sistema nervioso estd bien desarro-
llada. En la segunda parte se hace una ordenacién patogenética, patografica y
semiografica de las generalidades del sistema nervioso del nifio.

En los capitulos tercero y cuarto se reflejan en forma bien aprovechable
todas las minucias de una semiotécnica, desde el interrogatorio hasta el menor
de los sintomas, asi como todos los procedimientos que el clinico puede aprove-
char, seguido por la descripcién de los procedimientos auxiliares, como puncién
espinal, examen ocular, la angio y mielografia, neumoencefalografia y los recur-
505 del electrodiagnéstico. Son todos detallados en forma tal que dan a los
capitulos siguientes bases ttiles al que busca en ellos lo informacién de los dis-
tintos sindromes neuropediatricos.

Los cuadros traumiticos y encefalopaticos (infecciosos o no), las expre-
siones encefélicas del recién nacido, reflejo del sufrimiento pre o paranatal, los
cuadros convmlsivantes, retardos, sindromes paraneurologicos, y la serie de enfer-
medades fijas, permiten una muy buena informacién.

En la patologia del recién nacido, no se hace suficiente énfasis sobre ¢l edema
¥ la conmocién cerebral, que se aceptan cada dia maés.

En el capitulo de la encefalitis hacen los autores una critica cierta a la insu-
ficiencia de algunas investigaciones hechas en nuestro medio, que sin el aisla-
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miento del virus, ni la tipificacién inmunoserolégica, etiquetaron enadros de ese
tipo.

Con justa razén, Gareiso y Escardd llaman la atencién sobre el error que
plantea la toxicosis del lactante que va acompanada de un componente neuro-
axitico que, por su transcendencia, permite un mal rotulamiento,

Desde hace muchos anos Escardé viene hablando de la neurofilia del lac-
tante. Exlste el neurotropismo en los primeros afios de la vida; ello llevé a pro-
teger a los nifios de las vacunaciones sistematicas e indiseriminadas, conducta
que felizmente ensefié a los pediatras a evitar un dano mayor 2a los “senalados™
con convulsiones o fragilidad neurolégica, pero el acceso de ese temor puede
conducir al dafio mayor de dejar en malas condiciones inmunitarias a la pobla-
cién infantil, cuando no se interpreta en su justo valor la selectiva separacién
del nino que no se debe vacunar.

El indice alfabético junto con el vocabulario y sinominia que aparece al
final del libro, resultan ttiles para el lector no familiarizado con la disciplina
o significado de la terminologia especializada. 369 graficos ilustran los dos
volimenes. '

Buena impresién y de facil manejo, el libro debe integrar la biblioteca for-
mativa y consultiva de todos los pediatras, neurélogos y médicos generales. Son
pocos los libros de neurologia del nifo, inclusive en otros idiomas, pero el de
los autores argentinos, puede considerarse como uno de los mas completos y de una
mas vivida experiencia.

A, CHATTAS.
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