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Una importante caracteristica de la actividad pedidtrica de los
ultimos tiempos estd constituida por ¢l nitmero creciente de cursos,
semanas, seminarios de formacion i difusion de conocimientos que
realizan no sélo lus cdatedras de pediatria del pais, sino también la
Sociedad Argentine de Pediatria —tanto la entidad matriz como
sus filiales—, algunos servicios de pedictiia y, desde este ano, tam-
bién la rama argentina de la Academia Americana de Pediatria.
Esta nada despreciable labor de formacion pedidtrica se lleva a eabo
no solamente en Buenos Aires y algunas importantes capitales de
provincias, sino en no pocas ciudades del interior, cuyas entidades
médicas locales auspician con explicable entusiasmo aquellas ni-
ciativas.,

Lste intercambiy tan interesante de experiencias, permite a los
médicos de niiios mantenerse al dia en las principales cuestiones que
hoy plantea la pediatyi:. Pero hay wun aspecto may importante de
esta labor de docencia e intercambio, y es el que resulta de la pre-
sencia de médicos generales en los cursos que comentanos.

En efecto, el Acta Pediditvica de Lima —redactada en 0easion
del V Congieso Panamericano y V. Congreso Sudamericano de Pe-
diatria realizados en Lima en 1957— seiala que ** . . .en los paises de
América el 50 G, de la poblecion esta conformada por niios de 10
a 15 aios w que aprovimadamente el 80  de la asistencia médica a
la infancia en las ;omas wrbanas y el 190 7 en las 1urales constituye
responsabilidad formal del médico general”; de lo cual se desprende
cudn necesaria es esta formacion pedidtrice entre los egresados ya
que, hasta el momento, la preparacion adquirida dwrante los anos
de estudiante resulta muy deficiente en materia de medicina infantil.

Aparte la lalor que corrvesponde a las cdtedras de pediatria
—tanto para rescirer el problema de fondo como para atender a la
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urgente necesidad de suplir deficiencias— queda un ancho campo
para la colaboracion de las entidades médicas y los servicios de
pediatria, que es, precisamente, la actividad cuyo creciente desarro-
llo estamos comentando.

Con todo, tal vez ha Uegado el momento de coordinar esta labor
que ha surgido espontdneamente, para lograr una mayor eficacia,
evitando superposiciones y aprovechando ol mdximo el esfuerzo
realizado. Un plan orgdnico, estudiado en conjunto por las entidades
que participan de este esfuerzo comin, tomando en cuenta las nece-
sidades regionales y las facilidades disponibles, daria lo mdzima
eficacia a esta actividad que puede tener trascendencia para la salud
de la ninez, que es, al fin de cuentas, la meta de todos estos desvelos.

C.J.G.D.
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CONTRIBUCION AL TEMA:
LA MORTALIDAD INFANTIL *

Prof. Dr. FRANCISCO J. MENCHACA (**)

“Es probablemente la primera vez en la historia de la
humanidad en la cual los cambios en todos los frentes son tan
rapidos, que lo que una generaciéon ha aprendido en materia
de cuestiones pricticas referentes a politica, industria, co-
mercio y tecnologia, es de poco valor para la siguiente. ..
Son principios, principios permanente, y no datos, ni hechos,
sino principios los que las nuevas generaciones requieren pa-
a encontrar su camino entre las perplejidades del futuro”.

Del discurso con que el actual presidente de la Asociacién
Americana de Salud Publica, Dr. John W. Knutson
asumio su cargo. (Am. J. P. Health, 47; 1487; diciem-
bre 1958).

SUMARIO: 1. Introduccion; II. Definicion del problema:
[TI. Estadisticas; IV. Causas; V. Bases para la lucha;
V1. Conclusiones: VII. Sumario; VIII Conclusiones.

I. INTRODUCCION

\ O debe extiafar la frecuencia con que el problema de la morta-
lidad infanti] aparece en el programa de las reuniones médicas. Re-
cuérdese, para estimarla en toda su importancia, que su tasa demo-
grafica es tenida por seguio indice de desarrollo de una colectividad.
Explicable resulta, entonces, que la profesién médica bregando siem-
pre por alcanzar sus etapas superiores de madurez, actualice de
cuando en cuando la discusién del tema, significando con el'o que
su razén de ser como profesién, no consiste solamente en atender
ésta o aquella persona deteriorada, sino integrar tal tarea con la con-
sideracién de cuestiones tales como la motalidad infantil, vinculadas
4 causas con profundas raices en log déficit colectivos o sociales.
Este propésito de actualizar periédicamente los aspectos funda-
mentales de la mortalidad infantil hace que los médicos debamo

3 pre-
guntarnos en algung circustancia como puede ser

la p esente: ;in-
(*) Relato preparado para el VI Congreso Médico-Social Panamericano.

. ("%) Profesor titular de Higiene y Medicina Preventiva. Escuela de Téc-
nicos para la Sanidad. Universiddd Nacional del Litoral, (Santa Fe, Argentina).
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terpretamos cabalmente, es decir, tenemos bien definido y caracteri-
zado lo que en el momento actual debe significar para nosotros ese
fenémeno demoldgico que es la mortalidad infantil?, ;tiene tal fené-
meno una magnitud desusada o, por el contrario, su grado de evolu-
cién es satisfactorio?, ;sus causas son las mismas y tienen la misma
importancia de siempre?; y, finalmente, sobre la base de esta actua-
lizacién de conceptos, ;cuales son los principios fundamentales que
deben orientar la lucha a seguir?

Contribuir a la discusién que pueden originar estas preguntas es
lo que se pretende con este trabajo nuestro, €l cual, por muy compren-
sibles razones de espacio, se vera limitado a la exposicién de princi-
pios, de orientaciones, de puntos de vista generales, y no de detalles
o aspectos del problema, que ya han sido tratados “in extenso” en
mas de una oportunidad o en publicaciones suficientemente di-
fundidas

II. DEFINICION DEL PROBLEMA

:Qué debe significar para nosotros, los médicos de esta época,
la mortalidad infantil? Conceptuamos que para los médicos de la pre-
sente generacién esta mortalidad debe significar una deficiencia
fundamental de la cultura de la comunidad en que transcurrimos,
de la cual por nuestra formacién profesional sélo apreciamos prin-
cipalmente las enfermedades de la infancia.

E] médico de 1958 debe admitir que él esté lejos de ser el facto-
tum o elemento mas importante en el proceso de la mortalidad in-
fantil. Tranquilicese, entonces, su conciencia, siempre exigida por el
imperativo de su'vocacién por curar enfermos: las raices de la mor-
talidad infantil van mas alld del “dafio alimenticio”, de los cuerpos
microbianos, o de la debilidad congénita. Estos agentes deletéreos
actian y seguirdn actuando mientras se mantengan activas las de-
ficiencias culturales a que nos hemos referido.

. Qué interpretacién le estamos dando en este momento a “cul-
tura”?. Con este término significemos la transformacién en elemen-
tos objetivos tales como leyes, instituciones, recursos econémicos,
bienes materidles, planteles profesionales, métodos y técnicas, ete.,
de ciertos valores vigentes en la comunidad como son la justicia, la
caridad, e! amor a la infancia, el sentido de solidaridad, la salud, la
tradicién, el bienestar comun, ete.

A fin de Ser més explicitos, permitasenos intentar este planteo
esquematico: aqui, estarian estos valores o conceptos inmanentes en
mayor o menor grado (salud, amor al nifio, justicia, etc.), y alla, en
potencia, la posibilidad de aquellas realizaciones objetivas (recursos
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econémicos y de personal, instituciones, técnicas y métodos, ete.) ;
mientras haya déficits o interferencias fundamentales que impidan a
aquellos valores transformarse en estas realidades, la mortalidad in-
fantil seguird azotando una comunidad, atn cuando los pediatras se
desvivan por perfeccionar sus hibernaciones o los cardiocirujanos por
conseguir pulmones artificiales; sea dicho esto tltimo con propésito
de ejemplificacién.

Es posible que el colega que va siguiendo el desarrollo de estos
conceptos piense o quiera decirnos ahora, exigido por el criterio rea-
lista que en razén a su tarea profesional le pide siempre soluciones
inmediatas: ;y cémo voy yo a poder modificar esas deficiencias cul-
turales tan lejos de mis alcances? Contestariamos asi: atn cuando
usted no pueda personalmente modificar en seguida el problema cu-
yas consecuencias tiene entre manos, por el mismo hecho de ser un
problema no resuelto, le interesa tenerlo bien planteado, aunque (in-
sistimos) no pueda conseguir su inmediata solucién; es fundamental
tener establecidos con la mayor claridad posible los términos o fac-
tores principales de dicho problema.

Para este esclarecimiento, para esta ampliacién de los criterios
médicos provistos por las escuelas naturalistas y mecanicistas predo-
minantes en nuestra formacién universitaria, es necesario un impor-
tante cambio en el enfoque integral y comprensivo que requiere la
mortalidad infantil con miras a soluciones mas exitosas. En esta
época de modificaciones tan fundamentales en todo orden, los mé-
dicos debemos ser menos dogmaticos que nunca y estar listos a enri-
quecer nuestros conceptos usuales con aquellos nuevos provenientes
de la impronta que las fuerzas y fenémenos sociales van dejando so-
bre la enfermedad o salud de la colectividad. Campos fértiles para la
bisqueda e incorporacién de estos nuevos conceptos son, como lo se-
fiala Knutson (*) : la Antropologia Cultural, la Sociologia, asi como la
Interrelacién y la Ecologia Humanas.

“Los médicos debemos comprender muy especialmente que una
victoria en el mejoramiento de los servicios médicos es una batalla
a medio ganar. En este terreno es obvio que los médicos no podamos
entrar solos en la batalla: debemos unir nuestros esfuerzos a todos

aquellos sectores progresivos del pueblo”; asi se expresa el médico
inglés 1. Leff (2).

Toda revaloracién o replanteo es siempre proficuo. Por lo tanto,
la Medicina debe estar siempre presta a ellos, so pena de retrotraerse
a tiempos medioevales. Asi por ejemplo, para Oraison (2) el curan-
derismo constituye un aspecto decadente de nuestra ciencia, no sélo
en lo intelectual, sino sobre todo de su espiritu critico.
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Si no estamos suficientemente satisfechos como van las cosas en
la lucha ¢ontra la mortalidad infantil, tratemos entonces, con eriti-
cismo sano y constructivo, de definir el problema incorporando a
nuestros'conceptos clasicos, los provenientes de campos nuevos cuales
son los determinados por los factores socioculturales; ausentes casi
siempre, recordémoslo, de las lecciones que recibiéramos de nuestros
profesores de Patologia o de Clinica. Resulta l6gico, entonces, que
vayamos detrds de una redefiniciéon que amplie el criterio provisto
por nuestra formaciéon universitaria, y que consideremos al cono-
cimiento y estudio de estos factores socioculturales, no como un lujo
de erudicién sino como una componente viva y palpitante en los “ca-
sos” de nuestro consultorio; “los hilos de la salud y la enfermedad
estan tejidos en la tela sociocultural y habremos de darle plena sig-
nificacién percibiéndolos como parte del disefio total”, ha dicho con
toda agudeza y sabiduria Benjamin Paul ().

Tenemos especial interés en destacar, por lo cual rogamos se
nos disculpe si volvemos tanto sobre ello, que estos conocimientos
socioculturales interesan al pediatra y al médico practico, no sola-
mente para tratar temas en dimensién social y colectiva, sino para
interpretar mejor a muchos de sus enfermos, de modo individual.
Asi, los conceptos basicos de la Antropologia Cultural le per-
mitirdn comprender meior en el hospital de una cindad a la
madre campesina cuyas tribulaciones estan motivadas por verse al-
terado su modo de vida tradicional; o se explicari como por razones
sociolégicas, por la diferencia de clase social, la mujer del portero
de una oficina no concurre a hacer los ejercicios pre-parto junto con
la esposa del “jefe”. También el estudio de nuestros problemas
desde la atalaya sociocultural nos permitira darnos cuenta que el
enfoque que nosotros, los médicos, tenemos de la salud, no es com-
partido por nuestros pacientes. Asi, verbigracia, en una encuesta
realizada en los Estados Unidos, Stouffer () demostré que sélo un
25 % de familias senalaron a la salud entre sus principales intereses
0 preocupaciones. '

Todos estos antecedentes deben instarnos, creemos, a los mé-
dicos a, luego de haber examinado a nuestros enfermitos, alcanzado
el diagnéstico correcto y preseripto el mejor tratamiento, ampliar
nuestro enfoque vy, c()mprensivamehte, dirigirlo en busca de algunos
de esos factores que acabamos de comentar, los cuales, a nuestro al-
cance o no, habran de tener seguramente un papel importante en la
curacién, muerte o recidiva de nuestro paciente.

Quisiéramos que al llegar a este punto de nuestra exposicion
podamos haber refirmado el concepto que deseamos sefnalar a modo
de definicién o significado de la mortalidad infantil: Deficiencia




CUADRO

1

PORCENTAJE DE POBLACION, POR GRUPOS DE EDAD,

SEGUN ULTIMO CENSO DE LAS AMERICAS (%)
Grupos de edad en anos
Entidades e
politicas Total 1 e 5-9 10 - 14| 15 - 24 | 25 - 84 | 35 - 44 | 45 - 54| 55 - 64| 65 - 74 |75 o mds| Descon.
. |
Paises |
Argentina .... 100,0 2,5 QT 9,9 9,6 19,2 15,8 13,7 9,9 6,4 2.8 il 0,4
Brasil ....... 100,0 3,7 12 4 13.5 121 20,2 14,2 10 4 6,9 3,9 1.7 0,8 0,2
Canadd ' ...... 100,0 2.5 9,8 10,0 8,1 15,3 15,5 13,3 10,0 7,7 5,3 2,4 "
Colombia ..... 100,0 3,3 12,0 14,3 12,3 19,7 14,1 10,7 6,7 3,9 1,8 il 0,1
Costa Rica ... 100,0 3,8 12,8 14,0 12,3 20,1 13,3 10,4 6,5 3,8 2,0 0,9 0,1
Chile (a) Y 100,0 2,8 10,4 13,2 10,9 19,3 13,7 11,8 8,4 5,1 2,8 1,3 0,3
Ecuador ..... 100,0 Sy 13,0 14,2 11,6 18,9 13,5 7,0 4,3 2,2 1,4 0,0
El Salvador .. 100,0 3,7 11,8 13,5 g2 20,8 1 13,6 10,8 7,1 4,0 1,9 1,1 0,1
E.E.U.U. . 100,0 Kl 8,6 8,8 7,4 14,7 15,8 14,2 11,6 8,8 5,6 2,5 e
Guatemala . ... 100,0 3,2 12.4 14,8 13,1 18,9 13,8 10,5 6,5 4,1 L7 0,9 0,1
Haiti ........ 100,0 2,4 9,7 12,9 128 | 186 15,1 12,5 7,5 4,1 2,6 1,4 0,4
Honduras ; 100,0 8. 19 13,0 11,8 19,2 13,5 10,4 7.4 5,0 2.4 1,5 =
México ....... 100,0 3,2 12,2 14,2 12,1 19,1 13,4 10,7 7,4 4,2 24 Tl 0,2
Nicaragua . ... 100,0 3.9 12,1 14,6 12,7 19,8 13,6 10,1 6,6 3,7 1,8 il il =
Panama ...... 1000 | 3,4 12,8 14,1 11,3 18,4 14,7 10,7 [ 6,8 4,5 2,2 1,0 0,1
Paraguay (b). 100,0 | 3,3 13,3 15,9 13,2 18,3 12,9 8,5 6,0 1,9 2.6 1,1 s
Pert ......... 1000 | 3,5 119 14,9 1k 18,0 140 | 105 | 6,8 4,3 2.4 1,9 0,0
R. Dominicana. 100,0 | 3,7 13,9 13,9 13,0 20,6 12,9 | 9,7 5,9 3,5 1,7 12 0,0
Venezuela 1000 | 3,6 1927 12,6 10,4 19,7 156 | o EE155 7,0 4,0 158 0,9 0,2

(*) Tomado del “Resumen de los informes sobre las condiciones sanitarias de
Sanitaria Panamericana, 1956.
(a) Distribucion en una muestra del 2 por ciento.

(b) Calculado.

las Américas”, publicacion cientifica de la Oficina



CUADRO 2

NUMERO DE DEFUNCIONES FETALES Y TASAS POR 1.000 NACIDOS
VIVOS EN LAS AMERICAS, 1950 -1953 (*)

Entidades politicus 1950 1951 1952 1958
Nimero Tasa Numero Tasa Nimero Tasa Nimero Tasa
Paises

APPentina . .« .aid de - anees o5 12,638 28,2 (a)12.627 28,6 12.511 28,2 12.747 28,1
Brasil LDYR. . L N e o e e o s 11.710 74,0 12.627 28,6 12.351 75,2 — —
Canaada (C) oo e v s o s 7.179 19,3 7.010 18,4 7.260 18,0 6.971 16,7
Bolomhia {d) cile . eon e sivass 6.155 14,9 6.588 15,7 6.501 14,9 7.669 16,3
CostR RiCA . .o.iieitle s somsvine 1.103 29,6 1.062 27,1 1.012 21,7 1.021 21,6
ChHile (€) ... e e ss v s 7.426 35,7 7.011 33,6 7.038 32,4 7.011 33,4
FERAAOT) &5 - o0 Stata o sle felsia s 3.736 25,0 3.931 25,7 3.604 23,2 — —
EIESAlvAdar .5 vilile e siea o 924 10,2 858 9,2 856 8,8 (e) 850 8,7
Guatemalay. .. .05 e s e en s 4.225 29,8 4.472 29,6 4.651 30,6 - —
WAL IE a0 i s e s 68.262 19,2 70.569 18,8 70.447 18,3 — —
T e e e S T R 568 59,6 590 58,4 698 66,4 — —
Hondnras | .. el Eh . e se v s 300 5,2 241 4,0 178 2,9 — —
BP0 e il e B e = e v 2 23.510 20,0 25.548 21,6 25.365 21,56 — —
NERATI PN ;o esh v o5 s an o b ¢ 95 2,2 84 1,9 76 1,6 40 0,8
RaRaeuay S L e s sl 350 16,7 426 17,3 — — — —_—
e TR Gy SR e 2.146 8,6 1.848 gl — — — —
Rep. Dominicana ............ 1.801 16,4 1.977 22,0 1.861 19,7 —— —
N TG e - PR S 1.291 28,9 1.192 26,3 — - — —_
Venezuela ..........voneuses 4.373 20,6 4.861 21,6 4.994 21,6 5.064 20,6

(*) Tomado del “Resumen de los informes sobre las condicio-
nes sanitarias de las Américas”, publicacién cientifica

N9 24 de la Oficina Sanitaria Panamericana, 1956.

