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Enfermedad
neuroldgica y electrolitos

Los trastornos en la proporcion normal de agua y electrolitos tienen
repercusiones en el sistema mervioso central cuya expresion clinica im-
porta detectar para su adecuado tratamiento.

En la rigida caja craneana del nifio de segunda infancia, la expan-
sion o retraccion del espacio intracelular vy extracelular sélo pueden
realizarse a expensas uno del otro. Asi, en la llamada intoxicacion acwosa
¢l edema cerebral traerd consigo una disminucién del espacio wvascular
Y, tal vez, del correspondiente al 1. ¢.r. A la tnversa, en la deshidratacion
hiperténica, la retraccion del cerebro se acompaiiard de la expansién
del sistema wascular y del I. c. r. intracraneanos.

En segundo lugar, a nivel de la barrera hematocerebral el pasaje
del agua se realiza con una facilidad incomparablemente mayor que la de
los solutos, lo cual asigna caracteres especiales al intercambio hidroelec-
trolitico a mivel del S.N.C.

Clinicamente, importa destacar que el trastorno primario del equi-
librio de agua y sales puede dar un cuadro neurolégico en ausencia de
enfermedad nerviosa primitiva, lo que plantea problemas de diagnéstico
diferencial de swma tmportancia.

Sintomas de irritabilidad, desasosiego, estupor, coma, convulsiones,
pueden ser inducidos tanto por wna deshidratacién hiperténica como por
una intoricacion acwosa y conducir al eréneo diagndstico de encefalitis.
Los sintomas meningilicos presentes en casos de deshidratacién hipertd-
nica pueden llevar el diagnéstico equivocado de meningitis.

Aun cuando se discute la fisiopatologia de estos cuadros neuroligicos
(hipertensién endocraneana por hernia del cerebro, hemorragias menin-
geas), parece mds aceptable la interpretacion que atribuye al dafio celular
cerebral la responsabilidad primera y directa en la puesta en marcha de
los sintomas.

En un reciente estudio, J. D. Crawford y P. R. Dodge (Pediat.
Clinics of N. America, 1959, p. 257-79) presentan varios casos que per-
tenecen a tres categorias: 1) enfermos en los que wn error en la admi-
nistracion de agua y electrolitos desencadena un 'cuadro meurolégico;
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2) enfermos en los que un cuadro mewrolégico previo se ve agravado por
el manejo inadecuado de agua y sales; 3) un caso, en el que una mal-
formacion congénita del S. N.C. era la causa real del daiio neuroligico
aparentemente inducido por una deshidratacién hiperténica.

La administracion excesiva de agua en dwersas situaciones clinicas
puede traducirse en un cuadro newrolégico grave, como cwando el rifién
se encuentra momentineamente perturbado a cause de la accidn tézica
antidiurética de un anestésico general o cuando ingresan excesivas canti-
dades de agua en casos de enemas voluminosos, todo lo cual levard a
wna intoricacion acuosa con edema cerebral y perturbaciones funcionales
del 8.N.C. que pueden ser mortales.

Un aspecto muy interesante estd comstituido por los trastornos del
equilibrio hidroelectrolitico de las enfermedades propias del S.N.(C. Va-
rios estudios recientes describen un cuadro frecuente en la meningitis
tuberculosa (D. B. Cheek, Pediatries, 14:87, 1954 - 18:218, 1956; S. A.
Doxiadis y col., Brit. M. J., 1:1406, 1954; L. M. Taylor, Lancet, 1:700,
1954) constituido por alcalosis metabélica, hipocloremia, hiponatremia e
hipopotasemia, cuyo valor diagnéstico surge de sw ausencia en las menin-
gitis asépticas y su presentacion incompleta en las supuradas.

Como criterio terapéutico de importancia practica debe retenerse la
frecuencia con que son desencadenados los cuadros mneurolégicos de la
intoxicacion acwosa por la inadecuada administracién parenteral de ligui-
dos en enfermos en los cuales la regulacion del imgreso liquido por la
sed queda ast anulade. La demostracion de la hipoosmolaridad es de sin-
gular valor en estos casos puesto que sw correccion con la administracion
de una solucién salina concentrada puede ser salvadora.

C. J. Garcia Diaz.
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I. — INTRODUCCION

Temas de siempre actual interés e importancia, éstos de la mortali-
dad infantil y de la educacién sanitaria. Redundancia seria, entonces,
comenzar esta exposicién haciendo la ponderacién de dichos temas. De
lo que si, ereemos, vale la pena ocuparse e insistir, es respecto a ciertos
aspectos administrativos que suelen desempefiar un papel de singulac
valor para alecanzar realizaciones por el camino mejor y mas corto.

(C'omo ya lo destaciramos en otras oportunidades (1), la administra-
¢ién sanitaria proporciona el método segiin el cual debe llevarse a cabo
la medicina colectiva o de masas que nos depara a las gentes de estos
tiempos el devenir histérico. Querer proteger la salud de nuestros seme-
Jantes, s'n organizacién y administracién sanitaria es, guardadas las
l6gicas proporciones, como asistir a un paciente sin utilizar una ordenada
semiologia, y sin un bien reglado tratamiento. En la mayor parte de las
naciones la proteccién de la comunidad, se realiza sin suficiente base de
administracién sanitaria. No somos pocos los médicos que nos hemos
proclamado ‘‘anti-administrativos’” y ““anti-papeleros”, aunque a pos-
teriori, en el deseo de realizar nuestros propésitos trasecendentes, hemos
terminado por admitir que, por su influencia decisiva para proveer re-
cursos, medios y elementos de accién, lo administrativo y la papeleria
son medicina misma. Tal vez un enfoque ingenuo y simple puede hacer-
nos olvidar a los médicos que lo malo o bueno de esos elementos depende
de quienes podemos influir sobre ellos, ya que por si mismos, aislada-
mente, no tienen sentido ético alguno. Ademis debemos tener presente

(*) Trabajo presentado a las Jornadas Argentinas de Educacién Sanitaria, Santa
Fe, 12 y 13 de diciembre de 1958.

Recibido para su publicacién el 20 de diciembre de 1958.

(**) Jefe del Departamento de Maternidad e Infancia. Profesor de Higiene y Medi-
cina Preventiva de la Escuela de Técnicos para la Sanidad, Santa Fe, Argentina,
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como lo sefialaramos alguna vez (2) que la administracién sanitaria es
una forma mas de las relaciones humanas. Lawrence Appley (®) ha
dicho: “‘La administracién es el desarrollo de las personas, y no la direc-
cién de cosas’’.

Otra circunstancia debe ser destacada respecto a nuestras relaciones
con la administracién sanitaria. Es la especial etapa en que nos encon-
tramos actualmente en la Argentina respecto a esta disciplina. Veamos:
Difundiéndose desde paises donde la contribucién privada (del comer-
c¢io y de la indnstria) exigié a la sanidad oficial, cierto rigor en el ma-
nejo de las donaciones, “Tondos’’ o ‘“‘Fundaciones’’ estamos asistiendo
en nuestro pais al advenimiento de los primeros conceptos y realizacio-
nes de la administracién sanitaria. Bl momento, nos parece, es muy
especial: presentimos que ella es imprescindible para el logro de nues-
tros afanes, pero apreciamos que nos faltan fundamentos universitarios
y profesionales para utilizarla con eficiencia. Vemos aparecer ante
nosotros algunos iniciados, casi todos en centros extranjeros, delanfe de
los cuales nos sentimos a'eo apabullados por lo que ellos saben y nosotros
no. Y habriase producido, al ser ‘‘descubierta’ la administracion sani-
taria una reaccion mnegativa: ‘‘los argentinos estamos imposibilitados
para organizar y administrar la Salud Publica™. Y este preconcepto,
fruto de chispa o ocurrencia esporddica o demagbgica, demora con el
escepticismo que difunde, la necesaria participacién de los médicos del
pais en el perfeccionamiento de las praeticas administrativas. Si hasta
la institucién asesora mAxima, la O.M.S. interpreta que toda nacién
debe procurar autoorganizarse para recibir su valiosa eolaboracién !

Otra fuente de escepticismo y desorientacién para el médico argen-
tino en materia de Higiene, Medicina Preventiva, Medicina Social ¥
Salud Phiblica la constituyen aquellos que en lengunaje més declamatorio
que cientifico nos hablan de los conceptos de orden, equilibrio, armonia
y ajuste que implican aquellas disciplinas, y se nos presentan en expo-
siciones poco orbitadas, excediéndose de los limites aceptados, mostran-
donos egocentrismos o exigencias de reivindicaciones personales que 10
prestigian, precisamente, a la Higiene Mental. Todo esto. mos parece,
desconcierta al médico eeneral, a los poderes oficiales y al piiblico en
oeneral, demorando con ello la instauracién de la Administracion Sa-
nitaria.

Hemos deseado contribuir con este comentario, a esclarecer dudas
sobre el auténtico valor de esta administracién, sefialando ciertos factores
ajenos a ella, y que, por otra parte deben interpretarse como aconteci-
wmientos propios de etapas preliminares, que habremos de superar sobre
la base de un comprensivo optimismo y de una auténtica simpatia por
el tema, Recordemos, ademds, que nuestra profesién ha podido dominar
problemas mucho més arduos que los que por ahora creemos advertir
en el panorama que nos viene ofreciendo la Administracién Sanitaria.
El camino es el que nos seiiala el método cientifico: obteneién, ordena-
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¢ién y estudio sistemético de hechos, antecedentes e informacién, ya sea
bibliografica, ya captada directamente en fuentes calificadas, ayuda de
expertos y organizaciones especializadas, zonas de demostracion, evalua-
¢ién de resultados para reajustar la accion, intercambio de opiniones
y experiencias, ete. Precisamente, con el propésito de utilizar la oportu-
nidad de intercambiar opiniones que nos ofrecen estas Jornadas Argen-
tinas de BEducacién Sanitaria, es que hemos creido de utilidad exponer
la presente contribucion.

