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Problemas de Salud Publica

El promedio de vida del hombre en los paises desarrollados ha llega-
do en la actualidad a los 65 aiios, hecho tnusitado si pensamos que mo
hace ain 15 anos no sobrepasaba los 50.

No cabe duda que la medicina y el mejor standard de vida de la
poblacion estan procurando estos resultados auspiciosos. La medicina
liene en este progreso wna participacion indiscutible; pero al hablar de
medicina nos referimos mo sélo a la que atiende la reparacion. de la salud,
sino también, y en un plano de gram evidencia, a la que promueve Yy
fomenta la salud.

La medicing abarca todas las innumerables ramas y ramificaciones
que tratam de evitar que el hombre enferme .y de curarlo lcuando sufre
estados patolégicos. Y seria mwy dificil, sino imposible, tratar de espe-
cificar en términos estadisticos cudnta participacion le corresponde a
la medicina asistencial y a la Sanidad en la elevacion del promedio de
vida actual.

No obstante, si nos referimos especificamente a la infancia, podremos
agregar que al perfeccionamiento pedidtrico en los grandes centros de
estudio no corresponde una reduccidn en las tasas de morbi-mortalidad
infamtil. Ni siquiera es necesario insistir enm esta aseveracion.

En casi todo Latinoamérica la pediatria estd cobrando un desarrollo
evidente — me refiero a la pediatria clisica — lo que mo ha traido como
consecuencia el descenso de sus altisimas tasas de mortalidad infantil.

Por el contrario, en nuestro propio pais, existen zonas donde la
mortalidad infentil (nimero de defunciones de minos de menos de un
ano por cada 1.000 nacidos vivos) pasa los 200, exactamente lo que ocu-
rria en Suecia en 1750 (1).

Esto sucede en Argentina, pais con sélo 20 millones de habitantes,
con tierras fértiles aptas para albergar 100 millones, en el que existen
cinco Bscuelas de Medicing y mds de 25.000 médicos.

(1) Naciones Unidas (1954) “Foetal, infant and early childhood mortality, New
York (United Nztions Populations Studies N° 13) Vol. 1, pag, 29,
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Estos hechos evidenciam claramente:

1? La emseiianza de la pediatria para médicos practicos o es dema-
siado académica, o es verdaderamente insuficiente, o no enfrenta
primordialmente, como Seria de desear, los problemas pedid-
tricos de nuestra realidad nacional.

22  Nuestro desarrollo emy lo que se ha dado en lamar “‘Salud
Piblica’ aim mno se ha coneretado.

En verdad debemos reconocer que mos hemos limitado a enseqar
una medicina indwidualista, por lo que muestros médicos, en su gran
mayoria —y no son ellos los responsables — ain mo han descubierto
que una buena labor sanitaria es por lo menos tan wmportante como
una eficiente medicing asistencial y que aquélla es capaz de evitar dece-
sos de a miles mientras la medicing asistencial se debate mecesariamente
enfermo por enfermo, uno por uno. !

Es menester comprender de una buena vez que alli donde se desa-
rrolle una buena samidad, y ya hay suficientes ejemplos, sobran camas
en los hospitales y la medicina se encauza decididamente a procurar
“un completo bienestar fisico, mental y social y mo simplemente la
ausencia de afecciones o enfermedades’ (Definicién de la Salud ins-
eripta por la Organizacién Mundial de la Salud en su constitucion).

Pero mo es muestro propésito enfrentar dos medicinas ya que en
realidad mo existe mids que una. De lo que se trata es de desarrollar
arménicamente ambas ramas de la misma ciencia, de tal manera que
se complementen, estando los sanitarios promtos a aplicar en el terreno
lo eficaz que salga de los laboratorios o clinicas especializadas 1, @ su
vez, que los laboratorios respondan a las mecesidades de investigaciin
que requieran los sanitarios em su permamente accién por evitar la
enfermedad.

Es hora de reconocer que un estudio epidemiolégico que abarque una
zona que padece endemias, por ejemplo, es tan investigacién u revisie
tanta categoria como cualouiera otra aue se efectite en ¢l mejor laboratorio

Hay que asignarle a las tareas de Salud Publica la categoria aue
verdaderamente tiemen en el desarrollo de la salud de la comunidad
No de otra mamera lograremos, por mejor y mds avanzadn pediatria
académica que propugnemos, mejorar nuesiras tremendas tasas de mor-
talidad infantil de las aue mo podemos hablar mi menos confrontar con
las de maciones eficientemente atendidas en Salud Piublica, sin abo-
chornarnos. ]

FEn Estados Unidos de Norteamérica en 1957 (*) la mortalidad in-
fantil alcanzé a 26,4 %o, con la caracteristica excepcional que las varia-
ciones pareiales, considerando todos los Estados de esa Nacién, oscilaron
entre 20 uw 30 %o, salvo alguna zona aislada como New México en donde
llegé a 38,8 %o. ;

(2) “Pediatrics” 1958, 22:1191 (The Journal of the American Academy of Pedia:
trics, Inc.),
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Piénsese en las diferencias que se presentam em nuestro pais con
30,7%0 en la Capital Federal y 200 o mds en las provincias del morte y
oeste, y adviértase por fin que las estadisticas de Estados Unidos de
Norteamérica nos dicen que en los Estados del Sud, con una apreciable
mezela racial que ain no se ha integrado completamente, la mortalidad
infantil es parecida a la de nuestra Capital Federal.

El pais esta mecesitando con urgencia médicos y auzxiliares sanita-
rios preparados en las modernas técnicas sanitarias, importantisima rama
de la medicina, sin cuyo desarrollo eficiente no lograremos mejorar nes-
tras altisimas tasas de morbi - mortalidad infantil. Y sobre todo, necesita
médicos prdcticos con perfecta conciencia de lo que significa la sanidad
moderna, el saneamiento, la educacion sanitaria y alimentaria. Y ade-
mds una pediatria que trascienda las aulas y se vuelque en la.comunidad,
sin que ello implique en modo alguno que deban interrumpirse o per-
der categoria las tareas de imvesligacion en los servicios orgamizados
para cumplir con esa labor de avance indispensable.

MARIO WATISSMANN



MIOCARDITIS INESPECIFICA
EN EL NINO (%)

Dres. R. KREUTZER,
G. G. BERRI y
L. M. BECU (*%)

La miocarditis inespecifica, también llamada ‘‘intersticial, aislada,
difusa, esencial, pura o idiopética’’, fué descripta por Fiedler en 1899 ().
Desde entonces la literatura médica contiene numerosos trabajos que
refieren una o mas observaciones clinicas y anatomopatolégicas (% % *
5. 6) y en todos ellos el concepto etiopatogénico es poco claro. A esta
altima dificultad debe atribuirse el hecho de que casos similares hayan
sido rotulados de la méas diversa manera, ereando una apreciable con-
fusién en la momenclatura de la enfermedad.

Asi durante muchos afios, se entendié por ‘‘miocarditis de Fiedler™
a una entidad que afecta preponderantemente a nifios en la edad escolar
y adultos (entre los primeros 29 casos de la literatura mundial no figura
ningtn lactante y sélo dos de ellos eran menores de 10 afios de edad),
que se manifiesta por una lesién progresiva del miocardio que lleva inde-
fectiblemente a la muerte. En estos casos el electrocardicgrama presenta

‘e

oroseras alteraciones de la conduccién intraventricular, y la necropsia
pone de manifiesto infiltrados inflamatorios inespecificos en el miocar-
dio (7).

Posteriormente la literatura médica se ha ido enr’queciendo con
ejemplos de esta enfermedad en lactantes o nifios de la primera o segun-
da infancia en los que el electrocardiograma se caracteriza, ya no por las
alteraciones de la conduceién intraventricular, sino mas bien por altera-
ciones de la repolarizacién de los ventriculos, o sea del segmento ST-T.
Paralelamente, el estudio necrépsico de mayor niumero de casos demostrd
que en muchas ocasiones no era posible evidenciar una lesién del miocar-
dio que explicara anatémicamente la insuficiencia cardiaca. Se cred asi
el concepto de ‘“miocardia’ de Laubry, bien estudiada por uno de sus
diseipulos (®), para englobar alteraciones miocArdicas consideradas pura-
mente funcionales.

Algunos, en cambio, prefirieron seguir considerando a estos casos
como ejemplos de ‘‘hipertrofia cardiaca idiopdtica’ (), término eviden-
temente impropio, mientras que otros los incluyeron simplemente en la

(*) Comunicacién previa presentada a la Asoc. Arg. de Ped el 24 de junio de _195&
(**) Hospital de Nifiosde Buenos Aires. Servicio de Cardiologia (Jefe: Dr. R. Kreut.
zer) y de Anatomia Patolégica (Jefe: Dr. J. E. Mosquera).
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‘‘insuficiencia cardiaca aguda del lactante’” (*) o en el ‘‘agrandamiento
de la silueta cardiaca en el lactante’” (). Con estos ultimos criterios
solo se anadia mayor confusién a la ya existente, puesto que se engiobaba
en un mismo capitulo a la sintomatologia de gran numero de factores
etiologicos,

En 1933 Kugel y Stoloft (') separaron del grupo de las miocarditis
de Fiedler una serie de observaciones que describieron con el nombre de
‘“degeneracién miocardica no supurativa con dilatacion e hipertrofia’’.
Clasificaron a estos casos como formas de reaccién alérgica a una afeceién
probablemente virésica, sin que fuera posible precisar si se trataba de
una reaccion especifica de tipo o una reaccién inespecifica a varios tipos
distintos de infecciones. Ellos consideraron como constante el factor infec-
cién, refiriendo ademés la sugerencia formulada por otros autores en el
sentido de que participe en el mismo proceso una reaccién alérgica a la
le he en un corazéon ya danado por una infeccién previa.

Desde entonces poco se ha adelantado respecto a la etiologia de la
miocardifis inespecifica. El origen virésico (del tipo Coxsackie grupo B)
ha sido demostrado en unos pocos casos (1% 1% 1) Jo que justifica para
ellos Ja des’gnacién de ‘‘miocarditis virdsica’’. Debe sefialarse que Saphir
v Cohen (%) sostienen que la miocarditis aislada y la miocarditis viré-
sica son entidades diferentes. En favor del origen virdsico de ciertos ca-
s0s aboga la ecomprobacién, en maternidades, de epidemias de miocarditis
entre los recién nacidos (1% 7)., Jaffe (%) ha obtenido miocarditis en
animales de experimentaciéon con una variedad de agentes cuya accibén
comiin era la necrosis de la fibra miocardica, la que actuando entonces
como alergeno, desencadenaria el cuadro ante una nueva agresiéon de
cualguier tipo que desfruyera también el musculo cardiaco, lo que expli-
caria la similitud de la reaccién intersticial en todas las etiologias.

Por nuestra parte hemos tratado de pesquisar el virus con resultados
negativos. En algunos de nuestros casos, el factor alérgico era incuestio-
nable (inyeccién de suero antiteténico), mientras que en otros la enfer-
medad podia referirse a un origen téxico (DDT) o psiquico (traumatis-
mo). En la mayoria, sin embargo, habia antecedentes de enfermedades
infecciosas de las vias aéreas superiores (52 %), en otros, antecedentes
de diarrea (12 %), en uno de parotiditis, y en dos, de exantemas. En
aproximadamente el 30 % de los casos no se registry antecedente alguno.
Lia imposibilidad de sostener un factor etiolégico ha hecho que prefira-
mos el término de ‘“miccarditis inespecificas’’ para referirnos a las obser-
vaciones que daremos a continuacién.

Material de este estudio:

Nuestra experiencia se refiere a 70 observaciones estudiadas en este
tiltimo decenio, en nuestra clientela privada y en el servicio de cardio-
logia del Hospital de Nifos de Buenos Aires, creyendo que es la mas nu-
merosa de las publicadas hasta ahora. En el cuadro N? 1 se ve la inciden-
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cia de acuerdo a los afios. Puede apreciarse que el 58 % de nuestras obser-
vaciones corresponden al afio 1957 y los primeros 5 meses de 1958, lo que
indica una considerable recrudescencia de esta afeccién en los tltimos
tiempos.

CUADRO N° 1
N? de Fallecidos
Observaciones N? Porcentaje

GAY) R a0« e eTeon R pcecr e 1 — _—
TS0 oo bt lrs St Bila 1 —
OB o Bt S s e 6 3 50 %o
Tkl e Mot SR e s s 2 1l 50 %o
1950 il R IR R st 4 2 50 %
1955] St oriamas bt n 9 4 MU %
1T o e st e S ety 7 6 2 33 %
LOBT 1.2l s e S S 24 5 20 %o
1958 (hasta junio) ........ 17 2 11 %

70 19 27.1%

La edad de los nifios cscilaba entre 24 dias y 11 anos con una edad
media de 18 meses: 43 eran menores de 2 afios y 15 menores de 1 afo. No
habia predominio de sexo (36 eran mujeres). En su gran mayoria pro-
venian del Gran Buenos Aires (50 casos), en menor proporeién de la Pro-
vincia de Buenos Aires y el resto de otros lugares de la Repiiblica. La
mayor frecuencia de la enfermedad (62 %) se registré durante los meses
del verano. El estado de nutricién no parece tener influencia, desde que
mas de la mitad de los ninos eran eutréficos.

En la sintomatologia se destaca la disnea, polipnea, de eomienzo su-
bito que se presenté en la totalidad —menos 1— de las observaciones.
Con frecuencia fué atribuida a una infeccién pulmonar, pero la falta de

. respuesta al tratamiento con antibiGticos o la presencia de otros sintomas
orienté al médico en su verdadera patogenia. La polipnea era muy inten-
sa (de mas de 100 respiraciones por minuto) y se acompaiié de aleteo
nasal en 30 casos, y de tiraje en 20. En ocasiones (17 casos) se asocid
con subeiancsis o c.anosis discreta. Los sintomas de infeccion general cs-
taban casi siempre presentes: anorexia (22 casos), quejido (16 casos),
fiebre —generalmente ausente, aunque puede llegar a 39° 6 40°C (12
casos), colapso (11 casos), excitacién, ansiedad, ete.

Entre los signos cardiacos se destaca la taquicardia intensa (sin re-
lacién con la temperatura) y la ausencia de soplos. En efecto, sélo en
9 casos (13 %), uno con cardiopatia congénita asociada, se percibié un
suave soplo sistélico en el area precordial. Sélo en 2 observaciones exis-
tian frotes pericirdicos. El ritmo de galope fué encontrado en el 78 % de
nuestra serie (54 casos). Entre los otros signos de insuficiencia cardiaca
mencionamos a la hepatomegalia (56 casos), edemas (22 casos), esple-
nomegalia (12 casos), anasarca (2 casos), edema palpebral (1 caso). El
agrandamiento cardiaco resulté practicamente constante ya que s6lo en
1 observacién el corazén era de tamafio normal. De acuerdo a la relacién
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cardiotoracica (R.C.T.) clasificamos a nuestras observaciones en 3 gru-
pos: cardiomegalia moderada (R. C.T. entre 50 y 60 %), 12 casos; car-
diomegalia severa (R.C.T. entre 60 y 65 %), 17 casos; cardiomegalia
grosera (R.C.T. de més de 65 %), 40 casos. El agrandamiento cardiaco
se realizaba, generalmente, a expensas de la auricula y ventriculo izquier-
dos. La ecirculacién pulmonar era normal o mas cominmente exagerada y

Fic. 1. — a) I B., nifio de 2 arios 9 meses de edad. Telerradiografia al comienzo de la

miocarditis. b) I. B., Radiografia de térax cinca dias después. ¢) O. I.. nifio de 2 anos

de edad. Telerradiografia al comienzo de la miocarditis. d) O. I., Telerradiografia de
torax sacada un mes después.
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producida por congestién pasiva (Fig. 1). Muy frecuentemente en el exa-
men fluoroscépico, los latidos cardiacos eran débiles, en forma similar a
lo que sucede en las pericarditis, lo que unido a las alteraciones del elec-
trocardiograma, que mencionamos a continuacién, hizo que muchos de
nuestros primeros casos fueran diagnosticados como “miopericarditis’’.

El electrocardiograma resulté de considerable ayuda diagndstica :
Taquicardia (85 %) ; ausencia de desviacién del eje eléctrico (60 %) ;
ondas P acuminadas en II Der. y en las precordiales derechas (70 %) :
conduceion auriculo-ventricular e intraventricular easi siempre normales
(95 %). Los complejos ventriculares eran de voltaje normal en el 89 7
de los casos y en el resto de bajo voltaje. Las derivaciones precordiales
son sugestivas de hipertrofia ventricular izquierda en el 62 % de nues-
tra serie. Los trastornos de repolarizacién ventricular son muy frecuen-
tco: ondas T aplanadas en las 3 derivaeiones standard (30 %) ; ondas T
negativa en 1 Der. (20 %) y/o en II y TII Der. (20 %) ; desnivel posi-
tivo del segmento ST en las precord ales izquierdas (40 %) y ondas T
aplanadas (30 %) o negativas (65 %) en las precordiales izquierdas.
Ejemplo de un electrocardicgrama de miocarditis inespecifica, puede ver-
se en la fig. 2. Dejamos, sin embargo, constancia que alteraciones seme-
jantes pueden encontrarse en nifos con alteraciones del medio interno.

El laboratorio no ha resultado de gran ayuda. La eritrosedimenta-
¢ién (29 casos), proteina C reactiva (17 casos), antiestreptolisina 0 (9 ca-
<0s) y transaminasa (5 casos) han resultado, generalmente, normales.
La curva electroforética, realizada en 22 casos, también resulté general-
mente normal. Sin embargo, existia un descenso de la albtimina en 12 ca-
c0s y en 3, hipogamaglobulinemia (atn teniendo en cuenta que las cifras
de la gamaglobulina pueden ser, en el lactante, normalmente muy infe-
riores a las consideradas como normal en el adulto) (1?). Este altimo dato
fué de considerable importancia prdctica en una nifa de 13 meses con
0.34 %, de gamaglobulina, que evolucionaba desfavorablemente y eurd
con la inyeceién de 2 series de gamaglobulina.

En lo que respecta a la evolucion: 32 casos (49 %) han curado com-
pletamente, 19 han fallecido, 11 han tenido reactivaciones y los demas
contintian en observacién. Entendemos por curaciéon la desaparicién de
los sintomas y normalizacién total del electrocardiograma y de la si'ueta
cardiaca. Es necesario insistir sobre el prondstico desfavorable que impli-
can las reactivaciones desde que de los 11 cases, 5 han fallecido y 2 han
evolucionado desfavorablemente, aunque 4 han curado. De acuerdo al
tiempo de evolucién hemos clasificado a las miocarditis inespecifica en
3 formas clinicas:

1) Sobreaguda: Cuando evoluciona dentro del mes del comienzo de
la sintomatologia. De los 18 pacientes de esta forma clinica, 11 han falle-
¢ido y 7 han curado. La elevada mortalidad nos obliga a insistir sobre
la importancia del diagnéstico precoz de la afeceion, que puede determi-
nar la muerte en pocas horas sino es convenientemente tratada.
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9) Subaguda: Cuando evoluciona entre 1 y 3 meses (35 observacio-
nes). De ellos 4 (9 %) han fallecido, 16 han curado y 15 continian en
tratamiento.

3) Prolongada o crénica: Cuando sobrepasan los 3 meses de evolu-
¢ién. (17 observaciones). De ellos 6 tenian més de 1 afio de evoluecién, de

- —

Fic. 2. — E. Z. W., nina de 16 meses de edad que evolucions favorablemente. E. C. G.,
registrado al comienzo de su enfermedad.
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los que 3 han curado, 2 han fallecido y 1 continfia en tratamiento. Estos
casos tavorables incitan a contimuar con el tratamiento en las ohservacio-
nes con larga evolueién. "

n 1o que se renere a las complicacwomes de las miocarditis 1uespe-
G.ileds (eben sendiarse las embolias cercorales (J cdsos, de los que 2 que-
aaron coul secueias) y puimouares: 3 casvs (de los que 1 tuvo, ademas,
ulla pleuresia eswalllococelca). n L observacion —sil culva elecLrocas-
dlogralica de 1mrarto— se reglstro en el examen anatéomico una trombo-
SIS mural asociada a necrosls del musculo subyaceute en el veutriculo 1z-
quierao y en oura, que lleva mas de un ano de evoluc.on, una curva elec-
trocardiograt.ca de inrarto con aneurisma del ventriculo izquierdo, pro-
babiemwente ae origen embolico. Kn 2 cdsos se observo el cuadro cuanico
Yy allawmopatologico ael edema agudo del pulmon. En cuanto a las com-
plicaciones renales, digamos que no es del todo excepcional, que la ini-
clacién brusca de la imsuficiencla cardiaca con disminuc.6n marcada de
la diuresis e hipertension arterial haga sospechar una nefritis que luego
la evolueién descarta; en 1 caso el cuadro elinico hizo sospechar un infar-
to de rinén con comprobae.6n anatémica.