(a) Calculado.

(b) Distrito Federal y capitales de Estados, excluyendo la
ciudad de Sao Paulo.

(¢) Excluidos Yukén y los territorios del Noroeste.

(d) Nacidos muertos, definicién
(e) Provisional.
(f) Area de notificacién con 8

anterior.

3 por ciento de la poblacién.
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cultural de la comunidad que requiere de nosotros los médicos lo
mejor de nuestro hacer especifico, asi como una actualizada com-
prensién de los factores provenientes de la vida en sociedad.

III. ESTADISTICAS

En varias oportunidades (°), (7), (®), nos hemos ocupado ya de
diversos aspectos estadisticos de la mortalidad infantil. No habre-
mos de repetirlos aqui. Mediante una encuesta realizada desde el
actual Instituto Interamericano del Nifio (°), pusimos en evidencia
los déficits que ofrece la estadistica de los problemas de la infancia
en el Nuevo Mundo. Déficits que tienen su raiz, como es facil co-
legir, en el enfoque poco amplio e inactual con que se lucha contra
la mortalidad infantil. Estamos seguros que sobre la base de una
mejor y mas actual definicion de este problema, los médicos habre-
mos de contribuir del modo eficacisimo con que podemos hacerlo, a
que la estadistica nos brinde su importante aporte, en forma inte-
gral y no parcial o retaceada tal como lo viene haciendo hasta el
presente. Piénsese que lo fundamental en Bioestadistica es, ;cémo
no habria de serlo?, la correccién con que se capta la materia prima,
y ello depende principalmente del médico que confecciona el docu-
mento inicial (ficha, certificado, acta, etc.). Si tal operacién no es
correcta, las operaciones posteriores (codificacién, -clasificacion,
control, tabulacién, elaboracién, evaluacién, etc.) no podran nunca
proveer calidad y exactitud a los resultados.

Mientras tanto, para orientarnos lo mejor posible en la lucha
contra la mortalidad infantil, habremos de utilizar el material esta-
distico que nos proveen aquellas fuentes de mayor seriedad y expe-
riencia. En esta contribucién ofrecemos series estadisticas que nos
ha hecho llegar la Oficina Sanitaria Panamericana, y que se mues-
tran en los cuadros numerados del 1 al 5. La observacién atinada
de estos cuadros nos permitird sacar las conclusiones que correspon-
dan. Tal vez el material estadistico que se ofrece no sea muy deta-
llado, ni suficientemente significativo en ciertos aspectos de la mor-
talidad infantil que estan requiriendo mejor informacién estadistica
para alecanzar las soluciones requeridas. Pero, a riesgo de parecer
insuficientes, hemos preferido publicar sélo aquellos datos que pue-
den permitir comparaciones veraces. Nos permitimos recordar la
necesidad que los médicos sepamos interpretar objetivamente las es-
tadisticas, sin tendencias personales o de grupo, y querer hacer decir
a las cifras lo que ellas no significan. Mucho material esta-
distico referente al recién nacido, no resiste un cuidadoso
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" """ TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL DE LOS PAISES LATINOAMERICANOS (*)

» 1947 - 1955

Parses 1947 1948 1949 1950 1951 1952 1953 1954 1955
Argentina ......... 7 69,5 67,0 68,2 67,4 64,9 63,4 62,4 =
Bolivia “.. 0. cvoinnn..: 132,6 133,5 127,2 106,5 17,0 108,3 TOGL s | B i
Colombia ............. 139,7 136,1 134,1 123,9 119,9 110,7 11,0 102,7 104,2
Costa Rica ........... 84,4 124,8 119,6 12,1 1088 | 110, 113,1 101,2 1046
Chile =T TR T | S 145,1 147,0 155,2 139,4 : 135 i 1292 1124 124,7 1'20,8
Eeuagor. . 4. .5 .2 ... 122,0 122,4 115,2 109,7 1095 | A’ e 118,0 &
El Salvador .......... 96,4 100,4 93,3 81,2 76,8 | 85,4 82,7 82,4 76,7
Guatemala ............ 109,9 117,4 101,7 106,8 92,0 12,2 103,0 87.9 101,4
Honduras ............. 88,7 93,7 92,7 85,6 54,0 64,3 59,5 60,0 54,9
Meéxipn 8.5 o b o 95,0 101,7 106,4 96,2 98.8 | 89,8 95,2 80,56 —_
Nicaragua ............ 94 1 95,1 123,3 82,0 70,4 77,5 79,3 74,5 79,6
Panamigs i il O e, 66,5 60,6 70,7 68,4 i 58,5 ? 50,6 53,7 52,6 54,7
Paraguay ............. 72,5 75,8 _ 102,1 | 78,1 82,5 62,3 76,3 93,2
BEr oot 98 L o 106,8 109,0 105,2 1037 ! 104,6 100,0 98,2 94,5 —
Rep. Dominicana ... ... 98,9 81,3 80,9 | 87,7 | 95 1 78,7 74,2 68,3 -
Uruguay ............. — 60,6 52,4 64,2 | 54,7 | 51,0 — o 69,4
Venezoela ............ 99,6 97,8 90,7 209 | 18 | 705 679 | 69,2 69,5

(*) Tomado del “Demograpbic Yearbook”, 1956, Naciones Unidas.
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analisis respecto a la justeza o corieccion del diagnéstico clinico v /o
andtomo-patolégico de la o las causas de muerte ((BhY:

Con la intencién de sintesis que preside esta contribucién, y
sobre la base del material estadistico ofrecido, podemos decir que la
mortalidad infantil disminuye con velocidad dispar en los paises ana-
lizados. Puede decirse también que hay ya suficientes evidencias
como para atribuir al factor denominado tentativamente “nutro-di-
gestivo”, y que incluye de modo principal las muertes por diarreas
v trastornos nutritivos del nifo pequeno, la preeminencia en la de-
terminacion de la muerte antes del afio. En aquellas zonas donde
la tasa de mortalidad es baja, la mayor proporcién de muertes an-
tes del afio de edad coriesponde al primer mes, o sea a la mortalidad
neonatal. Como se sabe, esta mortalidad sumada a la mortinatalidad
o defunciones fetales, configuran la mortalidad feto-neonatal o pe-
rinatal. En un trabajo personal (11) hemos mostrado ¢é6mo en al-
gunas zonas menos evolucionadas los mortinatos v los recién nacidos
muertos durante su primer semana, no estaban en relacién con la
escasa asistencia técnica (por médico y/o partera diplomada) del
parto.

Si teniendo presente la definicién que hemos dado en el Capi-
tulo II de lo que debe significa nos la mortalidad infantil, nos deci-
dimos a hacer una critica constructiva y Dbrogresista de los medios
o0 relaciones utilizados actualmente para medir de modo total o par-
cial la magnitud de este problema, deberemos egregar a continua-
cién algunas sugestiones destinadas a promover  un mejor y mas
atil aporte de la Estadistica. -

Los que estamos inte:esados en solucionar el problema de la
mortalidad infantil quisiéramos que quienes elaboran y publican
material demografico nos ofrecieran relaciones de esta mortalidad
infantil con otros atributos, tales como: la cantidad de leche en
polvo consumida por habitante (lo ideal seria por los menores de
un ano), el promedio de nifios internados que atiende cada enfer-
mera diplomada o no, la cantidad ce camas para lactantes que hay
por cada cien camas hospitalarias, el promedio de ayuda (en costos,
0 en visitas, o en alimentos) que cada hogar (si es posible, clasifi-
cado segin recursos econémicos) recibe de la Seguridad Social, el
promedio de anos de estudios generales de las madres, la p:oporeion
de grupos familiares con medios insuficientes para conservar hi-
giénicamente la leche, la cantidad de centros populares pro-madre y
nino que hay por cada 1.000 habitantes; v ;a qué seguir?, muchas
v mas explicitas y mejor determinadas podrian ser las referencias.
apenas eshozadas aqui, que se estan necesitando para llevar la lu-
cha por mejores caminos, a la luz de renovados conceptos y superan-



CINCO PRIMERAS CAUSAS PRINCIPALES DE DEFUNCION DE MENORES
DE UN ANO POR 100.000 NACIDOS VIVOS, EN 8 PAISES DE

CUADRO 4

LAS AMERICAS, EN ANO RECIENTE (*)

Pais Ano Causa de defuncion Tasa
MIEArD,. o St R e s e ek v 1954 Enfermedades de la primera INFANCIR, <dis « vvo 5te bon Snte s o oiilEneta e 3.059,6
Influenza y NEUMONIA ...oeevesnrencsunenaaonneosensenes 1.600,7
Gastritis, enteritis, ete. ..ccoveeir it iiermiiaraacanonns 1.571,2
BEONQUITIS, 0 sls « 5 s.ains & Slotals aghiuleghis prrscslsr s ol e iaia S RS 3172,9
M08 BETINIG < st s s 5 o lors 15 matiials Bieie i oretiis sisiuidla s REc s 286,5
Bnalatala 5. . a. stv . cltres s s e oo 1954 Enfermedades de la primera infancia .......coccecncaserons 2.343,8
Influenza y NEUMONIA ...coavesensoonccanaeoenmoanrcesss 1.050,56
TR O, .50 o pon. » cove ~ith"oa )0 WEs) T2 . ofe 2 amims Sain win, oy =1 SIS 2o 2 1.029,0
BrOTOUILIS: + sate v « s ofawie sretolois afn e ois) saetoints ' o & cleRRi e 200,0
Gastritis, enteritis, ete. .....ccveveerinaennanes 855,2
Colombia. v e-. oo ensaminae 1954 Enfermedades de la primera infanmeia .............coeeece: 1.944,2
Gastritis, enteritis, ete. ....cooconaiacnuanoaoresoranonnts 1.322,6
Influenza y NEUMONA . ....cceenarecsemnnneeerenncsrrsnss 870,7
BrONGUILIS® - e . 5 » Pata s s o sieiege Siheiofrs o Siaie» Fealsiainl e o G SRS 756,4
T R e, o SR OV O O O T OB 7 S 276,4
Venezuela (2) ...cccoveecacs 1952 Gastritis, enteritis, ete. ....oceariraeninan oo 2,680,6
Enfermedades de la primera infaneia ............coceeeees 2,671,
Influenza y NEUMONIA . ....eeoneavnaenarnneesseassssrrens 1,052,4
Malformaciones CONZENItAS .....evesencrenaenerreneensress 233,6
DO FEEINIB: 5 oo o 51s-see ave oiaia somioals i s bis ais wia o o a8 4137 elals 196,8

sl .



Brasit: (h)i-. ik <o smni N0 o 1951 Gastritis, enteritis, €Pe. i it amm it doh b it oy s e S 5.363,0

Enfermedades de la primera infancia ..................... 3.458,1
Influenva.cyoneumanie o o, it - B0 ST L el 2.265,6
STFIlis Y- sunrecuelng. 8. a AL LN S TS et e 617,9
Malformaciones congénitas ...................ooonononn... 323,8
WGlHles Ne)y v s T oo i e s 1955 Enfermedades de la primera infancia ..................... 4.836,2
Influenza y neumonia ............... RIS o o R S 3.309,6
Gastritis;t enteribisyvete. &0, .55 ook, 0h . chcaRe T NSRRI 1,239,1
Malformaciones congénitas ...........coooiuinuninnnnnn... 274,4
G B (o 0w RERES DT S P B S e S T 151,1
I TIROBY e s e o o iles v s ol siom o 1953 Enfermedades de la primera infancia ..................... 2.157,4
Gastritis, enUELItB, BYC. .y e nnseanis coe <o aoosls inciat oo s 936,2
Influenza. y DEBIIONTR ... 30 .onnlie . abo oo lon 0, . 00 0 BF 634,0
Malformaciones congénitas ..............oo.oeenonsononnnn.. 236,2
Meningitis no meningocoeica ...............ooinonninnin.. 59,6
Argentina (d) .....oene0e0s 1952 Malf. cong. y enf. part. primer afio de vida ............... 2.487,9
Influenza y neumonfa ...............ovuiuninininon, 943,0
Gastritis, enteritis, ete. ...coovuviiiiii it 703,6
Meningitis no meningocéeica ..................0ienennn.. 160,6

.................... 69,8

(*) Tabla N° 3 de un folleto mimeografiado preparado por la Oficina Sanitaria Panamericana para el Seminario sobre
Diarreas Infantiles, realizado en Santiago de Chile, 1956.

(a) Causas de defuncién mal definidas distribuidas proporcionalmente entre las causas definidas.

(b) Distrito Federal y 13 capitales de Estados.

(c) Fuente: Servicio Nacional de Salud.

(d) Clasificacién basada en la Nomenclatura Internacional de las Causas de Muerte, Quinta revisién (1938).



CUADRO 5

DEFUNCIONES DE DIARREAS Y ENTERITIS POR 100.000 HABITANT.ES (T
POR GRUPOS DE EDAD DE MENORES DE 15 ANOS, EN 8 PAISES
SELECCIONADOS DE LAS AMERICAS, EN FECHA RECIENTE (%)

Pais ‘ Aiio | Todas las edades | —1 aito 1 - 4 anos { 5 - 9 aios I 10 - 1} anos
‘.l I Navmero Tasa Namero Tasa | Nuwmero Tasa | Numero Tasa | Numero Tasa
: s
| .
Eanada . e v 1954 982 6.5 554 127,3 82 R B v 05 | 3 0,2
Colombia .....coneneoas 1954 12.583 101,6 6.277 1.322,6 4.733 318,2 449 25,3 1 91 6,0
e e el b e 1953 2.409 37,4 l 1.594 714,9 57‘3 86,3 | (a) 39 (a) ‘2‘,5 & — —_—
El Salvador ........... ‘ 1955 5.598 272,56 ‘|! 1785 © ‘1.812,7 | 2341 | 961,2'| " 352 127,0 3 29,4
i
i O O e s 1984 T892 4.9 | 3.590 89,3 565 4,0 ‘ 66 04 ] 33 0,3
Gratemala, ..os. 0. - cv .0t \ 1954 i" 65,627 210,4 ‘ 1.392 859,2 | 2.739 662,0 Il b2T 122,6 159 42,8
MExXico .. splaaag ddd. S { 1954 l! 59.257 205,4 lw 21.052 1.,671,2 | 22.522 636,9 i; 2.842 69,0 ' 870 25,0
‘ ‘ |
Venezuela (b) ........ \ 1952 9.584 181,5 | 6.184  2.680,5 \ 3.312 473,9 | 184 27,6 li 33 6,0

(*) Menores de un ano por 100.000 nacidos vivos.
(*#) Tabla NO 5 de un folleto mimeografiado preparado por la Oficina Sanitaria Panamericana para ol Seminario sebre
Diarreas Infantiles, realizado en Santiago de Chile, 1956.
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do manidos criterios que no se perfeccionan, tal vez, por un insufi-
ciente contacto entre las estadisticas y los demis interesados en la
mortalidad infantil desde diversos puntos de vista.

Si su publicara este material, y lo tuviéramos a mano, difun-
dido no sélo por los anuarios estadisticos, sino también por el perio-
dismo médico, la sanidad oficial, las revistas de la especialidad, etec.,
se veria facilitada considerablemente la investigacién cientifica al
respecto. Vaya a saber uno, qué estudioso el dia de hoy o de mafiana,
encuentra en dicho material estudiandolo de modo general o segin
muestras, soluciones a ésta o aquélla parte del problema. Por ejem-
plo: supongamos que, tomados todos los reparos estadisticos necesa-
rios, se alcanza a demostrar que la disminucién de la mortalidad
infantil por diarreas agudas disminuye en mayor correlacién con
la distribucién de leche en polvo que con la proporcién de nifios que
por esos trastornos se internan en los servicios pediatricos. Tal
conclusién animaria a un aumento de las inversiones que permiten
distribuir leche en polvo entre los sectores mas necesitados, y en
las épocas mas oportunas. Y para terminar este capitulo permita-
senos insistir: habremos de ser nosotros, los médicos, los que debe-
mos solicitar a los estadisticos las referencias que suponemos de
utilidad; no dejemos todo en manos de ellos; las soluciones saldrian
del trabajo en comin.

IV. CAUSAS

Creemos que de lo anotado en el Capitulo II referente al signi-
ficado de la mortalidad infantil se desprende, ya, un concepto més
0 menos concreto sobre las causas de este fenémeno demolégico.
Apoyados en ello, intentaremos ofrecer una clasificacién breve y
sintética, sin otro propésito que ayudar tanto al interesado en la in-
vestigacién cientifica, como en la administracién sanitaria o en la
ensenanza o divulgacién de las causas principales de la mortalidad
infantil. Que el sano propésito que nos anima, haga tolerante la cri-
tica que pueda merecer este intento de clasificacion, el cual, eso si,
ha merecido lo mejor de nuestra intencién metodoljgica.