S6lo presentamos algunos pocos aspectos administrativos del pro-
orama de educacién sanitaria contra la mortalidad infantil, que hemos
procurado desarrollar durante los 8 afios que llevamos al frente del
Departamento de Maternidad e Infancia de Santa Fe. Tal vez parezca
escasa su cantidad, pero hemos preferido traer a esta reunién, de la cual
debemos salir con renovado optimismo por el tema, sélo aquellos aspec-
tos que consideramos como realmente factibles en el momento por el cual
pasan la mayor parte de las provincias donde la mortalidad infantil
ofrece {asas de consideracion. Por lo tanto, dejaremos de lado los mu-
chos e interesantes aspectos doctrinarios que nos ofrece la educacién
sanitaria (su vinculacién a la antropologia social y la sociologia, el estu-
dio de la dindmica de grupos, su participaciéon en la llamada ‘‘educa-
¢icn fundamental’’, sus bases psicolégicas y pedagigicas, ete.) para ofre-
cer a los colegas interesados en realizaciones prontas el fruto, praetico
v concreto, de nuestra experiencia. Hsta sinceridad de propositos ase-
oura la factibilidad de los aspeetos administrativos que se habrin de
comentar. Y esa sinceridad también nos hace expresar que hemos
encontrado serias dificultades para una ajustada evaluacion de tales
aspectos, a la manera como se valoran en Sanidad, por ejemplo, la lucha
contra el paludismo o contra la tuberculosis. Hse complejo fenémeno
demolégico que es mortalidad infantil obedece, bien lo sabemos, a tantas
variables conocidas, y por conocer, que no resulta posible establecer exac-
tamente en qué medida influye uno de los muchos elementos que se
estan utilizando contra ella. Y pasemos ahora al comentario de los as-
pectos administrativos seleccionados.

a) Base estadistica para la organizacion y administracion del pro-
grama. — Un enfoque realista del problema nos lleva a admitir que, aun
cuando las estadisticas disponibles no sean todo lo buenas que es de
desear, puede obtenerse de ellas alguna orientacién util para organizar
nuestra labor sobre una base objetiva. El propdsito que nos anima de
ser concretos y suscintos nos lleva a ofrecer, dejando de lado las muchas
consideraciones conceptuales a que el tema es proclive, algunos ejemplos
de la utilizacién del reparo estadistico en un programa de educacion
sanitaria contra la mortalidad infantil. Asi, werbi gracia, no resulta
dificil conseguir de una oficina de estadisticas, o donde ésta no existe.
del Registro Civil, la cantidad de fallecidos de 0 a 12 meses y de 0 a 30
dias, si es posible segiin meses o épocas del calendario. Y ya hay sufi-
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ciente consenso para dar por aceptado que en aquellas zonas donde la
mortalidad durante el primer mes de vida es inferior al 1/3 de la acon-
tecida de 0 a 12 meses, la morbimortalidad por trastornos nutro-diges
tivos es la principal; mientras que cuando la mortalidad de 0 a 30 dias
se acerca a la mitad de los 6bitos durante el primer afio, los factores
perinatales (donde domina la certificacién ‘‘prematurez’’) son los més
importantes. Puede apreciarse pues, que sobre la base de sélo dos cifras
(defunciones de 0 a 30 dias y de 0 a 12 meses) puede orientarse el
contenido de los programas de educacién sanitaria: bien contra la mor-
bimortalidad por distrofias y diarreas, o hacia la puericultura prenatal,
natal y del recién nacido. Con el conocimiento de los meses del calen-
dario en que hay mayor mortalidad se pueden iniciar y continuar las
campafias educativas en momento oportuno, evitando asi el derroche de
esfuerzo y de dinero que suele acontecer cuando tales campafias se rea-
lizan de manera discrecional,

Otro ejemplo deseamos ofrecer, obtenido de nuestra experiencia, del
empleo practico de algunos datos estadisticos elementales en la adminis-
tracién de un programa de divulgacién sanitaria contra la mortalidad
infantil: Es el referente a la utilizacién de las cifras anuales de cada
hospital relativas a consultas prenatales (por 12 vez), de partos en inter-
naciéon y de consulta externa de lactantes (por 1* vez) para distribuir
material impreso sobre puericultura prenatal, del recién nacido y del
lactante, respectivamente. Teniendo esa referencia tal material se uti-
liza en forma ajustada a la realidad, evitando el envio de impresos en
medida desproporcionada a las necesidades; con ello no sélo se evita
el despilfarro de dinero, sino también sobrecargar el depédsito de cada
hospital. '

b) Codificacion del material impreso a distribuir. — A poco de ini-
ciados en nuestra tarea al frente del Departamento de Maternidad e
Infancia nos llamé la atencién el régimen poco ordenado con que se
abastecia de material impreso a quienes debian utilizarlo. Recordamos
muy bien lo que observamos con motivo de las campafias de vacunacién
antivarilica: Ante una amenaza de viruela se lanzaba una campana
que, como sabemos, incluye siempre distribucién de material impreso de
modo profuso. Al cabo de un tiempo, si de buenas a primeras (como
10 es raro que se impartan é6rdenes e indicaciones en Sanidad) habia
que llevar a cabo otra campana con caracter urgente, era realmente pre-
cioso el tiempo que se perdia en solicitar la confeccién del ya citado ma-
terial impreso, en imputar la inversién del gasto que significa, en enviar
las 6rdenes a la imprenta, en la impresién misma, y luego, por supuesto,
en la distribucién a diversos puntos, a veces alejados, de la provineia.
E iguales dificultades se presentan en la distribucién de otros impresos:
fichas para consulta prenatal y de lactantes, ‘‘Carnet de Alta’’ (para
puérperas), ‘‘Carnet del Nifio’’ ete.

)
Si de estos elementos se piden su reimpresién cuando se han agotado,
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ya sabemos cuanto tiempo pasamos sin ellos. Pensamos, entonces, que
estos inconvenientes podian obviarse si ese material impreso se distribuia
segtin el mismo régimen que los demés elementos de provision normal
que reciben los diversos organismos sanitarios, como ser: penicilina, ma-
terial de curacién, material de escritorio, ete. Y fué asi que hicimos
incluir econ su namero correlativo, los impresos principales de nuestro
Departamento en el ‘“Cédigo de Elementos de Provisién Normal’’. De
tal modo, en la actualidad, la Seccién ‘‘Registro y Control de Existen-
cias”’, va vigilando el stock de tales elementos, el cual, por supuesto,
va disminuyendo a medida que se cumplen los pedidos trimestrales que
cada organismo del Ministerio hace llegar en la planilla correspondiente.
Cuando ese stock llega a una cifra tope ya establecida, se solicita la
reimpresion, previa actualizacién del contenido por parte de nuestro
Departamento. Mediante esta rutina hemos incorporado el abastecimien-
to de material impreso a un sistema que nos evita apresuramientos y
urgencias, los cuales constituyen ‘‘el adorado tormento’’ al que estamos
tan habifuados los médicos, a pesar que 1o hesitamos en abominarlo y
detractarlo publicamente.

¢) Promocion de actividades de otros agentes educativos.— Un as-
pecto administrativo que creemos de utilidad para un organismo de
Sanidad que desea contribuir a la educacién sanitaria contra la morta-
lidad infantil es el referente a la promocién de actividades conducentes
al mismo fin por parte de las instituciones y personas que, propicias a
tan elevado proposito, tiene la comunidad que deseamos proteger. Nues-
tra practica nos indica que cuando se presentan claramente los objetivos
a aleanzar, se insintian y fomentan algunas actividades factibles, y se
contribuye con algunas sugestiones, elementos o materiales, se pueden
obtener resultados satisfactorios. Asi por ejemplo, con la difusién de
unas directivas impresas tituladas ¢‘ Cémo se organiza una Semana del
Nifio”’, hemos ido consiguiendo que aumenten aflo a afo, las conme-
moraciones dentro de los limites de nuestra provincia. También nos
permitimos destacar como ejemplo que tal vez pueda ser novedoso para
alguien en lo referente a colaboracién de agentes oficiosos (insistir en
las sociedades vecinales, clubes de madres y escuelas, seria obvio, ;ver-
dad?), la cooperacién de las Asociaciones o Centros Comerciales. Hemos
podido apreciar la cuidadosa manera con que desde tales Centros se cum-
ple la distribucién del material impreso que se les confia. Este material,
ademas llega por tal via, vale decir por intermedio de tiendas, almacenes
Yy pequefios negocios, a las amas de casa que es a quienes, precisamente,
nosotros deseamos alcanzar. Tales instituciones interpretan cabalmente
la significacién y trascendencia administrativa que tiene esta actividad
oficial, comprendiendo su importancia como inversién de fondos piiblicos.
Confesamos que nos decidimos a solicitar tal intermedio después de haber
visto abandonada con todo desenido, una considerable cantidad de un
costoso desplegable (ni doblado siquiera) sobre el mostrador de la Mesa
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de Entrada de un Hospital, el cual, para peor, no carecia de Oficina de
Servicio Social.

Nuestros propésitcs de ser concretos y suseintos nos eximen de otros
ejemplos de la importancia administrativa de promover la actividad. en
materia de educacion sanitaria, de todos aquellos que, por una razén u
otra, estin muy cerca y de modo muy influyente, de quienes habremos
de educar. No nos olvidamos nunca del lema del ‘‘Central Council of
Health Education’’: Ensefiar a los que ensefian. (%)

d) Rutina de wna Educadora Sanitaria en un Departamento de Ma-
termidad e Infancia. — Siempre en el deseo de sefialar aspectos adminis-
trativos de la educaeién sanitaria contra la mortalidad infantil acerca de
los cuales consideramos con experiencia suficiente, detallaremos ahora
algunas de las principales actividades que puede incluir la rutina de una
Educadora Sanitaria que trabaja en un Departamento, Divisién o Sec-
cion de Maternidad e Infancia. Veamos:

— Compilacién de datos bioestadisticos para la planificacién y organiza-
cién de la tarea a cumplir.

— Estudio de la organizacién de las comunidades a proteger.

— Clasificacién y conservacién actualizada del elenco de instituciones,
personas, medios audiovisuales y demés recursos que se habrin de
utilizar.

— Redaceién del material impreso y gestién de la confeceién respectiva.

— Confeceién de una agenda o programa detallado de las actividades a
cumplir el afo préximo.

— Estudio y fichado de la bibliografia sobre Sanidad y sobre temas
médicos (de Obstetricia, Puericultura, Pediatria, ete.), que puede
utilizarse con propésitos educativos y de divulgacion.

— Colaboracién en las celebraciones de la ‘‘Semana del Nifo’’, ‘“Dia
de la Madre”’, ete.

— Actualizacién de conceptos al hacerse nuevas tiradas del material
impreso.

— Sefialacién en un calendario de las conmemoraciones o efemérides
propicias como el ‘‘Dia de la Salud”, la ‘“‘Semana de la Higiene
Dental”’, ete.

— Colaboracién con la Direccién del Departamento de Maternidad e
Infancia en la confeccion de las publicaciones médicas (pruebas de
imprenta, gestién de clichés, sugestiones sobre la mejor forma de
presentar el material ofrecido, seleccion de tipos, colores, ete.).

— Actividad radial ya por intermedio de las emisoras oficiales, ya de
las privadas (propalaciones, redaccién de libretos, provision de temas
y contenido a los libretistas de los radio-teatros independientes, ete.).

— Envio a las Comisiones de Fomento y Municipalidadades del inte-
rior de la provineia, de frases para ser propaladas por altavoces
piblicos,
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— Asesoramiento a la Cruz Roja de la Juventud, Boy-Scouts y otras
asociaciones juveniles.

— Envio a modo de ‘‘gacetilla’’ a los diarios del interior de la provin-
cia, de articulos periodisticos, al estilo de ‘‘Selecciones’, sobre la
base de alguna novedad médica que deje un sedimento educativo.

— Promocion de argumentos para teatros de titeres sobre temas sani-
tarios.

— Promociéon de la ‘“‘Cancién de la Salud’ para escolares; de Jardin
de Infantes y de nifios mayores.

— (ooperacién en actos y celebraciones de Sociedades Cooperadoras, de
Beneficencia, de Ayuda al Lisiado, ete.

— Promocién de actividades educativas en asociaciones profesionales
(de Enfermeras, de Visitadoras de Higiene, de Asistentes Sociales,
eteétera).

— Gestion de material y elementos de educacién y difusion, ante los
organismos nacionales, provinciales, comunales y extranjeros con pro-
positos afines.

— Envio de colaboraciones al ‘‘Boletin de Bducacion’’ que llega a todas
las Hscuelas.

— Confeccién de tarjetas celebratorias de Navidad, Ano Nuevo o Reyes
con contenidos de educacién para la Salud.

— Coordinacién de su tarea con la que realiza la Direccién de Cultura
Sanitaria y Social del Ministerio.