Bl diagnéstico diferencial debe hacerse:
a) En los lactamtes, con:
1) Pericarditis.
2) Fibroelastosis subendocardica.
3) Anomalia de implantacién coronaria.
4) Cardiopatias congénitas aciandticas con severa insuficiencia
cardiaca, por lo que puede no percibirse el soplo.
5) Enfermedad glucogénica del corazén (von Pompe).
b) En el niiio mayor, con:
1) Miorcaditis especificas.
2) Pericarditis.
3) Glomérulonefritis con compromiso cardiaco.
4) Fibroelastosis subendocéardica.

El tratamiento debe ser precoz, intemso y sostenido. Consiste en
poner al nifio en carpa de oxigeno, en posicién semisentada (entre 50° y
60°), instituyendo ripidamente la medicacién cardioténica y corticoeste-
roides. Dentro de los cardioténicos preferimos los digitlicos de accidn
rapida: estrofanto, cedilanid o digoxina. El primero debe inyectarse por
via I. V. a la dosis de 14 a 14 c. c. de estrofosid débil. En caso de colapso,
preferimos recurrir al cedilanid o al digilanid por via I. M. a la dosis de
3/10 c. e. por kilo de peso y por dia (por ejemplo, a un nino de 5 kilos
le corresponden 114 c. c. diario). Estas dosis pueden repetirse a las
12 horas, si persistiera la gravedad. Pasado el periodo dramético se puede
continuar con la digital purpirea (1 gota de digitalina o 3 gotas
de digalene, por kilo de peso y por dia) tratando de encontrar la dosis
6ptima para cada caso, En cuanto a los corticoesteroides inyectamos por
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via intravenosa ACTH, a la dosis de 2 u. por kilo de peso y por dia,
0 direcramente prednisona o preunisolona (z mg. por kilo ue peso y por
dia) myeetando ACLH cada 3 semanas, para esdmular la corteza supra-
rrenal. Se debe continuar con los cardiotéonicos y los corticoesieroides
hasta la curacién total, disminuyendo progresivamente las dosis de estos
witimos 15 dias, pero nuestro consejo es no interrumpir el tratamien-
10 —aun en nifos aparentemente curados— antes de los 2 meses. Duran-
te la administracién de las hormonas es conveniente indicar antibiéticos
de amplio espectro, para prevenir las infecciones intercurrentes, lo mis-
mo que altas dosis de vitammas, especialmente la vitamina C.

‘'entenao presente el éxilo obtemido por Udessky y col. (*Y) con el
uso de la gamaglobulina en el tratamiento de las encefalitis post-saram-
plonosas y creyendo en el origen virosico, nosotros la inyectamos, casi
sistematicamente, en las miocarditis inespeciticas en las mismas dosis
precomizadas por estos autores: 20 c¢. ¢. Incialmente y 10 c. c. cada 12 ho-
ras, en las primeras 24 horas. De exist.r una hipogamaglobuliinemia —en
la muestra recogida antes de hacer la primera myeccién — repetimos las
series de gamaglobulina.

Si la iosuficiencia cardiaca se acompana de hepatomegalia conside-
rable y edemas, prescribimos rég.men hiposédico y diuréticos: mercuria-
les (Y4 e. c., de salirgan por via I. M.) a los de uso oral: acetazolamida
o clorotiazida, a la dosis de 10 mg. por kilo de peso. Ademds, cuando
existen embolias sugerimos el uso de anticoagulantes.

Para demostrar el beneficio que creemos haber obtenido con el tra-
tamiento hormonal en las miocarditis inespeeificas, digamos que de 44 pa-
cientes tratados con hormonas, 6 han fallecido (13 %) mientras que, de 26
pacientes tratados sin esteroides, 12 han fallecido (44 %) aunque no deja-
mos de reconocer que realizamos ahora més precozmente el diagnéstico de
la eondicidn.

Para terminar nos referiremos a la anatomia patolégica. La escasez
de s’gnos microsedpicos de alteracion miocardica es una de las razones que
han dificultado establecer la real incidencia de las miocarditis inespeci-
ficas en el nifio. En los casos sobreagudos el corazén suele aparecer nor-
mal o ligeramente dilatado y, en los de mayor evolucién, la regla es la
hipertrofia cardiaca (con o sin dilatacién de cavidades) y los grados de
esta hipertrofia pasan inadvertidos, a menos que se tenga la costumbre
de pesar sistematicamente los corazones. Ocasionalmente el corte del mio-
cardio pone de manifiesto una palidez y fragilidad generalizada o en vetas,
con zonas de congestién o rocio hemorragico. Hste aspecto no permite el
diagnéstico positivo. Mas significativa, cuando existe, es la presencia de
trombosis murales —més frecuentes en el ventriculo izquierdo— y zonas
de endocardio espesado y opaco que corresponden a infiltrados inflama-
torios y edema.

El cuadro microseépico (fig. 3) es muy variable, sin que guarde
relacién con la severidad de la insuficiencia cardiaca. Se reconocen 2 for-
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Fic. 3. — Microfotografias que ilustran algunos aspectos caracteristicos de la miocarditis
inespecifica en el niro. a) y b) Infiltrados polimorjocelulares sin polinucleares rodeando
fibras cardiacas en lisis. ¢) Etapa inicial de infiltracion linfocitaria del endocardio, que
no estd engrosado. d) Marcado engrosamiento del endocardio (la flecha senala el espe-
sor) con movilizacién histiocitaria e infiltrado abundante. En la superficie libre de lesiones
de este tipo pueden formarse microtrombos de plaquetas y fibrina. e) Infiltrados suben-
docdrdicos en la superficie de columnas carnosas del ventriculo izquierdo, uno de ellos
en proceso de desprendimiento. f) Aspecto del miocardio en un caso con severa insufi-
ciencia cardiaca y lesiones miocdrdicas minimas; este foco de infiltracion y necrosis
muscular era uno de los pocos que se encontraron en cortes miltiples, que ponian de
manifiesto solo edema y formas degenerativas del sarcoplasma.
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mas prineipales: 1) la miocarditis difusa, mas frecuente y 2) la miocar-
ditis granulomatosa, que no hemos encontrado en nuestra serie.

En la miocarditis difusa hay, generalmente, un infiltrado polimorfo-
celular a predominio linfocitario y escasos polinucleares, con necrosis del
museulo cardiaco y edema intersticial. Pero los infiltrados celulares pue-
den faltar casi por completo y existir sélo edema intersticial y formas
degenerativas de sarcoplasma, dificiles de identificar con las téenicas de
rutina. No es raro observar todas las etapas de un proceso cicatricial que
lleva a la fibrosis con reemplazo del musculo cardiaco y engrosamiento
del endocardio vecino. Debe sefialarse que las lesiones son mas evidentes
en las porciones subendocéardicas del musculo, al contrario de lo que haria
presumir el electrocardiograma que muestra méis comtnmente alteracio-
nes subpericardicas. No es raro poner de manifiesto engrosamientos gela-
tinosos del endocardio con o s‘n infiltrados celulares subendocardicos.
Esta lesién endocérdica estd presumib'emente asociada a la produceién de
mieroembolias, ya por desprendimiento de tejido inflamatorio, ya por for-
maeién de diminutos trombos. Se ha demostrado (°) la mieroembolizacién
visceral generalizada justificando cuadros encefaliticos y muerte brusca
por embolia coronaria.

La miocarditis granulomatosa se caracteriza por su focalidad y la pre-
sencia de abundantes células gigantes polinucleadas, a veces, semejantes
a las de Lianghans y otras originadas por transformacién de tejido mus-
cular.

Ninguno de estos cuadros microsedpicos es histolégicamente especi-
fico. Aspectos semejantes se observan en muchzs enfermedades infeccio-
sas y parasitarias de etiologia conocida, en aleunas viroesis, mioearditis
provocadas por agentes fisicos. quimicos o medicamentosos (sulfamidas).
La neeropsia cuidadosa suele poner de manifiesto otras alteraciones vis-
cerales. En nuestra experiencia la esociacion de lesiones pulmonaves atini-
cas y seementarias es frecuente v nuede ser responsable de los sintfomas res-
niratorios. Puede anticivarse. sin duda. eme el ereciente interés por la pato-
Joofa de la mioearditis inesvecifiea en el nifio se traduciri en la adauisi-
cién de nuevos aportes aue aclaren su etiopatogenia v su evolucidn
natural.

RESUMEN

Se resume el estudio de 70 observaciones de miocarditis inespecifica
(considerando amne es la estadistica mAs numerosa nresentada hasta la
fecha) observadas en ninos en el ltimo decenio, destacando la recrudes-
cencia de Ja afeccién en los 17 meses comprendidos desde enero de 1957
a junio de 1958.

Coneluimos one se debe mensar en esta afeccién frente a todo n'iio
— de preferencia de menos de 2 afios de edad — ane presenta nolipnea,
con o sin eianosis, anorexia. sintomas de infescién oeneral v por Jo comiin
ausencia de fiebre. Taquicardia sin fonlos — o con nn suave sonlo sistd-
lico— y ritmo de galope. La hepatomegalia es frecuente y a veces existen
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edemas maleolares. La telerradiografia muestra un agrandamiento cardia-
co gneralmente marcado y en el electrocardiograma se verifican alteracio-
nes de la onda P, con ondas T megativas o aplanadas en las derivaciones
standard y precordiales izquierdas. El tratamiento debe ser precoz y sos-
tenido, a base de digitdlicos de aecién rapida, cérticoesteroides, antibidti-
cos, vitaminas y gamaglobulina.
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D I¥SUG U ST ION

Dr. Macera H. Z. — Nosotros en la Sala VI del Hospital de Clinicas tenemos una
experiencia mds limitada que la presentada por el Dr. Berri esta noche, ya que sélo
alcanza a 7 observaciones. Una de ellas nos planted el diagnéstico diferencial con una glo-
mérulo nefritis; se trataba de una nifia de segunda infancia con un cuadro de disnea
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intensa con cianosis, ritmo de galope y que en dias sucesivos presenté un cuadro hiperten-
sivo, con 13 de Mx., una albuminuria de 0.70 %.. elementos renales y hematies en orina,
coincidiendo todos estos elementos en un diagnéstico de hipertensién de origen renal, mien-
tras que el estudio electrocardiografico nos hacia pensar en una miocarditis aguda ines-
pecifica. Otra cosa interesante es la consideracién que hacen los comunicantes acerca de
las formas erdnicas y yo creo que si el nifio al cabo de un afo termina curando no se
deberian llamar crénicas sino prolongadas, ya que no debemos crear un juicio que signi-
fique una evolucién ulterior determinada.

En los 7 casos que traeremos proximamente a esta Sociedad demostraremos la impor-
tancia que tienen las alteraciones que ha referido el Dr. Berri, ademds que convendra
insistir en que la frecuencia con que se ven ahora estos procesos dista de ser la misma que
se referia anteriormente.

Dr. Sujoy E. — La importancia de este trabajo lo dice muy bien el niimero de enfer-
mos presentados.

Acerca de lo que ha dicho el Dr. Macera y el Dr. Berri; nosotros referiremos un
caso de nuestro servicio en que habiendo sido dado de alta el enfermo casi curado,
reingresé poco tiempo después con el corazén agrandado, falleciendo después de una
corta evolucién; queriendo esto decir; que es necesario ser muy cautos para considerar
curado completamente a un paciente, ya que el nifio puede dar una sorpresa muy ingrata
al volver a la semena o dos con la misma sintomatologia que motivara su ingreso, con
la perspectiva de que el tratamiento que se le efectiie sea completamente ineficaz.

Contesta el Dr. Berri G.— Respecto a las palabras del Dr. Macera, le diré que la hiper-
tension arterial que puede observarse al comienzo de las miocarditis inespecificas, puede
llevarnos al diagnéstico diferencial con las glomérulonefritis con compromiso cardiaco,
pues el cuadro clinico y electrocardiografico puede ser similar. Sin embargo, no debemos
olvidar que la glomerulonefritis es, en general, un problema del nifio mayor y no del
lactante. El estudio del rifién sirve para aclarar el diagnéstico. De todas maneras, me
parece muy interesante la observacién estudiada en el Servicio del Profesor Garrahan
¥y que es compatible con la condicién que estamos analizando, ya que las pruebas de fun-
cionalismo renal no sugirieron compromiso de este érgano.

Las palabras del Dr. Sujoy me permiten completar alzo que omiti en la exposicion
en lo que se refiere al tiempo de tratamiento, que creemos que debe mantenerse mientras
existan evidencias clinicas. electrocardiogrificas o radiolégicas de que la miocarditis no
estd completamente curada. En ese sentido, debemos destacar que muchos nifios que se
interpretan como curados y dados de alta, vuelven poco tiempo después con reactivacio-
nes de pronéstico muy grave; por lo tanto, el tratamiento debe prolongarse por lo menos
por espacio de dos meses y, de acuerdo a la evolucién clinica, debe mantenerse "tres, cua-
tro o cinco meses con prednisona estimulando peridicamente con ACTH la corteza
suprarrenal, Tampoco el tratamiento digitdlico debe ser suspendido precozmente,



Organizacién de una clinica de conducta:
Nuestra experiencia en el Instituto “Ingenieros” *

Dres. LEONOR RABINOVICH (*%) y
GUSTAVO F. POCH (**7%)

El presente trabajo tiene por objeto mostrar la experiencia realizada
en el Dpto. de Psicologia del Instituto Municipal de Reeducacién Infantil
““.José Ingenieros’’, organizado como clinica de conducta. Se inici6 la orga-
nizacién del mismo en agosto de 1956, fecha de creacién del Instituto. Este
surgié por iniciativa de la Secretaria de Salud Publica de la Municipali-
dad de la Ciudad de Buenos Aires, ante la necesidad imperiosa de dar aten-
cién a los nifios que presentaban problemas en su comportamiento vineu-
lados a trastornos de muy diverso tipo. Su planeamiento encuentra ante-
cedentes en elinicas similares del extranjero pero se adapté a nuestras po-
sibilidades econémicas y téenicas.

Constituyeron su plantel basico los integrantes del Clonsultorio de Psi-
cologia del Servicio de Pediatria del Hospital “Ternandez’’ y psicofera-
peutas de la Escuela de Psicoterapia Cnltural “‘Bernardo Serebrinsky’’.
Se le agregaron jovenes egresados de la escuela de Filosofia, alummnos de
las escuelas de Psicologia y Asistentes Sociales, a todas las cuales hubo
que dar formacién téenica y orientacién tedrica.

La organizacién inicial estuvo en manos de los suseriptos; pronto el
orupo cobré cohesién interna y sus miembros colaboraron y colaboran en
forma asidua e inteligente en la marcha de la clinica.

La dedicacién de ese plantel bésico permitié la formacion especiali-
zada de nuevos colaboradores y los cambios que sufrié la estructura del
Departamento hasta el presente.

Es de seiialar que en 1956 se abrieron las dos primeras escuelas oficin-
les de Psicologia en el pais, la de Cérdoba y la de Rosario. AGn no egre-
saron sus primeros alumnos y el problema de formacién cientifica y tée-
nica basica de los psicolégos colaboradores v 1a especifica que nuestras fa-
reas demandan, constituyé y constituye un problema de primerisima
atencién.

El Departamento se destiné a la asistencia médico-psicolégica de ni-

(*) Aporte del Departamento de Psicologia del Tnstituta Municipal de Reeducacion
Infantil “José Ingenieros”. a la 2* Conferencia Argentina de Asistencia Psiquidtrica
(Cérdoba) .

(**) Jefe del Departamento de Psicologia.

(***) Consultor Neuropsiquiatra.

Recibido para su publicacion el 15 de agosto de 1958,
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fios hasta los 15 afios, provenientes de los Servicios de Pediatria de los
Hospitales Municipales, y los que llegan directamente a la consulta.

Nuestros nifios pertecen a hogares de muy diverso estado econémico
v social, predominando los de clase obrera, empleados y pequefios comer-
ciantes de la Capital Federal, Gran Buenos Aires y en mucho menor es-
cala, del interior de la Reptiblica. No posee regimen de internado.

El Departamento cumple: I) funciones asistenciales, II) contribuye
a la formacién especializada de su personal y IIT) a la divulgacién de
problemas cientificos o téenicos de su competencia.

I.— LABOR ASISTENCIAL

El Departamento tiene por finalidad después del estudio psicodiag-
nostico, la orientacién y el tratamiento de nifios con manifestaciones psico-
patoldgicas. Por razones téenicas, de limitacién de personal y espacio, el
fratamiento se dirige exclusivamente a los nifios con trastornos de condue-
ta y manifestaciones psicosométicas. No poseemos escuelas para infrado-
tados: si, una seccién de psicopedagogia para orientacién de maestros y pa-
dres de nifios oligofrénicos con dificultades del aprendizaje, o trastornos
de la lectura y eseritura. Se han excluido los nifios con trastornos senso-
riales y motrices severos. Los espasticos o hipoaciisicos reciben atencién
psicologica en sus respectivos departamentos del Instituto.

Organizacion y funcionamiento del Departamento: La organizacién
del Departamento responde a la idea de hombre, sobre la que eregimos
nuestra eoneepeién teérica. Partimos del supuesto que el hombre constitu-
ye una unidad indivisible con el mundo socio-cultural en que vive y que
su personalidad se expresa en la conducta, regida por la personal imagen
del mundo y de si (teoria de la personalidad, de Serebrinsky). A ello
ajustamos los métodos y la técnica psicodiagnéstica y terdpica. Tomamos
al nifio en su mundo: familia, escuela, amigos; lo estimamos en funcién
de las normas y valores del grupo social al que pertenece; de sus posibi-
lidades y limitaciones biolgicas; y a través de la personalisima forma en
que vivencia ese mundo. Por eso nuestra exploracion se dirige por las dis-
tintas vias de acceso, al hombre, con la intencién de comprender las impli-
caciones de su conducta sin fragmentarla, La especializacién que una labor
de este tipo exige, nos lleva a la formacién de equipos de técnicos para la
tarea diagnéstica y de orientacién y control terapéutico. Actualmente inte-
gran el Departamento, 25 colaboradores (rentados y honorarios) ; la tarea,
esti distribuida entre dos equipos paralelos de trabajo. Una psicéloga,
que dimes en llamar téenica en psicodiagnéstico, designacién que no nos
satisface pero que utilizamos por el momento, realiza las tareas de coordi-
nacién en su respectivo equipo y recoge y trasmite las conclusiones del
mismo. Cada equipo estd integrado por: una psiedloga clinica (téenica en
psicediagnéstico) y una auxiliar que la secunda, una psicometrista, dos
psicoterapentas, dos o tres psicopedagogas, y dos asistentes sociales. El
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Consultor Neuropsiquiatra, el Pediatra, la Visitadora Social y la Fonia-
tra, son comunes a ambos equipos. Cada uno de los integrantes del equi-
po realiza sus observaciones en entrevistas con madre, familiares o el nifio
y con o sin el aporte de otras secciones del equipo. El examen de un nino
lleva por lo general dos semanas. En la primera se realizan entrevistas
con la madre o familiares; el examen pediatrico y psicolégico con el nifio
y la visita de la asistente al hogar y a la escuela. En la segunda semana,
el examen neuropsiquiatrico y complementarios. Cada equipo se reiine una
vez por semana y presentan y discuten los easos en observacin y estudio.
Del equipo reunido surgen las conclusiones diagndsticas, prongsticas y fe-
rapéuticas. Estas conclusiones quedan siempre abiertas a nuevas discusio-
nes con el aporte de observaciones mas prolongadas y con la evolucion
misma de la conducta del nifio en tratamiento o control pedagdgico. Es
decir, el mismo equipo diagnéstico es el responsable del tratamiento y con-
trol del nifio. Los aportes y problemdtica que surgen son traidas por los
equipos a la reunién mensual general de ateneo.

A su vez cada téenico especializado integra una seccidn especifica,
con reuniones semanales para la discusién en seminario de temas de la
especializazién, Asi hay un seminario semanal de psicoterapia, otro de
téenicas en psicodiagnéstico, de psicometria, de psicopedagogia y fonia-
tria y de asistencia social.

De esta manera se han podido afianzar los conocimientos y practica
especializada e integrarlos en la labor en equipo con el aporte de todas
las observaciones que desde distintos angulos y por distintos métodos se
han realizado. La labor no es aditiva sino de integracién de elementos
acerca de una realidad conereta y tnica que es este mifio y eso, con la
pretension de comprender el sentido de su conducta en el contexto total
de su situacién vital.

Funcionamiento de las secciones o consultorios especializados:

La recepeion del paciente la real'zan el Jefe del Dpto. (psicdlogo eli-
nico-psicoterapeuta) y/o el pediatra. La entrevista se limita a tomar cono-
cimiento del problema que motiva la consulta y si es de competencia del
Dpto. se deriva al nifio a la seccién correspondiente.