A. Causas determinantes o finales.

1. Factores congénitos:
a) de origen preconcepcionel;
b) de origen intrauterino;
¢) de origen natal.
2. Factores no congénitos:
a) Con sintomatologia predominantemente nutro-digestiva ;



16 ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

b) infecciosos;

¢) meuropsiquicos;

d) mecanicos o trauméticos;

e) degenerativos o neoplisicos malignos;
f)demés factores no congénitos.

B. Causas concurrentes o ecolégicas.

1. Deficiencias del ambiente fisico o natural.
2. Deficiencias culturales:
a) de la organizacién y administracién sanitaria;
b) de la educacién;
¢) de la economia;
d) sociolégicas;
e) de la Previsién y Seguridad Social (incluidas la Asisten-
cias y Servicios Sociales) ;
f) morales;
g) politicas y civicas;
h) de la tradicién y herencia culturales;
i) de la legislacion;
j) otras deficiencias culturales.

Facil es advertir que sélo se ha buscado, aqui, determinar al-
gunos grandes grupos o clases de causas; no aspiramos al detalle o
diseriminacién mas afinadas. Tampoco se ha deseado establecer com-
partimientos separados; cualquiera puede advertir la interaccién o
relacién que existe entre muchas de las clases o grupos anotados. La
lista, asimismo, no pretende ser completa.

Nos apresuramos a sefialar que, siguiendo a Gordon (*?), enten-
demos por Ecologia, relacionada con el hombre, el conjunto de causas
o fendmenos motivados por la natural interrelacién con el contorno
animado e inanimado. También quoremos sehalar que por ser mejor
conocidas no nos hemos extendido respecto a las deficiencias del
ambiente fisico o natural (del clima, de la fauna, etc.).

Hemos procurado evitar, taxativamente, Ja denominaciéon “Cau-
sas Sociales” por la razon siguiente: es frecuente que algunos de nues-
tros colegas se conforme con ubicar la causa de alguna enfermedad
o muerte infantil dentro de un capitulo con esa denominacién, el
cual le resulta muy amplio, y agregariamos, no muy concreto ni claro,
y que por tener tal denominacén se lo considera independiente de
las causas médicas. Se produce asi una desviacién, un aislamiento
que s6lo lleva a soluciones incompletas y meramente temporarias.
Hoy en dia no hay que conformarse con decir: en éste o en aquél
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caso existe una causa social; es menester localizar mejor el factor
morbigeno y establecer, dentro de lo posible, si hay una deficiencia
econémica o educacional o de Seguridad Social o moral o sociolégica,
etcétera, etcétera.

A. CAUSAS DETERMINANTES O FINALES

Estos son los factores mejor conocidos por nosotros los médicos
formados en las escuelas médicas tradicionales y que, por lo mismo,
en una contribucién como la presente que aspira a sefialar criterios,
todavia no muy frecuentados, s6lo seran enunciados de modo somero.
Y no porque estas causas sean infravaloradas; al contrario, como
factores determinantes, todo médico debe saber diagnosticarlas muy
bien y tratarlas mejor, pero no nos detendremos aqui demasiado en
su consideracién, pues en muchos otros lugares y momentos, podra
encontrarse detalle minucioso y mucho mas autorizado que el que
podemos hacer nosotros. De las causas no congénitas (colitis y gas-
troenteritis, distrofias, infecciones, traumaticas, ete.) se conoce bas-
tante acerca de su etiopatogenia y tratamiento. Se sabe muy bien
lo que hay que hacer para atender estos cuadros nosolégios; si no se
puede dominarlos es porque faltan recursos (personal, equipos y
otros elementos) o porque los enfermos llegan demasiado tarde al
médico asistencial. En lo que resta bastante por avanzar es en los
aspectos preventivos de estas causas no congénitas de la patologia
infantil.

Referente a los factores congénitos (prematurez, dificultades
respiratorias, malformaciones, trauma obstétrico, infecciones nata-
les, ete.) y que constituyen el principal grupo de causas en los paises
muy evolucionados, diremos que hay mucho que hacer. No son pocos
los conceptos que hay que revisar; es también mucho lo que se es-
pera de la investigacién cientifica respecto a las bases etiopatogé-
nicas reales de estos trastornos y, consecuentemente, para establecer
su prevencién. La mortalidad feto-neonatal () o perinatal, consti-
tuye en la actualidad uno de los capitulos de la defensa de la salud
que ofrece mayores oportunidades al estudioso (%),

B. CAUSAS CONCURRENTES O ECOLOGICAS

Como dijimos anteriormente en este capitulo, no nos detendre-
mos en el estudio de los factores provenientes del contorno natural
o fisico (clima, fauna, flora, hidrologia, etc.) por conceptuar que
existe un concenso suficientemente difundido acerca de su valor e
importancia como causas concurrentes de mortalidad infantil. Res-
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pecto a los factores culturales diremos que aunque se va teniendo
cada dia mayor informacién sobre ellos, no se los admite con el rango
que les corresponde ni en la medicina préctica, ni en la investigacién
cientifica. Afortunadamente cada dia son méas las opiniones prove-
nientes de fuentes realmente autorizadas que propugnan en favor
de la incorporacién de estos factores al elenco fundamental de causas
morbigenas. Véanse algunos conceptos vertidos al respecto en el in-
forme de la Comisién Presidencial de los E.E.U.U. para el estudio
de las necesidades sanitarias de la Nacién (*°) : “La salud no es una
condicién. No es un estado sino un proceso. Este proceso adapta al
individuo no sélo a nuestro contorno fisico sino también al contorno
social. La vida de la sociedad o de la comunidad es sélo otro nombre
de las relaciones interpersonales. La ciencia de la salud es una rama
de la amplia ciencia que se llama “Ecologia Humana”.

Las deficiencias culturales como factores de enfermedad van
siendo cada vez mejor conocidas a medida que son estudiadas y ana-
lizadas con criterio cientifico, evitindose los enfoques a predominio
politico cuando no demagoégico.

Las mas accesibles a nuestra consideracion, cela va sans dire,
son los déficits de la organizacién y administracién sanitaria que,
segun nuestro punto de vista, constituyen una manifestacién mas de
las deficiencias en la organizacién de la comunidad.

También la falta o insuficiencia le la legislacién pro-infancia
quita efectividad o fuerza a mas de una buena iniciativa o propésito
para disminuir la mortalidad de ninos ('°).

Las relaciones de la mortalidad infantil con ciertos aspectos
sociolégicos cual la estratificacién social han sido demostradas por
numerosos investigadores, entre otros por Peller (*7), Morris (*%),
etcétera.

Los déficits educacionales, ya de las madres, ya del resto de la
comunidad, en especial en lo referente a educacién sanitaria, son ad-
mitidos de modo unanime como factores de patologia y muertes in-
fantiles.

Las deficiencias econémicas, la pobreza, la indigencia, son cau-
sas tan vinculadas a la mortalidad infantil que adherimos a Ander-
son (*°) cuando dice que persistir en demostrarlo “seria desperdiciar
tiempo, dinero y esfuerzo, pues las evidentes relaciones han sido es-
tablecidas bastante conclusivamente”.

La insuficiencia de los medios de Previsién y Seguridad Social
también tienen su lugar en el elenco de los factores de mortalidad in-
fantil (*°), En realidad coparticipan como elementos causales junto
a, los factores econémicos y de la legislacion.

Y nadie puede discutir la importancia que los déficits morales
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tienen en el determinismo de la mortalidad infantil. Desde el curan-
derismo, flagrante deficiencia ética (?') hasta la ausencia del con-
cepto maternal, paternal o de familia (22), existe toda una gama de
alteraciones de lo que se debe hacer que provocan, directa o indirec-
tamente, mas de una muerte infantil,

Creemos que, dentro de los limites a que debe atenerse esta con-
tribucién, puede bastar esta simple enunciacién de las principales
deficiencias de la cultura de una comunidad para que ellas, por su
importancia, sean tenidas muy en cuenta por el médico practico, no
como elementos de una especialidad: la Medicina Social, sino como
de la medicina de todos los dias.

VI. BASES PARA LA LUCHA

Es a este capitulo al que adjudicamos mayor importancia dentro
de lo que pretende esta modesta contribucién.

Creemos que no basta que hayamos intentado establecer el real
significado de la mortalidad infantil, ni que podamos haber estable-
cido aproximadamente su magnitud, o que hayamos procurado actua-
lizar con nuestra mejor intencién metodolégica las causas que ali-
mentan este fenémeno demolégico. Es necesario que todo esto con-
tribuya, y de modo eficaz, a que los médicos llevemos la lucha contra
la mortalidad infantil convencidos de ls bondad y actualidad de los
criterios antecitados. No basta estar informados; lo que se requiere
son actos pletéricos de voluntad y decisién, realizados segtin las me-
jores directivas. Y es precisamente a esto donde van dirigidas las
lineas siguientes.

Nadie discute que los médicos de este tiempo debemos dedicar
a quien nos consulta por alguna enfermedad nuestra mayor simpatia
y comprensién, ademads, por supuesto, de nuestro mejor criterio cien-
tifico. Pues bien, traslademos este mismo concepto a la masa de
poblacién, que sufre de esa grave dolencia que es la mortalidad in-
fantil. Ampliemos esa simpatia, comprensién y método, de modo tal
que no se nos escapen las relaciones que esa mortalidad tiene con la
vida colectiva. Tengamos abiertos nuestro consultorio o estudio a
toda cuestién de la comunidad que directa o indirectamente influya
sobre los nifios y sus familias. Pero por sobre todas las cosas esfor-
cémonos por comprender tales cuestiones, es decir, interpretarlas en
su sentido fundamental, atin cuando no sean conocidos en detalle los
elementos que entran en su génesis. Atendamos a D. W. Atchley
cuando al ocuparse de “Ciencia y Educacién Médica” solicita mds
comprension que conocimientos (**). Recordemos también que en la
asistencia de nuestros pacientes muchos diagnésticos y tratamientos
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se realizan sin que se hayan determinado o conocido, exacta y espe-
cificamente, los factores actuantes. Traslademos también este pro-
ceder nuestro, del caso individual a la dimensién colectiva que re-
quiere la mortalidad infantil. Y coincidiremos con Yankauer cuando
dice: “No es siempre necesario conocar las causas finitas de enfer-
medad o muerte para tomar medidas efectivas para controlarlas. Los
fenémenos biolégicos son complejos, y el hombre es un animal social.
Factores identificables reflejando el ambiente fisico y social pueden
contribuir a producir la enfermedad a nivel de las células. Si estos
factores de masa pueden ser alterados favorablemente, un programa
sanitario p-eventivo puede ser practicable se conuzean 0 no sus
causas fundamentales”. Estos conceptos han sido vertidos, preci-
samente, con motivo de uno de los tantos problemas de la mortali-
dad infantil (2¢).

No deseamos que alguien interprete de todo lo antedicho que
la simpatia y comprensién del problema nos deben alejar de la dis-
ciplina y método cientifico con que él habria de ser considerado. Al
contrario, tal disciplina y método habran de ser preocupacién per-
manente del estudioso de la mortalidad infantil. No hacerlo asi
lleva, por lo general, a la mera declamacién sentimental si no al des-
ahogo grandilocuente de mas de un politico frustrado.

Pero ahora nos preguntamos: ;todo lo que estamos diciendo
vale la pena sefialarlo o repetirlo? Nosotros creemos que si, v muy
sinceramente. Apreciamos con harta frecuencia la tensién que aflige
a muchos colegas, especialmente 3 los nuevos, al no poder explicarse
cémo, a pesar de su permanente actividad, siguen llegandoles enfer-
mitos a los servicios hospitalarios y piiblicos (no asi a la consulta
privada), sin que aprecien nunca disminucién de esa afluencia cons-
tante. Y mas de uno se considera “explotado”, o “aprovechado” por
el Estado, o instituciones, u otros sistemas a los cuales ubican en
una superestructura “extramédica” imposible de alcanzar, ni influen-
ciar. Esta situacién tan digna de ser lamentada, tal vez se deba a
una formacién universitaria insuficiente, que no nos ha ensefiado
las relaciones que como médicos debemos tener con quien dirige la
atencién de la salud y la enfermedad, ya en nuestro cardcter de téc-
nicos, ya con sentido profesional o gremial.

Si tales situaciones y aflicciones suceden a diario, ;vale o no la
pena que, con motivo de la lucha contra la mortalidad infantil, se
exhorte a los colegas médicos al estudio de los aspectos colectivos de
nuestra profesién con miras a participar en las condignas soluciones?

La vastedad de este capitulo: “Bases para la lucha”, sobre la
base de los conceptos antedichos, es evidente. Mas los propésitos de
sintesis que presiden esta contribucién y nuestra intencién de ofre-

e
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cer, dentro de nuestras posibilidades, sélo principios orientadores,
hacen que reduzcamos a dos los sectores principales de este amplio
campo, a saber:

A. Proteccién sanitaria.
B. Proteccién social.

A. PROTECCION SANITARIA

Siguiendo el concepto propugnado por la Oganizacién Mundial
de la Salud (*°) involucramos dentro de tal concepto tanto los as-
pectos curativos como los aspectos preventivos. No habremos de
detenernos mucho en lo que hay que hacer para curar los nifios en-
fermos, so pena de incurrir en lugares comunes. Lo Gnico que ins-
tamos es que todo médico evalie periédicamente su capacitacion al
respecto, y procure mantenerse al dia, para que no se le muera un
nifio por falta de preparacién cientifica. En materia de prevencién
s6lo destacaremos dos aspectos, por considerar que en las publica-
ciones y frecuentaciones cientificas es més facil encontrar referen-
cias sobre los demds aspectos sanitarios: lucha contra las moscas,
perfeccionamiento de la eliminacién de excretas y residuos, obten-
cion de suficiente agua y leche en calidad y cantidad, servicio de
visitadoras de higiene, importancia de la higiene de la vivienda y
de los deméis aspectos del saneamiento, ete., ete. ,

De los dos puntos preferidos uno es la educacién para la salud
vy el otro la administracién sanitaria. Tal vez alguien con alguna
razén pueda decirnos que en la realizacién de esta dltima se incluye
la primera; pero la importancia que debe adjudicarse a la educacién
para la salud es tanta, creemos, que bien merece parrafo aparte.

Aunque imbricada dentro de la educacién general en sus dis-
tintas etapas (primaria, media y superior) tanto del nifio, del ado-
lescente o del adulto, la educacién para la salud o sanitaria debe ser
preocupacién principal del médico que desea luchar contra la mor-
talidad infantil. En alguna oportunidad nos hemos extendido al res-
pecto. Ahora sélo insistiremos en la necesidad que la medicina se
acerque cada vez mas a la educacién para establecer un intercambio
que habra de proveer, a buen seguro, mutuos beneficios. Ya la Unes-
co con toda su autoridad de organismo mundial, ha ubicado a la
educacion para la salud entre los elementos principales de la Edu-
cacion Fundamental. Por su parte el médico debera tender a ayudar
con su consejo cordial a que en las personas bajo su influencia, se
oriente por buen camino esa “struggle for life” que es mantenida
de modo permanente por el innato sentido de conservacién de la
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especie. El médico del futuro, como lo subraya Lazarte habri de
ser un decidido propulsor del autocuidado de la salud. Todo lo de-
mas, respecto a la técnica de la educacién sanitaria, se puede encon-
trar en la bibliografia especializada. No resistimos a la tentacién
de recomendar el libro “Check” de Turner (2°).

El otro elemento de la Proteccién Sanitaria que ha sido prefe-
rido, es la Administracién Sanitaria, que segiin Smillie (?") se puede
definir como la “aplicacién de principios y técnicas de Salud Publica
en beneficio de la comunidad”. ’

Si deseamos destacar este elemento de lucha contra la morta-
lidad infantil es porque como ya lo dijéramos en oportunidad (%) en
la medicina de masas la Administracién Sanitaria es el método.
Querer luchar contra dicha mortalidad prescindiendo de la Admi-
nistracién Sanitaria, resulta tan poco congruente como si un ejército
se aprestara a una campafia sin ningdn plan tactico. Sélo el apre-
mio con que estd exigiéndonos siempre nuestra vocacién, puede haber
postergado hasta ahora la incorporacién de los conceptos basicos de
Administracién Sanitaria al bagaje cientifico con el cual la Medi-
cina consuetudinaria debe afrontar la lucha contra las noxas que
afectan la salud, la mortalidad infantil entre otras. En consecuen-
cia, procuraremos en apretada sintesis hacer una rapida revista de
los conceptos fundamentales de dicha Administracién. En primer
lugar y sobre la base de la definicién actualizada e integral que me-
rece la mortalidad de marras, sera menester tener organizado un
grupo planificador que podrid denominarse Consejo o Departamento
del Nino, o de la Infancia, o de Maternidad e Infancia, y donde ten-
dra su lugar todo aquel que pueda hacer un aporte Gtil. Sobre la
base de una buena reglamentacién y plan de trabajo este grupo re-
copilara todos los datos, hechos, antecedentes, encuestas, bibliografia
y demds elementos de juicio que tengan algtin valor para el planteo
y solucién del problema. Si es posible, se tomari contacto con en-
tidades representativas del pueblo para que éste se sienta coparticipe
por intermedio de sus representantes. Sobre la base de esta actua-
lizacién de hechos se harid una valoracién del problema implicade
por la mortalidad infantil, ya en su totalidad, ya en sus diverses as-
pectos parciales, procurandose una clasificacién y jerarquizacién
de los factores causales de acuerdo a la intensidad con que actian.
Hecho esto se fijaran los objetivos que habran de realizarse segin
las prioridades y etapas determinadas. Esto es muy necesario no
s6lo para unificar directivas y evitar discrepancias, sino para pos-
teriormente, efectuar la evaluacién del trabajo cumplido. Fijados
los objetivos y antes de confeccionarse los programas detallados, a
realizar, se debera hacer un estado actual de los recursos con que se
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cuenta (econémicos, personal, equipos, instituciones, etc.) y de los
que habra que agregar para cumplir los objetivos fijados. Esto im-
plica la confeccién del presupuesto, cuya aprobacién y financiacion
son imprescindibles para iniciar las actividades. Mientras tanto se
ira confeccionando el detalle de las actividades que incluye cada pro-
grama, asi como las correspondientes reglamentaciones, y la clara
ordenacién de las autoridades actuantes (locales, provinciales, nacio-
nales, profesionales, privados, ete.). Todo esto no hara sino facilitar
eso que se dice muy facil y frecuentemente: coordinacién, pero que
se realiza con mucha dificultad y raramente bien. Puesto en marcha
el desarrollo de los programas, se cuidara con una inteligente aplica-
cién de los conceptos basicos de las interrelaciones humanas, que tan-
to los beneficiados como €l personal se comporten y actiien con satis-
faccién, B! registro de las actividades se hara del modo més sencillo
y eémodo posible, y periédicamente se hara la valoracién de las acti-
vidades realizadas (teniendo en cuenta los objetivos y las etapas
preestablecidas), valoracién que servira para reajustar o perfeccio-
nar los programas de accién. La adecuada divulgacion de lo realiza-
do, facilitara la comprensién y la colaboracién de todos.