En fin, muchas pueden ser las actividades que comprende la rutina
de una Educadora Sanitaria en un Departamento de Maternidad e In-
fancia. Compréndase muy bien que con lo antedicho no pretendemos
descubrir la pélvora. Sélo hemos deseado, al detallar esa rutina, ofrecer
a quien estd al comienzo de una tarea parecida, una serie de actividades
factibles de llevar a cabo en buena parte de nuestras provincias, tan de-
seosas de contribuir en la medida de lo posible a la difusién de conoci-
mientos que disminuyan la enfermedad y la muerte de los nifios. En
todas partes se proclama a la Educacion Sanitaria como un elemento
fundamental de la lucha contra la mortalidad infantil, pero son pocos
los lugares sobre todo donde es mayor el castigo de tal mortalidad, que
fienen Educadores Sanitarios cumpliendo una rutina similar a la que
hemos detallado. Quisiéramos, con las lineas presentes, animar la
iniciacién de estas provechosas y tan necesarias actividades dejando atras
las meras expresiones de deseo y los anhelos siempre postergados. ‘‘Res
non verba’’,

e) Comision Interministerial de Educacién. Sanitaria Escolar. —
Este tltimo capitulo, que hemos dejado cx-profeso para el final, se aparta
bastante de los anteriores. No se refiere a un organismo ya en funciones
Es una etapa a alcanzav. Intentaremos su exposicion de manera breve
y esquematica. Por ahora, y asi lo hemos venido mostrando en el pre
sente trabajo, la educacién para la salud, esti dentro de la responsabi-



154 ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

lidad del Ministerio de Salud Publica; en el futuro, creemos, la forma
ci6én de héabitos, criterios y actitudes saludables deberi ser tenido como
una parte consubstancial de la formacién integral de las personas (como
creemos ahora que debe ser considerada la Historia Antigua, o la Qui
mica Inorgénica, por ejemplo). Y por lo tanto la inculeacién de estos
conceptos relativos a Ja salud debera ser tarea del Ministerio de Educa-
cion, el cual se preocupara que los nifios, los jovenes y los adultos (jOh,
esa Cenicienta: la Educacién del Adulto!) los incorporen a su persona
lidad como auténticas vivencias. Para llegar a ese desideratum creemos
que es menester promover una etapa de transicion mediante una Comi-
sion Interministerial de Educacién Sanitaria donde los médicos provea-
mos el contenido (cudles son las enfermedades més frecuentes, ¢como evi-
tarlas, etc.) de los programas instructivos y los maestros aporten la
téenica necesaria para llevarlos a cabo. De esta manera los médicos evi-
taremos los inconvenientes de no saber pedagogia, y los maestros dejaran
de dictar esas estereotipadas clases sobre ‘‘no eseupir en el suelo”’, o
sobre los ‘‘beneficios extraordinarios de la desinfeccion’’, mientras algu-
nos de sus alumnos se enferman de tos convulsa por no estar vacunados
o albergan varias clases de parasitos en el intestino. Recuérdese, por
otra parte, que en algunas naciones muy evolucionadas Educacién, Sani-
dad y Bienestar forman un solo Departamento o Secretaria de Estado.

Para terminar decimos una vez mas: el propdsito fundamental de
este trabajo, es ofrecer el fruto de una experiencia hondamente vivida
y sentida a los colegas que concurren a estas Jornadas Argentinas de
Educacién sanitaria desde diferentes provincias hermanas, avidos de
llevar a cabo cuanto antes, actividades educativas practicas y posibles
contra la mortalidad infantil. Bastaria con que uno solo de ellos, al
volver al lar ensayara con éxito algo de lo aqui sefialado, para que nos
sintiéramos harto complacidos y satisfechos.

III. — CONCLUSIONES

19) En el desarrollo de un programa de Educacién Sanitaria contra
la mortalidad infantil, existen aspectos administrativos de importancia
bésica para alcanzar resultados exitosos.

29) Aun cuando por encontrarnos en etapas preliminares de la ins-
tauracién de la Administracién Sanitaria en la mayoria de nuestros
servicios, no tengamos aiin experiencia sobre el particular, es menester
ir intercambiando opiniones y resultados a medida que éstos vayan siendo
obtenidos y elaborados.

' 3°%) Sobre la base de ocho afios de promocién de la Educacién Sani-
taria contra la mortalidad infantil desde el Departamento de Maternidad
e Infancia de Santa Fe, se han elegido y extraido algunos aspectos admi-
nistrativos de esa promocién que se consideran dignos de comentario y
discusién. '
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49) Es factible, atin en zonas con dificultades para la obtencién de
buenas estadisticas vitales, obtener de las fuentes béasicas alguna infor-
macién elemental que permite orientar de modo eficiente las aetividades
de Educacién Sanitaria contra la mortalidad infantil.

5°9) La inclusién del material impreso que requieren estas actividades
en el ““Cédigo de Elementos de Provisién Normal’’ de un Ministerio de
Salud Publica, contribuye a la distribucién normal y sin dificultades,
de dicho material ya que las reimpresiones y reservas se van haciendo
segin un régimen bien ordenado y de rutina.

69) Dentro de los elementos activos de la comunidad que pueden ser
estimulados para colaborar en la intencién y accién educativas, las Aso-
ciaciones y Centros Comerciales ofrecen excelentes posibilidades para la
distribucién de material impreso dirigido a las amas de casa, sus mejores
usuarias.

7?) La rutina de una Eduecadora Sanitaria que estd al frente del
departamento o seccién respectiva, puede incluir una serie de actividades
utiles (que se detallan), factibles de realizar en lugares poco evolucio-
nados en la materia.

8%) La constitueién y funcionamiento de una comisién interminis-
terial de Educacién Sanitaria, entre el Ministerio de Educacién y el de
Salud Publica, permitird un mas fécil alcance de los objetivos deseados,
ya que a través de dicha Comisién los médicos proporeionariamos. sufi-
cientemente actualizado, el contenido de los programas a ensenar, y los
maestros la técnica correcta de esta ensefianza, que debe alcanzar no sélo
a los nifios y los jévenes, sino también a los adultos.
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Intoxicacion por hidrocarburos
(especialmente por kerosene).

Consideraciones sobre diez casos

Prof. Dr. ENRIQUE SUJOY (%)
Dres. GUILLERMO HALBERSTEIN (*%) y
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Con el correr de los afios son cada vez mis numerosos los trabajos
que aparecen en las revistas de Pediatria sobre este tipo de intoxicacién.

Igualmente el nimero de casos registrados por cada autor se hace
mis grande, habiendo podido observar alguncs de ellos centenares.

Tal es la frecuencia de este tipo de intoxicacién en los Estados Uni-
dos de Norte América, que ha llegado a constituir un problema que ha
alarmado con justa razén a machos de estos autores, quienes indican la
necesidad urgente de medidas por parte del Estado para que el kerosene
no pueda llegar como llega actualmente a las manos del nino, especial-
mente del nifio pequeno.

En nuestro medio, dicho tipo de intoxicacién no es raro y lo prueban
los diez casos que pudimos reunir en poco tiempo en nuestro servicio
hospitalario.

Sin embargo, las publicaciones son escasas.

La Escuela Pedidtrica Urunguaya llamé la atencién sobre estos acci-
dentes ingratos en el nifio pequeno.

No creemos que el nimero de intoxicados en nuestro pais sea inferior
al del Uruguay, lo prueban los diez casos reunidos en pocos meses en un
solo servicio hospitalario.

Es muy probable, que cuando se conozca mejor su frecuencia, los
casos registrados, en los distintos servicios pediatricos de la Capital
Federal y del interior del pais sumen muchos centenares.

A continuacién resumimos brevemente las historias clinicas de nues-
tros diez enfermos.

De los diez nifios atendidos, ocho estuvieron intoxicados por ingestion
de kerosene y dos por aguarris.

Como se puede ver en nuestra casuistica hubo un predominio neto
del sexo masculino sobre el femenino (ocho varomes y dos mujercitas).

(") Prof. Adjunto de Clinica Pedidtrica y Puericultura de la Fac. de Med. de
Bs. Aires. Jefe del Servicio de la Sala XIII del H. de Nifios.

(**) Médico de la Sala XIIT del H. de Nifos.

(***) Médico de la Sala XIII del H. de Nifos.
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Edad Sexo Sint. Pulm. Sint. Fiebre  Radiol. Evolucién T Perm.
Neuropsiq.
14 meses M Si Si Si Si Mejor 24 h
18 meses F Si Si Si Si Curada 20d
18 meses M Si Si Si Si Curado 24 h
18 meses M Si No No Si Curado 3d
2 afios M Si Si Si Si Curado 5d
2 anos M Si No Si — Mejorado 2d
2 anos M Si No Si Si Mejorado 4d
4 afos M Si Si Si Si Mejorado 8d
4 anos M Si No No Si Mejorado C.E
6 anos F Si No Si Si  Mejorada  4d
HISTORIA CLINICA NUMERO 1
G. T. — Se trata de una nina de 18 meses que el dia 5 de julio de 1957 ingiere,

sesin refieren los padres, “un sorbo de kerosene”. De inmediato presente sofocacion, tos
seca y vémitos, palidez y falta de respuesta a los estimulos. En una clinica privada le
incitan los vémitos por medios mecdnicos y la envian a su domicilio sin medicacién ulte-
vior. Como el cuadro no mejorara es enviada al Hospital de Nifios donde la Guardia

) o : S ; 2 2 :
Historia N¢ 1. — G. T. 18 meses: imagenes de peribroquitis y alveolitis derecha y cisura
pleural derecha engrosada.

procede a efectuar un lavedo gdstrico con solucion de amoniaco al 1 por ciento. Pasa
luego a nuestro servicio donde se constata: decaimiento, discreta obnubilacion, 37°8 de
temperatura axilar y estertores crepitantes en ambas bases pulmonares; el resto del exa
men, sin particularidades. En los dias siguientes se agregaron: disnea, tos catarral, ma-
titez de la base del hemitirax derccho. y roncus diseminados, permaneciendo los esterto-
r.s crepitantes en base derecha y la hipertermia, que alcanzé los 39°. Una radiografia
frnmal de térax mostré un drbol bronquial congestivo con imdgenes de peribronquitis,
imagenes de alveolitis en base derecha, y la cisura pleural derecha engrosada. Es tratada
con antibioticos, transfusiones de sangre, balsimicos y nebulizaciones con Alevaire.
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Sucesivas radiografias muestran una acentuacion de la imagen de velamiento basal.
Un primer hemograma da los siguientes resultados: Rojos: 2.910.000; Blancos: 8.800; Hb.:
50 %; Ht. 26 %; Férmula blanca: N: 59 %, L: 36 %, E: 1%, M: 4 %; intensa hipo-
cromia y anisocitosis, poiquilocitosis; Eritrosedimentacién: 22 y 50 mm. Un segundo,
practicado siete dias mds tarde, da los siguientes datos: Rojos: 3.810.000; Blancos. 7.200;
Hb: 65 %; Ht: 34 %; formula blanca: N: 49%; B: 1%; E: 2 %; L: 47 %; M:
1 % ; eritrosedimentacion 7 y 19 mm. La sintomatologia pulmonar se normalizé luego de
10 dias, y la fiebre cayo en lisis también en el curso de 10 dias. Dos nuevas radiogra-
fias de torax senalaron la presencia de similar signologia, pero con intensidad disminuida.
Normalizado el estado clinico de la enfermita fué dada de alta después de 20 dias de
internacion para ser controlada por consultorio externo.

HISTORIA CLINICA NUMERO 2 =
S. I. — Nino de 2 anos de edad que ingiere una cantidad desconocida de kerosene.
Cuatro horas mas tarde mostro intranquilidad, tos seca, fiebre, decaimiento y disnea. Los
sintomas se acentuaron en las 48 horas siguientes. A los tres dias de haber ingresado a
nuestro servicio donde se constata: somnolencia, decaimiento general, 37°8 de temperatu
ra axilar, fauces rojas, matitez basal en hemitérax derecho, timpanismo infraclavicular,
matitez de columna y respiracion brénquica en base derecha. Una radiografia frontal de

Historia N? 2. — S. 1. 2 ajios: imagen nodular de alveolitis en la zona paramediastinal
derecha y congestién de la trama broncovascular en ambos pulmones.

térax mostré una imagen nodular de alveolitis en la zona paramediastinal derecha y con-
gestion de la trama broncovascular en ambos pulmones. El nifio fué tratado con antibio-
ticos y antitérmicos y cinco dias mds tarde estaba totalmente restablecido. Una radiogra-
fia frontal de térax practicada a los veinticinco dias de haber ingerido el hidrocarburo
era normal.