1) Consultorio de Pediatria:

El pediatra, con orientacién psicolgica, con el aporte de la historia
familiar y evolutiva del nifio, atiende a la estructura somatica de nuestro
paciente, a las repercusiones de los- trastornos somiticos sobre la perso-
nalidad y a las posible implicaciones orgdnicas de la conducta, a fin de

colaborar no sélo en el diagnéstico sino también en la terapia integral
del nino,

2)  Consultorio de Psicodiagndstico (de coordinacion y orientacion) :

Una psicéloga a la que llamamos téenica en psicodiagndstico, con
formacién psicoterapica, es la encargada de realizar las entrevistas con pa-
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dres, coordinar las tareas del equipo, recoger y comunicar sus conclu-
siones, orientar a los padres sobre la mejor conduccién psicolégica del
nifio y mantener e informar de su posterior control. Es, en cierto modo,
la llave del equipo y la responsable de informar del caso ante el Depar-
tamento. En las primeras entrevistas con padres es la encagada de le-
vantar la ‘‘historia vital’’ del nifio que nos informa acerca de la evolu-
cién del mismo; sus actitudes en los posible vineuladas a situaciones, las
dificultades que encuentra en las relaciones personales y con las cosas, las
consecuencias de su conducta en el medio y la estructura del grupo fami-
liar; todo ello a través de la imagen materna o paterna. En posteriores
entrevistas apoya y asesora a los padres.

Estd en preparacién bajo la direccién del Jefe del Dpto. y con ca-
racter experimental, la formacién de grupos de padres para orientacion
y apoyo y para tratamiento psicoterdpico del grupo.

3) Consultorio de Psicometria:

La psicometrista y una psicoterapeuta realizan el examen psicolégico
con el nifo.

Una psicoterapeuta (del grupo de terapia), con la psiedloga téenica en
psicodiagndstico como observadora, realizan la observaciéon del nifio en
un grupo de ninos. Esto permite apreciar en lo posible, la dindmica de
la conducta; el nifio se relaciona con las personas y las cosas, las actitudes
que asume frente a las particulares situaciones que surgen en el erupo,
las posibles conductas conflictivas, intereses y rechazos. La presencia ¢omo
Cbservadora, de la psicéloga que realiza las entrevistas con los padres,
obedece a la necesidad puesta de manifiesto por las mismas, de tomar una
impresion personal del nifio. Esta observacién se completa a veces, con
entrevistas psicoterdpicas individuales.

La psicometrista realiza el examen psicométrico, es decir coloca al
nifio en un aconcreta y limitada situacion de prueba que permita explo-
rar con mayor detalle el rendimiento en distintos aspectos de la conducta,
compararlo con normas standartizadas y reducirlo a términos cuantifica-
bles. La apreciacién de las actitudes durante la prueba permite interpre-
tar con nuevos elementos, los resultados. Estos exdmenes psicolégicos con
el nifio tienden al estudio de la personalidad del sujeto, y a las dificul-
tades que la conducta encuentra en la realizacién. de sus objetivos: la
exploracién se dirige, segiin los casos, més en un aspecto que en otro.

4)  Servicio Social :

a) La asistente social con experiencia en el manejo de relaciones
personales, tiene a su cargo la visita al hoear y a la escuela a fin de infor-
marse y apreciar el estado socio-econdémico del medio, la estructura del
grupo familiar y las normas y valores que lo rigen. Después del diagnés-
tico se convierten en elemento activo en la colaboraciéon de la terapia
del nifio y del grupo familiar,

b) TLa visitadora social, con mayor formacién cliniea, colabora en
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los consultorios médicos del Dpto. y establece la vineulacién con otros
servicios hospitalarios encargados de los exédmenes complementarios: elec-
troencefalografico, radiolégico, de laboratorio, ete. A fin de un mejor
conocimiento en el manejo, de las relaciones personales, asistentes y vi-
sitadoras son alumnas regulares de la Escuela de Psicoterapia Cultural.

5) Consultorio de Neuropsiquiatria: ) 3

El consultor neuropsiquiatra examina al nifio con el aporte de todos
los otros exdmenes y las dudas surgidas en las observaciones: acompa-
fian y colaboran en esta entrevista el neuro-oftalmélogo, la psicéloga téc-
nica en psicodiagnéstico y la visitadora social. Al neurdlogo compete 10
s6lo el diagnésticoo sino el tratamiento médico de numerosos ninos epi-
lépticos y con otros trastornos neurolégicos que se asisten en la clinica.
Colaboran con esta seccién los Hospitales Ramos Mejia (exdmenes elec-
troencefalografico, radiolégicos y de laboratorio), Fernindez (Servicio
de pediatria y endocrinologia) y Hospital Durand (Servicio de oftal-
mologia) con los que se mantiene contacto a través de la visitadora social
que es siempre portadora de todos los datos del caso a fin de integrar
los nuevos elementos. El Servicio de Psiquiatria del Policlinico de Lants
ha colaborado con exdmenes electroencefalograficos. No insistiremos so-
bre el problema de la integracién de las observaciones en el equipo con
fines psicodiagnésticos, de orientacién y de terapia. Los consultorios enu-
merados forman la parte psicodiagnéstica del equipo. A estos se agregan:

6) Consultorios de orientacion psicopedagégica:

Estan destinados a la atencién de nifios con dificultades en el apren-
dizaje y oligofrénicos. Las psicopedagogas, en colaboracién con la see-
cién de psicometria y bajo la direccién del jefe de esa seccién, confee-
cionan, de acuerdo a las dificultades y posibilidades del nifio, un pro-
grama racional de actividades y controlan periédicamente su ejecucion
v desenvolvimiento. Se realiza tratamiento pedagdgico en casos muy
particulares, cuando se plantea una duda sobre las posibilidades reales
del nifio; en caso de dislexias u otros similares. En la mayoria de las
veces la atencién va dirigida al asesoramiento pedagdeico a maestras. En
este aspecto se hace sensible la ausencia de escuelas de adaptacion en
cantidad suficiente para satisfacer a las necesidades minimas de la po-
blacién, Esta seceion surgié asi ante el problema priictico, que la eaven-
cia de escuelas, cred al departamento.

7)  Consultorio de Foniatria:

La auxiliar en foniatria depende, al igual gue las psicopedagogas,
de la Jefe del Consultorio de Psicometria y se encarga de la parte peda-
gbgiga de los trastornos de lenguaje, particularmente en muos infra-
dotados.

8) Consultorio de Psicoterapia:

1A 1 1 s ¢ s $
Tntegran esta seccidn psicoterapeutas e instructores de la Escuela
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de Psicoterapia Cultural. Los tratamientos se realizan por lo general, en
forma individual al presente y desde enero de este afno se efectiian tera-
pia de grupo con caracter experimental en dos grupos de nifios.

Al igunal que en las otras secciones, la discusién y control de casos
se realiza en las reuniones de seminario de la seccién correspondiente,
bajo control de instrutores autorizados por la Escuela y en las reunio-
nes del equipo.

II. —LABOR DE ESPECIALIZACION DEL PERSONAL

De todo lo expuesto surge que el trabajo en equipo que realiza el
Dpto. exige un mismo principio de orientacién basado en una comin
fundamentacion teérica. Esto, y la preparacién altamente especializada
que demandan nuestras tareas ha creado la necesidad de realizacién de
seminarios semanales por seccién de trabajo dedicados a problemas téc-
nicos especificos, reuniones semanales de los equipos para discusiones
diagnosticas y terdpicas y realizacién mensual de una reunién general
de ateneo para el porte de planteos tedricos y téenicos. Lia posibilidad
de estructuracién actual del departamento, fué la resultante de la labor
planeada y consecuentemente realizada por los integrantes de la clinica
en veintiin meses de trabajo en comun. Al principio la actuacién se
dirigi6 a los seminarios de cada seccién o consultorio donde se discutid
la forma de trabajo especifica, y a clases para fundamentacién tedrica.
La mayor experiencia de todo el personal permitié este ano dirigir la
atencién al funcionamiento de los equipos tal como se ha expuesto en
esta comunicacién y reemplazar las clases tedricas por el actual ateneo.

La organizacion de una biblioteca especializada ha eontribuido a la tarea
de informacién. El jefe del Dpto. dirigié en forma personal y durante
casi un ano de labor, los seminarios de cada seccién de psicologia y asis-
tencia social a fin de imprimir al grupo téenico la unidad efectiva que el
equipo requeria. Al consultor nenropsiquiatra corerspondié un cursillo
de clases tedricas sobre la especialidad. Distintos integrantes del equipo
dieron clases sobre teoria de la personalidad, aspecto de la teoria y técnica
psicoterdpica, corrientes psicoldgicas.

A medida que la integracion de este equipo general fué adquiriendo
solidez, los seminarios pudieron manejarse en forma més independiente
con un responsable o jefe de seccién, La labor que realizaron fué tan fecun-
da que hizo posible por propia iniciativa y desde hace poco tiempo el

o

funcionamiento de dos equipos paralelos integrados en la forma ya men-

cionada y que se refinen en sendas mesas redondas para cambiar opinio-
nes e integrar los aspectos bio-psico-sociales. Hemos contado con pediatras
amigos que han colaborado y colaboran con interés y dedicacién; espera-
mos el nombramiento de un pediatra del Departamento para completar
la cohesién de los equipos.
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III. — LABOR DE EXTENSION Y DIVULGACION CIENTIFICA

Con el objeto de dar a conocer los problemas de nuestra ecompetencia,
se dictaron charlas y cursilles dedicados a los médicos en los Servicios de
Pediatria de los Hospitales Municipales. También se dictaron cursos sobre
temas de neurologia y psiquiatria para personal del instituto. En depen-
dencias del Ministerio de Educacion de la Pcia. de Bs. As. (Mar del Plata,
San Martin y Avellaneda) se dictaron ciclos de conferencias para maes-
tros, y en el instituto, un cursc para padres. Personal del Dpto. ha cola-
borado con la O.M.S. y el Ministerio der Salud Publica del Chaco en
curses para instructores de enfermeras y en seleceién profesional de las
mismas. De la experiencia recogicda en el instituto se han presentado tra-
jos a las reuniones cientificas en ccasién de las Segundas Jornadas Olim-
picas Internacionales de Sordos en Italia y a las Primeras Jornadas de
Pedagogia Asistencial en Buenos Aires.

Ponencia al Congreso:

Antes de finalizar esta exposicion es de senalar lo que estimamos de
urgente necesidad y que presentamos como ponencia a estas Jornadas:

Interesar a los poderes publicos pertinentes en:

19) Dar a los alumnos de nuestras esciielas normales y de medicina
una mas vasta y eficiente formacién psicolégica que les permita
sefialar precozmente la aparicién de problemas en la conducta
y prevenirlos mediante una orientacién y manejo adecuados

20) (Creacién, en ntmero suficiente, de escuelas de adaptacién hien
dotadas destinadas a nifios y adolescentes oligofrénicos, con sis-
tema de concurrencia externa y/o de internado.

3%) Creacién de institutos con régimen de internado destinados a la
atencién de nifios y adolescentes con severas perturbaciones de
la personalidad que dificultan la convivencia en el hogar.

49) (Creacién de institutos similares al nuestro en todos los sectores
de la capital (para Bs. Aires) que puedan satisfacer en parte la
excesiva demanda, para la cual los escasos servicios actuales re-
sultan impotentes.

Julio 8 de 1958.



NEUMATOCELE

Complicacion frecuente de las estafilococcias
pulmonares en la infancia *

Dres. FERNANDA G. de ARAMBURU
OSCAR ANZORENA,
HORACIO TOCCALINO y
JUAN CARLOS O’DONNELL

INTRODUCCION

Hemos observado que existe cierta disparidad en lo que respecta al
concepto clinico del Neumatocele y también al término en si, que trae
aparejado una anarquia en la conducta terapéutica, fundada prineipal-
mente en el desconocimiento de la patogenia de esta complicacién frecuente
de las estafilococcias pulmonares. Tenemos la intencién de aclarar estos
conceptos, pero nuestro principal interés es mostrarles a Uds. nuestra expe-
riencia clinica y radiolégica en esa alternativa que frecuentemente apa-
rece en la fase de recuperacién de la neumonia estafilococcica: el Neuma-
tocele, que creemos tiene su importancia debido a que es precisamente el
clinico pediatra el que tiene la conduccién terapéutica y la responsabili-
dad de requerir o no la colaboracién del cirujano tordcico; todo esto
tiene su razon primera en el avance de la terapéutica antibidtica que Lace
a estos cuadros menos aparatosos, aunque contintian apareciendo con cier-
fta frecuencia.

El término més usado y tal vez més adecuado es el de Neumatocele
adoptado por la radiologia para denominar aquellas imégenes quisticas
aéreas, con o sin contenido liquido, de bordes fincs pero bien delimitados
que aparecen generalmente en el sitio donde anteriormente se hallaba una
condensacién radiolégica del parénquima pulmonar. También se las ha lla-
mado, a estas imAgenes quisticas, enfisema obstructivo o bullas de enfi-
sema, nombres caracteristicos de las referencias francesas. La denomina-
c¢ién de neumocele o neumonocele usada como sinénimo debe ser desecha-
da, pues son ambas las que se deben utilizar al referirse a las hernias pul-
monares a través del mediastino.

Insistimos entonces que el término adecuado para estas imdgenes y
en estas neumopatias es el de Neumatocele ; quizés el de enfisema obstruc-
tivo pueda indicarnos un cuadro radiolégicamente de tamano mayor, mas
agudo y de méis eravedad.

(*) Trahajo realizado en el servicio de la Sala IIT. Hospital de Nifios de Buenos
Aires. Jefe: Dr. Tuis M. Cucullu.
Presentado a la sesién de la S. A. P. del 24 de junio de 1958.
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CASUISTICA

De los casos presentados en los 5 nltimos afios, s6lo nos referiremos
a los mids tipicos que son los 6 casos siguientes:

CUADRO I
Historia Clinica .... 6417 C. A 7164 7608 8386 8329
Al orahra e 6 a. 1 a. 2 a. 15 m. 6 m. 9 m.
Tiempo de evol. ra-
diolég. hasta des-
aparicion ........ 25 dias 40 dias | 90 dias | 25 dias 60 dias | 40 dias
Sindrome clinico ra- | Neumonia | Absceso | Absceso | Neumonia| Pioneu- | Pleuresia
diol. previo ..... Seg. D 1 Seg. motérax | paraneu-
. monica
Neumatoceles ...... Uno Varios Varios LSD LSD LID
Localizaciéon ....... D LM IS eI Uno
iz(.

Caso I. — NR, H. Cl. 6417. Edad: 6 afios. Ingresé el 24-1-52.

Enfermedad actual: Hace 15 dias proceso “gripal” que mejora. Hace 5 dias presenta
edema discreto de MI Desde hace 3 dias decaimiento general, disnea y tos.

Estado actual: Cuadro clinico y humoral de una glomerulonefritis aguda.

Evolucién: Eritro: 25 mm. Hemograma: R.: 3310.000 - B.: 15.000 - N. 72 ¢. Man-
toux 1 % (—).

28-1: En 1/3 med. de HD sindrome de condensacién.

2-II: Aparicién radiolégica del neumatocele en forma asintomatica. Evolucién febril.

A los 25 dias desaparicién radiolégica del neumatocele, la orina se normalizé alre-
dedor de la misma fecha.

Tratamiento: Peni.: 50.000 x 4 Estrepto 4 x 2.

Ver radiografias 1 y 2.

Caso II. — D. R., H. CL 7608. Edad: 15 meses. Ingreso el 19-X-55.

Enfermedad actual: Desde hace una semana tos, coriza, febril y decaido. Se agrega
disnea y subcianosis.

Estado actual: A los datos anteriores se agrega sindrome de condensacion del
1/3 sup. D.

Tratamiento: Peni. 200.000 x 4 y Estrepto. %4 x 2 (IM). '

Evolucién: Afebril desde el 3er. dia. Mantoux 1/10 (—).

Eritrc: 99/116 mm. Hemograma: R.: 3.630.000. B.: 5.200 - N. 60 %.

28-X: Aparicién radiogrdfica del neumatocele en forma asintoméatica.

Unos dias antes del mes desaparicién radiolégica del neumatocele.

7-XI: Broncoscopia (Dr. Arduz) no se observa ohstruceién endobronquial, secrecion
abundante.

15-XT: Alta curado.
Ver 1adiografias 3, 4 y 5.

Caso III. — C. A., Enfermo de la clientela privada del Dr. Liopez Rovarella.

Edad: 1 afio. Fecha de comienzo: 5 IX 55,

Enfermedad actual: Comienza con cuadro clinico de condensacién de 1/3 medio por
detrds y la axila del HD. Absceso, neumatacele,

Estado actual: Fehril Sindrome de condensacién de la region comentada.

Tratamiento: Terra-Estrepto-Cloramfenical.



Raviocraria 1. — Condensacién en 1/3 medio pulmén derecho con imagen clara redon-
deada. Aparente delimitacion cisural. Se obs. macronédulos de bordes difusos disemi-

nados. H. C. 6417. N. R.

Raprocraria 2. — H. C. 6417 N. R. Tipica imagen de neumatocele, en el lugar de la
lesion. Han desaparecido imdgenes de condensacion.



RADIOGRAFIA 3. — H. C. 7608 D. R. Imagen de gran condensacion en 1/3 superior derecho,
cuva densidad disminuye progresivamente desde el centro a la periferia.

. ln N° 3. Sin observa desaparicion
v larrme renulnrec suneronestas.

RADIOGRAFIA 4. I7. C. 7608, Obtenida 8 dies «
g g2 s » e d

+ I nN
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Evolucién: Mantoux 1/10 (—).

La aparicion de los neumatoceles es la consecuencia de la insuflacion del absceso.

Broncoscopia (Dr. Arduz): 5-X-55. No hay obstruccién bronquial, se aspiran escasas
secreciones.

A los 40 dias desaparicién radiolégica de los neumatoceles.

Ver radiografias 6, 7, 8, 9 y 10.

RADIOGRAFIA 5. — H. C. 7608. Obtenida 20 dias después de la N° 4 se observa desaparicion
de las imdgenes patolégicas.

Caso IV. — J. B., H. Cl. 7164. Edad: 2 afios. Ingreso: 26-VIII-54.

: Enfermedad actual: Desde hace un mes hipertermia (39), a predominio nocturno.
Dxa.gnosti('an procesc congestivo a nivel de la BI, es tratado con despacilina. No mejora;
f)bll.enen radiografia el 14-VIII y con su resultado y el gran decaimiento del estado general
instituyen medicacion anti TBC. El 25-VIII vémica de pus trabado amarillento. i

Estado actual: Nifio grave, disneico. Temp. 39,3. Sindrome de condensacion de la
region media AX. I

Tratamiento: Clortetraciclina 100 mgr. x 4. Peni. 200.000 x 6.

Evolucién: Mantoux 1% (—). Hemograma: R.: 3.720.000. B.: 6.000. L. 66 .

Evolucién afebril. con excepcion de breves periodos de 2 6 3 dias con pequeiia
febricula.

. El neumatocele fué la continuacién radiolégica de la evacuacién del absceso y su
insuflacién (Varios).



RADIOGRAFIA 6. — Caso particular. Imagen de condensacion en 1/3 medio derecho con

aparente delimitacién cisural superior y limite poco nitido en su parte inferior.

RapiocrAria 7. — Caso particular. Reemplazo de la sombra de condensacion de R x 6
por grandes imdgenes anulares claras. alguna de las cuales parecen contener liquido
(Absceso evacuado y posterior newmatocele).



Rap1ocraFia 8. — Perfil de la N? 7 que muestra la localizacion en el lobulo medio de los
neumatoceles.

RapiocrAFiA 9. — Caso particular. Obtenida 3 arios después de la curaciin
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Desaparicion radiologica a los 90 dlas.
Ver radiografias 11, 12, 13, 14 y 15.

Caso V.—E. A, H. Cl. 8386. Edad: 6 meses. Ingreso: 28-X-57.

Enfermedad actual: Al mes y medio coqueluche, desde entoncss procesos catarrales
bronquiales a repeticién, a veces acompanados de fiebre.

El dia 11-X tomando la sopa se ahoga; poco después fiebre. Tratamiento con Terra
oral, ligera mejoria. Se agrega disnea y quejido .En algunas oportunidades vomits. Me-
teorizada.

Estado actual: Muy grave. Subcian. D'sneica. Deshidr. ligera.

Raprocraria 10. — Perfil correspondicnte a la N? 9. Sin particularidades.

Pioneumotorax. D.

Tratamiento: Sigmamicina % cap. x 4.

Evolucién: Eritro: 120/142 mm. Hemograma: R.; 4.800.000. B.: 14.100. N. 64 %. Fe-
bril los primeros 15 dias.

28-X: Aparece el neumatocele al completarse la reexpancion del pulmén. Lo hizo
en forma asintomatica.

A los 2 meses desaparecié radiolégicamente.

Ver radiografias 16, 17, 18, 19, 20 y 21,

Caso VI. — G. A., H. CL 8329. Edad: 9 meses. Ingreso: 16-IX-57.

Erfermedad actual: Desde hace 5 dias fiebre elevada, disnea.



Raviogravia 11. — H. C. 71¢4. Condensaciones miltiples de pulmén izquierdo algunas
excavadas y con nivel liguido. Hcy desplazamiento de m diastino hacia la derecha.

Raprocraria 12. — H. C. 71€4. Perfil que localiza los procesos en ecmbos lébulos
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Estado actual: Distréfica. Grave, febril, disneica. Sindrome pleural de 2/3 inf. D.

Tratamiento: Peni. 500.000 x 4. Estrepto 1/4 x 2. Terra 50 mgr. x 4 (IM), 02.

Evolucién: Mantoux 1/10 (—). Eritro: 91/110 mm. Hemograma: R.: 2.800.000. B.:
21.400. N. 67 9. Puncién pleural: en blanco.