Quisiéramos haber podido esbozar en los parrafos precedentes
los pasos fundamentales de un plan de Organizaciéon y Administra-
cién Sanitaria aplicable a la lucha contra la mortalidad infantil.
Quien desea mayor detalle puede consultar la literatura especiali-
zada (30), (31)’ (32).

Pasemos ahora al sector Proteccién Social de la lucha contra
la mortalidad infantil.

B. PROTECCION SOCIAL

Toda actividad colectiva que ademds de la antedicha Protecci6n
Sanitaria contribuaya directa o indirectamente al bienestar de la
infancia puede ser considerada como un elemento de Proteccién So-
cial en la lucha contra la mortalidad infantil.

De la enumeracién de las deficiencias culturales hecha en el ca-
pitulo IV se desprende la filiacion de las medidas que como Protec-
ci6n Social habra de incluir un plan de oposicién a tal mortalidad.
Vale decir medidas de caracter econémico, educacional, sociolégico,
de Prevision y Seguridad Social, morales, politicas y civicas, de le-
gislacién, etc., ete. Pero, no es éste el momento de extendernos en
temas cuales la lucha contra el latifundio, contra los privilegios de
clase y la discriminacién racial o religiosa, asi como el fomento del
cooperativismo, de la cultura y de la educacién popular, el perfeccio-
namiento de la proteccién legal de los menores, la buena orientacién
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profesional, los salarios suficientes, los programas contra el desem-
pleo, la condena del lujo y del gasto superfluo, ete.

Nuestra condicién de médicos nos ubica en un sector especial de
este amplio frente, gunque como ciudadanos, y seglin nuestras con-
viceiones politicas y civicas, podemos bregar por todos los demés as-
pectos sociales.

El sector especial de la Proteccién Social donde se requiere mis
la presencia de nuestra profesion, y de donde podemos colaborar de
modo mas eficaz e integral es, a nuestro modo de ver, el de la Segu-
ridad Social.

Seglin el Instituto Interamericano del Nifio (*) interpretamos
la Seguridad Social como un “aspecto de la politica social contempo-
ranea, generalmente contemplada en las legislaciones actuales como
sistemas de medidas econémico-sociales para ofrecer garantias de ni-
vel de vida satisfactorio y compatible con la dignidad humana. Por lo
general, incluye un programa combinado de seguros sociales, asisten-
cia social y servicios sociales, con participaciéon arménica de la res-
ponsabilidad publica y de la iniciativa privada”,

Como puede verse, no nos estamos refiriendo al hablar de Se-
guridad Social, a ningin procedimiento de “burocratizacién”, “es-
tratificacién”, “socializacién’ ni “deshumanizacién” como algiin co-
lega, sin tratar de informarse en la literatura cientifica correspon-
diente, puede apresurarse a rotular estos progresistas sistemas de
prevision. Si se analiza la definicién que hemos dado podra ve se quc
ella incluye la asistencia social, la cual puede ser cumplida por la
iniciativa privada, la caridad, la filantropia, la beneficencia y cual-
quier otra forma del sentido de cooperacién y mutualismo; todo ello
tiene cabida, en el lugar correspondiente, dentro de un sistema mo-
derno y amplio de Seguridad Social. Recordemos que un eficiente
Servicio Social permite adecuar a cada individuo o familia, y de mo-
do cordial y humano, las prestaciones que de modo general preseribe
un Seguro Social (%),

Extendernos ahora sobre el valor que los sistemas de Seguridad
Social tienen en la defensa de la salud del nifio, seria repetir concep-
tos ya establecidos con mucha mayor autoridad que la nuestra (34),
(**). Sélo deseamos instar a que los colegas médicos participen con
mayor decisién e interés en tales sistemas. Y no sélo en la faz de
prestacién de servicios, sino en las etapas preparatorias, en la con-
feccién de los programas a desarrollar, en la determinacién de los
servicios a cumplir. Si nos desentendemos de estos aspectos, y que-
dan ellos confiados a personas alejadas de la practica diaria de la
medicina, entonces si que corremos el riesgo de la excesiva burocrati-
zacién y que seamos “explotados”, Los médicos en actividad somos
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los que podemos colaborar eficazmente para que, supongamos, S$€
determine justicieramente el reposo que corresponderia a una obre-
ra embarazada segtn sus posibilidades de sufrir una defuncion fetal
o tener un nifio prematuro (de acuerdo al tipo de trabajo, edad,
orden de paricién, etc.) ; o para determinar la cantidad y duracién
de la ayuda alimentaria que requeriran los lactantes; o los casos en
que debe prestarse una incubadora para atender tal o cual tipo de
prematuro en su domicilio; o cuando una embarazada necesitara ayu-
da doméstica; o para establecer el promedio de hospitalizacién que
requerirdn los nifios segln sus enfermedades, etcétera, etcétera.

Ademés, la participacién activa del médico en los sistemas de
Seguridad Social, tom4ndolo como parte de su tarea profesional y no
como incursién en campo extramédico, sera cada dia mas necesaria
v obligada a medida que, como ha sucedido en paises mas evolucio-
nados, sus actividades privadas van siendo reemplazadas e incorpo-
radas progresivamente, a los sistemas de Seguridad Social. Y en es-
tos nuevos sistemas los médicos habremos de entrar, pero como co-
participantes, es decir exigiendo que existan medidas de Seguridad
Social que protejan a nuestra misma profesién: mayor salario por
trabajar en regiones inhéspitas, créditos especiales para equipar
consultorio, comprar auto, libros y demas gastos profesionales, becas
de estudio en el pais y en el extranjero, ademas por supuesto de las
otras consabidas prestaciones en caso de enfermedad, incapaci-
dad, invalidez, retiro o muerte. S¢lo asi las préximas generaciones de
médicos, formadas por quienes entraron en la profesién sin igno-
rar hasta dénde llegarian sus posibilidades econémicas y hasta dén-
de se verian satisfechas sus necesidades vocacionales, se veran me-
jor ajustadas y adaptadas al medio, que la nuestra a la cual le ha
tocado una época de transicién: de la medicina en el consultorio per-
sonal y privado a los sistemas colectivos.

La fe en el porvenir de nuestra profesién reside en una fuerza
que es su razén de ser: la vocacién por cuidar al sano y aliviar al en-
fermo. Como esta fuerza es perenne, los médicos apoyados en ella de-
bemos esperar serenos nuestro destino, cualquiera sea el sistema in-
termedio que nos depare la evolucién de la forma de vivir en socie-
dad. Y no temamos que esta evolucién nos “adocene”, o nos “masifi-
que”. Siempre hay alglin gene que estd velando por la conservacion
de nuestra personalidad.

VI. CONCLUSIONES

1°) La mortalidad infantil, mds que un problema exclusivamen-
te médico, debe significar una deficiencia cultural de la comunidad
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en virtud de la cual ciertos valores como el amor al nifio, |a justicia,
la caridad, el bienestar comun, ete., no pueden concretarse en obras
efectivas como ser: recursos econémicos, equipos y personal sani-
tarios, instituciones, téenicas, leyes, ete., que protejan la salud de la
infancia. '

29) Pese a las deficiencias que ofrecen las estadisticas latino-
americanas referentes a la mortalidad infantil, puede aceptarse que
este fenémeno demolégico va en descenso con velocidad variada se-
gun los diversos paises. Se tienen evidencias sufcientes como para
atribuir a los trastornos nutrodigestivos el papel principal como
factor letal. Dentro de la mortalidad neonatal o del primer mes de
vida, que ofrece un ritmo mas lento en su descenso que el resto
del primer afio de vida, la prematurez y las dificultades respiratorias
parecen ser las causas mas importantes.

3%) No obstante ser muy amplio el elenco de factores que con-
tribuyen a la mortalidad infantiles ellos pueden ser clasificados de
modo tentativo en dos grupos principales: A. Causas determinantes
0 finales y B. Causas concurrentes o ecologicas. E] primer grupo com-
prende lo que se da en considerar enfermedades congénitas (prematu-
rez, dificultades respiratorias, malformaciones, ete.), y no congéni-
tas (con sintomatologia predominante nutrodigestiva, infecciosas,
degenerativas, traumaticas, etc.). El otro grupo incluira deficiencias
del ambiente fisico (del clima, de la fauna, etc.), y deficiencias cul-
turales (de la administracién sanitaria, sociolégicas, econémicas,
educacionales, de la Previsién v Seguridad Social, morales, lega-
les. etc.).

4°) Todo plan de lucha contra la mortalidad infantil debe
contar con la participacién activa y decidida de la comunidad; en es-
pecial de los médicos, quienes deben no sélo tener un concepto mas
amplio y social del fenémeno, sino también actual y producir sobre
la base de este concepto permanentemente actualizado.

59) En virtud de lo antecedente es posible dividir de un modo
general el campo de la lucha contra la mortalidad infantil en dos sec-
tores principales: A. Proteccion Sanitaria, y B. Proteccién Social.
La primera incluye la parte curativa y preventiva. Aunque esta
Proteccion, la Sanitaria, comprende actividades todas muy pondera-
bles (higiene del agua y la leche, saneamiento, inmunizaciones, exi-
menes periddicos, etc.), se recomienda poner especial énfasis sobre:
a) Educacién para la Salud y b) Administracién Sanitaria, por con-
siderarselos elementos “llave”. La Proteccién Social abarca todas
aquellas actividades en virtud de las cuales la comunidad protege di-
recta o indirectamente su poblacién infantil, ademés de las corres-
pondientes a la Proteccién Sanitaria, vale decir, comprende la correc-
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cién de las deficiencias culturales, econémicas, educacionales, juridi-
cas, de Previsién y Seguridad Social, morales, de organizacién de la
comunidad, ete.

6°) Entre las medidas de lucha correspondientes a la Proteccion
Social a las que la profesién médica debe dedicar particular interés,
estan las referentes a la Prevision y Seguridad Social. Tal aseve-
racién se hace en razén de que sera a través de ellas que habra de
prestarse y de modo organizado la casi totalidad de la asistencia, y
a que sé6lo el médico puede asesorar eficazmente para que los servi-
cios a prestarse cumplan el elevado fin de justicia social que los
inspira.

VIII. SUMARIO

La consideracién de la mortalidad infantil en las reuniones mé
dicas indica que nuestra profesién es entendida no sélo como la
reparacién de ésta o aquella persona deteriorada, sino como una
actitud comprensiva hacia los problemas colectivos o sociales que sus-
tentan la salud o enfermedad de la comunidad.

La mortalidad infantil debe ser considerada por el médico de
nuestro tiempo como una deficiencia cultural que impide que valores
inmanentes como el amor al nifio, la justicia, la caridad, el bien-
estar comiin, etc., se transformen en hechos concretos y objetivos
como recursos econdmicos, instituciones, métodos y técnica, perso-
nal, ete.

En términos generales puede decirse que la mortalidad infan-
til en Latinoamérica muestra una tendencia a disminuir con veloci-
dad dispar segun el grado de desarrollo de los respectivos paises. El
principal factor de esta mortalidad seria el que se da en llamar
tentativamente “nutrodigestivo”. En los paises méas evolucionados,
la mortalidad neonatal constituye el sector menos influenciado por
los programas en realizacion.

En el deseo de clasificar las causas de mortalidad infantil con
criterio actual y al mismo tiempo metodolégico, se propone dividir-
las en dos grupos principales: A) Causas determinantes o finales, y
B) Causas concurrentes o ecolégicas. Estas ultimas incluirian no
s6lo las provenientes al ambiente natural o fisico (clima, fauna,
ete.), sino las deficiencias culturales (de la herencia o tradicién
cultural econémicas, de la legislacién, de la organizacién de la co-
munidad y sanidad, sociolégicas, morales, ete.).

Sobre la base de las consideraciones anteriores se propone cla-
sificar los medios de lucha contra la mortalidad infantil en dos sec-
tores basicos: A) Proteccion Sanitaria (de la cual se destaca la
importancia de la educacién para la salud y la Administracién Sa-
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nitaria) y B) Proteccién Social que comprende entre otros elemen-
tos de lucha a la Previsién y Seguridad Social, acerca de las cuales
el autor se extiende en consideraciones especiales.

SUMMARY

The discussion of infant mortality at medical meetings is indi-
cative of the fact tha our profession is regarded not only as the art
of healing the sick but as a comprehensive science dealing with all
the factors affecting health in a endeavour to discover the cause
of these ailments in the underlying collective conditions in which
they develop.

Infant mortality is the outcome of a cultural deficiency in mo-
dern communal life whereby qualities such as Justice, Love of infan-
cy, fail to be represented within the framework of social welfare,
in the form of economic assistance, technical institutions, equipment,
laws and personnel, ete.

A survey of available Latin-American demographical statistics
shows a downward trend in infant mortality at a rate which varies
according to the development and standards of living of the country
involved. The principal factor has been tentatively termed ‘“‘the
nutrodigestive factor”. In more developed countries neonatal morta-
lity is the sector leas influenced by the programmes in operation.

Under the heading of “Causes” (in Chapter IV) these are clas-
sed as: a) Determining or final causes and; b) Concurrent or ecolo-
gical causes. These last causes include both physical or natural defi-
ciencies and cultural deficiencies (of communal organization, educa-
tional, sociological, moral, legal, ete.).

The main weapons for combatting infant mortality in Latin
America, a) Public Health and; b) Social Service.

VII. BIBLIOGRAFIA

1. Knotson, John W. — Ferment in Public Health. Am. J. P. Health, 47;

1487, diciembre, 1957.

Leff, I. — The Health of the People. Pag. 22, Ed. V., Gallancy, Londres

1956.

Oraison, M. — Presse Medicale, 51; 1075, 1955.

Paul, Benjamin. — Health, Culture and Community. Russell Sege Foun-

dation, pag. 477, New York, 1955.

Stouffer, Samuel A. — Report of the Americas People. Look; 19; 25-227,

marzo, 22; 65, abril 5, 1955, citado por Derryberry, M. en Health Edu-

cation in Transition, Am. J. P. Health, 47; 1357, diciembre 1957.

Menchaca, F. J. — La importancia de la Bioestadistica en Pediatria. Ana-

les de Medicina Ptblica, 2; 549, 1950.

7. Menchaca, F, J. — Contribucion al perfeccionamiento de la Estadistica
Vital de la Infancia, Pediatria e Puericultura (Bahia, Brasil), ano XXI,
N 1, pag. 3, setiembre, 1951.

. B N

=]




F. J. MENCHACA. — LA MORTALIDAD INFANTIL 29

10.
11
12.
13.
14.
15.

16.

18.

19.

20.
21.

22.

23.
24.
25.

26.
27.

28.

29.
30.
31.

32.

33.

34.

35.

Menchaca, F. J. — Aspectos estadisticos practicos de los trastornos nutro-
digestivos agudos del nino, Anales de Medicina Publica, 5; 161, 1953.
Escardé y Araya, V., Morales A., y Menchaca, F. J. — Problemas de la
estadistica vital de la infancia. Bol. del Inst. Int. de Prot. a la Infancia;
28; 448, diciembre de 1954.

Bound, J., Butler, N. y Spector, W. G. — Classification and Causes of Pe-
rinatal Mortality. British Med. J., N© 5003, pag. 1191, noviembre 24, 1956.
Menchaca F. J. — Mortalidad perinatal o feto-neonatal y asistencia téec-
nica del parto, El Recién Nacido, 3; 154, junio, 1955.

Gordon, John E. — The Newer Epidemiology, pag. 20 de “To-morrow’s
Horizon in Public Health”, Nueva Yor, 1950.

Menchaca, F. J. — En torno a la denominacion de la llamada Mortalidad
Perinatal, Anales de Medicina Publica, 6; 289, 1954.
Menchaca, F. J. — Introduccién al estudio de la mortalidad perinatal,

inédito, a parecer en El Recién Nacido, Buenos Aires.

Dunn, Halbert L.— Points of Attack for Raising the Levels of Wellness,

J. of the National Med. Ass., 49; 225-235, julio, 1957.

Sand, René. — Vers la Médicine Sociale, pag. 437, Ed. J. B. Bailliere e

hijos, Paris, 1948.

Peller, R. — Study on Mortality since Renaissence, Bulletin of the His

tory of Medicine; 13; 549, 1943.

Morris J. y Heady. — Social and Biological Factors in Infant Mortality,

Lancet, N? 6863, pag. 554, marzo 12, 1955.

Anderson, O. — Infant Mortality and Social and Cultural Factors, Fo-

lleto mimeografiado, pag. 31, Children Bureau, U. S. Departament of

Health, Education and Welfare, 1953.