HISTORIA CLINICA NUMERO 3

A. C. — Se trata de un nifio de 18 meses, que el dia 25/11/57 ingiere una pequefa
cantidad de kerosene. Es asistido en la Guardia del Hospital de Nifios donde se practica
un lavado gastrico, No se le interna por falta de cama, Por la tarde, el nifio no presenta
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ningin trastorno, pero en la noche del mismo dia comienza @ mostrarse quejoso, con arca-
das y a tener disnea, la temperatura axilar era de 38°. Es internado en nuestro servicio
en la manana del dia siguiente. Se constata sonoridad pulmonar disminuida en ambas
bases con murmullo vesicular disminuido en ambas zonas. Una radiografia de térax mues-
tra imdgenes de neumonitis minima en la zona paramediastinal derecha. El nifio es medi-
cado con antibiéticos y antitérmicos. Mejora rapidamente y es retirado 24 horas mas tarde
por voluntad paterna.

HISTORIA CLINICA NUMERO 4

A. C. — Se trata de un nifio de 18 mzses, que en la manana del dia 2/12 ingiere
aproximadamente 150 c. c. de kerosene. Es asistido de inmediato en la Guardia del Hos-
pital de Nifios, donde se practica lavado gastrico. Internado en nuestro servicio el examen
clinico sélo muestra una ligera disminucién del murmullo vesicular en ambos hemitérax.
Un radiografia de térax muestra aumento uniforme, pero discreto, de la trama bronco
pulmonar, con imagenes de alveolitis minimas a nivel del l6bulo superior derecho. En nin-
glin momento el nifio muestra fiebre o trastornos neurologicos. Es dado de alta a los tres
dias en perfecto estado de salud luego de haber sido tratado con antibioticos inyectables.

HISTORIA CLINICA NUMERO 5

A. A. — Nina de seis afios de edad, que ingresa a nuestro servicio el 15/1/58. Seis
dias antes de la internacién la nifia habia ingerido unos sorbos de aguarrds. A los pocos
minutos comenzé a ponerse cianética y a presentar tos seca y ciandsis. Habia hipertermia
de 39°. Vista por un facultativo, es medicada con antibiéticos. Como no mejorara, se

|
|
|
k

|
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Historia N° 5. A. A. 6 anos: aumento de la densidad pulmonar en base derecha e

hilio ingurgitado del mismo lado.

necesita su internacion. En la sala se comprueba: nifia febril, con dolor en epigastrio y
ambos flancos, taquipnea con ortopnea preferencial, submatidez y estertores subcrepi-
lantes en base derecha. Una radiografia de térax mostrd imdgenes de alveolitis disemi-
nada, con predominio en pulmon derecho. Una 1adiografia de es6fago muestra imdgenes
sospechosas de lesién mucosa a nivel del cardias. Hemograma: Rojos: 3.610.000; blan-
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cos: 8.400; Hb:65 %; Ht: 32 %; N: 60 %; L: 37 %, M: 2 %, eritro: 42 y 77 mm.
Es tratada con antibiéticos, dieta blanda y antiespasmédicos.

A los cuatro dias se muestra clinicamente curada. Un control radioldgico sefiala
una evidente retrogradacién de los signos anteriormente senialados. Es dada de alta para
ser controlada por C. E.

HISTORTA CLINICA NUMERO 6

R. B. — Se trata de un nifio de 14 meses, que el dia 20/3/58 ingiere aproximadamente
2 c. c. de kerosene, presentando inmediatamente sofocacién y ligero estupor. La semiolo-
gfa del aparato respiratorio es normal. Una radiografia frontal de térax obtenida a la
hora y media de la ingestion del toxico, muestra imégenes de neumonitis minima con
predominio en 16bulo superior derecho y discreta acentuacién de la trama broncovasecu-
lar. Temperatura axilar 37°4 y ligero estupor. El nifio es retirado del Servicio por volun-
tad paterna. Cuatro dias mads tarde es visto en C. E. en perfecto estado de salud. Sin
embargo, una nueva placa frontal de térax, muestra una evidente acentuacién de la signo-
logia antes referida.

HISTORIA CLINICA NUMERO 7

J. M. — Se trata de un nifio de dos afos de edad, que el dia 25/1/58 ingiere una
cantidad desconocida de kerosene. Desde unos dias antes el nifio padecia un proceso
catarral febril de tipo hanal. Al dia siguiente de la ingestion del téxico se presentan
dolores abdominales y se acenttia la tos. Es entonces internado en nuestro Servicio. donde
se constatan los siguientes datos positivos: angina roja. hipertrofia amigdalina, esterto-
res a burbuja diseminados en ambos campos pulmonares. Se lo trata con antibiGticos bal-
samicos y antitérmicos. Dos dias después habia mejorado francamente y fué retirado
por los padres.

HISTORIA CLINICA NUMERO 8

H. C. — Ingresa el 16/1/58. Ese mismo dia a las 16 horas el nifo habia ingerido
50 c. c. de kerosene. Se presentan vomitos. obnubilacién., malestar general e hiper-
temia. A las 21 horas es enviado a nuestro Servicio donde se comprueba abundantes
estertores subcrepitantes en base izquierda. El dia 18 se halla febril, somnoliento y
con igual sintomatologia pulmonar. El dia 20 ha mejorado casi absolutamente. El alta
¢« dada dos dias mds tarde. Una radiografia de térax mostrd alveolitis en base derecha.
Tratamiento: Antibidticos' inyectables.

HISTORTA CLINICA NUMERO 9

H. M. — Se trata de un nifio de 2 afios de edad, que ingiere el 15 '4/58 alrededor
de 25 c. c. de aguarras. De inmediato aparecen tos, cianosis y vomitos escasos.

Ingresa en nuestra Servicio donde se constata: buen estado general, sensorio libre,
conjuntivas congestionadas, petequias en cara probablemente provocadas por los esfuer-
z0s de la tos. Estertores mucosos escasos en base derecha. Una radiografia frontal de
térax muestra reforzamiento hiliar bilateral e imdgenes de condensacién en angulo car-
diofrénico derecho. Tratado con antibiéticos inyectables la evolucién fué rdpida y fa-
vorable.

HISTORTA CLINICA NUMERO 10

A. M. — Este enfermo fué seguido por consultorio externo. El 15/4/58 ingiere aproxi-
madamente 25 5c. ¢. de aguarrds, inmediatamente después comienza a toser ¥ tiene un
vémito copioso. Posteriormente no se repiten la tos ni el vémito. El examen clinico fué
negativo. Una radiografia de térax revela el reforzamiento intenso de la trama hiliar de-
recha con imdgenes hiliofugales hacia base derecha.

De la importancia gue tiene el kerosene en las intoxicaciones en la
infancia en Estados Unidos de N. A. puede vislumbrarse por lo eserito
por Me. Nally en un articulo publicado en el afio 1956. Tste autor ase-
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gura que la intoxicacién por ingestién de kerosene seria la mas frecuente
de las intoxicaciones en el sur de Estados Unidos, y Bain (12) asegura en
un articulo publicado en 1954, que los productos del petrdleo serian
responsables del 25 % de las muertes por intoxicaciones en nifios menores
de 5 afios en EE. UU. entre 1949-50. :

Olstad y Lord (') reanen 400 casos publicados hasta el afio 1952.

Me. Nally observa 204 casos entre los afios 1946-1954 en el ‘‘City
Hospital Mobil de Alabama’’ (publicacién de 1956). -

Como es légico, este tipo de intoxicacién es mas frecuente en “las
zonas en donde el kerosene es usado para la iluminacién. la calefaceién
v la coccibn de alimentos.

Las consecuencias graves de la intoxicacién por kerosene, especial-
mente a nivel del aparato respiratorio, aumentaron notablemente a partir
del afio 1943, al modificarse el sistema de separacién del kerosene por
el método del “‘cracking”’, con el que el kerosene tiene un mayor ntimero
de impurezas.

Sabido es que el kerosene es nn derivado del petrdleo, el que con-
tiene un 50 % de productos de gasolina, 40 % de fuel oil y 10 % de
aceite crudo.

Desde el ano 1943, el kerosene se obtiene de la destilacién del 40 %
del fuel oil.

Con un alto punto de ebullicién, tiene una muy baja volatilidad.
lo que seria la principal causa, segfin Deichman de su retencién pulmo-
nar, ya que llegado al alveolo, es retenido por la denominada trampa
alveolar, que con la aparicién de una reacciéon no inflamatoria perifoecal
no permitiria la salida del téxico.

Su pobre volatibilidad tampoco le permite pasar con la rapidez
necesaria con el aire expirado.

Al llegar a la lenguna y faringe, produciria un atoramiento. con falla
de los meecanismos defensivos de cierre y penetracion en la laringe.

EDAD MAS FRECUENTE DE LOS INTOXICADOS

Los autores urugnayos aseguran, que el 58 % de los intoxicados ten-
drian entre 11 y 24 meses y el 30 % entre 24 y 36 meses.

Lesser (%) estudia 33 casos entre uno y tres anos.

Nunn y Martin deseriben 65 ‘casos entre los 10 meses y 4 afos.

Gallardo y Mass publican 98 casos entre los 6 meses y 6 anos.

Nassau y Rosembaum, 5 casos entre 214 afios y 10 afios.

Me. Nally (2) al describir sus 204 casos. dice que la edad de los
mismos oscilaba entre los 8 y 60 meses.

Red y colab. (3) estudian 25 casos entre los 6 meses v 4 anos.

Farabough encuentra que la edad de los casos mortales, de los 120
casos que describe en el afio 1934, tenian entre 8 v 20 meses.

Nuestros enfermos tenian la signiente edad;
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Como se ve, tanto en nuestros enfermos como por estadisticas muchc
mas numerosas, deseritas por autores extranjeros, este tipo de intoxica-
cién se presenta con mayor frecuencia en el nifio pequeno (en nuestros
casos el 70/ %) que se lleva todo a la boca, sin juzgar de su peligro ni
de su olor.

Desgraciadamente cuanto mas pequefio es el nifio, mayor es el peligro
que corre al ingerir el toxico, ya que los casos mortales, se nutren espe-
cialmente entre los nifios menores de dos afios de edad.

En cuanto al sexe, fué también evidente un franco predominio del
sexo masculino sobre el femenino (8 varones y 2 mujercitas). Este hecho
ya fué senalado por Bain (!2) en Inglaterra y Estados Unidos de 1. A.

El factor racial se hace evidente en las estadisticas americanas; en
donde se observa que los nifios de color dieron seis veces méas muertes
por intoxicacién por kerosene que los blancos, lo que se atribuye a las
diferencias econémicas de los ninos blancos y de color.

SINTOMATOLOGIA CLINICA, HUMORAL Y RADIOLOGICA DE LA
INTOXICACION POR KEROSENE

Esta sintomatologia es comtn a la intoxicacién por kerosene, agua-
rréas, nafta y todo otro hidrocarburo, por lo que no haremos distingos,
deseribiendo la més clésica, la de la intoxicacién por kerosene,

Cuando se leen las historias clinicas de los nifios que han ingerido
este toxico, se observa una sintomatologia que es comun a todos ellos.