Febril, en picos, durante 45 dias. La mejoria coincide con el cambio de antibidticos
(Sigmamicina) .

20-IX: Aparicion radiologica del neumatocele, asintomatica.

A los 40 dias desaparicién radiolégica del neumatocele.

21-X: Broncoscopia (Dr. Arauz). No hay obstruccion bronquial. Se visnalizan los
bronquios fuentes del 16b. medio y del seg. apical D.

Ver radiografias 22, 23. 24, 25 y 26.

RADIOGRAFIA 13. — H. C. 7164. Evacuacién de los abscesos, desaparicion de imagenes
condensacién quedando neumatoceles multiples.

Consideraciones etiolégicas:

Si bien es cierto que no podemos deeir que estas imigenes fengan una
etiologia propia, ya que como explicaremos mds adelante son el resultado
de eierta forma de evolucién de las neumopatias, ante la presencia de
los neumatoceles podemos presumir que el enfermo ha padecido de una



Raptocraria 14. — H. C. 7164. Mediastino en pos:cién normal. Tipicas imdgenes
de neumatocele.

Ravioraria 15. — H. C. 7164. Tres meses después. Curacion aparente



RADIOGRAFIA 16. — H. C. 8386. Placa poco nitida. Se observa el neumotorax derecho y el
Pulmén Derecho colapsado (mundn opaco) dos partes una sup rior redondeada y olra
inferior triangular.

RapIOGRAFIA 17. — H. C. 8386. Ha comenzado la reexpancién pulmonar en la parte

superior se observa el neumatocele.
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estafilococeia pulmonar. No hay otras neumopatias microbianas que hayan
sido deseritas con semejante complicacién con tanta frecuencia,

Fundamenta estos conceptos la teoria elaborada en base a las
experimentaciones de Sprunt y Camalier, Debre, Nelis y otros, don-
de explican la accién de las toxinas del estafilococo (dermonecrética, coa-
gulasa) y las sustancias producidas por el mismo (Hyaluronidasa, leuco-
cidina, fibrinolisina y hemolisina) que actuarian sobre el sistema neuro-
vegetativo provocando ya sea una accién necrdtica, una accién nerviosa
por irritacion arterial o anoxia de las terminacioens o por fenémenos de

Raprocraria 18, — H. C. 8386. Los lébulos indemnes han completado su reexpuncion.
Se observan dos neumatoceles en el lébulo superior.

sensibilizacién viseeral. Todo esto sumado al concepto de que es en el nifo
donde aparecen con mayor frecuencia los neumatoceles debido a retardos
de la maduracién del sistema neurovegetativo (como es obvio mas pro-
pio de la infancia) y que esta inestabilidad favorece la agresion del esta-
tilococo, hace formular a muchos autores la teoria fisiol6gica neurovas-
cular para la explicacién del neumatocele,



Rap1ocrAFia 19. — Perfil de la N° 18. El perfil confirma la ubicacion del neumatocele
en lébulo superior segmento posterior.

RADIOGRAFIA 20. — H, C. 8386. Persistencia d.: las imagenes después de 1 mes de evolucion



a2

Rapiocraria 21. — H. C. 8386. Curacisn radiolégica 3 meses después

RAp1OGRAFIA 22. — H. C. 8329 Derrame pleural derecho. En base derecha se observan
algunas imagenes claras.
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Consideraciones fisiopatogénicas:

Existen por lo tanto una teoria fisiolégica neurovascular y otra que
sin desechar a la primera tiene también su fundamentacién experimental ;

nos referimos a la teoria mecanica.

Antes de entrar en detalle se hacen necesarios uncs conceptos previos.
Estas neumonias supurativas pertenecen al grupo de las intersticiales,

RADIOGRAFIA 23. — H. C. 8329. En base derecha se observa una zona clara con
liquido que toma el didmetro pulmonar.

pues no solo afectan los alvéolos sino también los tejidos circundantes
(mesenquima).

El neumatocele es una complicacién frecuente de este tipo de neu-
monia y el esquema de los autores italianos Rocco ¥ Rottini (modifica-
do) nos exime de mas detalles.
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CUADRO 1II \
ESQUEMA DE LA EVOLUCION DE LA NEUMONIA ESTAFILOCOCCICA

septicemia estafilococcica invasion por via aerégena

/ .

MICROABSCESO PULMONAR
(perialveolar (peribronquial)

NEUMONIA O BRONCONEUMONIA ABSCEDANTE

N

Empiema por contigiiidad " NEUMATOCELE
PLEURONEUMONIA

|

pioneumotérax simple ———————— pioneumotérax a tension

NEUMATOCELE
A TENSION

Como el neumatocele es de evolucién francamente benigna, la ana-
tomia patolégica de estas piezas es felizmente infrecuente ; sin embargo
aquellos neumatoceles que se prolongan y reinfectan pueden terminar en
la mesa de operaciones o de morgagni. A pesar de que las supuraciones
y los trastornos meednicos modificaria la arquitectura de esos meumato-
celes y que la dimensién de los mismos imposibilita el corte histolégico,
se han esbozado mecanismos de produccién. Uno de éstos, es la teoria me-
cdnica basada en trabajos de experimentacién con conejos infectados a
estafilococos, donde se han producido quistes o neumatoceles efectuando
10.000 cortes histolégicos seriados, que permitieron a los autores Her-
beuval y Debry fundamentar la teoria mecénica.

El neumatocele puede entonces formarse a partir de dos mecanismos :

1) A partir de un foco miliar: Es decir un micro-absceso de esta-
filococos que se desarrolla en el espacio interbroncovasecular y que puede
adquirir un volumen determinado que se vuelea al bronquio y a su luz.
Queda formada una cavidad que se agranda, por el aire inspirado, la
retraccion del parénquima vecino, la traceién inspiratoria, la aceién ne-
crosante y progresiva y lenta del contenido purulento hacia el tejido sano.

Todos estos factores favorecen la formacién del neumatocele pare-
ciendo que el més importante fuera el meeanismo valyular que permite
'a entrada del aire inspirado pero no la salida en su totalidad. El edema
bronquial juega aqui su rol més importante.

2) A partir de un absceso excavado: El contenido purulento del
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mismo puede ser eliminado por el bronquio de drenaje en una vomica.
Después de un tiempo la cavidad alisa sus paredes y el bronquio al reini-
ciar su funcién respiratoria erea un mecanismo valvular o de sopapa.

Hemos visto suscintamente las dos formas de produceién (Cuadro
I1), nos toca ahora considerar las causas que mantienen al neumatocele.
Bl factor mas importante es el edema bronquial; éste condiciona al me-

RADIOGRAFIA 24. — H. C. 8329. El perfil confirma la ubicacion parenquimatosa del proceso

canismo valvular, y no como se cree a causa de las secreciones. Lia obser-
vacién experimental de la no permanencia de esas secreciones hacen
que se le reste importancia.

Citaremos algunos otros factores de mantenimiento o de agranda-
miento: la fragilidad de las paredes, por su escasa vascularizacién, y el
mismo proceso pidGgeno fayorecen también la extension del neumatocele.

La retraccién eldstica del parénquima vecino que lo tracciona agran-
dandolo. ’
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CUADRO III

MECANISMOS DEL NEUMATOCELE
N

N\

// ;‘\
MICROABSCESO ABSCESO EXCAVADO
(interbroncovascular) (vomica lo evacuia)
bronquio cavidad que alisa

sus paredes

CAVIDAD que se insufla:
e EDEMA en BRONQUIO
a) por aire inspirado de DRENAJE

L) retraccion del parénquima vecino

¢) traccion inspiratoria CAVIDAD que se

i . & insufla. ..
d) propagacién de la necrosis sobre tejido sano

e) EDEMA BRONQUIAL

Raprocraria 25. — H. C. 8329. La cavidad tiene contenido liquido



Rapiocraria 26. — H. C. 8389. Perfil correspondiente a la radiografia anterior

Rapiocraria 27, — H. €. 8329. Curacién dos mes:s después.
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La traccién inspiratoria trasmitida desde la pleura por la elastici-
dad de los parénquimas pulmonares y otros érgancs en el nifio.

CUADRO 1V

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL MANTENIMIENTO Y AGRANDAMIENTO

DEL NEUMATOCELE
a) edema bronquial
b) fragilidad de las paredes de la cavidad
¢) retraccion elastica del parénquima vecino
d) falta de vascularizacién de la pared y su falta de reabsorcion gaseosa
e) secreciones bronquiales

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA DESAPARICION

a) reabsorcion del edema
b) revascularizaciéon de las paredes
¢) reabsorcion del gas por la pared

La falta de vascularizacion de la pared, hace que los cambios gaseo-
s0s sean casi nulos; ésto motivaria una falta de reabsorcion del aire que
sumada a la falta de expulsion del mismo agranda el neumatocele.

Sdlo nos queda referirnos a los factores que influyen en la dismi-
nucién y desaparicién del neumatocele. De acuerdo a lo dicho anterior-
mente, si el edema comienza a reabsorberse en base a una terapéutica
eficaz, el mecanismo valvular ird desapareciendo; por otro lado la revas-
cularizacion de los tejidos periféricos ayudan a la mejor reabsorcion
de los gases intraalveolares o intraquisticos. Hemos visto entonees cau-
sas de mantenimienfo, agrandamiento, y desaparicién del neumatocele,
desde el punto de vista mecdnico. Si observamos detenidamente la teoria
meeanica y la llamada fisiolégica neurovascular (de la relacién estafilo-
neurovegetativo), vemos que ambas pueden juntas darnos los fundamen-
tos para la actitud clinica y terapéutica frente al enfermito que padezca
de una neumopatia complicada con neumatocele.

Diagnéstico radiolégico:

El diagnéstico de neumatocele es generalmente radiolégico. En efecto
no tiene signos clinicos propios que lo hagan sospechar en el curso de la
enfermedad causal, salvo que su tamafnio llegue a ser tal que condicione
fenémenos mecanicos de compresién y desplazamiento de Grganos.

Las caracteristicas de la imagen radiolégica estin condicionadas por
su anatomia y patogenia. Siendo el neumatocele una cavidad real con
un sistema hipertensivo, la imagen radiolégica se presenta como una
hiperclaridad de variable tamafio, de bordes netos, lisos y finos, de forma
redonda u ovalada segiin su ubicacién.

Llama la atencién en el control radiologico seriado, la relativa inde-
pendencia en su evolucién con la del proceso inflamatorio causal. Su
aparicién o curacién puede ser brusea asi como el aumento o disminucién
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de su tamano. Repetimos el concepto clinico-radiolégico de qie el ‘‘mar-
capaso evolutivo estd dado fundamentalmente por el sistema valvular
bronquial”’.

El diagnéstico diferencial se plantea fundamentalmente con el quis-
te congénito y el absceso excavado.

Cuando un neumatocele tiene una evolucién prolongada, la diferen-
ciacién clinico-radiolégica es practicamente imposible con el quiste con-
génito. Ambos poseen similar imagen radiolégica, igual escasez de signos
clinicos, y pueden correr iguales riesgos de insuflacién o sobreinfeccion.
Solo la evolueién puede hacer el diagnodstico o el antecedente de una
neumopatia estafilococcica; pero en ocasiones en que la imagen persiste
durante largo tiempo, la cavidad y sus paredes sufren modificaciones
tales que ni atGn el examen anatomo-patolégico puede dar un fallo de-
finitivo.

Con el absceso excavado la diferenciacién es de menos interés praec-
tico, puesto que de acuerdo a lo expresado en parrafos anteriores, uno
de los mecanismos de génesis del neumatocele es proveniente del mismo
absceso excavado, con persistencia del mecanismo bronquial que condi-
ciona el neumatocele, de tal modo que en ese caso mjis que diagndstico
diferencial seria diagnéstico de un estadio evolutivo del absceso.

No creemos necesario entrar en consideracion sobre otras posibili-
dades diagnésticas, y s6lo las mencionaremos: hernia diafragmaitica, enfi-
sema lobar congénito, neumotérax parcial y eaverna tuberculosa.

CONCLUSIONES
Evclucion:

De todo lo dicho se desprende que estamos en presencia de una com-
plicacién en la larga evolucién de las supuraciones pulmonares. Estos neu-
matoceles que pueden ser tanto tnicos como multiples evolucionan de
dos formas:

a) A forma rdpida, en donde el neumatocele no es mas que un
hallazgo radiolégico en el periodo final de la neumopatia, que nos indica
que el sistema valvular persiste en forma no muy intensa, pero que pro-
voca el quiste por la falta total de permeabilizacién del bronquio de dre-
naje. Llamamos rdpida a esta evolucién pues con el tratamiento su
desaparicién es casi espontinea. Pero debemos resaltar que es absoluta-
mente necesario la vigilancia continua de estos enfermos ya que nos pue-
den llevar a la otra forma de evolucién de esta complicacion.

b) A forma persistente: Cuando los mecanismos de drenaje se ven
entorpecidos por la secrecién o alteracién bronquial, el meecanismo de
sopapa se hace mis completo y tenemos al neumatocele a tensién en pleno
desarrollo (que muchos autores denominan enfisema obstructivo), con
el peligro de la reinfeccion, reaparicién de los niveles liguidos por aumen-
to de secrecién e imposibilidad de drenaje, con el consiguiente trastorno
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del estado general y local. Esta segunda modalidad es menos frecuente
v con la correcta atenién en el comienzo de la neumopatia, la hace mu-
cho menor.

Tratamiento:

En lo que se refiere al tratamiento es de destacar que la aparieién
del neumatocele coincide comtinmente con la fase final de la terapia ins-
tituida en la afeccién causal; debemos por lo tanto continuar con la
misma.

Se usa como antibidticos preferentemente oleandomicina més tetra-
ciclina, novobiocina, eritromicina, cloranfenicol, tetraciclinas, a dosis habi-
tuales y en forma prolongada. Debe buscarse la prueba de sensibilidad a
los antibiéticos, y en caso de no disponer de ella usar los antimicrobianos
en el orden enumerado anteriormente por ser los que menores resisten-
cias han creado en la actualidad. No se debe olvidar la vitaminoterapia
y el fortalecimiento de la flora intestinal debido al uso de estos antibié-
ticos de amplio espectro.

Cunando aparece el neumatocele (y mejor seria antes, para preve-
nirlo), deben usarse, con el fin de disminuir el edema y espasmo bron-
quial, los corticosteroides, en especial la prednisona o prednisolona a
dosis de 1 mg. por kilo de peso; también estid indicada la eloropromazina
que actunaria sobre las perturbaciones neurovegetativas disminuyendo el
espasmo y el edema bronquial.

El drenaje postural segiin la localizacién del nenmatocele es impor-
tante, asi como también fluidificar las secreciones con detergentes y aero-
soles, Es conveniente el uso de la carpa de oxigeno en forma intermi-
tente.

Con todo este tratamiento conseguimos si el edema desaparece, dre-
nar la cavidad al suprimir el mecanismo valvular, y obtenemos el cierre
de la cavidad. Cierre que se produce por nivelacién de presiones con
zonas de parénquimas vecino y sano que rodea al neumatocele; se pro-
duce asi el colapso que termina con él.

Ante la posibilidad de la segunda forma de evolucién (la persisten-
te), se hari exactamente lo mismo, agrecando la broncoaspiracion. Debe
pensarse en la posibilidad quirirgica, reeurso extremo que sblo serd
oportuno ante la disminueion evidente de la hematosis, los trastornos me-
canicos y la infecei6n imposible de yuecular con. la terapéutica ya men-
cionada, que pongan en peligro la vida del enfermito.

Recomendamos un control horario de pulso y respiracién, y un con-
trol radiosedpico diario o radiolégico frecuente. Es conveniente también
para un estudio completo efectuar tomografias (Ver cuadros V y VI).

Por todo lo expuesto creemos que Neumatocele es un término exac-
to para esa complicacion benigna de una neumopatia estafilococeica, en
la que se debe efectuar un tratamiento médico y casi nunea quirargico.

-
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CUADRO V

SINTESIS CLINICA
NEUMATOCELE:

“Imagen radiolégica quistica aérea, con o sin contenido liquido, de paredes lisas,
de forma ovalada o redonda, que aparece sobre una anterior imagen de conden-
sacién pulmonar™.

SINONIMIA :
Enfisema obstructivo, bulla de enfisema.

EVOLUCION BENIGNA:

1) A forma rdpida.
2) A forma persistente.

TEORIAS PATOGENICAS:

1) Mecanica.
2) Fisiolégica neurovascular.

El tratamiento es eminentemente médico ¥ casi nunca quirurgico.

CUADRO VI

ESQUEMA DE TRATAMIENTO

1) Antibioticos, especialmente oleandomicina con tetraciclina, tetraciclinas, novo-
biocina, cloranfenicol.

2) Drenaje postural.

3) Fluidificantes de secreciones.

4) Corticoesteroides.

5) Cloropromazina.

6) Broncoaspiracion.

7) Carpa de oxigeno discontinua.
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RESUMEN

El término Neumatocele denomina a las imigenes quisticas aéreas,
con o sin contenido liquido, redondas u ovaladas, que aparecen sobre una
imagen anterior de condensacién. Es una complicacién benigna de las
neumopatias, predominantemente estafilocéccicas. Se hace una actualiza-
cion sobre consideraciones etiolégicas en hase a la teoria fisioldgica neu-
rovascular de la relacion y acceién del estafilococo sobre el sistema neuro-
vegetativo. Los mecanismos de formacién del neumatocele, ya sea desde
un mieroabsceso interbroncovascular o de un absceso excavado son deta-
llados, indicando los factores que lo condicionan (por aire inspirado, re-
traceion del parénquima vecino, traccién inspiratoria v edema bronquiar,
siendo éste el mds importante). Se muestran las causas de agrandamien-
to y desaparicién del neumatocele desde el punto de vista mecinico. Se
relata el d'agndstico radiolégico diferencial. Concluye el trabajo mostran-
do las dos formas de evolucién benignas, una ripida y otra persistente.
El tratamiento adecuado (antibiéticos, drenaje postural, fluidificantes
de secreciones, broncoaspiracién, terapia antiflogistica, cloropromazina,
carpa de oxigeno) esti fundamentado en las teorias fisiolégica neurovas-
cular y mecénica; tratamiento que es eminentemente médico y casi nun-
ca quirfirgico. Son presentados seis casos con neumatoceles tinicos o miil-
tiples, y su evoluzién radioléeica.
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RESUME

Le terme de Pneumatocele désigne 1’image kystique aérienne, avee
ou sans niveau hydroaérique, de forme ronde ou ovale, qui fait suife a
une image opaque. C’est une complication bénigne des pneumopathies,
généralement staphylococeiques. On fait ici, une actualisation de 1’éthiolo-
gie a partir de la théorie pliysiologique neuro-vasculaire (rélation staphy-
lo-neurovégétatif). Les mécanismes de formation du pneumatocele, soit
a partir d’un foyer miliaire ou d’un abces excavé, sont détaillés spéei-
fiant les facteurs qui le permettent (air inspiré, rétraction du parenchy-
me avoissinant, traction inspiratoire, prepagation de la nécrose sur les
tissus sains, oedeme bronchique, étant celui-ci le plus important). On
signale les facteurs de l’entretien et de la disparition du pneumatocele,
du point de vue mécanique. Le diagnostique radiologique différentiel
est expliqué. Les deux formes d’évolution sont bénignes: l'une persis-
tante, et l’autre rapide. Le traitement a employer (antibiotiques, dré-
nage des secretions, aérosoles, aspiration bronchique, prednisone, cloro-
promazine. oxygene) est fondé sur les théories physiologiques neuro-vas-
culaires et mecanique; traitement qui est médical et presque jamais
chirurgique. Six observations sont presentés avec des pneumatoceles mul-
tiples ou uniques, et leur évolution radiologique.

DI SHGE S R OSN

Dr. Turré. — TFelicito a los colegas por la comunicacién presentada que en térmi-
nos generales coincide con la experiencia de los que actuamos en Servicios de lactantes.

Como aportacién al tema quicro sefalar que nosotros hemos visto producirse neuma-
toceles sin que fueran precedidos por neumonias estafiloceeicas, vale decir, que aparecian
en pulmones aparentemente sanos. También hemos observado su concomitancia con pleu-
resias, pioneumotérax o neumotérax estafilocéecicos sin guardar aparente relacion con
esas lesiones estafilocéecicas o ubicindose en €l pulmén sano.

Hemos constatado, aunque con rareza, la supuracion de los neumatoceles ya que éstas
lesiones evolucionan casi siempre hacia la curacién espontdnea sea cual fuere la tera-
péutica empleada. En esa eventualidad se produce una imagen radiografica muy similar
a la de los abscesos de pulmén. Esa constatacién nos mueve a aconsejar que ante cua'l-
quier probable absceso de pulmén del lactante se descarte la posibilidad de supuracion
de neumatocele. Como lo senalan los comunicantes corresponde hacer el distingo con los
quistes aéreos congénitos de pulmén.

Dentro de las modalidades lesionales de las estafilococcias pulmonares deben dife-
renciarse de los pleuroceles que generalmente son de mayor tamano y de ubicacion
subcostal.

Finalmente entre los diagndsticos diferenciales debemos consignar el distingo con las
quistes aéreos congénitos de pulmon.