Crénica sobre la Conferencia Internacional de Seguros Sociales de Paris,

Bol. del Inst. Int. Am. de Proteccién a la Infancia, 11; 700, 1938.

Menchaca, F. J. — Encuesta y sugestiones sobre el curanderismo en la

Republica Argentina, El Médico Practico, N? 142, pag. 1, febrero, 1957.

Yankauwer, A. — An Evaluation of Prenatal Care and Its Relationship to

Social Class and Social Disorganization, folleto mimeografiado, Children

Bureau, U. S. A., pag. 6, 1952.

Atchley, D. W. — Science and Medical Education, J. A. M. A. 164; 541,

junio 1, 1957.

Yankauwer, A. — The Public Health Aspect of Perinatal Mortality, New

York State Journal of Medicine, 57; 2499, agosto 1, 1957.

Chronique de I’Organization Mondiale de la Santé, v. 6, nimero especial,

pag. 225, agosto, 1951.

Turner, C. — Check, Ed. Mosby and Co., St. Louis, 1951.

.gmillie.‘ W. — Preventive Medicine and Public Health, pag. 5, McMillan
0., 19417.

Menchaca F. J. — El médico de ninos y la administracién sanitaria ma-

terno-infantil. Bolt. del Inst. Int. Am. de Proteccién a la Infancia, 23; 3;

diciembre 1949.

Hiscock, I. V. — Community Health Organization, 42 Ed., The Common-

wealth Fund, New York, 1950.

Molinas, G. y Adriazola, C. E.— Principios de Administracién Sanita-

ria, Escuela de Salubridad, Santiago de Chile, 1955.

Hanlon, J. — Principles of Public Health Administration, E. C. V. Mosby

Co., St. Louis, 1950.

Terminologia de Servicio Social, presentada al III Congreso Panamerica-

no de Servicio Social, Puerto Rico, octubre de 1957, por el Instituto In-

teramericano del Nino, folleto mimeografiado, pag. 10.

Menchaca, F. J. — El Servicio Social como elemento del Seguro Social,
Revista de la Escuela de Servicio Social de Santa Fe, afio 1, N? b, pag. 3,

noviembre-diciembre, 1946.

Cabello, O. — Influencia de la Unidad Sanitaria en Quinta Normal en

la reduccion de la mortalidad nifantil de la comuna, Rev. Chilena de
Hig. y Med. Preventiva, VIII; pag. 15, marzo-junio, 1946.

Posthuma, J. H. — Daling van de Perinatale Sterfe in Nederland onder
Landelijke en Stedelijke Verhoundigen, Tijdschrift v. Soc. Geneeskunde,
N© 4, pag. 100, febrero, 1955.



Contribucién al tratamiento quirdrgico
de Ia epifisiolisis *

Dr. EDUARDO M. GALINDEZ

=
bON muy numerosos los j6venes pacientes con sintomatologia de
cadera o miembro inferior, y en los cuales hay que considerar un po-
sible diagnéstico de epifisi6lisis. Tiene esta comunicacién por fin
traer una inquietud en cuanto al tratamiento e invitar a los ciruja-
nos infantiles a que amplien la indicacién quirdrgica, para que su-
men asi su experiencia a la nuestra.
A grandes rasgos, describiré lo méas sobresaliente de esta afec-
cion para llegar luego a su tratamiento. :

ETIOLOGIA Y PATOGENIA

De una afeccién como es ésta en la cual es tan dificil obtener
un nimero grande de observaciones anatomopatolégicas es légico
que se haya discutido y emitido una cantidad muy grande de ideas
y teorias sobre la etiologia y sustractum anatémico de esta enfer-
medad.

En las altimas dos décadas del siglo pasado comenzé la pugna
entre quienes opinaron que se trataba de una osteomalacia del cuello
de causa raquitica, y otros que la atribuyeron a una osteitis defor-
mante. En Alemania aparece poco después la idea de que la epifi-
si6lisis es causada por un factor mecanico que reside en la desigual-
dad de fuerzas y resistencias. Naturalmente no podia faltar el
traumatismo como causa de la afeccién, ni tampoco la teoria infec-
ciosa. También se debe recordar la situacién especial en que se
encuentra la articulacién coxofemoral, en la edad de crecimiento.
Un cartilago articular orientado en un plano que hace facil su desli-
zamiento; peso y talla que en esa edad aumentan desproporciona-
damente.

Muchos otros han escrito (Schlessmager, Lenche, Policard) y
han abonado casos demostrativos a favor de la teoria traumatica, y
también se ha afirmado que sin traumatismo y s6lo la bipedestacién

(*) Hospital de Nifios de Buenos Aires. Sala VIIL. Cirugia y Ortopedia.
Jefe: Dr. Miguel Angel Caceres.
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normal lleva a estos enfermos ya predispuestos a la epifisi6lisis.
Finalmente es indudable y significativo que un porcentaje suma-
mente alto, el 64 9, de estos enfermos presentan trastornos endo-
crinos manifiestos, hecho que ha dado base a la teoria que basa la
etiologia en un trastorno de las secreciones internas.

SINTOMATOLOGIA

Una rica sintomatologia caracteriza a esta afeccién, sintoma-
tologia que se presentan con una cronologia variada y con diversos
matices condicionando asi las diferente formas clinicas.

La que mas llama la atencién es la forma aguda. Su comienzo
es brusco, repentinamente aparece dolor en la cadera, irradiado a
veces hasta la rodilla e impotencia funcional, despertando dolor los
mas pequefios movimientos. En esta forma de comienzo siempre se
encuentra un traumatismo como factor desencadenante, y llama la
atencion que generalmente el trauma es minimo comparado con la
lesién. La rotacién externa es constante y l6gicamente consecuencia
del deslizamiento del cuello y la rotacién posterior de la epifisis.
Existe una contractura muscular refleja dolorosa por lo que encon-
tramos limitada la abduccién y la rotacién interna. Algunas veces
dentro de las formas agudas los sintomas no son tan severos y per-
miten un examen cémodo del paciente, incluso de su marcha y mo-
vilidad.

Este proceso en algunas ocasiones, ateniia en pocos dias su sin-
tomas y sigue luego una evolucién con caracteres de cronicidad.

Las formas crénicas presentan los mismos sintomas fundamen-
tales que la anterior, pero se diferencian en su iniciacién y evolucién.
A veces es dificil en la anamnesis encontrar el comienzo de los do-
lores, que no son continuos y que a veces son mal localizados. Poco
a poco aumentan, se localizan en cadera y rodilla, aparece la claudi-
cacién. Este proceso toma a veces hasta dos afios o mas.

La evolucién de esta formas crénicas puede verse a veces preci-
pitada y confundirse entonces con Ia aguda.

Esta sistematizacién diagnéstica o sintomatolégica no es siem-
pre posible encontrarla, de ahi que muchas veces no puedan encua-
drarse ciertos enfermos, ya sea porque llegan ya avanzada la enfer-
medad, ya porque no se tienen datos suficientes o porque la evolu-
cién misma ha sido andrquica y entonces debemos hablar de las for-
mas. atipicas.

Recordemos finalmente que muchas epifisi6lisis han sido tra-
tadas como reumatismos, como artritis aguda, como osteocondritis
y ain como apendicitis aguda, cosa que hace que tengamos que pen-
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sar que en algunas oportunidades hay una epifisiélisis que esti en-
mascarada y haya que aguzar los medios diagndsticos, para que el
error no haga que el enfermo pierda la mejor oportunidad de su

tratamiento.
EXAMEN RADIOLOGICO -

Nunca sera suficiente recalcar la importancia de un buen estu-
dio radiolégico. Tanto el diagnéstico somo la terapéutica de esta
afeccién se fundamentari en un criterioso estudio de las placas ra-
diograficas.-

H. C. N° 11.568.— Osteotomia realizada al aiio de ios primeros sintomas.
Tratada. anteriormente por rewmatismo. Ewcelente consolidacién. Perfecto re-
sultado funcional.

La dificutad radiolégica consiste en el hecho siguiente: en la
radiografia de frente no habri dificultad, pero en los perfiles o
lateroaxiles encontraremos que puede haber una variacién de inci-
dencias y que debemos elegir la que mas se adecue a la vista que
necesitamos. Todas las posiciones que pueden ser utiles, tienen su
limitacién o inconvenientes de modo que siempre es preciso un ana-
lisis y como consecuencia la eleccién precisa.

Menionaremos las méis importantes en forma sumaria:

a) Posicion de Lauenstein: Se obtiene una imagen de ambas
cabezas y cuellos. Las contracturas dificultan a veces ésta posicién.
~ b) Posicién de Wittek-Saltzberg, nos muestra muy bien el
cuello y la cabeza, pero no es posible en las afecciones dobles.
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c) Posicion de Johnson: De gran utilidad en las epifisi6lisis
inveteradas y con contracturas o rigideces, en las cuales no son apli-
cables la técnicas anteriores.

Existen otras posiciones o mejor dicho variantes de las enun-
ciadas, que no es este resumen el lugar de su descripcién.

H. C. N9 5225.— Posicién de Lauenstein. Fdcilmente apreciable el deslizamien-
to de la cabeza. Iniciado el proceso hace tres meses.

Desde luego que cuanto mas precoz el diagnéstico mejores con-
diciones terapéuticas tendra el enfermo, pero recordemos que no
son faciles los diagnésticos de las formas recién iniciadas, aunque
ya acusen signos radiolégicos como la descalcificacién de la zona
afectada, el aumento de espesor del cartilago de crecimiento, cambio
de orientacién en el cartilago es decir que se hace mas vertical y
también 6steoporosis del cuello acompafiada o no de cambios de su
morfologia.

Hay que recordar también la importancia y lo que facilita el
examen, tanto en esta afeccién como en otras, el estudio comparativo
con el lado sano, que nunca debe menospreciarse.

TRATAMIENTO

Numerosos han sido los tratamientos y téenicas propuestos para
la cura de esta afeccién, pero lo indudable es que el procedimiento
terapéutico varia con el momento evolutivo.

En los estadios iniciales de la enfermedad el tratamiento que
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ha tenido mayor difusién es el reposo, que apareja la descarga de
la articulacién enferma. Este método tiene como mayor inconvenien-
te el hecho de que la reparacién tarda hasta un afio y medio o dos
afos, y que no elimina la posibilidad del deslizamiento de la cabeza.

La inmovilizacién con yeso en la posicion de Whitman (rota-
cién interna y abducciéon) es muy empleada; se le imputa como in-
conveniente que al prolongarse esta inmovilizacién se producen re-
tracciones fibrosas capsulares y aun se ha sefialado la posibilidad
del deslizamiento cefalico dentro del yeso.

i

Radiografia del enfermo anterior, luego de la osteotomia, al sacarle el yeso,
que lo inmovilizé 60 dias. Muy buena consolidacion dsea, cura funcionalmente.

También se ha recurrido a las perforaciones Oseas, que requiere
también un enyesado largo.

Nosotros no hemos visto resultado satisfactorio al revisar las
historias clinicas de enfermos sometidos a este procedimiento.

Por extensién, vista la similitud que tiene la epifisidlisis -con
las fracturas del cuello del fémur, se ha empleado la colocacién de
clavos de osteosintesis sean bilaminados de Valls-Lagomarsino o
trilaminados de Smith-Petersen. A muchos autores este método les
ha dado satisfacciones, pero nosotros creemos que es de dificil reali-
zaci6n, por la dificultad de estar seguro que el clavo haya tomado la
porcién exacta de casquete cafilico. Hemos tenido la oporunidad de
tener en nuestras manos estos casquetes y apreciar cudn exiguo es
su espesor y comprender qué facil es lesionar el cartilago articular
y producir una artrosis irreparable. En estas condiciones tenemos
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un enfermo, convertido en un invalido por artrosis bilateral, provo-
cada por clavo, clavos que fueron colocados por una de las manos
méas expertas de nuestra ortopedia.

En los casos de deslizamiento brusco, de que hablamos al ocupar-
nos de la sintomatologia, se empleé frecuentemente la reduccién
bajo anestesia. Proseribimos este procedimiento por peligroso. Va
seguido casi fatalmente por retracciones, desgarros capsulares y
necrosis de la cabeza. Revisando méas de cincuenta historias de los
Servicios de este hospital, hemos comprobado la casi absoluta cons-
tancia de esta necrosis del casquete cefalico. La traccién continua
v la traccién completada con maniobras manuales no han demostrado
dar brillantes resultados, sino mas bien ser bastante desalentadoras.

Pasamos ahora a las soluciones cruentas, que es el motivo de
este resumen, y dentro de ellas a la osteotomia intertrocantérea,
que es la que hemos usado nosotros en ya varias oportunidades con
un resultado que nos ha comunicado realmente gran optimismo.
Esta intervencién en si no constituye novedad alguna, es ya junto a
la osteotomia subtrocantérica la indicacién operatoria de las epifi-
siélisis inveteradas, ya que corrige la rotacién externa y la abduec-
ci6bn y alarga funcionalmente el miembro. .

Hemos ampliado la indicacién de esta operacién aplicAndola en
las formas de comienzo maés reciente, aun cuando el deslizamiento
fuese pequefio y naturalmente también en las formas de gran desli-
zamiento brusco. Tanto en éstas como en las formas que ya llevaban
mas de un afno de evolucién los resultados obtenidos han sido satis-
factorios.

Lo que més nos di6 animo y entusiasmo de este procedimiento,
asi ampliada su indicacién, es que evita al enfermo todo ese largo
tiempo de sufrimientos, que son las tracciones continuas, reduccio-
nes y yesos por varios meses.

No hemos tenido inconvenientes del tipo de las necrosis cefa-
licas, ni rigideces articulares ni de partes blandas, ni tampoco
retracciones capsulares.

Tras las intervencién colocamos un yeso, que dejamos de 50
a 60 dias, e inmediatamente obtenemos una deambulacién que en
pocos dias es normal.

Es incalculable lo que representa solucionar con una interven-
cién y un yeso de corto tiempo, un proceso de epifisiélisis, que sabe-
mos confina en cama hasta afios a los adolescentes que la sufren.

Esta intervencién bien reglada y con téenica cuidadosa produce
un minimo de inconvenientes, y ademas evita, cosa que no es de des-
preciar, las varias antestesias que reciben estos pacientes al ser so-
metidos a maniobras reductoras, que casi nunca son una sola.
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Todo esto es lo que hace que seamos entusiastas de la osteoto-
mia intertrocantérea y por eso instamos a los cirujanos ortopedis-
tas pediatras, a que lo tengan en cuenta para sumar su experiencia
a la nuestra. En principio creimos abusar de la indicacién, pero !
consolidacién 6sea tan buena, la unién de la cabeza tan bien conso-
lidada en: nuestros casos, nos alenté a ampliar cada vez mas su uso,
y ha sido por nuestro consejo que fué usada con esa amplitud en
otros Servicios quirtrgicos de este hospital, rindiendo la misma
satisfaccion.

En cuanto a la operaciéon en si, usamos abordaje lateral sobre
el trocanter mayor, de unos 15 a 18 centimetros de largo. Llegando
al plano 6seo, es importante reconocer la zona intertrocantérea, que
lo hacemos por palpacién con el dedo indice, hasta rodear el fémur,
pues esa circunsferencia no estard a los ojos del operador. Legrado
el periostio, con escoplo ancho se secciona el hueso, rasando el tro-
canter menor y teniendo in mente la direccién del cuello femoral,
para que el escoplo no desvie su direccién hacia arriba y seccions
longirudinalmente el cuello. Completada la osteotomia el fragmento
inferior se lleva hacia adentro sosteniéndose el superior con un clavo
previamente colocado en el trocanter, Este clavo queda a través del
yeso y se retira antes que el yeso.

RESUMEN

1) Consideramos la osteotomia intertrocantérea como una te-
rapéutica quirdrgica de gran utilidad en la epifisidlisis.

2) Recomendamos ampliar su indicacién sin circunsecribirla a
las formas inveteradas.

3) Recalcamos el buen resultado anatémico funcional obtenido.

4) Damos gran importancia a la menor duracién del trata-
miento, comparativamente con otros.

5) Describimos la técnica seguida y resultado en nuestros
casos.

SUMMARY

1) We consider intertrochanteric osteotomy as a very usefull
surgical treatment.

2) We recommend its use not only subscribed to inveterate
forms.

3) We show the good anatomical and functional results.

4) We give main importance to the fact of its shorter duration
as compared to other treatments.

5) We described our technique and results,
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Tumor aberrante del “anlage”
suprarrenal *

Dres. JOSE E. MOSQUERA, ALBERTO DI
MENNA y MARIO ROCCATAGLIATA

Los tumores retroperitoneales son neoplasias de hallazgo re-
lativamente frecuente en la infancia. La estadistica del Servicio de
A atomia Patol6gica del Hospital de Nifios de Buenos Aires incluye
118 cascs, segun el cuadro siguiente:

Benignos Malignos Metastasis

WL S el ST S S O A e e o o o — .... 93 .. hig. pulmén
en estudio probable NEUROBLASTOMA — .... 1 .. encéfalo

ADRENALES

HEMATOMA ORGANIZADO ......... L By = s —
(AN CAUSITIINONO Y TS 00 8 Bt o 0 b ooy (P A0 TRt s " —
FEOCROMOCITOMA ................. 1
CARCINOMA (Cushing sindrome) .... 1
SIMPATOMAS SIMPATOBLASTICOS . —
SIMPATOMAS SIMPATOCITICOS .... —

PARA RENALES

GANGLIONEUROMAS ............... 3

SIMPATOMAS SIM pATOBLASTICOS . —

SIMPATOMAS SIMPATOCITICOS .... —

SARCOMAS LINFOCITICOS ......... —
DEL ANLAGE

SUBBRRRENAT 1., o il s el —

6 112

.. hig. pulmén(2)
higado (2)

r—!c,;[\'il

higado (2)
higado (1)

NNQI

[

higado

El dltimo de estos tumores —una compleja neoplasia que consi-
deramos derivada del “anlage” suprarrenal—. motiva esta comu-
nicacién.