La gravedad de la misma, depende de la edad del nifio, de su estado
fisico anterior y de la cantidad de téxico ingerido.

Los sintomas més llamativos son los digestivos y los respiratorios.

El nifio presenta vémitos, apareciendo algunas veces dolores abdo-
minales, un estado nauseoso constante y distension abdominal.

Pocas veces se presenta diarrea con olor a kerosene y hepatomegalia.

La tos es casi infaltable desde un comienzo; tos molesta y que trae
ahogos, cianosis y palidez, con shock en los nifios muy pequenios.

Pero son los sintomas pulmonares y los del sistema nervioso central,
los que pondrén el sello de la mayor o menor gravedad de la intoxicacién.

No existe una opinién uninime en cuanto a la frecuencia de las com-
plicaciones pulmonares.

Mientras que para Lesser (°) éstas se presentarian en el 77 % de
los casos (33 casos estudiados), para Nunn y Martin (7) se observarian
solamente el tercio de los nifios que han ingerido kerosene.
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Dreyer (*) asegura que en nuestro medio, el 40 % haria una com-
plicacién pulmonar.

Mass y Gallardo (2) al estudiar 106 casos, observan 14 con neu-
mopatia.

Nosotros creemos, que todo nifio que ha ingerido kerosene, presenta
en mayor o menor escala, una sintomatologia pulmonar, que bien inves-
tigada se halla siempre, tanto al examen clinico como radiolégico.

Pareceria que el kerosene tuviera una predileccién por el aparato
respiratorio, ecomo lo demostrarian los casos deseritos por Crisei, citado
por Borrds Franco y Toledo, quienes comunican, que habiéndose inyec-
tado por error kerosene por via endovenosa, se desarrollaron a las cuatro
horas, procesos pulmonares, registrandose el kerosene en los esputos.

No es necesario que la intoxicacién pulmonar sea grave para que
aparezean sintomas; nuestros diez enfermos que curaron totalmente los
presentaron.

Con ello no deseamos negar Ta gravedad extrema de algunos enfer-
mos, como lo ha sido descrito por diversos autores.

Dreyer asegura que del 39 % que hace complicaciones pulmonares
el 8 % tendria terminacién fatal,

Los autores que estudiaron los casos mortales, observaron un edema
agudo de ambos pulmones, que se hallan aumentados en su consisteneia,
con lesiones de alveolitis exudativa, serosa. fibrinosa ¥y hemorrigica, con
necrosis y supuracién y algunas veces una reaceién pleural y vesiculas
de enfisema.

Es impreseindible en estos nifios la investigacién radioldgica.

Ya Lesser (°) demostrs que mientras el 24.2 % de sus enfermos
mostraron sintomas clinicos pulmonares, los rayos X demostraron su
existencia en el 77 % de los mismos.

Olstad y Lord hallan lesiones no solamente a nivel del parénquima
pulmonar sino también a nivel del 4rbol traqueobronquial, que se hallaria
cubierto de exudados, con la mucosa de los pequefios bronquios ulcerada.

i Como se hace la complicacién pulmonar?

Los diferentes autores que se han ocupado de este tipo de compli-
cacién, no se han puesto de acuerdo en cuanto a su etiopatogenia.

Deichman y colaboradores. basados en su experiencia en animales
de laboratorio, aseguran que la absoreién gastrointestinal seria la prin-
cipal causa de la neumonia por kerosene.

Tgual opinién sostiene Steiner (11).

Se entiende, pues, que dichos autores aconsejen la rdapida evacuacién
del contenido géstrico para evitar su absoreién.

Smith asegura, que la neumonia por kerosene, se deberia a una
accién doble, absorcién por via gastro intestinal Vv aspiracién,

Red y colaboradores (3) afirman que debe evitarse la aspiracién y
el lavado géstrico, ya que no encuentran relacién alguna entre la extrac-
¢ion del liquido ingerido y la no aparicién de las complicaciones pulmo-
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nares. Igual opinién sostiene Waring y mo seguimos citando opiniones
de otros autores que son igualmente discordes.

Ello se debe a que no se conoce atin exactamente la etiopatogenia
de las complicaciones pulmonares, ya que no siempre es comparable en
un todo la experiencia en el animal de laboratorio con lo que ocurre en
la realidad en el nifio.

Nos referimos a las experiencias de Lesser y colaboradores (°) quie-
nes usando conejos (por no poder vomitar estos animales) introdujeron
en el estémago de los mismos de 30 a 50 c. c. de kerosene. Una investi-
cacién ulterior, no revel ninguna lesién pulmonar, mientras que dichas
lesiones fueron evidentes cuando se introdujo el téxico en la traquea
en dosis minimas como 0.75 a 2 c. c.

Las lesiones pulmonares se comprobaron radiolégicamente a la media
hora de haberse inyectado el kerosene por via endotraqueal.

La autopsia revel6 lesiones bronquiales y alveolares, por lo que los
autores creen, que las manifestaciones pulmonares estan asociadas a la
aspiracién del kerosene y mo a la absorcién del mismo por el tractus
castrointestinal.

Nunn y Martin (7) observaron en perros, que 100 c. c. del téxico por
via géstrica produce enfermedad pasajera y 10 c. ¢. por via endotraqueal,
la muerte del animal de experiencia.

Un hecho interesante, es la rapidez con que el pulmén reacciona
a la ingestién del kerosene.

Foley y colaboradores comunican haber hallado en un nifio radio-
orafiado 25" después de la ingestién del téxico, pequenas manchas en
ambos pulmones, especialmente en las bases, en donde el proceso fué
intensamente localizado a las 24 horas.

Pero es especialmente la base del pulmén derecho, la més comun-
mente tomada en las reacciones observadas tanto clinica como radiolé-
aicamente.

s en esta zona en donde se observan econ mayor precocidad, siendo
igualmente la tiltima en desaparecer.

En nuestros diez casos, hemos observado igualmente este hecho, pero
también pudimos notar la gran frecuencia de sombras de bronquio-alveo-
litis a nivel del vértice del pulmén derecho.

Dreyer asegura, que a las ocho horas se observaria lesiones radiold-
gicas a nivel del 16bulo inferior derecho.

Lesser (°) observa que a las cuatro horas de ingerido el kerosene,
se observarian ya sintomas radiologicos de kerosene de reaccion del pa-
rénquima pulmonar.

Ya hemos visto que para Foley y colaboradores dicha reaceién se
haria mucho méis precozmente.

Perteneciendo nuestros diez enfermos a internados en un Servicio
hospitalario, se entiende que muy raramente se pudo hacer una investi-
gacién radiolégica muy cercana a la ingestién del kerosene.
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Tenemos a pesar de ello la impresion de que dicha reaceién es muy
precoz en su aparieion. . : .

Clinicamente nos resulta muy dificil apreciar en qué momento apa-
recen los sintomas pulmonares, ya que no todos nuestros diez enfermos
fueron internados inmediatamente de ingerido el téxico; si, podemos
asegurar, que a su ingreso, todos los enfermos en mayor o menor grado
presentaban sintomas de una bronquitis o bronguioalveolitis.

La radiologie no hizo mis que confirmar dicha sintomatologia.

Los signos radiologicos tuvieron tendencia a desaparecer, si bien no
tan rapidamente como los sintomas clinicos.

S6lo en dos de nuestros enfermos (y cuyas radiografias acompaifia-
mos) los signos radiolégicos se modificaron poco con la mejoria de los
ninos.

Se los dié de alta para ser seguido por C. E.

Desgraciadamente uno solo volvié, comprobiandose la desaparicién
total de las sombras; en cuanto al otro enfermo suponemos que no pre-
sento mayores trastornos una vez retirado del servicio.

Ya hemos visto que Lesser (%) asegura que la radiologia seria mucho
mas 1ftil que el examen clinico, ya que los rayos X muestran lesiones
pulmonares en el 77 % de los intoxicados y el examen clinico solamente
en el 24.2 % de los mismos.

Nuestra experiencia, si bien modesta, no concuerda con el autor antes
citado, ya que como hemos dicho, en casi todos nuestros enfermos, se
hallaron sintomas, algunas veces no muy abundante pero siempre evi-
dentes de una reaccién de los bronquios y de los alveolos.

Los autores uruguayos encuentran sintomatologia respiratoria en el
84 % de los intoxicados.

De nuestros diez enfermos, todos o sea el 100 % de los mismos pre-
sentaron sintomas respiratorios.

La tos fué casi infaltable en nuestros enfermos, acompafnada de
clanosis, especialmente durante el periodo de las primeras horas de la
ingestién, y que desaparecié casi siempre en 24 6 48 horas.

Sintomatologia merviosa. — Los sintomas neuropsiquicos que registra-
mos, fueron los siguientes :

Decaimiento en 2 casos.

Obnubilacién en 2 casos.

Somnolencia en 2 casos.

Intranquilidad en 2 casos.

Sélo en uno de los enfermitos, la obnubilacién intelectual fué muy
intensa pero en todos los demés desaparecié rapidamente.

Autores como Me. Nally () que han podido observar casos mortales,
describen en estos enfermos, acentuada somnolencia, depresién psiquica,
convulsiones, hipotonias o contracturas generalizadas, excitacién neuro-
psiquica y coma,
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Nosotros no hemos observado los sintomas de gravedad arriba men-
cionados y ello se debe a que todos nuestros intoxicados evolucionaron
favorablemente.

Aparato digestiwo.— Un sintoma que casi siempre se presenta y que
seria segin muchos autores la causa de la complicacién, es el vémito
y la regurgitacién del liguido téxico apenas ingerido.

En nuestros diez enfermos el vémito se presenté en cinco de los
ninos, es deecir, en el 50 % de los enfermos; cifra semejante registraron
Olstad y Lord (49.8 %).

Uno de los ninos tuvo disfagia y otros dolores abdominales, no ha-
biendo observado ninguno con diarrea y olor a kerosene de las depo-
siciones,

Las nauseas fueron frecuentes y precoces.

No hemos observado las hepatomegalias y las distensiones abdomi-
nales intensas como las deseriben algunos autores.

Foley asegura, que los sintomas gastrointestinales se presentarian
en 69.5 % mientras que Mc. Nally (*) los observé sélo en el 27.5 % de
Sus ninos, si bien este tltimo autor reconoce, que no pudo obtener his-
torias clinicas muy completas de sus enfermos, por ser el 80 % de raza
negra.

Fiebre. — En los 71 enfermos observados en el Hospital de Rhode
Island, Olstad y Lord (') registraron ascensos térmicos mas o menos
acentuados en el 74.6 % de los casos.

De nuestros diez enfermos, siete o sea el 70 % presenta un ascenso
térmico que oscilé entre 37.4 y 39°, persistiendo esta fiebre de 24 a 10
dias, hallindose casi siempre en relacién con la mayor o menor compli-
cacion pulmonar y cayendo ecasi siempre en lisis.

Hematologia. — Casi la totalidad de los autores deseriben en esta
clase de enfermos, la existencia de una leucocitosis. Esta oscila entre
10.000 y 30.000 G. B.

En los cuatro casos en los que se hicieron examenes de sangre, en-
contramos un nimero de G. B. que oscilaba entre 7.400 y 8.800, existien-
do en todos ellos, una anemia si bien no muy acentuada.

Varios de nuestros nifios fueron retirados demasiado pronto como
para efectuar un estudio hematolégico y humoral adecuado.

Tiempo de hospitalizacion. — De nuestros diez enfermos, dos fueron
retirados a las 24 horas y uno a los dos dias por los familiares.

1 permanecié .......... 3 dias
2 permanecieron ........ 4
1 permanscit . veiv e o 6y
1 AT o, K1 SR8
1 20 ,

3 rhssassaas
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El décimo enfermito fué seguido en su domicilio.