Dentro de las modalidades lesionales de las estafiloccias pulmonares deben diferen-
ciarse de los pleureceles que generalmente son de mayor tamafio ¥ de ubicacién subcostal.

Finalmente entre los diagndsticos diferenicales debemos consignar el distingo con las
pleuresias localizadas y el neumotérax localizado, amhos de gran cavidad, que determinan
imdgenes muy parecidas y de muy dificil diferenciacién segin la opinién de todos los
autores que se ocuparan del tema, entre ellos Caffey. Estimamos con el Dr. Llambias
que en los casos en que la evolucién del enfermo lo sugiera puede ser un elemento de
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juicio del mayor valor la prdctica de una broncografia, cuyos datos sumados a los pro-
porcionados por la radiografia simple aclaran algo més el problema.

Dr. I. R. Vasquez. — EI interesante trabajo presentado, pone sobre el tapete un tema
que da lugar a discusiones y sobre el cual no existe atin uniformidad de criterios. Deseo
hacer algunas consideraciones acerca del mismo. La primera se refiere al término neuma-
tocele, que, para nosotros, es el menos adecuado, va que se le quiere decir hernia, tumor
o tumefaccion. Neumatocele expresaria tumor de aire lo cual resulta poco preciso. Ademads
neumatocele, neumonocele y neumocele son sinénimos y la tendencia actual es la de
asionarles el significado de hernia de pulmén (Cardenal, 1954). Mientras que por otra
parte existe un término preciso que es el de enfisema que especificamente expresa estado
de un tejido distendido por gases. especialmente la presencia de aire en el pulmdn.
Puede ser alveolar, interlobulillar, intersticial, etc., todo lo cual contribuye a especificar
su localizacién. De acuerdo a lo expuesto el término que mds se ajusta a la realidad es
¢l de enfisema, que por otra parte es al que estamos acostumbrados por el uso.

El segundo punto al cual queria referirme es al germen. El estafilococo puede encon-
trase con bastante frecuencia en estas neumopatias pero ellas no son de su patrimonio
exclusivo ya que pueden observarse en procesos debidos a otros gérmenes como hemos
tenido oportunidad de observarlo en la sala XV del Hospital de Nifios, que dirije el
Dr. B. Paz. Actualmente tenemos internado un nifio que presenta lesiones como las sefa-
ladas por los autores v en el cual repetidos exdmenes han demostrado la presencia de
Klebsiella pneumonie. Cabria aqui, tal vez, la hipdtesis de que son éstas, lesiones pato-
logicas del pulmén vinculadas a procesos que no son determinados por el neumococo.

El tercer punto se vincula con la explicacion que dan los autores senalando una
lesién de tipo intersticial en relacién con la patologia bronquial y que por consecuencia
determina una dilatacién de la cavidad, relacién que no veo clara.

Otro punto estd en relacién con la via de infeccién. A través de lo que he oido pareceria
que dan importancia a la via aerégena bronquial. Sin embargo creo que con mas frecuen-
cia existe una septicemia previa, que por via hematica o linfdtica, determina la locali-
zacién pulmonar que secundariamente da lugar a las lesiones comprobadas a diario por
la clinica y la anatomia patolégica. No podemos en este momento aseverar cual es la
via mds importante. Nos inclinamos por la via hemdtica, atin cuando los hemocultivos
que realizamos nos han dado resultados negativos no puede negarse esta patogenia para
las neumopatias del lactante, esta circunstancia también ha sido senalada por otros autores
que se han referido al tema.

En cuanto al tratamiento los resultados que hemos obtenido con los antibidticos son
distintos a los de los autores. Los enfermos han respondido bien a la noboviocina y al
cloranfenicol asociado siempre a la penicilina. En cambio los resultados obtenidos con
oleandromicina y tetraciclinas o con la mezela de ambos no han sidn satisfactorios. Con-
viene usar corticoides y los preconizamos en dosis hastante mds altas que las empleadas
en los casos presentados. No las indicamos preventivamente en todos los casos, sino solo.
cuando comienzan a aparecer las manifestaciones pulmonares, a las dosis de 2 a 4 mili-
gramos por kilo de peso y por dia.

Respecto a la aspiracién los resultados obtenidos no son efectivos, ya que poco es
el material que se logra aspirar y a veces hasta es imposible aspirar algo. Siempre de
rutina hacemos la aspiracién bronquial que queda en manos del Dr. Arduz para poder
realizar el estudio bacteriolégico del caso. Que dicha aspiracién resulte necativa en la
mayoria de los casos se explica por el lugar en el cual asientan las lesiones pulmonares.

Respecto a los fluidificantes no hemos obtenido mayores ventajas, los consideramos
poco eficaces y practicamente ya nos los utilizamos. Hemos tenido algunas ventajas en
cambio, con el alcohol en diluciones variables.

Dr. Cedrato A. E. — Me parece sumamente interesante el trabajo de los doctores y
las apreciaciones hechas por el Prof. Vazquez y el Dr. Turro poseedorss de vastas expe-
riencias, coincidimos con los autores y el Dr. Turro en muchos aspectos dentro de lo poco
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que podemos decir en nuestro escaso material de enfermos y diferimos también con algin
aspecto terapéutico que mencionan los autores o que ha expresado el Dr. Vézquez.

Vimos la primera estafilococcia de pulmén en el afio 1950 siendo practicantes del
hospital Muifiiz e hicimos una pequefia puesta al dia en el afio 1953 en la Clinica del
térax que dirige el prof. Mario Brea en el Hospital de Clinicas Expresdbamos entonces
que las lesiones del estafilococo en el pulmén dependian del germen y del terreno, que
el tipo de las mismas variaba segiin la edad de los enfermos, haciendo mas frecuentes cier-
tas imagenes en el lactante en el nifio en segunda infancia y el prepuber.

Después de haber escuchado unos cuantos cursos al Prof. J. P. Garrahan aprendimos
una forma que al parecer era muy grave y frecuente en otros tiempos y que nuesiro
Prof. referia en su descripcién de forma clinica y pronéstico a lo aprendido del maestro
de Elizalde y siempre marcaba el mal prondstico y las dificultades diagndsticas que
habian marcado el maestro de la casa Cuna y era una oportunidad siempre para hacer
el elogio a la sagacidad clinica de Don Pedro de Elizalde. Ademds de la neumonia que
es la que nosotros menos vemos. Nos ha llamado la atencién en los nifios de primera
infancia la frecuencia de la septicemia estafilociccica, con el microabsceso que es peri-
vésculobronquial como lo han referido los autores y que al abrirse en bronquio junto al
edema de la pared del mismo constituyen el mecanismo valvalar que no comprendia el
Prof. Vézquez y lleva al enfisema ampolloso hipertensivo. Estos mecanismos estdn per-
fectamente estudiados experimentalmente en conejos en los que se les inyectaba por via
endovenosa un cultivo de estafilococos reproduciendo el cuadro pulmonar que ven y han
visto todos los ilustres pediatras que estudiaron estafilocéccias de pulmén y que rara-
mente, como, lo ha expresado el Dr. Turro van a la absedacién o supuracién y que
curan con restitucio ad integrum. Siendo éste uno de los elementos del diagnéstico dife-
rencial con los quistes congénitos.

En los nifios de segunda infancia y en los mayores hemos visto con mayor frecuencia
el absceso estafilocéecico de pulmén que puede por un mecanismo distinto abrirse en un
bronquio evacuarse por vémica y generar una cavidad de paredes mds gruesas que puede
evidenciar niveles liquidos y puede también insuflarse por un mecanismo valvular. Estos
cuadros acompafian la estafilococcia y una de las formas de hallar el germen es practi-
car el hemocultivo, generalmente son estas formas graves y agudas con estafilococcemia.

El estudio radiolégico nos ha mostrado preferentemente a los abcesos en las regio-
nes basales del pulmén o en las vecindades del hilio mientras que las ampollas de enfi-
sema las hallamos en las regiones apicales, recordamos perfectamente la imagen radio-
légica de nuestro primer caso que era una nina de 14 afios con cavidades de paredes
netas, niveles liquidos y que tienen menos facilidad para insuflarse en cambio los neuma-
toceles son cavidades de bordes a veces imperceptibles que siempre tienen el riesgo de
abrirse en pleura y que no hemos visto formar abscesos ni niveles liquidos.

También recordamos la interesante aportacién del Dr. Llambias al referir la expe-
riencia del Dr. Bengoa de Valparaiso con la aseveracién de que casi todas estas imdge-
nes son la expresién de un compromiso pleuropulmonar y que las imdgenes aéreas esta-
ban dadas por neumotérax localizados o ampollas pleurgenas.

Todos nosotros creemos que estamos de acuerdo en que el diagnéstico radiolégico de
una cavidad aérea de este tipo es dificil de hacer si se trata de una imagen pulmonar
o pleural, pero la forma en que elimina el aire y como evoluciona nos hace pensar de
que se trata de imdgenes insufladas de pulmén.

El diagnéstico e investigacién del estafilococo se hace de manera distinta segin la
forma clinica que presente, es asi como, el microabsceso con enfisema obstructivo y en
el absceso de pulmén cerrado debemos practicar numerosos hemocultivos ya que estas
formas coinciden generalmente con septicemias estafilocecicas. En la sala VI del Hos-
pital de Clinicas hemos tenido la oportunidad de seguir casos que coincidieron con osteo-
mielitis o con lesiones de piel pero el estafilococo encontrado en lesiones distantes, es
garantia para certificar que estemos en presencia de una auténtica estafilocéeeica de pul-
mén? eyidentemente no, ya que la tinica prueba certera la tendriamos al hallar estafiloco-
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cos en el parénquima pulmonar lesionado, que solo es posible en el estudio anatomopa-
tologico.

En la neumonia estafilocéceica existe un método para investigar el germen que es la
puncién de pulmén con cultivo del liquido de aspiracién si es que existe o de la aguja
que se utilizé, nosotros hemos tenido el afio pasado un caso en el que pudimos hacer
diagnéstico por este método. En cambio en el ahsceso abierto se encuentra el estafilo-
coco en el esputo y es sélo en estos casos donde esta investigacién tiene valor. Otra de
las pruebas factibles de realizar es la titulacién seriada de anticuerpos antiestaficocos,
pudiendo de esta manera seguir la curva de los mismos.

En el tratamiento creemos que, una vez hallado el germen se debe usar el anti-
biotico de eleccién que nos indica el antibiograma, acerca del uso de los antibitéicos
hemos tenido por épocas resultados satisfactorios, el Dr. Macera relaté en esta sociedad
y publicé después un caso de estafilococia tratada con cloramfenicol pudiendo también
nosotros referir alglin otro en esa época ademds tuvimos en otras ocasiones éxito con la
eritromicina con la sigmamicina y la novomicina.

El uso de los corticoides lo real’zamos sistematicamente, en las nebulizaciones creemos
que es imprescindible su indicacién y decididos a realizarlas, utilizar un aparato que nebu-
lice correctamente con particulas por debajo de los 3 micrones porque sino, seria imposi-
ble llegar a los extremos distales del aparato bronquial que donde se ubican general-
mente estas lesiones, nebulizamos con: detergentes en formas continuas vasoconstricto-
rs, corticoides, y mucoliticos pudiendo estos tltimos provocar tos otras veces hemos
nebulizado tripsina siguiendo la técnica de Craven, tal como la hemos indicado en
algiin caso de enfermedad fibroquistica del pancreas y creemos que algunos de nues-
tros casos han tenido un real beneficio de este tipo de medicacién.

En les nifios poliinfectados del ambiente hospitalario nos resulta a veces muy dificil
diagnosticar uma estafilococcia de pulmén y son aquellos casos en que con facilidad
hallamos estafilococos en la piel pero que a veces la evolucién clinica o el hallazgo
del gérmen en las lesiones son los elementos que nos hacen diagnosticar una estafilo-
coccia de pulmén. A cerca del uso de la cloropromacina sostenemos que debe ser limi-
tada en estos casos a la accién sedante y antitusigena ya que actuamos mejor contra
el edema y los fenémenos inflamatorios con los glucocorticoides y hemos visto que la
gran mayoria de estos nifios presentan un pulmén hiperdistendido lo toleran bastante
bien sin evidenciar disnea. Nosotros mantenemos el tratamiento antibiético un plazo
mayor al que sefialan los autores franceses, sin confiar en el periodo de 45 a 60 dias
de actividad de estafilococo que consideran ciertos autores.

Dr. Rivarola J. E. — Queria recordar que estoy perfectamente de acuerdo con el
tratamiento de estos neumatoceles o enfisemas obstrutivos localizados deben ser tribu-
tarios del tratamiento médico y nunca debemos estar apurados para operarlos ya que
que nosotros hemos visto imdgenes que el enfermo tolera perfectamente bien y que un
buen dia desaparecen, al desaparecr la inflamacién que es la que mantenia la infla-
macién.

Creo que las estafilococcias de pulmén son més bien septicemias estafilocéccicas, pero
no se puede descartar la infeccion broncégena. Quiero recordarles a un nifio que pre-
sentara el afio pasado en esta sociedad, de pocos meses de edad, que habia sido operado
de una obtruccién intestinal y en medio de la intervencién aspiré un vémito a raiz de
lo cual hizo dos neumonitis en ambos pulmones, y lo interesante fué cémo una de estas
condensaciones evolucion hacia un neumatocele mientras que la otra se abcedd, pese
a tener ambas afecciones el mismo origen, una neumopatia aspirativa. A partir del
absceso el nifio tuvo una hemoptisis cataclismica que motivé una recepcién pulmonar
de urgencia. La tnica indicacién quirirgica de los hematoceles, seria cuando estos alte-
ran el estado general del enfermo produciendo disnea o cianosis o alcanzando en cier-
tos casos, a producir un estado de distrofia que motivé la intervencién en el nifio que
presentdramos en la primera reunién de este afo.

El diagnéstico diferencial con las otras imdgenes aéreas de pulmén es muy dificil,
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_con-lo tinico; que mos resulta dificil confudirlas, es con las hernias diafragmaticas en
cambio es sumamente dificil diferencial los neumatoceles de las colecciones aéreas plen-
-rales, puede ser que el método de estudio que emplea el Dr. Llambias, en la casa Cuna,
resuelya el problema pero por el momento sin hacer muchos estudios decimos que gene-
ralmente se trata de esperar ya que los enfermos evolucionan hacia la curacion.

Contesta el Dr. O’Donnell Juan Carlos.— Agradecemos al Dr. Turré su colaboracion
al tema y queremos aclararle que no hemos visto neumatoceles en nifios apareniemente
sanos, como hallazgo radiolégico. Coincidimos en que la evolucion es benigna segin sea
en sus formas de evolucién, rapidas o persistente como se detallé en el relato.

 Con respecto al Pleurocele, consideramos al mismo como hernia pleural producida
_por “rechazo, atraccién o aspiracién y distension” por ejemplo neumotérax hipertensivo,
atelectasia o enfisema por obstruccién respectivamente.

Y con referencia al enfisema localizado en la regién costal no tenemos experiencia
ni tampoco en estudios broncograficos a nuestros casos.

Al Dr. Vizquez le diremos que coincidimos en lo expresado por Cardenal respecto
al término neumatocele, quiere decir tumoracién con aire, y toda imagen quistica aérea
puede estar encuadrada dentro del término neumatocele, en cambio neumonocele o neu-
mocele ya se acepta desde los trabajos de Enquin, Perroncini, Berlin que estos térmi-
nos se refieren a la hernia de pulmén o pleura producida por traccién, rechazo, ete.
Recientemente en los Gltimos trabajos franceses se insiste que en lugar de Bulla de
enfisema o enfisema Bulloso debe aceptarse el de Neumatocele, para poder diferenciar
enfisema de una eufermedad enfisematosa, de las hullas vy proponen, repito, el término
de Neumatocele, que nosotros también preferimos.

En cuanto a la via de infeccién hemos mostrado en el primer diagrama, dos vias,
una aerégena o broncégena y otra hemdtica o séptica, no tenemos opiniéon formada
sobre la_preponderancia de una sobre la otra.

Acerca de la influencia de un germen determinado, en este caso el estafilococo
nos basamos en los trabajos de Herbeuval y Debry aparecidos en el Journal Francais de
Medecine et chirurgie Thoracigues de 1956, N? 3, donde nos muestran un estudio com-
pleto sobre cortes histologicos de parénquimas pulmonares con neumatoceles, provoca-
dos en conejos, por inyeccién endovenosa de cultivo de estafilococos, y después de mas
de 300 conejos inyectados y 10.000 cortes histologicos arriban a las conclusiones etiopa-
togénicas que hemos expuesto. No descartamos que otros gérmenes puedan provocar
igual lesién, pero siguiendo a Campell en su publicacién del JLAMA. N° 6 de 1954,
donde afirma que radiolégicamente ante la presencia de imdgenes quisticas de paredes
lisas, etc., estamos autorizados a afirmar que son de origen estafilociceico, mds argu-
mentos huelgan para atribuir en la gran mayoria de las veces una etiologia esta iloc-
cocica.

Podriamos decir o repetir lo dicho en el relato, de la accion de las toxinas o subs
tancias producidas por el estafilo sobre el parénquima pulmonar.

En cuanto a la localizacién habiamos dicho que era intersticial, no solo alveolar,
expresamos que el microabsceso estaba en el espacio interbroncovascular y que el mis-
mo podia abrirse a la luz bronquial, formando el mecanismo valvular, la alteracion no
es solo en la pared bronquial sino también en el tejido intersticial, por eso hablamos
de neumonia intersticiales y las comprobacioens histologicas senaladas nos lo confirman.

El tratamiento antibiético usado es el propiciado en nuestro trabajo, habiendo obte-
nido muy buenos resultados en especial con la suma de tetraciclina y oleandomicina

" (sigmamicina) .

Agradecemos al Dr. Cedrato, su aporte a la discusién del tema, estamos de acuerdo
en que el terreno y el germen son los dos factores fundamentales.

Del factor germen nos hemos referido con todo detalle al mencionar su constitu

. cién “én loxinas y otras subtancias que actuando como distintos novas en el sistema
nervioso central y periférico y neurovegetativa como lo demostrara Reylly a partir
_de 1934, y serian estas acciones las que nos. confirmarian las distintas formas lesionales,



F. G. DE ARAMBURU et al. — NEUMATOCELE 123

El factor terreno, en estos casos nifios, tendrdn también sus caracteristicas que no hemos
detallado.

Nos satisface la coincidencia con fespecto a los microabscesos detallados anterior-
mente y le diré que la terapia con Cloropromazina la hemos usado conjuntamente con
los corticoesteroides con buen resultado.

Al Dr. Rivarola le agradecemos su aporte y nos congratulamos al estar todos de
acuerdo en que Neumatocele es una lesién de pronéstico benigno y de casi exclusivo tra-
tamiento médico. Acerca del caso comentado por el Dr. Rivarola de que el nifio halla
hecho un absceso y un neumatocele en distintos campos pulmonares, lo explicamos con:
siderando a amhos (absceso y neumatocele) como formas evolutivas de un mismo pro-
ceso, que detallamos en el diagrama de formas de produccién del neumatocele,



Control mental y neurologico de los
prematuros y recién nacidos andxicos

Dra. DORA SEIBEL DE CORTS

El porvenir alejado de los prematuros ha sido objeto de numerosos
estudios y verdaderas polémicas; pediatras, tocélogos, neurdlogos y psi-
quiatras han emitido muy dispares criterios.

Existe el criterio francamente optimista de los pediatras de los dife-
rentes centros de prematuros a cuya consulta concurren en su mayoria
los prematuros de buen aspecto, sin afecciones motoras ni mentales, y el
criterio netamente pesimista de los neuro-psiquiatras a cuya consulta
concurren los prematuros presentando encefalopatias y retardos de cre-
cimiento. Uno y otro criterio no reflejan toda la realidad; es necesario
estudios minuciosos para unificar conceptos.

Numerosos autores se han ocupado del problema: Ritter en el afo
1849 afirmaba la relacién estrecha entre el déficit mental y prematurez;
Hahn calificaba a los prematuros como verdadera carga social ; Wall en
un estudio muy serio documentado y realizado en la maternidad de Bres-
law entre los afios 1892 a 1910, afirmaba que luego de un retardo inicial
de grado variable, alcanzan a los nacidos a término y concluye diciendo
que no ha encontrado deficiencias psiquicas en el futuro. Marcel Le-
long opina que considerando la edad de concepei6n, no existe gran retar-
do en la aparicion de los dientes ni en el cierre de la fontanela ni en la
deambulacién ; tampoco en la locuela ni en el contralor esfinteriano. Se-
giin este autor, el gran riesgo de estos nifios es el de la fibroplasia retro-
lental; riesgo que nosotros hemos corroborado en nuestros estudios per-
sonales,

En el Instituto de Hess desde los afios 1928 a 1933, Mohr y Barthel-
me examinaron a 250 prematuros y simulténeamente a 150 nifios a tér-
mino, a los que utilizaron como control. Efectuaron un examen peridico
hasta la edad de 8 afos.

Resumiendo, sus conclusiones son las siguentes :

“‘Lia prematurez cuando no va asociada a alteraciones endocraneanas,
no determina modificaciones del desarrollo, ni el peso de nacimiento influ-
ye en el porvenir mental de estos nifios ; lo mismo opinan autores impor-
tantes como Gessell, Murtagh entre nosotros llega a idénticas conclusiones.