* Trabajo presentado en la sesién del 10 de diciembre de 1957,
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RESUMEN DE LA HISTORIA CLINICA

Nifio de 5 afios, italiano. No tiene antecedentes personales ni familiares
destacables. A la edad de diez meses, en un examen clinico ocasional motivado
por un episodio de diarrea aguda, se le descubre una tumoracién en hipocondrio
izquierdo, inadvertida hasta entonces. El estado general, bueno en ese mo-
mento, desmejoré en los meses siguientes, durante los cuales sufri6 un largo
proceso febril, con gran adelgazamiento. Al parecer, se sospeché malaria. Los
familiares, campesinos de Calabria, no aceptaron el consejo de trasladarse a
una ciudad vecina, a fin de estudiar la naturaleza de la tumoracién descubierta.

A los 2 afios de edad el enfermito es traido a la Argentina donde su salud
mejord ostensiblemente. Sélo padecié amigdalitis agudas; varios médicos con-
sultados por ellas, palparon el tumor abdominal y propusieron la hospitaliza-
cién para su estudio. Por insistencia del ultimo médico tratante el enfermito
fué internado en el H. de Nifios (Sala I, servicio del Prof. Dr. R. Maggi) a
los cinco afios de edad.

Estado actual (29-6-1956): Nifio con buen estado general. Afebril. Buen
color y apetito. Vivaz, alegre. La piel y las faneras sin particularidades. La
cantidad y la distribucién del vello son normales. No hay adenopatias. Salvo
una disereta rinofaringitis, nada se hallé6 en aparato respiratorio. Examen
del cardiovascular: normal. Pulso 94, regular, igual, normotenso. Tensién
arterial: 10 % y 7. Abdomen globuloso, de paredes hipoténicas, que permiten
palpar facilmente una tumoracién que deforma el hipocondrio izquierdo. Esa
tumoracién del tamafio de un pomelo grande, es redondeada, y tiene superficie
lisa y.consistencia dura. Su borde inferior alcanza la linea iliaca; por dentro
se extiende hasta el recto externo; hacia atris se la puede palpar en la fosa
renal izquierda a la que deforma levemente. Es fécil introducir los dedos en-
tre la superficie del tumor y la parrilla costal. EIl bultoma se desplaza hacia
abajo y algo hacia adentro con la inspiracién y se moviliza por maniobras de
peloteo. Su palpacién es indolora. No se palpd el bazo; el higado es de ta-
mafio normal, pero su borde anterior parece descendido por bazculamiento. EIl
aparato genital no muestra anomalias; su desarrollo estd de acuerdo con la
edad. Nada de particular en el sistema mnervioso.

Ewvolucién: Nuevos reconocimientos clinicos efectuados durante la inter-
nacién del enfermo no agregaron datos de interés a los recogidos en su examen

de_ ine:reso. La tensién arterial mantuvo cifras normales en repetidas deter-
minaciones.

Andlisis de laboratorio: Sangre: Hb. 80 %: G. Roios, 4.600.000, G. Blan-
cos 7.600; Neutr. 67 %; Eosin. 1 %; Linf. 30 %; Monoc. 2 %. Plaquetas nor-
males. Grupo sanguineo A; Rh neg. - Glucemia: 0,94 gr %; Uremia: 0,33 gr %.
R.eacciones de W. y Kahn negativas. Bilirrubinenmia directa: negativa; in-
ctllrgcta: 1,78 gr 9%,. Varios exdmenes de orina normales: nunca hubo hema-
uria.

Estudio radiogrdfico: Las radiografias de térax, crdneo, y huesos de los
miembros mo muestran anormalidades. El resultado de las radiografias de
abdomen (directa. colon vpor enema, pielografia, retroneumoperitoneo?) se
consigna en las figuras adjuntas.

Intervencién quiriiroica (18-7-1956). Ciruiano: Dr. J. Rivarola. Ayudan-
tes: Drs. M. Diaz Bobillo, E. Zabalaga y E. M. Quesada. Anestesista: Dr.
Arrotea Molina.

Incisién paracostal izouierda. Abierto peritoneo, el tumor hace saliencia
entre el estémago v el colon. A través del eviplon gastrocélico y del peri-
toneo posterior se llega al tumor aue estd rodeado de gruesos vasos venosos
gue sangran abundantemente. Se loora extirpar la tumoracién muy adherida
al plano profundo y al diafragma. No se palpan adenopatias. Rifion izquierdo
desplazado, aparentemente normal. Suprarrenal izquierda normal. Bazo nor-
mal. Sobre el borde anterior del 16bulo izquierdo del higado se encrentra un
pequefio nédulo amarillento que se reseca para biopsia. La palpacién revela
en ese l6bulo una tumoracién central, redondeada y dura, cuya extirpacién

1 El retroneumoperitoneo fué realizado por el Dr. E. Zabalaga cuya co-
laboracién agradecemos.
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Radiografia directa de abdomen. — Imagen de bultoma en hipocondrio iRQuier-
do, cuyo polo inferior —bien delimitado— invade el flanco. Rechazo del cuerpo
gastrico hacia el medio y arriba. Descenso del colon transverso y del angula
izquierdo . del colon. Desplazamiento, hacia afuera, del descendente. En la
zona central de la tumoracion se ven depédsitos de densidad cdleica
Pielografia descendente. — Buena uroexcresion. El sistema pielo-calicial izquier-
do, totalmente descendido, muestra ligero grado de estasis atribuible a la aco-
dadura del uréter inicial. Ausencia de tincion del sistema calicial superior por
compresion extrinsica. La imagen twumoral tiene topografia superior con res-
pecto a la imagen renal
Radiografia de colon por enema.— Relleno completo del marco célico. Deco-
lacion inferior del dngulo izquicrdo, con impresion, de convexidad inferior, del
tercio distal del transverso. Rulo a nivel del angulo derecho. No hay imdgenes
de lesiones parietales. Bultoma con depésitos cdleicos por encima de la im-
presion calica
Retroneumoperitoneo y pielografia excretora.— Se observan aisladamente la
imagen twmoral y la del rifion izquierdo; la primera superior y anterior res-
pecto a la segunda. Luwacién hacia abajo y afuera del 1ifidn izquierdo. Falta
de relleno por compresién del sistema calicial superior. La imagen renal tiene
forma mormal; su tamaiio, levemente aumentado, se atribuye a la rotacién
del érgano en su descenso. Discreto basculamiento del higado. Imagen renal
derecha radiolégicamente mormal
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Fi6. 1.— Arriba a la izquierda: corte medio tramsversal de la twmoracion:
se aprecia zona quistica con infiltracion hemdtica, alternando con zonas de
coloracion amarillenta (lipidos). F16. 2. — Arriba en el centro: Aspecto fas-
ciculado con tendencia a la formacion de luz, limitado por débil banda de
tejido conectivo. Fi1G. 3.— Arriba a la derecha: conecrecion cdlcica y alguna
pequena placa de tejido osteoide. Fic. 4.— Centro a la izquierda: en el lada
izquierdo de la microfoto se aprecia el conglomerado de células claras vesi-
culares, formacién adenomoatosa de células que recuerdan la estirpe adrenal
cortical separadas, ambas, por bandas de tejido conectivo. FiG. 5.— Centro
medio: banda de tejido mesenquimatoso en el que se encuentran algunos ele-
mentos angioblasticos. F1G. 6. — Centro a la derecha: formaciones vasculared
en el dngulo superior derecho; en el centro y dngulo §nferior izquierdo algunas
formaciones tubulares: tejido mesonéfrico. Fic. T.— Izquierda abajo: lagos
con contenido hemdtico y wmorfo delimitado por bandas celulares fasciculadas
con micleos hipercromdticos dispuestos irregularmente y algunas mitosis ati-
picas: aspecto fasciculado y tubular. Fic. 8. — Vaso con paredes alteradas enl
cuya luz se observan abundantes elementos celulares de aspecto tumoral. FIG.
9. — Aspecto general de la twmoracion hepdtica que presenta los mismos ca-
racteres celulares
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se pospone por la seria hemorragia operatoria padecida por el enfermo. Cierre
de la pared por planos. Radioterapia postoperatoria. Alta con buen estado
general el 16-8-1956.

Reingreso. En el mes de setiembre, el enfermito es reinternado, en la
sala VII a cargo del Dr. E. Rivarola, con el propésito de practicirsele una
hepactetomia parcial. Se reintervino el 27-9-56 pero explorado el higado, se
halla una siembra nodular, de tamano variable, en la cara superior, por lo
que la reseccién del l6bulo izquierdo no se efectia. Se extirpa uno de los né-
dulos para su examen anatomopatolégico.

Evolucion posterior. El enfermo ha sido controlado en consultorio externo.
Un anos y tres meses después de la segunda intervencién, continua en apa-
rente buen estado de salud.

Anatomia patolégica. La pieza operatoria es irregularmente redondeada,
mide 13 cm de didmetro y pesa 200 gr. Encapsulada y sélida, presenta al corte
medio superficie blanquecina, con zonas de color amarillento que sugieren la
presencia de lipidos y algunas formaciones quisticas hemorragicas.

El examen microseépico muestra un cuadro complejo: Predomina en la
tumuracion la estructura organoide con largos fasciculos cordonales que a
veces forman tibulos cuando la incidencia del corte cae perpendicular a sus
ejes. Constituyen a estos fasciculos células cubicas, de citoplasma homogéneo
y denso con nucleos centrales. En otras zonas se observan conglomerados pa-
piliformes con sus respectivos componentes conjuntivos. Alternan con estas
imAgenes agrupaciones de células similares, aunque algo mayores, que dibujan
verdaderos adenomas sélidos separados entre si por delgadas trabeculaciones
conectivas.

En algunos campos se ven lagos con serosidad, detritus y a veces eritro-
citos lisados; en otros se hallan cimulos de elementos celulares de gran ta-
mano, de citoplasma claro, espumoso, y de ntcleo homogéneo y excéntrico,
que tratados con Sudan IIT muestran contener lipidos. Compliea atin més el
aspecto multiforme de la tumuracién la existencia de extensos sectores de te-
jido indiferenciado mesenquimatoso, con algunos elementos tubulares de ca-
riacter angioblastico. En esos territorios, o mezclados con el tejido organoide
descrito, se encuentran compactas placas de tejido osteoide y zonas de calci-
ficacion.

En la vecindad de la capsula se sitian algunos islotes compuestos por
elementos tubulares de naturaleza epitelial cuyas basales contactan entre si;
y ocupa la luz de algunos de ellos una sustancia :sélida y amorfa débilmente
acidofila. EIl tumor esti revestido por una gruesa capa fibrosa densa. Cabe
agregar la presencia de elementos celulares en la luz de una vena, lo cual de-
mostraria, desde el punto de vista histolégico, la malignidad de la neoplasia
v su capacidad metastatica.

COMENTARIO

El estudio histopatolégico de la tumoracién sugiere una serie
de reflexiones oncolégicas. En primer lugar plantea un complejo
problema histogenético y diagnéstico.

A nuestro entender se trata de una tumoracién de naturaleza
cortico-adrenal, a pesar de la normalidad de la adrenal y del rifién
comprobada durante el acto quirtirgico. La histogénesis del tumor
puede aclararse con el recuerdo de la embriologia de las suprarre-
nales y de las frecuentes heterotopias de su cortical, las cuales, se-
guin se sabe, han sido observadas en la propia fosa adrenal o como
inclusiones renales, pararenales, ovaricas, testiculares, de ligamen-
tos anchos, ete. Al respecto cabe sefalar que en reiteradas oportu-
nidades, en el examen microscépico de glandulas normales, encontra-
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mos cimulos de elementos de estructura adrenal en la capsula fi-
brosa y aun fuera de ella. )

Embriolégicamente, el desarrollo de las adrenales se vincula
con el de las glandulas sexuales y aparato urinario. Adrenales, me-
tanefros y génadas se originan en el mesenterio urogenital a ambos
lados de la linea media y paralelamente a la columna vertebral, de
la que luego se separan.

Las suprarrenales de los vertebrados superiores se forman en-
tre la IV y VI semanas de dos plosmodios de origen ecto y mesodér-
mico que generan respectivamente la medular y la cortical en la
vecindad del rifién en formacién. Keene y Hewer creen que después
del nacimiento las masas de células grandes y acidéfilas de la cor-
teza provisional, o fetal, o X, de gran tamafio durante la vida fetal,
quedan cubiertas por un manto de células pequefias y basofilas que
han de constituir la corteza definitiva. En cuanto a la medular
deriva de células ectodérmicas emigradas de las crestas neurales,
algunas de las cuales van a constituir los ganglios simpaticos mien-
tras otras adquieren caracter glandular.

Durante la vida embrionaria porciones de tejido cortical pue-
den separarse del cuerpo glandular y algunas veces se las encuentra
junto al rifién, los vasos adyacentes, epididimo, ligamentos anchos,
o aisladag en el espacio retroperitonal (adrenales de Marchand).
Estas células aberrantes permitirian alguna sobrevida en caso de
destruccién de ambas adrenales. Ahora bien: estd probado que es-
tos elementos adrenales desplazados pueden ser punto de partida de
tumores constituidos en su mayoria por material cortical, aunque
se han deserito algunos que incluian también tejido medular. La
falta de células cromafines no prueba la ausencia de elementos me-
dulares, pues el pigmento aparece tardiamente en ]la adrenal normal.

Ya en el afio 1833 Grawitz sostuvo que algunos tumores de ri-
fibn derivaban de restos heterotépicos de tejido adrenal. En torno
de tal concepto se formularon opiniones dispares, pero posterior-
mente fueron hallados, si bien con poca frecuencia, tumores errati-
cos de aquella naturaleza. De ellos se ocuparon entre otros Meyer,
Sudeck y Stoerk.

Por su topografia, tales tumores aberrantes pueden reunirse
en tres grupos principales: a) los ubicados a lo largo de la vena re-
nal, del plexo solar y de la superficie inferior del higado; b) los
vecinos a la vena espermatica interna en el hombre y los alojados
en ligamento ancho cerca del ovario y de trompa en la mujer; c) los
del cordén espermaético y cuerpo de Higmoro. Dichos tumores pre-
sentan por lo comin el aspecto de adenomag adrenales; sin embargo
la estructura es en algunos casos menos especifica, a veces, perite-
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liomatosa o carcinomatosa. Suelen ser tumores de gran tamafio,
bien encapsulados, a veces quisticos, con més frecuencia sélidos, con
tendencia a la hemorragia y a la necrosis. Algunos poseen consi-
derable malignidad y siembran numerosas metéstasis.

Con el apoyo de las consideraciones hechas, entendemos que la
topografia y la estructura multiforme del tumor que nos ocupa
pueden explicarse considerdndoselo derivado del “anlage” de la re-
gién suprarenal. Las células que lo integran ¥ que alcanzan buen
grado de diferenciacion cérticoadrenal determinan la estructura
preferentemente organoide de la tumoracién (fasciculos, adenomas,
papilas). Cuentan entre ellas elementos de citoplasma espumoso por
el acumulo de lipidos (;elementos de la glomerular?). Persiste, jun-
to a la textura organoide, tejido mesenquimatoso indeferenciado, con
ocasicnal actividad angioblastica, y cuya capacidad evolutiva pluri-
potente explica las formaciones osteoides y las zonas de calcifica-
cion. Los ttibulos subcapsulares son de dificil diagnéstico histoge-
nético: ;tabulos mesonéfricos?

No es posible un juicio categérico sobre la naturalezs de los
nédulos hepaticos. Histolégicamente, tanto el extirpado en la ope-
racion inicial como el de la reintervencién son similares: los forman
células cubicas semejantes a las del tumor pararrenal con disposi-
cién cordonal o plexiforme, sin membrana limitante. En la litera-
tura se describen heterotopias adrenales en higado, y por los carac-
teres histolégicos de nuestro caso, no descartamos esa posibilidad.
La sugiere asi también el buen estado general del enfermo mas de
un ano después de su operacion (Stout).

Con frecuencia la hiperplasia o los tumores corticales de las
adrenales se acompafian de sintomatologia somética por actividad
hormonal; tales sindromes (pubertad precoz en el nifio, virilizacién
en la mujer) han sido atribuidos a la hiperfuncién de las llamadas
“células fuesinéfilas”. El encontrarselas en el feto masculino entre
la X a la XVIII semanas y en el femenino sélo entre la XI a la XIV,
sugiere que ellas ejerzan una accién masculinizante. Ademds, nor-
malmente las células fucsinéfilas no son halladas en la mujer por
debajo de los 40 afios; y cuando se las descubre pasada esa edad,
suele observarse un cierto grado de virilizacién. En pacientes afec-
tados de virilizacién suprarrenal Broster Vines y colabs., lograron
tefiir intensamente con el Ponceau-Fucsina conglomerados de célu-
las corticales (o tumorales en los casos en que habia tumor).

Sin embargo, no estia probado que la sustancia fucsinéfila sea
la responsable del sindrome de hipercorticoadrenalismo..
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Grollman y colbs., describieron entre la cortical y la medular
de las suprarrenales una zona intermedia, atrofiada en el adulto
pero diferenciable en el feto. Dieron a esa zona el nombre de “an-
drogénica” y la identificaron con la zona descrita por Howard en
la laucha. Atribuyeron a las hiperplasias o neoplasias originadas
en esa capa la produccién de masculinizacién. Ni el tejido andro-
genético de Grollman, ni la zona X de Howard, se colorean con el
Poncea-fucsina. Recientemente Kasner y colabs. han negado espe-
cificidad a las células fucsinéfilas que encontraron en los adrenales
aparentemente normales, en nédulos corticales, en adenomas indi-
ferenciados, entre las células de los ganglios simpaticos, en los
musculos de las arterias, ete.