El término medio de internacién que registraron Olstad y Lord (1)
fué de 0.5 dias.

Reed y colaboradores 7.5 dias.

Ya hemos visto que de nueve enfermos que tuvimos internados, sélo
uno debié permanecer 20 dias, el resto permanecié en la Sala menos de
una semana. Ninguno tuvo complicaciones realmente graves, ya que
curaron todos. ‘

Los casos mortales se observan siempre en minios de dos aiios y la
muerte segin Mec. Nally sobreviene antes de las 24 horas, habiendo
observado un caso de muerte a las dos horas de haber ingerido el kerosene.

En estos nifos, los sintomas meuropsiquicos fueron los que fijaron
la extrema gravedad del cuadro.

Pronéstico.— En una sintesis hecha por Olstad y Lord () sobre
325 ecasos de intoxicacién por kerosene, hallan 19 muertes o sea wuma
mortalidad del 5.85 %.

Esta cifra aumenta en los enfermos de Nun y Martin (7) al 9.2 %.

Ya hemos dicho que nosotros no hemos tenido que lamentar ningin
fallecimiento.

Igual hecho auspicioso registran los autores uruguayos en la serie
de enfermos por ellos tratados.

Pese a ello, la gravedad del problema en ciertos paises en donde
se cuentan con estadisticas bien depuradas nos da la pauta de la impor-
tancia del mismo.

Bain (**) asegura que en Estados Unidos, la intozicacion por pro-
ductos del petrileo seria cawsa de mds de cien muertes por afio en los
ninos menores de cinco anos de edad (de 400 que fallecen todos los amos
intozicados por diferentes sustancias).

Seglin Nunn y Martin (7) cuando la absorcién del téxico se hace
por vias del aparato respiratorio, la llegada del mismo a los centros
nerviosos, se hace en una forma masiva, mientras que la via gastrointes-
tinal, tendria a su favor una absorcién mas lenta, permitiendo al mismo
tiempo actuar la barrera antitéxica por excelencia, como es el higado,
por lo que el nifio tiene mucha més probabilidad de curar.

Los autores uruguayos sostienen que el riesgo vital esti en las pri-
meras 24 horas en que aparecen los sintomas neurolégicos.

Tratamiento. — Si se tiene en cuenta las dos teorias sobre el origen
de las principales complicaciones que se producen en la intoxicacién por
kerosene; a nivel del aparato respiratorio y nervioso, se comprenderé
facilmente la razén de directivas tan opuestas.

Mientras que los partidarios de la teoria de la absorcién gastro-
intestinal predican légicamente que la curacién de estos nifios se obtiene
con la evacuacién rapida del contenido géastrico por un lavado hecho lo
més precozmente posible; los que sostienen que la sintomatologia pulmo-
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nar y nerviosa se debe a que el téxica se introduce en las vias aéreas
con la tos y el vomito, contraindican formalmente dichos lavados
gastricos.

Sin embargo, autores como Nuunn y Martin (7) creen que los enfer-
mos més graves son ios que aspiraron el kerosene, indican también el
lavado gastrico, aunque tienen la impresién que el jarabe de ipeca por
via oral traeria menos complicaciones que aquél.

Segtin Olstad y Lord (') en los 24 enfermos en que se hizo lavado
gastrico después de tenmer vomitos, sélo el 25 % hizo lesiones de neu-
monia, mientras que el 56.7 % de los enfermos que no vomitaron y a
los que no se hizo lavado gastrico tuvieron neumonia.

Lesser (%) igualmente partidario del lavado géastrico, observé que
habiéndose efectuado el mismo en el 74.6 % de los minos, éstos hicieron
complicaciones pulmonares en el 35.8 %, mientras que en los nifios en
los que no se utilizé6 esta terapéutica, las complicaciones pulmonares
aparecieron en el 52.9 7% de los nifos.

Warring en cambio, se opone terminantemente al lavado gastrico,
ya que el mismo segun este autor facilitaria la regurgitacion del liquido
hacia la traquea.

Igual opinién es sostenida por Red y colaboradores (3) quienes ase-
guran que debe prohibirse la aspiracién y por consiguiente el lavado y
los eméticos. Estos autores no encuentran relacién entre el lavado. los
vémitos y la incidencia de los hallazgos pulmonares.

Deichman y colaboradores aconsejan la evacuacion gastrica rapida,
igual opinién sostiene Steiner.

Smith al aceptar un mecanismo doble de la intoxicacién por kerosene,
es decir la absorcion y la aspiracién del toxico, aconseja sin embargo
lavados gastricos répidos y enemas colénicos altos.

Olstad y Lord (!) hacen los lavados gastricos, con solucién salina
o simplemente con agua por medio de una sonda géstrica.

El tratamiento de rutina segiin Me. Nally (?) en el ‘‘City Hospital
Mobil de Alabama’’, es el de hacer un lavado gastrico rapido con dos
onzas de aceite mineral, dejandose una tercera onza en el estémago.

Si el nifio vomita, no se hace el lavaje.

En nuestros diez enfermos, sélo se hizo lavaje géstrico en fres de
los nifios. Uno estuvo internado 20 dias, si bien no queremos atribuir al
lavado gastrico su prolongada estada hasta su curacién.

Teniendo en cuenta que la complicacién més grave que acecha al
nifio intoxicado por kerosene, es la pulmonar, se entiende que todos los
autores aconsejen el uso de antibi6ticos (penicilina, estreptomicina, ete.).

A las medidas arriba mencionadas agrega Me. Nally, cafeina en can-
tidad de 0.50 c. ¢., benzoato sédico si hay depresién respiratoria, %% e. c.
de coramina y carpa de oxigeno si hdy respiracién dificultosa.

Nuestros diez enfermos fueron tratados:

Con ‘antibiéticos 9, a lo que se agregd:
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Antitérmicos en ............... 3 enfermos
Balsamicos en ....... e T I 2 .
Nebulizaciones en ......... Tl il &
Transfusiones de sangre en .... 1 3
Lavaje gastrico en ..... s s 3 n

El décimo enfermo fué visto una sola vez ya que se hallaba sin
sintomas, siendo hermanito de uno de los internados por intoxicacién
por aguarras. :

Uno de los nifos fué nebulizado con ‘‘Alevaire’’ para fluidificar
SuS secreciones,

Volvemos a repetir que sélo un niio fué tratado con lavaje géstrico,
habiéndose hecho dicho lavaje en la Guardia antes de.su internacién
en nuestro servicio hospitalario.

Del resultado del tratamiento, ya lo hemos visto; curaron todos.

Sin embargo, no nos atreveriamos a negar valor a las indicaciones
de autores responsables, quienes creen que en los casos muy graves (nifios
pequenios y que han ingerido una gran cantidad de téxico) seria de
utilidad evacuar rapidamente el toxico, ya que aun dando por cierta
que la via pulmonar sea la més sensible al téxico, ¢l nifio que tiene en
su estomago una gran cantidad de kerosene, corre igualmente el riesgo
de que un vémito y el atoramiento que sobreviene introduzca parte del
toxico en la triquea.

Un lavado gastrico bien hecho, légicamente tiene que liberar total-
mente el estomago del kerosene ingerido.

Profilaxzis. — Nos adherimos en un todo a lo sugerido por vyarios
autores (Bain y otros), quienes sostienen que las autoridades pertinentes,
ante el problema del niimero de intoxicados probablemente en todos los
paises del mundo y no solamente en los EE. UU. (en donde hemos visto
que ocasiona més de 100 muertes por afio), deberian tomar las medidas
necesarias para mostrar al profano, de que el kerosene es un elemento
toxico que ingerido por el nifio puede ocasionar la muerte del mismo.

Senalar pues los envases correspondientes con signos caracteristicos
de todo téxico.

Expendio de kerosene solamente en envases caracterizados.

En nuestro medio tenemos la impresién de que el profano y quiza
muchos médicos ignoran completamente la toxicidad del kerosene y sino
véase las costumbres del interior del pais, de utilizar el kerosene como
elemento antiparasitario, especialmente para los oxiurus.

Nuestra Sociedad de Pediatria debe de una vez por todas adquirir
el dinamismo necesario para sefialar a los poderes piiblicos esta clase de
problemas, como ya lo hemos dicho al hablar de otro tema candente.
como lo es la vacunacién antirridbica indiseriminada.

‘Nadie méas' indicada que ella para sefialar toda falla social que pueda
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ocasionar la muerte de nifios que con medidas profilacticas sencillas
seguirian viviendo.

RESUMEN

Los autores presentan diez casos de intoxicacién por productos de-
rivados del petréleo (8 por kerosene y 2 por aguarris), llegando a las
siguientes conclusiones:

1) ElI 100 % de los ninos intoxicados, presentaron sintomas ya sea
clinicos o radiol6gicos a nivel de su aparato respiratorio.

2) En solo 3 enfermos se hizo lavado gastrico, habiendo podido ecu-
rar la totalidad de los ninos tratados.

3) El tratamiento instituido fué fundamentalmente a base de anti-
bi6ticos, antitérmicos, transfusiones de sangre, nebulizaciones, balsami-
cos y carpa de oxigeno.

4) Solo dos de los nifios se retiraron del Servicio con sombras pul-
monares acentuadas.

5) El término medio de internacién fué de cuatro a cinco dias,
habiendo permanecido un solo enfermo durante 20 dias, si bien al décimo
dia se hallaba afebril.

6) Los autores creen, en la necesidad de medidas adecuadas para
interiorizar al publico de que el kerosene es un téxico, que puede algu-
nas veces matar al nifio y en la conveniencia del sefialamiento adecuado
de los envases. Tal como se hace cuando contienen cualquier sustancia
toxiea.

SUMMARY

The authors present ten cases of carbohydrates poisoning (8 by gero-
sene and 2 by turpentine oil) arriving to the following conclutions :

1) 100 % of the affected children presented symptons clinical or ra-
diographical in the respiratory apparatus.

2) Only one patient needed gastric gavage, being able to recover com-
pletely all the patients treated.

3) The treatment used, was fundamentaly based on the use of anti-
bioties, antitermics, blood transfusions, nebulizations and oxigen tent.

4) Only two children left the service with lung spots very accen-
tuated.

5) The average internation period was from four to five days, only
one patient stayed for 20 days having no fever from the tenth day on.

6) The authors believe in the absolute nessecity to teach the family
that kerosene is a poisonous (toxic) that is may even kill a child and
that is compulsory to label properly the bottles that contain any toxic
substance.

RESUMEE

Les auteurs présentent dix cas d’intoxication dues & l'ingestion de
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produits derivé du pétrole (8 par ‘‘kerosene’” et 2 par l’essence de téré-
benthine) et ils arrivent aux conclusions suivantes:

1) Le 100 % des enfants intoxiqués ont presente des symptomes soit
clinigues soit radiologiques au niveau de 1’appareil respiratoire,

2) Bien qu’un seul malade ait fait 1’objet d’un lavage gastrique, tous
les enfants ont guéris.

3) Le traitement suivi a consisté essentiellement en antibiotiques,
antithermiques, transfusions du sang, aérosols, balsamiques et tente d’oxi-
géne.

4) Deux enfants seulement ont quitté le Service avec des taches pul-
monaires accentuées.

5) La durée moyenne de 1’hospitalisation a été de quatre a cing
jours. Un seul malade a du rester pendant vingt jours, bien que deés le
dixieme jour il n’avait plus de fidvre.