Trabajo realizado en el Servicio de Prematuros y Recién Nacidos Anéxicos. Hospital
de Nifios “Dr. Ricardo Gutiérrez”, Santa Fe.
Recibido para su publicacién el 2 Sde agosto de 1958.
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Rossler, Michelin y Camaret, controlando 150 prematuros de menos
de 1.500 grs. al nacer, encontraron una cifra de 88,9 % de mentalidad
normal,

En resumen, la mayoria de los autores estan de acuerdo que para esta-
blecer el porvenir mental y neurolégico de los prematuros, se deben des-
cartar las malformaciones congénitas, los traumatismos cerebrales y las
hemorragias meningeas. También puntualizando, dicen que el estado so-
cial y cuidados postnatales de estos nifos, hacen variar en muchas opor-
tunidades su estado fisico y mental,

PLAN DE TRABAJO

En nuestro servicio se internan los prematuros Y recién nacidos ané-
xicos; estd alejado de la maternidad; funciona en el Hospital de Nifos
desde el afio 1947. Anualmente se internan de 120 a 150 prematuros y
de 20 a 30 recién nacidos anéxicos.

Con la eficaz colaboracion de la Visitadora de Higiene, comenza-
mos a citar en el mes de enero de 1956 a todos los nifios dados de alta
desde el afio 1951 hasta el afio 1956, o sea que actualmente tienen de
2 a 7 anos de edad. La Visitadora, una vez localizado el domicilio actual
de los nifios, les hacia una visita domiciliaria informandonos en la ficha
respectiva el estado social, econémico y cultural del hogar; luego los
hacia concurrir al Hospital para nuestro control, Aplicamos el test de
Gessell,

Por su parte, el Director del Centro de Rehabilitacién del Espés-
tico, Doctor C. Corti, colaboré eficazmente en el estudio del diagnéstico
de los prematuros con paralisis cerebral; ex internados en nuestro servi.
cio y actualmente en tratamiento o en dicho Centro.

S6lo pudimos localizar 98 nifios: 73 prematuros y 26 recién nacidos
a término; los resultados fueron los siguientes :

Entre los 26 recién nacidos anéxicos no encontramos ninguna alte-
racion mental ni motora digna de mencionarse. S6lo un caso de catarata
congénita unilateral en una nifia cuya madre estuvo en contacto con enfer-
mos con rubeola durante el embarazo.

Sobre 73 prematuros encontramos 8 casos con paralisis cerebral, un
caso de oligofrenia con ataques epileptiformes, 2 casos de fibroplasia retro-
lental, un caso de sordera congénita con estado mental normal ; 67 nifios
fueron normales; en todos ellos se noté un ligero retardo inicial seguido
de un desarrollo fisico y mental normal.

NINOS AGRUPADOS SEGUN EL PESO

Parilisis Oligofrenia Sordera Catarata

Peso Total  Fibroplasia cerebral Congénita
1.230 a 1.700 grs. 9 — 1 k] e o iy
1701 a 2.000 grs. 19 2 1 1 1 -
2001 a 2500 grs 42 L e Lo e ate
_ _ = _ 1

Mis de 2,500 grs. 26
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RESUMEN DE LAS HISTORIAS CLINICAS GRAVES

Un caso de pardlisis cerebral corresponde a una nifia nacida con
1.230 grs. que tiene una paralisis cerebral con atetosis doble. Nacio asfic-
tica y tuvo una anoxia grave. Como antecedente obstétrico: parto a los
6 meses de embarazo; madre hipertiroidea padre grupo 0-Rh (negati-
vo) ; madre grupo 0-Rh (positivo), pruebas de! aglutinacién negativas.
Estuvo internada en nuestro servicio 106 dias. Se alimenté por sonda de
polietileno durante 43 dias. Tuvo una anemia intensa y brongquitis espas-
médica a repeticién. Se le practieé varias transfusiones de sangre del mis-
mo grupo y del mismo dador (método Rossier y Potiron). A los 4 me-
es hace una ictericia intensa con orimas coliricas y grave cuadro de
deshidratac:on. Ya se noté en esa oportunidad una intensa hipertonia.
Se reinterna, se coloca sonda de polietileno, se medica con sangre, plas-
ma, suero glucosado, Vitamina K y C. El cuadro cede y se da de alta
a los 45 dias, siendo controlada posteriormente en consultorio externo.
Bl examen ocular realizado en repetidas oportunidades fué siempre nor-
mal. Esta nifia estuvo 60 dias en incubadora con oxigenoterapia; a los
14 meses atin no se sienta sola.

Actualmente tiene 5 afios; se sienta, no camina, no habla; hay déficit
intelectual mareado; atetosis doble.

Otro caso de pardlisis cerebral: corresponde a un nifo nacido con
1.950 grs. con anoxia grave y parto de nalgas. Tuvo en los primeros dias
una ictericia intensa y accesos de cianosis con apnea. Bstuvo 20 dias con
02. Los primeros 15 dias present6 dificultad en la deglucién; se da de
alta del servicio a los 45 dias de vida.

A log 4 meses llama la atencién que no sostiene la cabeza. A los
4 meses y medio, hernia inguinal estrangulada ; se interviene y evolueio-
na bien. A los 6 meses tos convulsa. El estado mental progresa a pesar
de su trastorno motor. A los 7 meses balbucea, sonrie, lleva los objetos
a la boca; examen visual: estrabismo convergente; fondo de 0jo normal.
Examen de oido: sordera bilateral.

Tiene actualmente 5 afios; no habla sino escasas palabras; da reeién
sus primeros pasos; responde al tratamiento de reeducacién muscular
que se le efectiia en el servicio especializado. Diagnostico: Parilisis Ce-
rebral forma espasmodica.

Un caso de oligofrenia con crisis epileptiformes: Corresponde a una
nifia nacida con 1.850 grs., parto normal con una intensa anoxia e inten-
sa ictericia. Estuvo con 02 durante 45 dias. Un encefalograma realizado
a los 2 aiios de edad informa: disfunsién comicial; probable esclerosis
cerebral. Bxamen ocular normal.

Dos casos de fibroplasia retrolental (estos easos han sido publica-
dos): Bl primer caso corresponde a una nina de 1.800 grs. de presenta-
cién de nalgas, que fué sometida durante 15 dias a oxigenoterapia. Tiene
una fibroplasia bilateral con ceguera consecutiva y estado mental normal.

Tl otro caso de fibroplasia corresponde a una nifia eon 1.900 grs.
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con anoxia grave que padece de una fibroplasia completa unilateral y
parcial del otro lado, con conservacién parcial de la vision. Estado men-
tal normal.

Un caso de sordera parcial con estado mental normal en un nifo
nacido con 2.040 grs. que tuvo un sindrome shock anoxia grave.

RESUMEN

Schre 73 prematuros examinados encontramos:

2 casos de Paralisis Cerebral.

caso de Oligofrenia con crisis epileptiforme.

casos de Fibroplasia Retrolental.

caso de Sordera Congénita con estado mental normal.

nifios con irritabilidad exagerada pero con mentalidad normal.
67 nifios normales (91.78 % normales mentalmente).

He = DO

CONCLUSIONES

19) Los nifios afectados corresponden a prematuros anoxicos de
menos de 2.000 grs. de peso.

29) Los des grandes riesgos a que estd sometido el prematuro son
seglin nuestra experiencia: 1°, La fibroplasia retrolental; 2°, La para-
lisis cerebral.

El primer problema es eminentemente pedidtrico. Creemos que con
el uso discriminado de 02 desaparecera.

El segundo problema es casi exclusivamente obstétrico. Segun la
‘““ Academy of Cerebral Palsy’’ la etiologia de estas lesiones son: 30 %
prenatales, 30 % natales, 30 % causas desconocidas y 10 % postnatales;
o sea que el 60 % corresponden a causas obstétricas.

De modo que creemos que mejores téenicas obstétricas adaptadas al
nacimiento prematuro y una estrecha relacién obstétrica pediatrica, dis-
minuirdn el ntimero de paraliticos cerebrales.

39) Nuestras cifras de normalidad 91.78 %, nos alientan y nos per-
miten afirmar que vale la pena dedicarse al nifilo prematuro y no esca-
timar esfuerzos para salvarlo.
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Sesion del 29 de abril de 1957
Preside el Vicepresidente Dr. J. A. Praderi

ASMA PAROXISTICA INFANTIL CON DISRITMIA CEREBRAL

Plosa de Pérez, Isabel y Barea de Cardmbula, Aida. — Presentan el caso de un
nifio de 11 afios de edad, que presentaba crisis de asma paroxistica como dnica mani-
festacion de epilepsia, que curd, clinica y electroencefalograficamente con tratamiento
antiepiléptico.

LIPIDOS SERICOS, PROTOEINOGRAMA, LIPOPROTEINOGRAMA
Y GLUCOPROTEINOGRAMA ELECTROFORETICOS EVOLUTIVOS
EN EL SINDROME NEFROTICO DEL NINO

Ramén Guerra, A. U.; Korc, I. y Bauzd, C. A. — Los comunicantes efectuaron el
estudio de los lipidos séricos totales, asi como de sus fracciones (colesterol total y esterifi-
cado, fosfolipidos), del proteinograma, lipoproteinograma y glucoproteinograma electro-
foréticos seriados, en la evolucién de 8 nifios con sindrome nefrotico. Como alteraciones
caracteristicas en el periodo de crisis, se hallaron las proteinas totales marcadamente
descendidas v en el proteinograma, hipoalbuminemia, hiperglobulinemia alfa-2, hipogam-
maglobulinemia e hipoglobulinemia alfa-1.

Existi6 una hiperlipemia total, con hipercolesterolemia con conservacion de la rela-
cién ésteres del colesterol/colesterol libre, hiperfosfolipidemia y aumento del cociente
colesterol total/fosfolipidos. En el lipoproteinograma hubo ausencia de la lipoproteina
alfa, hiperlipoproteinemia beta con aumento de su migracién y configuracion caracte-
ristica del electroforograma. En el glucoproteinograma: hiperglucoproteinemia alfa-2,
con disminucién de las fracciones de mucopolisacaridos unidos a la albiimina, globu-
lina alfa-]1 y gamma. Acompafiando a la mejoria clinica, se observé un aumento progre-
sivo de las proteinas totales, y en el proteinograma, una elevacion precoz de la albu-
mina, con descenso paulatino de la globulina alfa-2, aproximéindose las fracciones res-
tantes a los valores normales. Los lipidos totales, colesterol y fosfolipidos, descendieron
paralelamente. En el lipoproteinograma se observé reaparicién precoz de la lipopro-
teina alfa, con disminucién del valor porcentual y absoluto de la lipoproteina beta y
recuperacién de su migracién normal. En el glucoproteinograma se observé un descenso
paulatino de la glucoproteina alfa-2.

UN CASO DE OSTEOGENESIS IMPERFECTA

Piqueréz (hijo), C. y Malinger, A. — (Comunicacién no entregada a la Redaccién.)

PERTURBACIONES DE LA SICOMOTRICIDAD EN NIROS CON
LESIONES CEREBRALES A MINIMA

Nieto Grove, Marta. — (Comunicacién no entregada a la Redaccion).
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Sesion del 6 de mayo de 1958
Preside el Prof. Dr. J. R. Marcos

ASTROCITOMA QUISTICO DEL CEREBELO

Marcos, I. R.; Garcia Giielfi, A. y Monestier, J. — FExponen la historia clinica de
un nino de 8 afios de edad, que cursé su enfermedad con moderados sintomas de hiper-
tension endocraneana, pero sin signos de localizacién. Los casos presentados hasta el
presente revelaban, casi constantemente o signos cerebelosos o bulboprotuberanciales,
o a distancia.

Ninguno: de los tres 6rdenes de los referidos sintomas se hizo presente en el caso
que se presenta. Desde hacian tres meses tenia cefalea de localizacién occipital, casi
diariamente. El examen de fondo de ojos revelé discretos sintomas de hipertensién endo-
craneana. La radiografia del crdneo mostré digitaciones parietales marcadas y suturas
visibles. El EEG mostré signos de sufrimiento de las estructuras encefilicas medianas,
profundas y probablemente de la fosa posterior. En la ventriculografia central se observd
el tercer ventriculo grande, inclinado hacia adelante, como cabeceando, empujando por
una gran hipertension de la fosa posterior; el acueducto, estrechado en su parte media
y estirado; desplazado hacia la izquierda. En el acto quirtrgico (A. Garcia Giielfi) se
abri6 en el hemisferio cerebeloso una cavidad de unos siete cm. de didmetro, llena
de liquido amarillento y se extirpé un nédulo poco vascularizado de 3 x 3 em., bien
limitado. El estudio anatomopatolégico revelé se trataba de astrocitoma quistico del ce-
rebelo. El postoperatorio transcurrié sin incidentes. Varios meses después el enfermito
gozaba de buena salud.

SINDROME DE DE TONI - DEBRE - FANCONI

Ramén-Guerra, A. U.; Bauzd, C. A.: Soto, J. A.; Caillabet, Elena; Korc, 1 y Drets,
M. — Comunican los resultados del estudio de una familia en la que se hallé un nifio
del sindrome de De Toni-Debré-Fanconi completo, en la etapa ya de la pannnefropatia,
halldndose *alteraciones en algunos familiares, aunque menos intensas que en el referido
nifio. La referida familia es la segunda en que se han encontrado abundantes cristales
en la médula 6sea; la primera ha sido presentada por J. M. Portillo y colaboradores.
Otro nifio presenté diabetes fosfoaminica (raquitismo vitamino resistente, presentado a
esta Sociedad en 1938 y que actualmente tiene 24 afios de edad) y fuera de su baja
€statura no presenta otra anormalidad para senalar, que su persistente hiperaminoaci-
duria tipica, habiendo curado las lesiones dseas.

AMINOACIDOS URINARIOS LIBRES EN EL SINDROME NEFROTICO DEL NINO

Bauzd, C. A. — Comunica los resultados del estudio de los aminodcidos urinarios
en cinco nifios afectados de sindrome nefritico, por cromatografia bidimensional sobre
papel. En los especimenes analizados se comprobé una hiperaminoaciduria universal,
con eliminacion de aminodcidos no detectables en condiciones fisiolégicas. Termina
haciendo consideraciones fisiopatolégicas sobre el tema estudiado.

INSUFICIENCIA SUPRARRENAL CRONICA EN UNA NINA DE 9 ANOS

Marcos, J. R. y Sasi de Mendoza, Amalia. — Exponen un caso de hipoadrenocorti-
cismo crénico, en una nifia de 9 afios de edad, de comienzo insidioso, siendo el segundo
caso relatado en el Uruguay, habiendo sido el diagnéstico clinico corrohorado por los
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examenes humorales y el ECG. Fue aplicado el tratamiento humoral pertinente y se
instituyé un régimen distético rico en hidratos de carbono y cloruro de sodio. tratando
de prevenir los cuadros infecciosos y el “stress” en general. A pesar del tratamiento
presenté, durante su evolucién, periodos de descompensacién, que se evidenciaron sobre
todo por la sintomatologia clinica y las alteraciones del ECG, manteniéndose el sodio
y el potasio dentro de los limites normales. Actualmente persisten la normalidad clinica
humoral y la del ECG con el tratamiento y el régimen anotado- anteriormente.



CONFERENCIA SOBRE NUTRICION INFANTIL

El Dr. Tomds M. Banzas, miembro de la C. D. de la S./A.P., presenté el infor-
me que transcribimos después de asistir a la Conferencia reunida en Buenos Aires:

“El Instituto Interamericano del nifio y el Unitarian Service Commitee, con la
participacion de la Oficina Sanitaria Panamericana y la Oficina Regional de la F.A.O.
organizaron dos reuniores sobre nutricién infantil en las ciudades de Cali (Colom-
bia) y La Paz (Bolivia).

La presencia en Sud América de expertos en problemas de nutricién y el interés
despertado por estas conferencias, movié al Ministerio de Asistencia Social y Salud
Piblica de nuestro pais a realizar una conferencia em Buenos Aires, entre los dias
7 y 11 de marzo, cuya programacion estuvo a cargo del Dr. Boris Rothman, director
del Instituto Nacional de la Nutricién. El me facilité gran parte del material que po-
sibilita este resumen por lo que le estoy sumamente agradecido. Igualmente agradezco
al Dr. Eduardo R. Cerutti su colaboracién.

Concurri a esa reunién como representante de la Sociedad Argentina de Pediatria
invitada a la misma y en ella participaron el grupo normativo constituido por el
equipo del Unitarian Service Commitee, integrado por la Sra. Elizabeth Shirley Enochs
(experta en bienestar social), Dra. Ruth Hueneman (especialista en nutrticién), Dr. Sa-
muel Levine (pediatra), Dr. Henri P. Teulén (experto de la F.A.0.), Dr. Carlos
Pérez A. (especialista en nutricion del Instituto de Nutrticion de Guatemala), Walter
Santos (de Brasil), ademds de un grupo de profesionales argentinos entre los que se
hallaban pediatras, puericultores, médicos dietélogos, higienistas, socidlogos, dietistas,
aistentes sociales, ete.

Las reuniones estuvieron dirigidas por un coordinador y se caracterizaron por la
exposicion de ideas en libre discusion.

Después de la presentacién del equipo normativo a las autoridades, el Sr. Minis.
tro Dr. Francisco Martinez, di6 la bienvenida comenzando inmediatamente las delibera-
ciones con el siguiente temario:

Tema 1: Destete: sus problemas biolégicos y socio-econémicos.

Tema 2: Alimentacién suplementaria y nutricién infantil.

Tema 3: Educacién alimentaria y nutricién infantil.

Tema 4: Proteccién familiar y nutricién infantil.

EL DESTETE, SUS PROBLEMAS BIOLOGICOS Y SOCIO-ECONOMICOS

Se definié el destete como el periodo de la evolucién alimentaria del nifio durante
el cual se reduce progresivamente la cantidad de leche materna, que es sustituida por
otros alimentos.

La alimentacién especifica plantea una situacién fisiolégica, tal es el incremento
de la masa viviente con incremento de la cantidad de alimento especifico.

El destete plantea pues, una nueva situacién biolégica, cual es, el incremento de
la masa viviente, con reduccién de la cantidad de alimento especifico, situacién que
obliga a cubrir esta reduccién con alimentacién suplementaria.

Aqui deben cumplirse dos objetivos: cubrir el creciente requerimiento nutritivo
del nifio y lograr una educacién alimentaria que asegure la incorporacién del mismo
a la alimentacion general de la familia.

Hay entonces necesidad de considerar: 19, El momento de comienzo y terminacién
del destete; 2°, La alimentacién suplementaria, y 39 La educacion alimentaria,
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1°) Momento del comienzo y terminacion del destete.

El momento del comienzo es variable en las diferentes regiones y poblaciones. Algu-
nos opinan que puede iniciarse al cumplir los 4 meses, considerando otros que lo mds
adecuado es comenzarlo alrededor de los 6 meses.

Hubo acuerdo que no debe aconsejarse un destete precoz, antes de aquella edad
y deben tomarse medidas legales y desarrollar una educaciéon a diferentes niveles socia
les para evitar tal prdctica. Siendo normales las disponibilidades de los alimentos,
se consider6 que al cumplir un afio de edad puede el nifio terminar su alimenta-
cién al seno.

Son necesarias encuestas sobre hdbitos alimentarios y época del destete, alimen-
tos con que se puede reemplazar, etc.

No deben ni pueden formularse esquemas rigidos; han de tenerse en cuenta las
caracteristicas socioeconémicas de las distintas poblaciones y las particularidades ecold-
gicas de las diferentes regiones.

Cuando la disponibilidad de los alimentos para el nifio es escasa y la leche ma-
lerna constituye casi el finico alimento de valor nutritivo significativo que puede
ofrecérsele, no debe oponerse a la prolongacién de Ta alimentacién al seno més alld
del afio de edad.

29) Alimentacién suplementaria.

Con respecto a la madre, se insisti6 en que el suministro de una adecuada ali-
mentacion a la mujer que cria, es de fundamental importancia para asegurar una
disponibilidad de leche materna.

Con respecto al nifio, durante el destete es fundamental asegurar la existencia
de los alimentos necesarios para cubrir el requerimiento nutritivo del mismo, siendo
el de mds jerarquia, la leche de vaca en sus distintos tipos y formas.

A este fin deben tomarse las medidas necesarias que:

a) Permitan la produccién de una suficiente cantidad de leche de vaca destinada
al consumo humano, a expensas del uso de la misma para la elaboracién de deriva-
dos con otros destinos (alimentos para animales, uso industrial, etc.).

b) Aseguren una adecuada calidad quimica y sanitaria.

¢) Permitan una correcta distribucién.

d) Hagan posible cu uso por los distintos nicleos de poblacién (precio adecua-
do, reducido o entrega gratuita cuando la situacién econémica lo justifique).
3°) La educacion alimentaria.

La educacién alimentaria y nutricional deben formar parte de un programa inte-
gral de educacién/ de la familia y de la comunidad.

Sus objetivos son: Crear habitos adecuados en relacién con la eleccién, prepa-
racion y administraciéon de los alimentos.