El tumor que presentamos es afuncionante segun se desprende
de la historia clinica. No se logré tenir en él células fuesinéfilas
con el Ponceau-fucsina ni con el tricrémico de Masson.

Soffer describié también tumores no funcionantes desarrollados
en adrenales aberrantes. Tales tumores no dieron sintomatologia
hasta que el tamano —o las metastasis— los evidenciaron. En esos
enfermos la excrecién urinaria de esteroides se mantuvo en los limi-
tes normales. La extirpacién operatoria de esas neoplasias no requie-
re de las precauciones que exige la reseccion de tumores productores
de hormonas. Igualmente Kasner, observé tumoraciones no funcio-
nantes derivadas de heterotopias corticoadrenales.

RESUMEN

Se estudia un tumor pararrenal izquierdo extirpado en un nino
de cinco afios. Por su topografia y textura se lo supone derivado
del “anlage” suprarrenal. El tumor era afuncionante, y no mostré
células fuesinéfilas con el Ponceau-fucsina. El enfermito presentaba
numerosos nédulos en higado cuya naturaleza heterotépica, mejor

que metastatica, se sugiere.

RESUME

Les auteurs étudient un tumeur pararenal gauche extirpé, d’'un
enfant de cinqg ans. A cause de sa topographie et histologie on sup-
pose qu’il derive de I’“anlage” surrenale. Le tumeur était silencieux
et ne montrait pas des célules fuesinophiles avee le Ponceau-fucsine.
Le malade montrait des nombreuses nudosites du foie qui semblaient
avoir una nature heterotopique plutot que metastatique.
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SUMMARY

The authors study a pararenal tumor extirpated on the left
side in a five years old boy. According to it’s topography and histo-
logy they suppose the tumor comes from the suprarenal “anlage”.
The tumor was not active and did not show fuesinofil cells to the
Ponceaufucsine. The patient presented numerous nudosities of the
liver which seemed to be of heterotopic nature and not metastasic
tissue.
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DISCUSION

Dr. Cedrato A.— En un material que algunas veces se publicara habia-
mos estudiado una serie de tumores de la infancia y al observar los preparados
que presenta el Dr. Mosquera vuelive a nuestra mente el problema de la cla-
sificacion de ciertos tumores suprarrenales. Nosotros habiamos visto con el
Prof. Beranger R. y Vazquez H. J., a una nifia S. J. I. que comenzé su en-
fermedad a los 11 meses que no tenia ninguna manifestacién del tipo de Sin-
drome de Cushing, pero si todo lo contrario: un déficit de la funcién Gluco-
corticoidea y Medulo-suprarrenal y una gran tendencia al colapso, tanto que
falleci6 en ese estado a posteriori de una biopsia a cielo abierto practicada por
el Dr. Magalhaes a nuestro pedido, pese al tratamiento de hidrocortisona y
analépticos.

Esa nifiita como lo debe recordar el Prof. Beranger tenia una gran me-
tastasis cerebral; metastasis miiltiples en higado y pulmones, siendo el tumor
primitivo de la fosa renal izquierda. Como caso inoperable se le practicé en
primer término radioterapia cerebral con el fin de atacar la masa tumoral
y aliviar la hipertencién endocraneana y la hemiplejia derecha que hacian
penosa su situacién; sin obtener resultado.

Mediante la biopsia antes mencionada se hizo diagnédstico de tumor re-
troperitoneal de la celda renal izquierda con metastasis hepdticas umbilicadas
cuya histologia mostré una constituciéon similar a la que presenta el Dr. Mos-
quera y que el Dr. Pedace clasific6 como hipernefroide.
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Nos llamé la atencién igual que en otro caso que también nos fuera re-
mitido de Casa Cuna, un lactante de seis meses de edad y que fallecié en
horas de la tarde, con un cuadro de colapso y disnea sobreaguda del tipo de
bronquiolitis sin motivo infeccioso aparente, después de haber salido de un
cuadro similar, gracias al suministro de hidrocortisona y nor-adrenalina que
le practicaron en la segunda noche; pese al tratamiento fallecid.

Nosotros no nos animamos a publicar estos casos porque no nos encasi-
llabamos bien y reflexiondbamos acerca de la rareza del hipernofroma en la
infancia en la bibliografia; se nos planteaba el problema al no tener el tumor
primitivo del primero de los casos de que pudieran ser metastasis hiperno-
froides de un tumor de Wilms o presentarlo como metastasis de un tumor
producto de un heterotopia mesenquimatica como ahora nos lo sugiere la
presentacién del Dr. Mosquera. Lo que nos llama la atencion en ambos casos
es la tendencia al colapso, pudiendo comprobar en uno de ellos el déficit glu-
cocorticoideo con aparente buena funcién androgénica.

Dr. Rivarola J.— He de agregar algunas observaciones que hice cuando
estuvo el nifio bajo mi tratamiento. El diagnoéstico de los tumores del abdo-
men es muy dificil de realizar y a veces nos debemos contentar con hacer
diagnéstico de localizacion del tumor como en este caso en que se ha" asociado
a la pielografia y el enfisema perirrenal que nos permitié hacer diagnostico
de tumor retro-peritoneal.

En presencia de calcificaciones y viendo el tiempo de evolucién que 1le-
vaba, 3 afios, se lo diagnostic6é como teratoma retroperitoneal, exactamente
igual que otro teratomas que fueron confirmados por la operacion.

En el acto quirdrgico hallamos un tumor extraordinariamente dificil
de extirpar, por la gran cantidad de vasos de neoformacién que lo ro-
deaban con una gran fragilidad, al solo tocarlos se desgarraban y sangraban
facilmente; recuerdo que el nifio, que era Rh negativo, en un momento dado
de la operacién nos encontramos con que se habia agotado la sangre de su
tipo v debimos indicar urgentemente que se echase mano a sangre Rh positiva,
con lo que pudimos concluir la intervencion.

Terminada la nefrectomia encontramos las metastasis hepiticas que no
presentaban las caracteristicas que mencioné el Dr. Cedrato, sino que eran
metastasis duras, amarillas, muy pequefias y que se encontraban en el borde
del higado y que al palpar el higado reconoci una metastasis unica central
que se ubicaba en el 16bulo izquierdo; debido a que la intervenciéon se habia
prolongado dejé para un segundo tiempo la hepatectomia del lubulo izquierdo.

En la segunda intervencién que hice abordé al higado con una incisién
paracostal derecha con intencién de hacer la reseccién del lébulo izquierdo,
pero la palpacin del 16bulo derecho evidencié que en el borde posterior del 16-
bulo derecho existia una metastasis similar a la del 16bulo izquierdo, quedando
esta intervencién como pura y exclusivamente exploradora.

Que este tumor fuera afuncionante lo demuestra el hecho de que una vez
extirpado, el nifio no sufria ninguno de los trastornos que evidencian los pa-
cientes portadores de tumores funcionales de la glindula suprarrenal y que
si no se los trata enérgicamente fallecen en colapso agudo. Asi ocurrio
con un enfermo que fué clasificado hace 15 o 20 afios como portador de un
Hipernefron con el Dr. Kreutzer y que fuera publicado en el libro de Mara-
fion. Ese si era un tumor funcionante en una nifia a la que lo habia ocasio-
nado una pubertad precoz y que después de una extirpacién que fué suma-
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mente facil y rapida fué seguida de una muerte subita por insuficiencia su-
prarrenal aguda no habiendo sido tratada con intensidad debido a que en
aquel entonces no existfan atin los recursos de que disponemos en la actualidad,
ya que soblo se conocia la Cortina y no habia en Buenos Aires.

Es interesante en este enfermo su prondstico ya que lo seguimos peridodi-
camente palpando su higado; las metastasis estan quietas como ha sido térpida
la evolucién en los 3 anos previos a la operacion, de manera que puede ser
la evolucién méas benigna de lo que nos hace pensar la observacion andtomo-
clinica y el nifio pueda sobrevivir mas.

Dr. M‘Equera, J. E.— En primer lugar quiero agradecer al Dr. Cedrato
el aporte que ha hecho y el concepto de que le haya aclarado el panorama.
in materia de Oncologia Infantil se presentan facetas muy interesantes y
muchos problemas quedan por clasificar; al respecto resulta interesante la
lectura de los textos de Oncologia que nos muestra las divergencias y dudas,
acerca de la clasificacion y el funcionalismo. En lo referente al colapso no
puedo contestar ya que no sé en qué estado se encontraba la otra glandula
adrenal y el funcionalismo de la medular.

A lo que ha dicho el Dr. Rivarola sobre el cardcter de ser un tumor muy
sangra.nte estd fundamentado en una razén anatomica y anatomo-patoldgica.
La glandula suprarrenal estd muy vascularizada y los capilares de los sec-
tores glomerular y fasicular se asimilan a los sinusoides hepaticos, tiene una
triple circulaciéon cortical y fasicular abierta y cerrada con wvarias venas y
arterias, tiene un pediculo diafragmatico y 3 arterias suprarrenales aue par-
ten del tronco celiaco y de la aorta.

Estos tumores tienen una capsula, como diagnostico diferencial no t:iene
més mérito que el de interpretar el desarrollo y la embriologia.



Actualizacion

Fisiopatologia, diagnéstico y
tratamiento del estrabismo del nifio %)

Dr. ALBERTO O. CIANCIA (*)

Bl estrabismo consiste en la pérdida del paralelismo de los ejes
oculares con el consiguiente trastorno de la visién binocular; y de
la monocular del ojo desviado que, por lo comun, llega a ser ambliope
en mayor o menor grado. Tal ambliopia en los casos avanzados no
tiene hasta ahora tratamiento eficaz: ni la pérdida del ojo sano
asegura la recuperacion de la agudeza visual del ojo estrabico.
Una lesion irreparable del ojo sano (‘““ojo fijador”), eventualidad
por fortuna poco frecuente, puede implicar para el enfermo una
ceguera de hecho.

Es, por lo tanto, un concepto equivocadamente simplista el con-
siderar al estrabismo como un mero trastorno motor: la desviacion
de los ejes oculares implica siempre un deterioro sensorial. Pues
bien: la experiencia recogida durante los tltimos afios fué mostrando
que la mejoria de tales trastornos es funcién de la precocidad del
tratamiento. Los recientes trabajos de C. Cilippers asi lo confirman.
Sus renovadores conceptos sobre “fijacién excéntrica” y “correspon-
dencia anémala” han llevado a reenjuiciar el planteo asistencial del
estrabismo, y la necesidad de un tratamiento activo apenas diagnos-
ticado, se apoya ahora sobre sélidas bases fisiopatolégicas.

Los oftalmélogos argentinos se han hecho eco de lo que es ya una
realidad indiscutible: en el VI Congreso Argentino de Oftalmologia
(Mar del Plata, abril de 1957) fué aprobado por unanimidad el si-
guiente voto: “Voto 20: El VI Congreso Argentino de Oftalmologia
reclama del cuerpo médico del pais la necesidad imperiosa de aconse-
jar la asistencia oftalmolégica precoz de todo nifio estrabico”.

La responsabilidad del pediatra es, pues, muy grande por cuanto
es a €l a quien los padres consultan en primera instancia. La inme-
diata indicacién del examen especializado, cualquiera sea la edad del
nifio estrabico, sera el mejor indice de su criteriosa aceptacion de esa
regsponsabilidad.

* Del Servicio de Oftalmologia del Hospital de Nifios de Buenos Aires.
** Recibido para su publicacién en febrero de 1958.
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NOCIONES SOBRE LA FISIOPATOLOGIA DEL ESTRABISMO

1) Cuando fijamos la mirada sobre un punto luminoso, su imagen se for-
ma sobre la macula. Dicha zona de la retina, en la cual la agudeza visual es
maxima, representa el centro del espacio subjetivo. Por lo tanto los estimulos

que la excitan son localizados “derecho adelante” (direccién visual principal)
(fig. 1).

F1c. 1. — A estimula la mdcula M y es localizado “derecho adelante”.

2) Las maculas de ambos ojos tienen direcciones visuales comunes. Los
estimulos que las excitan simultdneamente son localizados en un mismo punto

F1G. 2. — A estimula ambas mdeulas y es localizado por ambos ojos en el mis-
mo punto del espacio (direccién visual comin).

del espacio exterior. Normalmente, cuando la imagen de un objeto se forma
sobre la méacula de un ojo se forma también sobre la macula del otro. Ello es
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posible gracias a un mecanismo sensoriomotor que asegura el enfoque correcto
de ambos ojos sobre el punto fijado (fig. 2).

3) Asi como ambas maculas son puntos correspondientes, cada punto de.
una retina tiene su correspondiente en la otra. Las imagenes caidas sobre los
puntos correspondientes son ubicadas en el mismo lugar del espacio (fig. 3).

Fic. 3.— B estimula en ambos ojos puntos simétricos con respecto a la mdcula

y que tienen también una direccion visual comin. Por lo tanto es localizado

por ambos ojos en el mismo lugar y proyectado lateralmente con respecto a ‘A)
que se halle en la direccion visual principal.

Veamos ahora qué ocurre cuando, al desviarse uno de los ojos, queda per-
dido el paralelismo de los ejes oculares:

a) Las méculas son estimuladas por objetos diferentes. Como son zonas
retinianas correspondientes, las imagenes que sobre ellas se forman son refe-
ridas a un mismo punto del espacio exterior. El enfermo las ve superpuestas:
confusion de imdgenes (fig. 4).

b) Cuando la imagen de un objeto es recibida por la macula del ojo fija-
dor, en el ojo desviado esa imagen impresiona una zona extramacular. Un
mismo estimulo cae asi sobre puntos no correspondientes; luego, es localizado

en dos puntos distintos del espacio exterior: el enfermo ve doble: diplopia
(fig. 4).

* %k %

La diplopia binocular y la confusién de imagenes plantean problemas dis-
tintos en el adulto y en el nifio. Cuando la ruptura del paralelismo de los ejes
oculares se instala en un adulto no se desarrollan mecanismos compensadores
de esos trastornos sensoriales. Su correccién exige o bien el enderezamiento
del ojo desviado (lentes prisméaticas, intervencién quirdrgica, etc.), o bien la
exclusién funcional del ojo enfermo (oclusién).
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En cambio en el nifio pueden instalarse mecanismos de adaptacién, estu-
diados sobre todo por Burian, que intentarian reestructurar un nuevo acto
binocular. Un tanto esqueméticamente son los siguientes:

Los escotomas de supresion: En la macula del ojo desviado se desarrolla
un escotoma que impide la confusion de imagenes. Analogamente en el punto

F1G6. 4.— Ambas mdculas son impresionadas por los objetos aX y bO que son

proyectados como si se hallaran en el mismo lugar (confusion de imdgenes).

El objeto bO estimula la mdcula de 0. D. y un punto P de la retina nasal de
0. I. Por lo tanto es localizado en distintos lugares (diplopia).

de la retina del ojo desviado estimulado por la misma imagen que excita la
macula del ojo fijador, se desarrolla otro escotoma que elimina la diplopia
(fig. 5).

b
@

ojo deaviade ojo fijador

F16. 5.—a) FEscotoma que evita la confusién de imdgenes b) Escotoma que
evita la diplopia.

La correspondencia andémala: Si el nifo es todavia bastante pequeno, pue-
de tener lugar un cambio en la direccién comin de ambas maculas. El punto
de la retina del ojo desviado que se corresponde con la mdcula del ojo fijador
no es ya su mdacula sino un punto extramacular cuya ubicaciéon varia con el
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dngulo de desviacién (fig. 6). Ademis, todos los puntos de ia retina del ojo
estrabico se corresponden en esta forma anormal con puntos de la retina del
ojo sano diferentes de los dispuestos genéticamente para esa correspondencia.
Esta adaptacién sensorial a la posicién estrabica se hace en forma progresiva
y puede medirse por tests que informan sobre el grado de perfeccionamiento
conseguido por el mecanismo binocular anémalo.

Sindrome de la mancha ciega (Swan): En algunos casos de estrabismo
convergente préximo a los 15 grados ocurre que las imigenes que estimulan
la mécula del ojo fijador caen sobre la papila del ojo desviado. Siendo la pa-
pila —punto de entrada del nervio optico—, una zona fisiolégicamente ciega,
actiia como escotoma de supresion.

F16. 6.—.El punto A impresiona al ojo derecho en la mdcule y al ojo izquier-
do en el punto P, pero cuando tienen direcciones visuales comunes adquiridas
(correspondencia anémala) son localizados en el mismo punto del espacio.

Torticolis ocular: Consiste en un movimiento cefalégico que compensa
mecédnicamente una perturbaciéon de la musculatura extrinseca del ojo. EI pe-
diatra sospechara, pues, una alteracién de la motilidad ocular en toda tortico-
lis cuya causa no le resulte clara.

Ambliopia y fijacién excéntrica: Los cuatro mecanismos de adaptacion ya
comentados (escotomas de supresién, correspondencia anémala, sindrome de
la mancha ciega y torticolis ocular) son, segin dijimos, tentativas de crear un
nuevo acto binocular. Pero en el nifio, en la mayoria de los casos, también se
perturba la visién monocular del ojo desviado.