6) Les auteurs pensent qu’il est nécessaire de preendre des mesures
tendant & informer le public que le ‘‘kerosene’’ est une substance toxique
qui peut méme causer la mort d’un enfant, et ils suggérent que les réci-
pients contenant ce produit portent une etiquette indiquant qu’il s’agit
d’un liguide toxique.
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DISCUSION

Dr. Albores. — Quisiera preguntar al Dr. Sujoy si han encontrado alteraciones en
los Glob. Rojos en los nifios enfermos y en qué época se produjeron dichas intoxicacio-
nes, porque en Lanls tuvimos 4 6 5 nifios intoxicados con kerosene en enero de 1957,
los cuales presentaban las manifestaciones del aparato respiratorio que ennumerd el
Dr. Sujoy y el cuadro gastrointestinal con vémitos y diarrea.

Debemos agradecer al Dr. Sujoy que traiga estos temas a la Soc. de Pediatria por
la importancia médico-social que tiene. Las intoxicaciones se presentaron en Laniis jus-
tamente en el verano durante la época de carencia de agua, y 2 de esos nifios encontraron
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unas botellas abandonadas con liquido que bebieron creyendo que era agua y se tra-
taba de kerosene.

Paradéjicamente si el problema de petréleo soluciona la economia del pais y llegara
en esa forma el agua corriente a Lanus, las intoxicaciones con sus derivados quiza serian
menos frecuentes,

Dr. Banzas. — Quiero corroborar lo que dice el Dr. Sujoy respecto a los accidentes.
La intoxicacion por kerosene no figura entre los accidentes mads frecuentes en las esta-
disticas que analizamos con el Dr. Eduardo Ceruti, hemos comprobado que la frecuencia
mayor la dan las caidas y Jas quemaduras y queria agregar que en el tiempo que tardd
el prof. Sujoy para leer su comunicacién segiin el analisis por nosotros efectuado, se lesio-
nan cuatro ninos de los cuales 2 tienen procesos graves. Eso de acuerdo a lo que hemos
comprobado en las’ estadisticas de la ciudad de Buenos Aires. Ahora bien, debemos seia-
lar que a pesar de todo lo que expone el Dr. Sujoy acerca de las profilaxis de las intoxi-
caciones por kerosene, se siguen guardando hidrocarbures o liquidos similares en botellas
que especificamente pertenecen a coca-cola, vermout u otros licores y es asi como llegan
con sus etiquetas originales a las manos de los nifos estas botellas conteniendo kerosene,
nafta, bencina, etc. Es necesario saber que se debe proteger al nifio fundamentalmente
hasta los 6 afios y que estas medidas se deben ir reduciendo a medida que el nifio se
educa. Este problema hay que resolverlo y es un problema candente mucho mas facil
que tratar la difteria, la viruela o tétano, es vacunar contra estas enfermedades. Los
médicos del pais deben aplicar fundamentalmente lo que se ha dado en llamar la vacuna
de la salubridad instruyendo a cada familiar. o padres sobre los peligros que acechan
a cada criatura en su vida. El problema del porqué se intoxican mas con kerosene que
con otro producto esta vinculado a las costumbres regionales, es asi como en algunos
estados de Norteamérica son mds comunes las intoxicaciones con kerosene. mientras que
en otros del sur son mds frecuentes por hormiguicidas, ya que en esta zona predominan
las campafias contra estos insectos. También se observé en los EE. UU. que ha medida
que aparecian medicamentos con sabor agradable se observaron intoxicaciones por ellos
como sucedié con la aspirina, por eso que en todo momento en cada nino que veamos
debemos hacer incapié en los peligros de las intoxicaciones y de los accidentes en
general.

Prof. Elizalde. — Yo quisiera agregar algunas referencias sobre el tema coincidiendo
con el comunicante y los que los que me han precedido en el uso de la palabra acerca de
la necesidad de extremar las medidas de profilaxis y de las medidas educativas ya que
es presumible que a medida que mejoren los rubros de morbi-mortalidad en las enferme-
dades infecciosas se observara el ascenso progresivo de las intoxicaciones y accidentes hasta
llegar al punto de alcanzar situaciones parecidas a las que se presentan en algunos esta-
dos de EE. UU., en que los rubros mayores de las estadisticas de mortalidad no son
las enfermedades sino los accidentes.

Hemos visto en nuestro servicio un cierto nimero de intoxicaciones por kerosene y
coinciden con el comunicante que el pronéstico en nuestro medio es mds benigno que
en otros paises, quizd se deba este hecho a que el kerosene esté aguado en nuestros me-
dios, tal vez que contenga cierto tipo de impureza que favorezca el vémito precoz. En
las neumopatias tenemos la impresién que con el uso precoz de antibidticos ha mejorado
el prondstico y por lo que quizd no hemos tenido ningin caso mortal.

Abreviando la estadia del nifio y atenuando la complicaciéon pulmonar.

Quiero agregar en recuerdo anecddtico de que uno de los tltimos casos que tuvimos
internados en la sala elimino a raiz de la intoxicacién un ascariz y que el ulterior examen
parasitésico no revelé ninguna otra parasitosis. De esta manera el kerosene actué como
parasiticida. '

Prof. Sujoy. — Debo aclarar que en la mayor parte de los enfermos, encontramos una
anemia sin poder atribuirla al téxico, pero que si se mejoraba con el tratamiento rdpi-
damente. Al heclio de que existan latas que parezcan contener agua y que en cambio
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contengan kerosene: nosotros no hemos visto este tipo de intoxicacion en el verano. La
mayor parte de los autores americanos refieren esta intoxicacion como mds comin en
el invierno, por que en esa época se usa mas el kerosene para iluminacién o calefaccion
v es mas frecuente para el nino menor de 2 afios hallar botellas abiertas al alcance de
su mano.

El Dr. Banzas ha dicho una gran verdad, al referirse a la importancia de los acci-
dentes; nosotros nos hemos referido a las intoxicaciones y no a todos los accidentes en
seneral. No descartamos que los accidentes tienen una importancia enorme desde el punto
de vista soeial y pedidtrico y no hay revista ni sociedad americana que no aborde el
tema cada vez mas alarmante de los accidentes en el nino, que ha constituido en los
iltimos tiempos. el primer renglon de las causas de la muerte del nifo.

En nuestro pais no sucede lo mismo, ya que no tenemos el numero de grandes
ciudades de EE. UU. que es el factor predisponente, para que aumente el porcentaje
de estos accidentes.

Lo que ha dicho el Dr. Elizalde corrobora el hecho de que en todos los servicios
deben encontrarse intoxicaciones por kerosene y esto demuestra que se ha publicado poco
en relacion a la casuistica observada, tal como fué demostrado por primera vez por la
escuela Uruguaya y creo que lo que pasa en el Uruguay se repite en la Argentina espe-
cialmente en el interior, donde el kerosene sigue siendo el medio méds comun de ilumi-
nacion y de coccion.

Consideren Uds. que si en un solo servicio se han reunido 12 casos los que sumarian
en todos los servicios de Pediatria.

En lo que se refiere a la mortalidad. tanto el Dr. Elizalde como nosotros no hemos
tenido casos de muerte, pero este concepto no debe generalizarse ya que conecemos lo
publicado por otros autores y sobre todo por no contar con las estadisticas exactas de
los casos que se han producido especialmente en el interior del pais.



Problemas frecuentes en el tratamiento
del fallo renal agudo en el nifio

Dres. CARLOS A. GIANANTONIO,
ALBERTO R. ALVAREZ,
JAVIER L. MENDILAHARZU,
ELBA IZARDUY,
JUANA BONILLA, y
E. HERIBERTO QUINTANA (*) (**)

No es nuestro objeto el presentar una revisién detallada de los conoci-
mientos actuales sobre el fallo renal agudo y su tratamiento.

Hs tan solo el hecho de haber observado en poco mas de un afo un
pequefio grupo de pacientes en el Hospital de Nihos de Buenos Aires, y
los pobres resultados obtenidos en su tratamiento, lo que nos mueve a pu-
blicarlos, analizando los problemas que hemos debido enfrentar.

El sindrome clinico de la insuficiencia renal aguda es conocido des-
de tiempo atras, pero sélo cerecié6 un interés generalizado en el mismo
desde que surgieron los importantes estudios patogénicos de Bywaters(")
v nuevas posibilidades de tratamiento conservador (%2 %),

Tal interés ha aumentado atn mas, recientemente, con la aplicacién
de distintos tipos de rifién artificial (>3 % 28) en el manejo de tales en-
fermos.

Son sin embargo muy escasas las comunicaciones sobre este problema
en el campo pediatrico(® 6 7 8 9. 10,18}

Nuestra experiencia sugiere que el sindrome no es tan raro en el nifio
como la pobreza de la literatura podria hacer sospechar.

Se han utilizado en el pasado un gran nimero de términos para desig-
nar a este estado patolégico: Nefrosis hemoglobintirica (1), ““crush syn-
drome’’ (1), nefrosis del nefrén distal, anuria aguda, ete.

Se considera actualmente que la denominacién de Fallo Renal Agudo
es la més apropiada (2 3).

La anatomia patolégica ha quedado definitivamente aclarada con los
estudios de Oliver y colaboradores (19).

(*) Trabajo realizado en la Sala I. Hospital de Nifios de Buenos Aires. Jefe Prof.
Dr. Rail Maggi. Gallo 1330.

(**) Agradecemos a los Dres. J. Rivarola y J. Riopedre el habernos permitido estu
diar los casos nimero 3 y 1; al Dr. Alfonso Ruiz Guifiazi por haber tratado con el rifién
artificial al enfermo nimero 10; al Dr. M. Gilardone por la mayor parte de los dosajes
dei electrolitos y a la Srta. H. Richelme por su eficiente ayuda en la hidratacién de los
enfermos,
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Las detalladas monografias y trabajos recientes (2 3 % 8) nos per-
mitirdn ser esqueméticos en nuestra discusi6n.

NUESTROS CASOS

Edad Etiologia Resultado Anuria  Tratamiento  Complicac. Muerte
1) 9m. Septicemia Muerte 15 dias Conservador Neumonia Hiper. K
(15 d). E. T. x 2 Hiper. K Lesién SNC
2) 7m Sulfamidas  Bueno 10 dias Conservador Neumonia
(Secuela)
3) 4da.6 m. Shock Bueno 12 dias Conservador Osteomielitis
Sangre inc. E. T.
4) 11 m. Diarrea Muerte 4 dias Ninguno Hiper. K Hiper. K
(4 d.) (9.8 mEq/1) Sobrehidat.
5) 21 m. Diarrea Muerte 15 dias Conservador Hipertension Sepsis
(16 d.) E. T. x 2 Sepsis (Staph. A)
Sind. Hemor.
6) 5 m. Diarrea Muerte 12 dias Conservador Hipertension Hiper. K
Sulfamidas (13 d.) Hiper. K
7) 20 m. Diarrea Bueno 12 dias Conservador Hipertensién
(Secuela) E:“T. Ins. Cardiaca
8) 13 a. Nefritis aguda Bueno 6 dias Conservador Hiper. K
(Secuela)
9) 10 m. Otitis N.T.A. Muerte 10 dias Conservador Hipertensién Sepsis
(27 d.) Sepsis (Staph. A)
10) 13 a. Nefritis aguda Muerte 21 dias Conservador Hiper. K Hiper. K
(21 d.) Rifién artif. Sind. Hemor.

Cuadro N° 1. Datos fundamentales de las 10 observaciones.
E. T.: Exanguineotransfusion.
N. T. A.: Necrosis tubular aguda.

HISTORIA CLINICA

Caso N° 1. — Alberte F. Edad: 9 meses. 1-8-1958.

Su enfermedad comienza 15 dias antes del ingreso, con otitis, fiebre y excitacion. Doce
dias después, oliguria intensa, hiperactividad desordenada, obnubilacién. Antecedentes
de anoxia neonatal. Peso sl nacer (Embarazo gemelar): 2.400 gm.