ALIMENTACION SUPLEMENTARIA Y NUTRICION INFANTIL

Teniendo en cuenta que los términos alimentacién suplementaria y complementa-
ria, se usan en pediatria con un significado cl4sico, se consideré conveniente utilizar
la expresién asistencia alimentaria, que consiste en el conjunto de medidas tendientes
a mejorar la alimentaciin y la nutricién de la poblacién

Con respecto a lns objetivos de la asistencia alimentaria se estableci que son fun-
damentalmente tres: a) vrevenir las ecarencias alimentarias; b) normalizar el estade
nuiritivo; ¢) realizar educacién nutricional. Para estos fines deben tenerse bien en
cuenta las condiciones cocioecondmicas en que se desenvuelve lu familia a quien se ha
de prestar asistencia alimentaria. sin perder de vista que no se debe hablar de nutrir
bien cino de nutrir mejor.

En lo referente a quienes se dehe dar asistencia alimentaria, se establecié que
tienen prioridad los grunos vulnerados y los erupos vulnerables: mujer embarazada,
madre que cria, nifio en la primera infancia y en las edades preescolar v escolar.
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Los programas de asistencia alimentaria mediante el suministro de alimentos deben
tener cardcter temporario, hasta tanto la familia y la comunidad, por sus propios me-
dios, puedan resolver la situacion.

;Qué debe darse como ayuda alimentaria?

Para respondér a esta pregunta hay que considerar el aspecto biologico, social y
econémico y a este fin tener en cuenta los siguientes factores: a) los requerimientos
nutritivos; b) los alimentos disponibles en el hogar; ¢) lo que falta para cubrir las
necesidades alimentarias; d) los habitos y tendencias alimentarios; e) las posibilida-
des de produccién regional y f) los recursos disponibles en alimentos y dinero para
la asistencia alimentaria.

Se insisti6 en la jerarquia que dentro de la asistencia alimentaria tienen los ali-
mentos protectores y en particular la leche.

Respecto de cémo y dénde debe darse la ayuda alimentaria, se dijo que puede
ser en forma de alimentos o de comidas que pueden suministrar en el hogar o en
instituciones, dependiendo esto del tipo de ayuda y de la ubicacién del nicleo de
poblacién asistido respecto a la institucion actuante.

Se insisti6 en la necesidad de utilizar el suministro de alimentos o comidas para
desarrollar la educacién nutriciona!, destacdndose la importancia del médico. visita-
dora, dietista, enfermera de Salud Publica, etc., a este fin, sin dejar de considerar
a la maestra.

En la evaluacién de los programas de asistencia alimentaria se concluyé que deben
efectuarse de un modo permanente, durante el desarrollo de los programas, debiendo
vaicrarse los beneficios biolégicos obtenidos mediante indices nutricionales, relacio-
narlos con los gastos que originen dichos programas y comprobar los cambios opera-
dos en las tendencias y habitos alimentarios defectuosos preexistentes.

EDUCACION ALIMENTARIA Y NUTRICION INFANTIL

La finalidad de la educacién nutricional es crear en el individuo y en la colec-
tividad el concepto de que la nutricién normal es un proceso iandispensable para el
mantenimiento de Ja salud y que aquélla depende de una alimentacién correcta.

Se insisti6 acerca de la necesidad y conveniencia de que la educacion nutricial
y alimentaria no sean programas aislados, sino que se conecten con los de educacion
general de la poblacién, con los programas de economia doméstica, de huertos esco-
lares, de expansion agricola, ete.

Es necesario inculcar habitos alimentarios adecuados. ensefiar las reglas de una
economia familiar y promover la produccién en el hogar de parte de los alimentos
necesarios. cuando ello sea posible. No olvidar que la célula es la familia y tener en
cuenta los conocimientos de la misma, para no dar en lz escuela y en otras institu-
ciones de la comunidad, normas que estén en pugna con lo que esa familia sabe.

La educacién nutricional debe realizarse de modo permanente, siendo indispen
sable el conocimiento previo de las caracteristicas biolégicas y econdmicas de la po-
blacién, mediante encuestas alimentarias y estudios etnolégicos, ecolégicos y socio-
econémicos.

Con respecto a jquién debe recibir -educacion nutricional?, se concluyé que debe
alcanzar a todos: a! individuo, a la familia y a la comunidad, sin excluir a los pro-
fesionales, las autoridades y los sectores de la poblacién que pueden y deben contri-
buir para el mejor éxito de estos programas.

En lo referente a los medios a utilizar en la educacién nutricional, se insistié en
las ventajas de las demostraciones practicas, tales como los desayunos y almuerzos
escolares para crear hdbitos correctos en los ninos, los huertos y granjas escolares y
familiares para promover la produccién de alimentos, demostraciones de prictica culi-
naria en los hogares, clubes de madres y dispensarios, junto con los diversos medios
de propaganda oral y escrita,
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Se destacé asimismo el importante papel de la escuela y la Universidad como me-
dios para desarrollar los programas de educacién nutricional.

Al considerar el personal necesario para realizar la educacién nutricional, se des-
tacé la necesidad de la participacién de técnicos en diversas ramas, debidamente capa-
citados, tales como: médicos, nutricionistas ,antropélogos, educadores sanitarios, asis-
tentes sociales, enfermeros de Salud Piiblica, maestros, economistas, extensionistas
agricolas, ete.

Se insisti6 en la conveniencia de hacer la planificacion de los programas de
educacién nutricional con una proyeccién nacional sobre la base de las peculiaridades
de las diversas regiones y poblaciones y que la ejecucion del mismo esté a cargo de

las autoridades correspondientes (municipales, provinciales y nacionales).

PROTECCION FAMILIAR Y NUTRICIONAL INFANTIL

Se estableci6 que la rehabilitacién nutricional a través de la asistencia alimen-
taria, la educacién en materia de nutricién y la creaciéon de hibitos alimentarios ade-
cuados, como asimisme, la produccién de los alimentos necesarios y e! saneamiento
ambiental (provision de agua potable, tratamiento de los excretos), son todas acti-
vidades tendientes a resolver los diversos aspectos de la nutricién y que dicha solu-
cion debe llegar a todos y cada uno de los miembros de la familia, que a su vez
son componentes de la comunidad.

Al tratar el problema de la gravitacién del presupuesto familiar en la nutricién,
se concluyé que es fundamental procurar que los salarios sean adecuados y permitan
elevar el nivel de vida, de modo que las familias dispongan de suficientes recursos
para cubrir sus necesidades vitales en: alimentos, vivienda, vestido, educacién, etc.,
insistiéndose acerca de la importancia de or'eatar a la familia respecto del correcto
manejo de los recursos y a este fin promover el ahorro, linea de seguridad econg-
mica de la familia y fomentar el cooperativismo en la produccién y consumo de ali-
mentos y otros bienes de uso.

A fin de trazar programas de proteccién familiar y lograr éxito en los mismos,
se insisti6 en la necesidad d- tener un conocimiento previo de los diversos factores
sociales, econémicos y culturales, mediante la realizacion de investigaciones y encues-
tas en las diferentes regiones y grupos de poblacién.

En lo referente a la situacién geogrifica y su influencia en la nutricién infantil
se hizo resaltar la existencia de algunas zonas caracterizadas por falta o escasez de
alimentos frescos y otras en que no existen - determinados factores nutritivo (iodo,
vitamina D, proteinas animales, etc.). A fin de subsanar esto, se hace necesario el
incremento y disponibilidad de esos elementos en las diferentes regiones, teniendo en
cuenta para ello, la actual produccién zonal, la estimulacién de produccién en zonas
marginales, la adecuada explotacién de la tierra y la normalizaciéon de la distribucién
desde regiones vecinas mas favorables para la produccién de dichos alimentos.

Debe tenerse bien en cuenta el principio de que la primera finalidad de la pro-
duccién y abastecimiento de alimentos es cubrir los requerimientos nutricionales de
la poblacién, teniendo menor jerarquia satisfacer las necesidades de materia prima
para la industria no alimentaria y disponer de saldos exportables de alimentos.

Con respecto a la proteccién familiar, mediante la accién estatal, se convino en
que debia realizarse a través de instituciones médico sociales de diversa indole, con
la intervencién de técnicos en las distintas ramas (médicos, nutricionistas, enferme-
ras de salud piblica, etc.) y con la participacion de los diversos ministerios: Asisten-
cia Social y Salud Prblica, Agricultura, Ganaderia, Educacién, etc., debiendo existir
una coordinacion de sus actividades, desde la planificaciéon de los programas hasta
la total ejecucién de los mismos.

Debe tenerse siempre presente que ningin gobierno por rico que sea podrd sol-
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ventar las necesidades de la poblacién y en este sentido es preciso llamar a la reali-
dad a la comunidad.

El éxito pues, de esta asistencia se lograra, fomentando el desarrollo de la comu-
nidad, despertando el interés de ella, descubriendo los problemas que desconoce,
orienténdola a fin de resolverlos, estimulando y facilitando las iniciativas de sus inte-
grantes y haciéndolos participar directamente con su propio esfuerzo en el logro de
las mejoras en que estin empefiados.

JORNADAS ARGENTINAS DE PEDIATRIA

Se comunica que las X Jornadas de Pediatria se llevardn a cabo en el mes de
noviembre de 1959, en la ciudad de Mar del Plata, organizadas por la filial La Plata.
El tema ceniral serd “Problema de Conducta en Segunda Infancia”.

La Comisién Organizadora de las citadas Jornadas, ha enviado una nota a las
filiales solicitando se sugieran temas recomendados y mesas redondas. Las proposi-
ciones deberan hacerse llegar a las filiales respectivas las que a su vez previa selec-
cién, las hardn llegar al citado Comité Organizador.

S. A. P. ASAMBLEA DEL 2 DE DICIEMBRE DE 1958

Transeribimos las resoluciones adoptadas por la -Asamblea del epigrafe:

1°. — Se designan miembros honorarios de la Sociedad Argentina de Pediatria
a los Dres. Florencio Bazin, Enrique Beretervide, Caupolicin Castilla. Radl Cibils
Aguirre y Manuel Ruiz Moreno.

2° — Aumento de la cuota de socios.

Para el titular y adherente de $ 150.— por semestre, y para el adherente no resi-
dente de § 125.— por semestre.

3? — Modificacién del art. 12 de los estatutos.

Por unanimidad se aprueba en general la reglamentacién del art. 12 que en par-
ticular se acepta en la siguiente forma:

La comisién directiva se renovard cada 2 afios.

El Presidente, o por impoesibilidad de éste, el Secretario General de la comision
saliente ingresard en forma automdtica en la nueva comisién con el cargo de vocal

Para la eleccion de los restantes 9 miembros se establece el siguiente procedi-
miento:

a) La C. Directiva nombrard entre sns mismbros una junta electoral compuesta
por 1 Presidente y 2 Vocales, la cual tendrd a su cargo todo lo concerniente al tra-
mite electoral. Esta junta convecard a elecciones mediante un boletin informativo
dirigido a cada miembro de la Socedad, en el que se transcribird el articulado per-
tinente. El holetin a que se refiere este inciso serd expedido durante la 2% semana
del mes de marzo y en el que consignard la fecha del acto eleccionario que deberd
tener lugar en un dia habil de la 3* semana de abril.

b) Solamente podrén votar los miembros titulares, como lo establece el art. 8
(inc. A) y para ejercer el derecho al voto es requisito no adeudar cuotas sociales.

La lista de socios titulares en condiciones de votar se dard a conocer por boletin
informativo que se enviard a todos los socios con la convocatoria d= elecciones.

¢) Podrin ser elegidos miembros de la C. Directiva tnicamente los miembros ti:
tulares de la S.A.P. y pueden ser reclectos integrantes de la C. Dierctiva saliente.
Los miembros de la C. Directiva que integren nuevas listas no podrin formar parte
de la Junta Electoral, la cual en caso necesario podrd completarse con miembros
titulares designados al efecto por la C. Directiva. Un mismo candidato podrda figurar
simultdneamente en mds de una lista, siempre que sea en el mismo cargo.

d) La eleccién se realizard mediante la votacién de listas completas, integrada
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por nueve candidatos con especificacién de cargos segun el siguiente orden: 19 Pre-
sidente; 2° Vicepresidente; 39 Secretario General; 4° Director de Publicaciones; 5° Te-
sorero; 6 Secretario de Relaciones; 7% Vocal: 8° Bibliotecario y 9° Secretario de
Actas. El representante de cada lista entregard a la Junta Electoral una némina de
los integrantes en la que éstos, mediante su firma, expresen su conformidad con la
designdcion. Las listas deberdn ser avaluadas por 20 miembros que no integren las
mismas, oficializadas quince dias antes del acto electoral y no podran hacerlo las
listas incompletas.

e) Dentro de las 48 horas siguientes a la oficializacién de las listas, la Junta
Electoral expedird un 2°? boletin informativo, por medio del cual se les comunicara
a todos los miembros de la S.A.P. el nimero y composicién de las listas oficializadas
y en el que se recordard el sistema proporcional establecido y el lugar, fecha y hora-
rio en el que se realizardn las elecciones.

f) El apoderado de cada lista deberd proporcionar un ndmero suficiente de
boletas oficializadas y un representante de cada lista podra fiscalizar el acto elec-
cionario.

g) Los electores deberdn votar una lista completa. Los votos que contengan listas
con nombres tachados o reemplazados serin nulos a los efectos del escrutinio. E]
acto electoral se llevard a cabo del 20 al 29 y el escrutinio a continuacién.

h) Finalizada la recepcion de votos se procederd de inmediato a su recuente
Verificado el nimero de votantes y deducidos los votos en blanco y anulados, la
junta procederd a:

1Y — Dividir el nimero de sufragios por nueve, con lo que se obtendrd el “co-
ciente electoral”.

2¥ — Dividir por el “cociente electoral” el nimero de votos obtenidos por cada
lista. Los cocientes de esta operacion implicardn el nimero de cargos correspon-
dientes a cada lista.

3" — Adjudicar esos cargos siguiendo el orden establecido en el inciso “d” co-
menzando por la lista mayoritaria y continuando con las que lc siguieren en niime-
ro de votos. Si dos o mas listas igualaran en nimero de votos, se establecerd por
sorteo el orden de esas listas a los efectos de la adjudicacion de cargos.

Adjudicados los cargos correspondientes a las unidades, las otorgardn por mayor
residuo, computdndose al efecto las de las listas que no hubieran completado unida-
des. En caso de igual residuo, la Junta practicard un sorteo. Si por concurrir varias
listas a elecciones ninguna obtuviera 5 cargos, se adjudicard a la lista mayoritaria los
de Presidente. Vicepresidente, Secretario General, Director de Publicaciones y Teso-
rero. Luego se sumard el ntimero de votos obtenidos por las restantes listas y se divi-
dird por cuatro obteniéndose el cociente electoral, el cual, dividido por el nimero
de votos de cada lista indicari el nmero de cargos ganados por cada una de ellas.
En la asignacién de cargos por residuos, no intervendra la lista mayoritaria. Cono-
cido el resultado de la eleccion, la Junta Electoral lo proclamara puablicamente y
elevard la correspondiente documentacién a la C. Directiva.

La C. Directiva saliente se reunird en la tltima semana del mes de abril para
hacer entrega de los instrumentos legales de la S.A.P. a la nueva C. Directiva. No
realizindose esta reunién, las autoridades electas entraran automdticamente en fun-
ciones a partir del ler. dia habil de mayo.

LISTA DE NUEVOS MIEMBROS DE LA SOCIEDAD ARGENTINA
DE PEDIATRIA DE 1958

Socios Titulares

Dominelli, Juan Araujo, Ema Ofelia Correa de
Halberstein, Samuel Guillermo Kofman, Isidoro

Sinsolo, Victoria Franchino, Julio César

Acosta, Telma Reca de Zipris, Lucio

Arduz, Juan Carlos Pineyro, José R.

Matera, Fernando C. Chittaro Maispero, J. C.
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Luciani, Edmundo Dante
Palais, David Ledn
Peries, Jorge Rail
Maffei, Julio Virginio
Bisio, Lia Sonia Budiansky de
Miérquez, Augusto Daniel
Freiberg, Alberto
Hernandez, Alicia Alba
Robles, Julio César
Cambiano, Carlos Alberto Tarcisio
Rosso, Pedro Carlos Roberto
Rottjer, Horacio Antonio
Inarra Iraegui, Ernesto
Camberas, Héctor R.
Ziadé, Alfredo

Felii, Emilio A.

Urtasum, Martin J.
Quiroga, Fermin E.
Aldabe, Nora Esther
Biagioli, Enrique Roberto
Gomez, Roberto J.
Tzquierdo, Gabriel
Bianchi, Jorge Alberto
Seilhan, Alberto Mario
Salvatierra, Aniceto
Ciancia, Alberto Osvaldo
Urkovich, Marcos Carlos
Plazza, Angel

Quintana. Heriberto José
Senra, D. A.

Odoguardi, P.

Reynoso, Roberto M.
Metz, Berta.
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Socios Adherentes

Ferrero, Ruperto José
Mendilharzu, Javier Luis José
Izarduy, Maria Elba del Carmen
Alvarez, Alberto Ramon
Sobel, Rodolfo

Bustelo, Pedro M.
Aldama, César J.
Pastorini, José Maria
Valetti, Alberto José
Di Bartolo, Ignacio C.
Pastorini, J. M.
Silberkasten, A.
Malacalza, N. Yolanda
Grebnicoff, S.

Calvi, C.

Stanchi, F. C.
Lambardi, A. C.

Katz, S. Rosenbaum de
Corra, W. D.

Damil de Arenillas, U. E.
Rossi, R. H.

Michienzi, B. C.
Garcia, C. A.

Castelli, M. M. C.
Parodi, R. S. de
Barbadillo, J. C.
Weinstein, M.

Varan, E.

Stiglitz, V.

Salvatierra, A.
Casazza, O. L.
Schiffino, Mario M.

CONVENCION NACIONAL SANITARIA DE ASISTENCIA
MATERNO INFANTIL

Transcribimos a continuacién el informe elevado por el Dr. Samuel Gonzilez Agui-
rre miembro de la C. D. de la S. A. P., quien asistié como delegado de la misma:

“En mi calidad de delegado de la entidad que Ud. dignamente dirige cumplo en
informar a Ud. y por su intermedio a esa C. Directiva, las conclusiones a que arribara
la Convencién Nacional San‘taria de Asistencia Materno Infantil, que se realizé en la
ciudad de Parand los dias 24, 25 y 26 del mes de Octubre del corriente afo.

La ceremonia inaugural, fué auspiciada por la presencia de las autoridades provin-
ciales encabezado por S. E. el Gobernador de la Provincia de Entre Rios, dele-
caciones del Ministerio de Salud Piablica del Uruguay y Paraguay y delegados de
gran nGmero de provincias. El dia viernes 24, en horas de la tarde, se comenzd
la lectura de trabajos, cuyos temas y demds detalles, acompaio en el programa adjunto.
Debo aclarar que dicho programa sufrié algunos agregados y supresiones. Ademads de
la concurrencia médica, las reuniones contaron con la presencia de representantes del
magisteric, y de la Unién Mujeres Argentinas, cuya presidenta tuvo participacién activa
con la lectura de un trabajo. Debo comunicar a esa C. D. que como Delegado de la Con-
federaciéon Médica me cupo el honor de presidir la Reunién del sdbado 26, honor
que fué debidamente agradecido.

Entre las recomendaciones de la I* Convencién Sanitaria se hizo especial hincapié
y di6 motivo a un amplio debate el Art. 19 que dice: Que el cuidado de la salud del
nino, al igual que la instruccién piblica, debe ser gratuito y obligatorio.

Si bien se estaba conteste en el fondo del problema no hubo acuerdo entre los dele-
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gados sobre el alcance del término “gratuito” que podria para muchos determinar una
nueva prestacion responsable y no remunerada para el gremio médico, insistiéndose en
la necesidad de suprimir dentro del slogan anunciado y propiciado por las autoridades
sanitarias de la provincia, el ténnino “gratuito”. A su vez los sostenedores del proyecto
en su redaccién primitiva, hablaron de la eficacia propagandistica del slogan mencio-
nado y que obligatoriedad implica gratuidad. Para ser obligatorio debe ser gratnito.
El delegado que hablé se pronuncié en contra de la concepcién gratuita del procedi-
miento basado, entre otros medios, en que al propiciar el seguro nacional de la salud
aboliamos de hecho la asistencia gratu'ta y no consideraba oportuno esta recomenda-
cion con ese caracter de gratuidad. Por dltimo se acordé por mayoria sostener en sus
términos el slogan propiciade. pero agregando: Para este fin los Gobiernos Nacional,
Provincial y Comunal. arbitrardn los medios para ello, lo que determinara precisar, la
ubicacion del médico en este problema.

A propuesta del delegado de la Confederacién se agregd entre las recomendaciones,
el art. 19 que se refiere al deseo de contribuir a la consolidacion de la célula familiar,
desde la funcion de los Centro Materno-Infantiles, buscando la participacion activa
del padre.