En efecto, la agudeza visual de dicho ojo estd con frecuencia disminuida
pudiendo llegar sélo a la “visién de bultos”. Esta disminucién de la agudeza
visual monocular resulta presumiblemente de reflejos condicionados que inhi-
ben la funcién macular. Es interesante el hecho repetidamente comprobado de
que la agudeza visual periférica se mantiene normal y sélo sufre la agudeza
visual de la mécula (fig. 7).
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En consecuencia, en buena parte de los nifios estrabicos (cerca de 50 %
de los casos, segun nuestras fichas), aqueja al ojo desviado un cierto grado
de ambliopia. Si se ocluye el ojo fijador el enfermo ve poco. Tales enfermos
pueden separarse en dos grupos: en algunos la fijacién sigue siendo central
y la méacula conserva la direccién visual “derecho adelante”. Un segundo gru-
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Fi1G. 7.— Descenso de la agudeza visual en el ojo mormal a medidae que se
aleja de la fovea (centro de la mdcula). Lo mismo en el ojo ambliope.

po, constituido en su casi totalidad por enfermos en quienes el estrabismo se
instal6 antes de los dos anos de edad, presenta una perturbacién mas gra-
ve. La fijacion deja de ser macular. Los enfermos fijan con un punto de
la retina que no es la macula (fijacion excéntrica). Las imagenes formadas
sobre ese punto extramacular son proyectadas “derecho adelante” con lo cual
dicho punto representa el centro del espacio subjetivo. En consecuencia, en
estos enfermos, la oclusién del ojo sano no ird seguida del enderezamiento del
ojo desviado ni de la ejercitacién de la macula inhibida. La experiencia con-
firma que en tales casos el tratamiento por oclusiéon del ojo bueno sélo es
exitoso en el nino muy pequefio. He aqui una razén mas para insistir en el
examen especializado precoz del nifio estrabico.

DIAGNOSTICO DEL ESTRABISMO

Existe un estrabismo fisiolégico. — Hasta los tres meses de
edad, el nifio normal puede presentar pequenos movimientos de des-
viacién horizontal de los ojos —hacia adentro o hacia afuera. En
circunstancias especiales, por ejemplo cuando el lactante mira con
atencién objetos pequenos, pueden ser observadas desviaciones fuga-
ces, siempre en el plano horizontal, hasta fines del primer semes-
tre. Las desviaciones verticales u oblicuas son patologicas en cual-
quier edad.

El seudo estrabismo.— Un problema existente no sélo para el
pediatra sino muchas veces también para el oftalmélogo, es el de
determinar “si el nifio desvia los ojos o si la desviacién es sélo apa-
rente”. Por supuesto, este problema se plantea tinicamente en ninos
muy pequefnos y sin desviaciones demasiado notorias.

El seudo estrabismo puede resultar de varias causas. Con fre-
cuencia es motivado por peculiaridades de la conformacién de las
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partes blandas perioculares. Asi, por ejemplo, el ‘“epicantus”, re-
pliegue cutédneo vertical que ocupa el dngulo interno del ojo, puede
simular un estrabismo inexistente. En los mongoles, es una carac-
teristica racial.

En principio, todo caso sospechoso de estrabismo debe ser en-
viado sin tardanza al oftalmélogo. Sin embargo, es siempre util
al pediatra saber orientarse, en cierta medida, sobre la naturaleza
estrabica o seudoestrdbica de una desviacién ocular. Veamos como:

® Debe preguntarse a los padres si el nino desvia sus ojos siempre con
parecida inclinacién, y si la desviacién es particularmente ostensible cuando
el nifio mira hacia un costado. Si asi sucede, suele tratarse de un falso estra-
bismo. Por el contrario, si la desviacién es aparente también al mirar de
frente, y si la intensidad de la desviacién se acentia cuando el nifio estd ner-
vioso, cansado o enfermo, casi se confirma el estrabismo genuino.

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

e Al desplazar un objeto coloreado procurando que el enfermito lo siga
con la mirada, podrd hacerse mas evidente una asimetria en los movimientos
oculares poco ostensible en la mirada al frente. Eventualmente se logrard des-
cubrir un nistagmus no apercibido.

® A un nifio mayor puede ordenarsele enfocar un punto fijo; luego el
médico ocluird alternativamente uno y otro ojo, por ejemplo, con una tarjeta.
Si los ojos estan derechos, permaneceran quietos; si hay estrabismo se des-
plazarédn en la medida de la desviacién para mantener la fijacién foveal. Lé-
gicamente, esta prueba no es valida si el ojo desviado es fuertemente amblio-
pe; es, pues, neccsario completarla con el examen de la agudeza visual.

Hasta aqui cuanto creemos puede hacer el pediatra. Queda
para el oculista el examen especializado que la responsabilidad del
diagnoéstico hace aconsejable utilizar en la mayoria de los casos.

Los detalles del estudio oftalmolégico del nifio estrabico esca-
pan a la intencién de este trabajo. Pensamos, sin embargo, que pue-
de interesar un ripido bosquejo de los procedimientos de examen
mas empleados.

Una vez estudiados los medios de refraccién y el fondo del ojo,
y medida la agudeza visual, se pasa generalmente a determinar el
tipo de fijacién del ojo desviado.

El aparato utilizado para ello es el visuscopio: se trata de un
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oftalmoscopio modificado por Ciippers por el agregado de una es-
trella de sombra en el centro de su ecampo luminoso. Cuando el nifio
la mira, si tiene fijacién central, el médico que estudia el fondo de
ojo ve proyectada la estrella sobre la fovea. Si la proyeccién de la
estrella es extramacular se hace diagnéstico de fijacién excén-
trica. (fig. 8).

F16. 8. — Proyeccion de la estrella del Visuscopio en la retina en un caso de
fijacion central. Lo mismo en um caso de fijacion excéntrica.

Ultimamente se emplea también el coordinador, dispositivo
fundado en el fenémeno de las “Houppes de Haidinger”. Consiste
en un polarizador rotatorio en el que se forman imégenes que pue-
den ser vistas s6lo por la fovea y que, por lo tanto, revelan su direc-
cién visual.

Continuando el exdmen sensorial, corresponde pesquisar los
escotomas de supresién y la correspondencia retiniana (diplopia
provocada, sinoptéforo, post imagenes, luces de Worth y otras téc-
nicas).

También diversos procedimientos pueden usarse para el exa-
men de la motilidad ocular. E]l dato mds itil a determinar es el
del angulo de desviacién del ojo estrabico en las distintas posicio-
nes de la mirada, angulo que suele medirse interponiendo cristales
prisméticos entre el ojo que ve v el objeto visto. Otros sistemas
(sinoptéforo, perimetro, pruebas de Hirschberg y de Krimnsky, etc.)
tienen menos importancia. El estudio de la convergencia, la bus-
queda de la hiperforia alternante y de las incomitancias, la valo-
racién de una seudo ptosis o de un nistagmus, ete., complementan y
complican el estudio oftalmolégico de los casos de estrabismo, de
cuya técnica de examen no hemos querido dar sino una somera idea.

TRATAMIENTO

Es obvio que el tratamiento del nifio estrabico debe quedar en ma-
nos del especializado. Considerandolo asi, en este capitulo nos refe-

“r
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riremos brevemente a los principales métodos terapéuticos y con-
signaremos de ellos s6lo lo que creemos puede ser Ttil al pdiatra.

EL TRATAMIENTO POR OCLUSION

El tratamiento por oclusiéon es ya posible desde los dos o tres
primeros meses de vida. Confirmado un estrabismo monocular, aun
en el lactante muy pequefio, urge la oclusién del ojo fijador, y urge
més si se logra diagnosticar una fijacion excéntrica. A esta edad
el diagnéstico de fijacién excéntrica aunque dificultoso no es im-
posible. Naturalmente exige experiencia y paciencia. El tratamien-
to, sin embargo, entrafia un cierto peligro; por causas no bien cla-
ras ain, a veces se instala una ambliopia en el ojo tapado. La po-
sibilidad de esta indeseable contingencia impone el control oftal-
molégico de esos enfermitos dia por medio al comienzo de la oclu-
sién. A la oclusién monocular sigue habitualmente una segunda
etapa de oclusiones alternadas. Al obligar al enfermito a usar suce-
sivamente sus dos ojos, se nivela la agudeza visual de ellos. De este
modo, nos es posible evitar oportunamente el deterioro del ojo des-
viado. Mas adelante seria dificil y a veces imposible lograrlo.

Ya en la segunda infancia, la eficacia del tratamiento por oclu-
sién es por lo comtin menor. Distintas circunstancias —diagndstico
por el visuscopio, ambliopia mas rebelde, mayor colaboracién del
enfermito, aproximacién de la edad que hace posible los ejercicios
ortépticos, ete.— hacen dificil esquematizar la conducta a seguir en
este momento. En algunos casos, por ejemplo, puede estar indicada
la oclusién no del ojo sano sino la del desviado hasta tanto se hace
posible el tratamiento por “post-imagenes”.

EL TRATAMIENTO POR ANTEOJOS

La mayoria de los estrdbicos son hipermétropes. Si corregimos
la hipermetropia con anteojos positivos puede ocurrir: a) que la
desviacién se corrija totalmente; b) que su correccién sea parcial,
y ¢) que se mantenga invariable.

En un enfermo con buena agudeza visual en ambos ojos y a
quien los anteojos enderezan por completo la desviacion estrabica,
s6lo cabe recetirselos y, desde los 4 afios aproximadamente, comen-
zar con los ejercicios ortépticos. Estos casos son los mas favora-
bles y, en ellos, la curacién integral es la regla.

Por desgracia, en un ntumero mucho mayor de enfermos los
anteojos s6lo corrigen parcialmente el estrabismo: el angulo de des-
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viacién disminuye sin desaparecer. En tales casos los anteojos sue-
len ser perniciosos. En efecto, cuando el dngulo de desviacién es
pequefio la correspondencia anémala se instala con puntos cercanos
a la macula. Ademas, con los anteojos, ese 4ngulo de desviacién se
torna mucho mas estable. Estas dos circunstancias facilitan una
fuerte instalacion de la nueva correspondencia cuyo tratamiento
es muy dificultoso y a menudo imposible. Asi, por ejemplo, un nifio
con un estrabismo convergente de 25 grados que con anteojos dismi-
nuye a 8 grados, desarrollari casi seguramente una corresponden-
cia anémala intensamente fijada por lo pequeiio y estable del nuevo
angulo de desviacién. Ademads, el tratamiento de esa corresponden-
cia de pequeilo Angulo tropieza hasta ahora con muy serias dificul-
tades técnicas.

En el tercer caso, es decir, cuando la desviacién no se modifica
con el empleo de anteojos, éstos no tendran otra finalidad que la
correccion de los vicios de refraccién (astigmatismo, miopia).

Sintetizando estas consideraciones diremos que el tratamiento
con anteojos es muy eficaz en algunos casos (a), inttil en otros (c)
v que puede ser nocivo en el grupo (b), numéricamente el mas
importante.

El pediatra recordard, pues, que cuando con el uso de anteojos
el ojo desviado queda “‘casi derecho” —lo cual tranquiliza y espe-
ranza a los padres— en realidad se estd perjudicando al nifio y
comprometiendo sus posibilidades de curacién.

EL TRATAMIENTO ORTOPTICO

Entre los 4 y 5 afios puede comenzarse el tratamiento ortéptico.
Los técnicas son miultiples. Generalmente se emplean aparatos del
tipo sinoptéforo. Son dispositivos que permiten proyectar dos medias
imagenes sobre puntos correspondientes de la retina, estimulandose
asi la visién binocular normal.

El fundamento de este método terapéutico consiste en reeducar
la visién binocular reparando las alteraciones sensoriales que se
habian producido como adaptacién a la desviacién motora.

_Se comprende facilmente que los “mecanismos de adaptacién”
antes enumerados (escotomas de supresién, correspondencia ané-
mala, etc.), tutiles para hacer mas tolerable la desviacién de los ejes
oculares, se transforman en un escollo para la recuperacién de la
visién binocular cuando el ojo estrdbico es enderezado quirtrgica-
mente. Antes o después de la operacién, el tratamiento ortéptico
crea las condiciones para la recuperacién sensorial del enfermo. En
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un pequeiio niimero de casos, la correccién sensorial va seguida del
enderezamiento motor sin necesidad de intervencién quirirgica.

EL TRATAMIENTO PLEOPTICO

En algunos casos, por la severidad de la ambliopia, o mas fre-
cuentemente por un tratamiento de oclusién comenzado tardia-
mente o deficientemente realizado, nos encotramos con nifios de mas
de 5 afios, fuertemente ambliopes. Si la fijacion es central, una
oclusién muy prolongada puede todavia ser util. Los casos con fi-
jacion excéntrica, hasta hace muy poco, carecian de tratamiento. En
los Gltimos afios Bangerter en Suiza y Ciippers en Alemania han
desarrollado métodos que permiten curar algunos de estos nifios. El
mas eficaz de los métodos ideados es el llamado de las postimagenes.
Consiste en provocar en el ojo ambliope, postimagenes centradas en
la macula, que el enfermo proyecta sobre una pantalla. El aparato
utilizado es el Eutiscopio.

EL TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirtirgico tiene dos indicaciones frecuentes:
a) cuando tratados con éxito los trastornos sensoriales, persiste la
desviacién motora; b) cuando fracasada la restitucion sensorial se
decide una intervencién estética. Hay ademds indicaciones espe-
ciales.

Hasta hace poco predominapa la decision de operar muy pre-
cozmente. Hoy, el criterio estd cambiando. Si bien la operacién muy
precoz conserva sus indicaciones formales, en general se prefiere
postergarla hasta que el enfermito permita un estudio prolijo. Si es
posible se instaurara la ejercitacién ortéptica preoperatoria.

La edad de eleccién para intervenir quirirgicamente oscila en-
tre cuatro y cineco afos. Las operaciones son simples y escaso su
riesgo. Pero el enjuiciamiento eficiente de la alteracion motora,
exige capacidad y experiencia a fin de determinar sobre qué musculo
y en qué medida es necesario operar.
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Cronica

PROFESOR ALFREDO CASAUBON

El prof. Alfredo Casaubon vivié una etapa brillante de la pediatria argen-
tina, que supo asimilar y transmitir, cumpliendo el dogma més puro de un
maestro: observar con inquietud, recoger con entusiasmo, transferir con pa-
ciencia.

Toda su vida fué un ejemplo de dedicacién y disciplina, que mantuvo siem-
pre desde sus afos de estudiante, con el respetuoso reconocimiento a los que
le precedieron y fueron sus jefes y superiores, hasta los afios posteriores en
que, ya profesor y luego maestro, le tocé a su vez la dificil mision de guiar,
aconsejar y dirigir a varias generaciones de jovenes iniciados en el arte que
presupone la medicina infantil.

Por cada uno de los tres caminos que en nuestro ambiente puede satis-
facerse el poderoso impulso de una noble vocacién, Alfredo Casaubon fué
alcanzado progresivamente, a través de la rigidez reglamentaria, o las exi-
gencias del concurso, o la distincién honorifica, posiciones de maxima respon-
sabilidad tanto en el hospital como en la catedra y en las sociedades cientificas.

Sus méritos no se discutieron, y sus cargos y nombramientos constituye-
ron siempre un honor para la propia casa que los otorgaba. Ninguna ventaja
circunstancial, politica o ambiental, incliné la balanza del juicio a su favor
méas de lo que debiera. Por gravitacién personal ocupa una pagina dignisima
en la historia de la pediatria de ambas margenes del Plata.

Como médico fué un clinico vivaz, prudente y previsor, amante del examen
critico mas minucioso, cuyas conclusiones discutia habitualmente junto a la
cama del pequefio paciente, y que, si bien tuvo que actuar en una época ante-
rior a los reeursos que hoy nos ofrece la quimioterapia moderna, el perfeccio-
namiento del laboratorio y nuevos conceptos de enfoque mas integral, estaba
al dia con cualquiar precepto o directiva que la experiencia y la deducecion
le aportaban, o le permitin simplemente vislumbrar.

Como profesor adjunto, y luego extraordinario, de pediatria y puericul-
tura, de la Facultad de Buenos Aires, sus cursos constituyeron en la practica,
por la claridad de sus exposiciones y el analisis con que discernia cada tema y
cada caso, una catedra paralela a la oficial, dando al Hospital de Nifos de Bs.
Aires, sede de sus primeros pasos como practicante y mas adelante de toda su
madurez cientifica, la oportunidad de valorar una vez méas el importante material
de observacién que puede ofrecer al estudioso y a la ensenanza.

Su palabra sencilla, facilmente comprensible y bien precisa, enemiga de
neologismos y de toda excentricidad gramatical que pudiera ir en menoscabo
de la pureza del idioma, sobre lo cual tanto insistia, tenia el atractivo de la
amenidad, al mismo tiempo que demostraba su profunda erudicién castellana.

No haremos las sintesis de sus antecedentes bien conocidos, ni recordare-
mos algunos de sus principales trabajos, que aun son motivo de citas en pu-
blicaciones mas modernas y poco han sufrido el depulimiento del tiempo, por
las ensefianzas que conservan; pero debemos mencionar que su ‘“Curriculum
Vitae” cuando quedé bruscamente truncado por la enfermedad que le alejo de
la mayor parte de sus actividades ya contenia mas de 150 trabajos sobre te-
mas de patologia infantil y numerosas distinciones honorificas.
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La Sociedad Argentina de Pediatria, cuya presidencia ejerciera durante el
periodo 1929-1931, le conté entre sus miembros mis eximios y le designé en
1950, junto con Aquiles Garesio y José Maria Valdés, para encabezar el cua-
dro de Miembros Honorarios Nacionales de la entidad. Correspondié a su pre-
sidencia la aparicion de Archivos Argentinos de Pediatria como érgano oficial
de la Sociedad Argentina de Pediatria, sefialando con su publicacién inicial no
s6lo la independencia editorial sino también la fiel expresién del nivel alean-
zado por la pediatria de nuestra patria, a la que Alfredo Casaubon contribu-
yera con sus mejores brios.

Pero no debemos juzgar al pediatra desaparecido solamente como médico
y maestro, sino también como parte integrante del ambiente en que transcu-
rrié6 su existencia, y en este sentido otras dos aserciones le pertenecen: la for-
macién de un hogar ejemplar y una caballerosidad digna del mayor elogio.

Luis Maria Cucullu