También se agregi entre las recomendaciones el art. 14 que trata de hacer exten-
sivas la Ley 12.331, propiciando el examen prenupcial de la mujer, no prosperando en
cambio mociones que abogaban por la obligateriedad de la investigacién del Rh. y del
catastro tuberculoso obligatorio. Esto di6 motivo a un aporte juridico interesante en
el que se enfrentaron los defensores de la aplicacién de la Eugenesia con los que sos-
tienen que no se debe distorsionar el sentido de libertad en constituir el hogar, ponién-
dole demasiadas trabas. Salvo obstdculos de fondo como la lepra ;or ejemplo ——pueden y
deben considerarse en la ley de profilaxis— y asi lo entendié la Convencién, no apo-
yando las mociones mencionadas.

SEGURO DE SALUD

: La Sub Comisién del Seguro de Salud estuvo constituida por los Dres. Lazarte de
Santa Fe, Bdez Ponce de Leén de Formosa, Villanueva de Mendoza, Perette de Entre
Rios y Gonzilez Aguirre, Confederacién.

El trabajo de esta Subcomisién fué cémodo ya que no hubo discrepancias acerca
de las conclusiones a llevar al seno de la Convencidn:

Planificacién previa, aplicacion local o gradual y paulatina y participacién pro-
funda y directa de los organismos gremiales.

Entre la lectura de trabajos figura el del delegado que suscribe, titulado: “Infor-
macién sobre la labor y propaganda social que desarrolla la Direccién de Maternidad

e Infancia de la Provincia de Buenos Aires”, tema que resume la experiencia transmi-
tida por el Dr. S. Provenzano.

Por dltimo se propicié la creacién del Consejo Nacional Asesor en Maternidad e In-
fancia por convenio entre la Nacién y las Provincias, cuyos detalles se adjuntan.
Agregado a las tareas especificas de la Convencién se desarrollé un vasto pro-

grama social, traducido por conciertos, ballets, banquetes y refrigerios, que resulté un
grato motivo de vinculacién afectiva y de deleite espiritual.

En sintesis: Preocupacién por los problemas sanitarios del momento y aporte impor-
tante para la labor a desarrollar.

Al agradecer al Sr. Presidente y demds miembros de esa C. D. el honor que ha
significado mi designacién, me es grato saludar a Ud. muy atentamente.”
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INFORME SOBRE LA LABOR QUE DESARROLLA EL INSTITUTO
DE OBRA MEDICO-ASISTENCIAL. PROVINCIA DE BUENOS AIRES

Este trabajo se refiere a la forma en que durante estos dos ultimos afios, se ha
venido aplicando, por intermedio de esta Institucion (IOMA) el Seguro de Salud, a
un determinado sector de su poblacion.

Su prestacién, comenzé en 1955, durante el ministerio del Dr. Rodolfo Eyherabide,
actuando como Subsecretario el Dr. Sergio Provenzano y continia en la actualidad, en
sus aspeclos mds importantes,

Creemos de interés reproducir los considerandos que fundamentan su creacion:

Que en algunos Departamentos de la Administracién, funcionan Mutualidades, que
luchando con dificultades financieras, desarrollan accién meritoria, la que seria mas
eficaz si existiera una accién coordinada o unificada con instituciones similares.

Que en otros Departamentos se hallan a estudio o en funcionamiento Obras So-
ciales, que benefician exclusivamente al personal de los mismos, quedando al margen
el personal de otros Departamentos.

Que por considerar util la unificacién de esos esfuerzos, que suponen pérdida de
tiempo, aumento de costos en detrimento de los beneficios, se decide la creacion de
esos Servicios, para todo el territorio de la Provincia y destinado a todo el personal
de la Administracion, Jubilados y Pensionistas.

Todos éstos considéranse Afiliados Directos y Obligatorios, con aporte del 1% del
sueldo, afiliacién que se hace extensiva a la esposa o esposo que carezea de recursos
o aptitud para el trabajo y siempre que no esté incluido en otro Régimen de Asisten-
cia o Previsién; a sus hijos menores de 18 afios y mayores incapacitados. (En la actua-
lidad existe un proyecto presentado a la Legislatura Provincial, por el cual se eleva
al 2% el aporte del Afiliado, e igual suma para el aporte estatal).

Este ensayo se ha llevado a cabo en base a los principios a que deberd ajustarse
toda asistencia médica, sobre todo tratindose de un plan de Seguridad Social, concre-
tados en el Congreso Médico gremial de San Luis. 1957. Ellos son:

1°) Libertad de eleccién del médico por el paciente. También del paciente por el
médico, salvo en caso de urgencia humanitaria.

29) Ninguna restricciéon en la medicacion o en el tratamiento médico, excepto ca-
sos de abusos comprobados.

39) Cuando el servicio haya de someterse a control, éste deberd ser ejercido por
meédicos.

4°) Cualquier plan de Seguridad Social, deberd estar abierto a todo médico, sin
que ninguno pueda ser oblizado a participar en el mismo, si no lo desea.

5?) Los planes de Seguro de Enfermedad Obligatorio, deben cubrir tan sélo a
aquellas personas que no pueden conseguir por medios propios, los cuidados
médicos necesarios.

6") No debe existir explotacion del médico, de sus servicios o del piblico por nin-
guna persona u organizacion,

Evidentemente estos principios orientan hacia la implantacién del Seguro Social.
Este puede ser amplio, contemplando todas las contingencias como sucede en Bélgica,
Francia, Alemania, etc., o limitado a la Asistencia médica como Suecia, Australia, ete.

En la Provincia de Buenos Aires, se ha aplicado en forma parcial, empleados de
la Administracién, con vistas a una asistencia integral a medida que la experiencia asi
lo aconseje.

Observaciones y experiencia recogida sobre su funcionamiento.

(Datos recogidos de la IOMA, especialmente de su principal gestor Dr. Sergio Pro-
yenzano) .

Mediante la aplicacion del Seguro de Salud en la Provincia, ha mejorado la cali-
dad de la asistencia prestada y la concurrencia a los consultorios privados, ha aumentado.
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También el paciente prefiere este tipo de asistencia al que le brindan las mutuali-
dades u Obras Sociales en general. debido en primer término a que tiene derecho 2
elegir el médico, lo que evidentemente jueza importante papel en su tratamiento.

El médico recibe en el memento de la visita del enfermo, los aranceles que le
corresponde abonar a éste. Ellos oscilan entre el 15 y 30 % segin el monto de la
prestacion.

En caso de necesidad de exdmenes complementarios, se envia a los respeetivos
consultorios privados de cada especialidad. Logico es pensar que existe mayor respon-
sabilidad y por extensién mejor calidad.

A su vez el hospital deja de ser la institucion a la que se acude por razones casi
siempre economicas, ya que todo asegurado tiene derecho a la asistencia privada. En cam-
bio debe acudir a él, si el médico cree necesario la colaboracion de un equipo.

En ste caso el paciente llega al hospital provisto de sus exdmenes complementarios.
La internacién se hace mds breve y esto trae a su vez menor erogacién del estado o
comuna.

Ademds en materia de gastos. cuando se trata de aparatos, ellos disminuyen osten-
siblemente, pues como son de propiedad particular, su erogacién es muy controlada por
su propietario y no con la despreocupacién y hahitual negligencia de lo que es pro-
piedad piblica.

En sintesis el sistema del seguro determina:

1%) Mejor calidad en la atencién del enfermo de Consultorio Externo.

2%) Funcionamiento més holgado de la labor hospitalaria.

3%) Reduecién ostensible de los gastos de estas instituciones.

49) Aumento de la concurrencia al consultorio privado.

5%) Libre eleccién del médico.

Frente a estas ventajas se oponen algunos inconvenientes:

19) Peligro de exceso de hurocracia. Esto se trata de evitar estableciendo que el
presupuesto burocrdtico no debe exceder del 10 % del total.

29) En épocas como las que atravesamos, la espiral inflacionista, puede hacer rapi-
damente insuficiente, la remuneracién médica.

3%) Abusos de los pro‘esionales.

A-los efectos de su financiacién. interesa mucho que la entidad sea autdrquica.

Refiriéndenos al aporte del 1% del aseeurado, debemos adelantar que es insufi-
ciente, mixime si se tiene en cuenta, que la prestacién se hace extensiva a los padres
a cargo, a la esposa e hijos menores de edad.

Tampoco soluciona el problema, el aporte del Estado (1 %) .con lo cual ella se ha
buscado, haciendo que el afiliado, ademas de sn enota, contribuya con una parte del
costo de su asistencia, aranceles que se establecerin como retribucién de aquélla. Esto
ademds evita el abuso de visitas, por parte del paciente.

El Segurc abona del 70 al 85 %. del monto total de la prestacion, de acuerdo con
aranceles previamente fijados con las instituciones médicas gremiales.

Obvio resulta decir, que como el paciente tiene derecho a libre eleccién del médico,
puede acudir a cualquier médico. adherido o no al sistema del Seguro, abonando en
este tltimo caso, el monto total de la prestacion. Posteriormente debe solicitar al Insti-
tuto, el reintegro correspondiente, que se hard seefin el arancel de la Institucién, que-
dando a cargo integro del Afilado, la diferencia en mads. que le hubiere cobrado el
médico no adherido. '

Para llegar a la aplicacion de este plan. se hizo previamente una planificacién
con encuestas y cilenlos actuariales, que posibiliten una politica de largo aleance, pre-
viendo de antemano los recursos y riescos que se eorren y recogiendo, como se ha hecho
la experiencia de otros paises.

En resumen. Como se trata de una experiencia de Sezuro de Salud. que leva dos
afios de aplicacion en la Provincia de Buenos Aires, consideramos fitil su divalgacion,
ya que creemos que no tardard mucho en que el Seguro Nacional de la Salud, juegue
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importante papel en la estructuracion d:l ejercicic de la Medicina en nuestro pafs.
Buenos Aires, noviembre de 1958.”

RECOMENDACIONES DE LA I® COMISION DE LA CONVENCION NACIONAL
SANITARIA DE ASISTENCIA MATERNO INFANTIL

19 — Propiciar que el cuidado de la salud del nifo. al igual que la instruccién pi-
blica sea gratuito y obligatorio, propiciandu asimismo la implantacién de un carnet sani-
tario donde se registrarian las alternativas (e este cuidado.

2° — Propiciar la formacion de una conciencia popular sobre la asistencia materno-
infantil con la participacién activa de la com inidad mediante los medios y personal mads
efectivos, entre los cunales el magisterio se ubi:a en lugar muy preferente y especial.

3% — Encarecer a los gobiernos provinciales reclamar del Gobierno de la Nacién el
cumplimiento de la coparticipacién ya concertida para la lucha contra la mortalidad
infantil.

4° — Se considera de fundamental importaicia la urgente formacién de personal
auxiliar con accion polivalente.

59 —Propiciar el estudio y solucién de los problemas de psiquiatria infantil e higiene
mental de la infancia y adolescencia en especia'! en las universidades.

62 — Solicitar que el Ministerio d» Salud Piblica de la Nacién instituya la semana
de la leche de acuerdo a la resolucié: ministeriai pertinente (abril 1958).

7% — Recomendar la vigencia de la Ley 12.341.

8% —Se aconseja arbitrar en todo servicio mniaterno-infantil los medios para una
efectiva asistencia odontolégica.

9° — Interesar a los poderes pibliccs a fin de evitar las caries dentarias, la
fluoruracion de las aguas de consumo que lo necesiten.

10° — Considerar que la asistencia ma‘erno infantil no debe realizarse como pro-
grama aislado sino intezrando la asistencia integril de toda la comunidad.

11° — Se estima de mucho valor e importanc’a el adiestramiento en administracion
sanitaria de los médicos vy demds personal participantes en los planes y programas de
proteccién de la salud.

12° — A fin de continuar el propicio intecaribio de experiencias que ha significado
esta I* Convencién y a fin de que puedan vilo arse la efsctividad de sus conclusiones
se propone la realizacién de una 2* reunion simi'ar.

13° — A fin de propender a la consolidacién dz la c¢élula familiar ampliar el bino-
mio madre e hijo, con el agregado de la par icipacién activa del padre.

14° — Hacer extensiva la ley 12.331 de profilaxi. social; en el sentido de cumplir el
examen prenupcial en la mujer.

La 1* ponencia se acepté con el mismo fcma y a continuacién: Para este fin los
gobiernos Nacional, Provincial y Comunales aibitrar’n los medios para ello.

S. A. P. FILTAL COR)O3

La actividad cientifica desarrollada por l» Filiai Cérdoba de la Sociedad Argen-
tina de Pediatria, durante el afio 1958, se detally a cintinuacién:

Julio 31: “Hipertiroidismo en Pediatria”, Dr. Ji:é Ca>.

15, 16 y 17 de agosto: Curso para graduados sibre ‘G '-fermedades del Aparato Respira-
torio en el Nifio”.

Agosto 15: “Otitis y Adenoiditis en el Lactants y el Nifio” Dr. E. Pidnico; “Sinusitis
en el Nifio”, Dr. E. Romero Diaz; “Bronquitis Ag..da en el Lactante”, Dres. M. Oli-
ver y A. Orrico; “Laringotiaqueitis”, Dres. I. Guit'i y M. Obregén.

Agosto 16: “Supuraciones Broncopulmonares Cinicas'. Dres. C. Piantoni, A. Blanco vy
R. Suti; “Bronconeumonias”, Dres, M. L. Auuirre, +3. M. de Miravet, S. A. de Turco,
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E. Reyes, F. Pefialosa, C. Gonzilez, A. Magnani, E. P. Herrero, A. Ortiz, F. Pagani
y J. Goldman; “Neumonias Atipicas”, Dres. F. Gonzilez Alvarez, E. Larronde, O.
Cueto, J. J. Diaz, R. D. de Kremer y A. Dumani; “Pleuresias Purulentas”, Dres.
A. Segura, C. Rezzénico, P. Funes, D. H. de Acosta y C. L. Rezzénico.

Agesto 17: “Asma”, Dres. J. M. Valdés y C. Baena Cagnani; “Patologia Tordcica y Me-
diastinal de Indicacién Quirtirgica”, Dr. L. Langer. Todos los temas se discutieron
en mesa redonda, intervinieron los relatores mencionados y ademds en sus respecti-
vas especialidades, los siguientes profesionales: Virologia: Dres. J. M. Vanella y J. C.
Rivadaneira. Bacteriologia: Dres. F. Ramacciotti y C. M. Bettinotti. Terapéutica:
Dres. C. Julid, A. A. de Manero, C. M. de Vera y A. Stefanich. Hemoterapia e Hi-
dratacién: Dr. V. Novotny.

Setiembre 18: “Embolia de Tejido Hepatico y Muscular en Cerebro” Dr. O. Demo y A.
Ferrari; “Fiebre Q”, Dr. L. Strada.

Noviembre 27: “Un Nuevo Caso de Enfermedad Citomegilica”, Dres. C. M. de Miravet
y E. Watson; “Tratamiento de la Tuberculosis en el Lactante y el Nifio”, Dres. M.
L. Aguirre, C. M. de Miravet, A. Blanco y J. M. Valdés (h.).

De acuerdo al programa de reuniones cientificas en el interior de la provincia, se
efectuaron conjuntamente con el Circulo Médico de Villa Maria, sesiones los dias 4 y 5
de octubre. con las siguientes comunicaciones:

Octubre 4: “Abdomen Agudo en el Nifio”, Dr. O. Demo; “Laringotraqueitis”, Dr. J.
Guidi.

Octubre 5: “Neumonitis a Virus”, Dr. A. Dumani; “Errores Frecuentes en la Hidratacion”,
Dr. V. Novotny.

Octubre 19: Sesién cientifica en Las Varillas, conjuntamente con el Circulo Médico de
esa localidad, con las siguientes comunicaciones: “Diagndstico de la Poliomielitis
Aguda”, Dr. C. Rezzénico; “Trastornos Nutritivos Agudos” (Mesa Redonda) : a) Cli-
nica, Dr. A. Blanco; b) Tratamiento alimentario y medicamentoso, Dr. A. Segura;
¢) Tratamiento hidroelectrolitico, Dr. V. Novotny.

Diciembre 14: Reunién cientifica en la ciudad de Bell Ville, con las siguientes comunica-
ciones: “Enterorragias en el Nifio”, Dr. 0. Demo; “Quemaduras en el Nifio”, Dr. E.
Begué; “Técnica de la Hidratacién”, Dr. V. Novotny.

S. A. P. FILIAL RIO IV

La Comisién Cientifica —integrada por los doctores C. M. Vanella y A. M. Lubetkin—
ha realizado durante el periodo 1958 las sicuientes reuniones cientificas:

19-VIII-57: “Electroforesis en papel y su interpretacion clinica en las Afecciones Hepato-
biliares”. por el Dr. José Miranda.

19-XT-57: “Estudio Clinico de las Hepatitis y su experiencia en mds de 250 controles”,
por el Dr. Leonardo M. Vanella.

22-1V-58: “Anoxia y Equilibrio Acido Base”, por el Dr. Héctor O. Denner; “Estudio
Clinico del Lupus Eritematoso sistematizado y su anatomia”, por los Dres. Alberto
M. Lubetkin y Norberto Vischi.

20-V-58: “Tratamiento actual del Lactante Deshidratado”, por la Dra. Susana Paloma de
Vischi; “Tratamiento del Asma”, por el Dr. Leonardo M. Vanella.

24-VI-58: “Tratamiento de las Infecciones Experimentales por Gérmenes Gram-negativos
mediante la administracién de Estreptomicina Endovenosa”, por los Dres. Norberto
Vischi y Carlos L. Puebla; “Inmunizaciones Activas en la Infancia”, por el Dr. Car-
melo C. Rigatuso.

26-VIII-58: “Estafilococcia Pulmonar”, por el Dr. Rail Abdala; “Cirugia del Lactante y
del Nifio Pequefio”, por el Dr. Juan J. Ficco.

23-IX-58: “Neumopatias agudas no Quirrgicas del Lactante”, Casos Clinicos por el Dr.
Alberto Sinchez Malo; “Tratamiento de la Moniliasis Oral con Tépicos de Nicosta-
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tina”, por los Dres. Jests Laje, Teresa Bacigalupo de Lucero, Clara Benardon y Susana

P. de Vischi.
98.X-58:“Problemas de los Gram-Negativos”, por el Dr. Carlos Luis Puebla; “Conside-

raciones sobre Problemas de Psicologia Infantil”, por la Dra. Maria Teresa Baciga-

lupo de Lucero.

Ademias de las reuniones ordinarias antes citadas esta Subcomisién comenzé su labor
organizando y realizando en el mes de marzo préximo pasado, un curso de extensiéon Uni-
versitaria de la Céitedra de Pediatria de Cérdoba, auspiciado por la Sociedad Argentina
de Pediatria Filial Rio Cuarto, Colegio Médico Regional y Centro de Laboratoristas, cuyo
Profesor Titular Dr. Alberto Chattas, adjuntos, suplentes y médicos de la Citedra des-
arrollaron temas de singular importancia.

_ Por otra parte, también tuvo a su cargo la coordinacién del Relato “Profilaxis de la
Tuberculosis y BCG” presentado a las IX Jornadas Argentinas de Pediatria en Bue-
nos Aires: R

CATEDRA DE PEDIATRIA PROF. ESCARDO
Hospital de Nifos — Gallo 1330

Durante el corriente afio se dictaran en el Hospital de Nifios de Buenos Aires,
el siguiente ciclo de Conferencias preparado por la Céatedra de Pediatria del Prof.
F. Escardé:

Abril 30: F. Escardé: La Psicohigiene como problema pedidtrico. — Mayo 7: H.
Enriquez Foden: Organizacién Bésica de un Hospital de Nifos. — Mayo 14: C. Car-
cano: Psicogénesis Fundamental. — Mayo 21: J. A. Coll: Bioestadistica en Pediatria.
- Mayo 28: L. Besti: Los tumores en el nifio. — Junio 4: A. Rivarola: Malformacio-
nes congénitas de responsabilidad pedidtrica. — Junio 11: J. A. Penalver: Problemas
inmuno-hematolégicos de responsabilidad pedidtrica. — Junio 18: C. Giannantonio:
Agua y electrolitos. — Junio 25: C. Giannantonio: Agua y electrolites. — Julio 2:
C. G:anantonio: Agua y electrolitos. — Julio 9: M. Waissman: Mortalidad Infantil. —
Julio 16:* R. Surra Canard: Sindromes urolégicos de responsabilidad pedidtrica. —
Julio 23: M. Cullen: Clinica de los sindromes endocrines. — Julio 30: S. De Majo:
Fisiopatogenia de los sindromes endocrinos. — Agosto 6: R. Kreutzer: Sindromes
cardiovasculares de responsabilidad pedidtrica. — Agosto 13: J. A. Caprile: Sindrome
reumdtico. — Agosto 21: R. Riopedre: Los vomitos llamados periédicos. — Agosto 27:
C. Gianantonio: Las Colagenosis. — Septiembre 3: J. Mon - Garcia Reynoso: Trastor-
nos de conducta. — Septiembre 10: J. Mon - Garcia Reynoso: Trastornos de conducta.
— Septiembre 17: M. Waissman: Proteccién Materno Infantil. — Septiembre 24:
S. Valencia: Genética, — Octubre 1°: S. Valencia: Genética.

Los Conferencias se dictaran los dias jueves a las 11.15 horas.