Preseata al ingreso, sindrome meningeo, hiperreflexia, palidez, vémitos porrdceos.
Moderado edema generalizado: miltiples hematomas. Tension Arterial: 100/50. No se
palpan rifones.

Fondo de ojos: normal. E. E. G.: Signos de sufrimiento encefalico difuso.

El 4-8, Uremia: 1.90 gm.%.; Ionograma: CO2: 15.9 mEq/1; Cl: 94 mEq/1; K: 7.63
mEq/1; NA: 146 mEq/1; Hk: 27 %; Proteinemia: 4.96 gm %. Otitis media aguda
bilateral. Se efectan paracentesis.

5-8. — Exanguineotransfusién. Volumen extraido: 1.910 ml.: Volumen inyectado:
1.880 ml.

Como complicaciones desarrolla neumonia de L.S.D., repetidos episodios de convul-
siones generalizadas. intenso sindrome urémico y hemorragiparo. Hiperkalemia.

10-8. — Exanguineotransfusién: Volumen extraido: 2.090 ml.; Volumen inyecta-
do: 1.990 ml.

y Fallece el 12-8, con signos de dafio neurolégico e hiperkalemia, tras emitir 45 ml.
e orina.

Caso N? 2. — Jorge G. D. Edad: 7 meses. 15-8-1958.

Nueve dias antes de su ingreso desarrolla un cuadro diarreico moderadamente se-
vero, que se prolongé hasta su llegada al Hospital. Fué tratado con Ftalilsulfatiazol a
dosis terapéuticas. Cinco dias después aparecié tos y edemas generalizados, si bien la
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diuresis era al parecer normal.  Oliguria intensa, palidez y aumento de la infiltracién
48 horas antes del*ingreso.

Este nino es fruto de un embarazo normal. No presenta antecedentes de impor-
tancia. Al examen se lo halla edematoso y palido. Foco neuménico en L. S. D. Ten-
sion Arterial: 100/40. No se palpan rifiones. .

Uremia: 2 gm. %c. lonograma: CO2: 21 mEq/1l; Cl: 92 mEq/1; Proteinas: 4.67
mEq/1; K: 6.64 mEq/l; Na: 138 mEq/1. Este nifio fue hidratado fundamentalmente
por via oral, prolongindose el periodo oliglirico durante 10 dias. Presenté sindrome
hemorragiparo. La diuresis se restablecié lentamente a partir del décimo dia, mante-
niéndose luego estacionada en 200-300 ml, durante 20 dias mas. Recién al mes del
comienzo se instalé poliuria de 700-1000 ml./24 horas. En los 4 primeros sedimentos se
hallaron abundantisimos cristales de sulfatiazol.

A los 2 meses de enfermedad. estando con muy buen estado general, presenta sin
embargo franca insuficiencia renal. Uremia: 1.40 gm.%.. Orina de densidad fija:
'1010-1012. Rinones radiolégicamente pequefios.

Caso N® 3. — Mario L. G. Edad: 4 anos, 6 meses. 28-10 1957.

Este enfermito padece de una artrogriposis multiple. Cuatro dias antes del comienzo
de su anuria, se le efectia una Gran Operacién de Leveuf, con el fin de corregir una
luxacion congénita de cadera derecha.

Profusos vémitos, distensién abdominal y shock intermitente durante todo el posope-
ratorio, con emision de muy escasa cantidad de orina. Al 59 dia de oliguria. se efectiia
transfusiéon de sangre mcompaub]e. lo que produce severo cuadro hemolitico, y bloqueo
renal completo.

Se efectiia Exanguineotransfusién, intercambidndose 1.760 ml. de sangre. El enfermo
estd hipertenso (160/100) y estuporoso. Uremia: 3.53 gm %c: Ionograma: CO2: 22
mEq/1: Na: 149 mEq/1; K: 390 mEq/1: Proteinemia: 5.88 mEq/l.

Se instalé en forma progresiva la diuresis a partir del 12° dia. El enfermo presentd
durante su evolucién, repetidos episodios convulsivos. desarrollando lesiones troficas
generalizadas de piel, escaras extendidas en dorso y miembros inferiores. persistente
hipopotasmia y osteomielitis de maxilar inferior (Stapilococcus aureus) .

Evolucioné satisfactoriamente. Funcién renal normal a los 6 meses del comienzo.

Caso N? 4. — N. N. Edad: 21 meses. 14-9-1957.

Este nifio ingresa moribundo al Hospital. Moderadamente edematoso, intensamente
palido, con pardlisis respiratoria y bradicardia (32 latidos por minuto) ; tonos apagados.

El interrogatorio descubre una anuria de por lo menos 4 dias de duracidn, insta-
lada en medio de una diarrea aguda. Fallece a los 15 minutos del ingreso.

K: 9.8 mEq/1; Na: 125 mEq/1: Urea: 6.20 gm. %c.

Caso N° 5. — Roberto G. Edad: 21 meses. 14-9-1957.

Este enfermo comienza su enfermedad 9 dias antes del ingreso con vomitos y diarrea
intensa, coloriforme. Veinticuatro horas después, colapso, seguido de anuria. Esta, al
comienzo pasa desapercibida, v luego es interpretada como extrarrenal. con lo que se
asiste a infiltracién progresiva. Los antecedentes del enfermito no tienen importancia.

Al examen se trata de un nifio sumamente grave, semiobnubilado, intensamente
palido y edematoso, con abundantes hematomas y equimosis en tronco Yy miembros.
Tension Arterial: 170/90. Ritmo de galope. No se palpan rinones. Hemorragias peripa-
_pilares en fondo de ojos. Tonograma: Na: 124 mEq/1: K: 6.8 mEq/1; C1:87 mEq/1;
CO2: 18 mEq/l; HK: 19 %. Uremia: 2.85 gm.%.

Desarrolla precozmente grave sindrome hemorragiparo. A los 11 dias de anuria se
efectia la primera Exanguineotransfusién (Volumen inyectado: 1.490 ml.; Volumen
“extraido: 1.547 ml.). Tres dias después una segunda, con un Volumen inyectado de
- 1,870 ml. y 1.905 de extraido. Desarrolla otitis media aguda piohemorrdgica. Se cultiva
. ‘de su exudado, asi como de las fauces, Aerobacter Aerogenes, Pseudomonas Aeruginosa
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y Staphilococcus Aureus. Bronconeumonia. A los 15 dias de la fase antrica, tiene una
primera miccién de 180 ml. Fallece bruscamente al dia siguiente.

Caso N? 6. — Graciela Sch. Edad: 5 meses. 8-2-1957.

Esta nifia presenté un episodio diarreico agudo, tratado con Ftalilsulfatiazol (0,10-
0.15 gm./Kg.) 5 dias antes del ingreso. Cuarenta y ocho horas después se instala
anuria. Sus antecedentes no tienen importancia.

En el Hospital se constata somnolencia, palidez y franco edema generalizado. Se
palpan ambos rifiones, agrandados y dolorosos. Tensién Arterial 125/70.

Urea 1.80 gm.%.. Tonograma: Na: 130 mEq/1; K: 6.5 mEq/1: Cl: 96 mEq/1;
CO2: 9 mEq/1.

Se mantiene hipertensa (150/90) y aparece ritmo de galope.

Fallece bruscamente, tras un prolongado episodio convulsivo con hiperpirexia a los
13 dias de enfermedad, habiendo eliminado el dia anterior 100 ml. de orina. Potasio

9 mEq/1.

Caso N° 7. — Manuel J. R. Edad: 20 meses. 14-8-1957.

Su enfermedad comenzé 15 dias antes del ingreso, con diarrea severa, de varios
dias de duracién. Edemas desde hace 5 dias y oliguria, con orinas rojizas, desde hace
72 horas. Al ingreso el nifio estaha gravemente enfermo, en anasarca, palido, disneico;
el corazén estaba agrandado: presentaba ritmo de galope. Tensién Arterial 140/100.
Higado doloroso, a 6 cm. del reborde costal. No se palpan rifiones.

Uremia: 310 gm.%. La anuria se prolongé durante 12 dias, restituyéndose luego
la diuresis en forma progresiva.

Al sexto dia de anuria, estando el enfermo en severa insuficiencia cardiaca v con
Hematocrito de 15 %, se efectia exanguineotransfusién. Total extraido: 1.073 ml.: total
inyectado: 955 ml. El enfermito se recuperé lentamente. Nunca presenté hiperpotasemia
severa (Maximo K: 6.2 mEq/1). pero la urea siguié ascendiendo hasta llegar a 4.2 em. %
el dia de comienzo de la diuresis.

Este nifio ha sido segnido durante 4 meses. Presenta una severa insuficiencia renal
residual, hipertensién y marcado agrandamiento cardiaco.

Caso N° 8. — Enrique F. G. Edad: 13 afios. 4-1-1958.

Este nifio presents, 15 dias antes de su ingreso, una glomerulonefritis, consecutiva a
una lesion cutdnea infectada. No fué tratado ni hizo reposo. Tres dias antes de internarse
oliguria extrema y anasarca.

Al ingreso el nifio estaba semiestuporoso, con convulsiones generalizadas intermiten-
tes, francamente edematoso y antirico. Tensién Arterial: 150/100.

Uremia: 3,28 gm. %.. Tonograma: CO2: 255 mEq/1: K: 6.36 mEq/1: Na: 146 mEq/1.
La dinresis se establecié en forma progresiva a partic del sexto dia del comien-
z0 de la oliguria, para alcanzar la fase politrica, recién a los 25 dias.

Durante ese intervalo persistié el sindrome urémico y aparecié sindrome hemorri-
giparo. Presenté en su evolucién sindrome nefrético y retinopatia Grado TI.

Sicte meses después, existen signos nefriticos urinarios, bajo poder de concentra-
cién y pruebas funcionales globalmente anormales.

Caso N° 9. — Aurora Z. Edad: 10 meses. 22-5-1957.

La nifia enfermé de otitis, 9 dias antes del ingreso. Dos dias después, oliguria intensa
¢ anuria, que pasan desapercibidas.

Al ingreso la enfermita estd palida. edematosa y excitada. Se palpan ambos rifiones,
agrandados y dolorosos. Tension arterial 135/80. Uremia: 2.18 gm.%.. lonograma: Na:
136 mEq/1; K: 6.6 mEq/1; Cl: 90 mEq/1; CO2; 20 mEq/1.

La nifia evolucioné bien al comienzo. Restablecié progresivamente <1 diuresis en tres
dias, pero persisti6 la hipertension. Siete dias después, neumonia estafilocéccica. Sindro-
me hemorragiparo. Fallece a los 21 dfas del ingreso, con septicemia al mismo germen
¢ infarto pulmonar masivo, 2



178 ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

En la necropsia (Dr. L. Becii). se hallo un enorme infarto pulmonar hemorrdgico.
como causa de muerte. Existia una hepatitis necrética. Los rifiones aparecian practica-
mente normalizados, con minimos signos de regeneracion tubular.

Caso N° 10. — Vicente di F. Edad: 13 afios. 24-9-1957.

Este enfermo presenté una glomerulonefritis, 35 dias antes de su ingresp. No fué
tratado adecuadamente. Al internarse existia anuria absoluta de 7 dias de duracién. Sus
antecedentes, no tienen importancia, salvo que, dos semanas después del comienzo de la
enfermedad de Vicente, otro hermano mayor enfermé también de glomerulonefritis aguda.

El nifio estaba ligeramente edematoso, palido, con-sindrome hemorragiparo. Tension
Arterial: 140/90. No se palpan rinones. Uremia: 3.41 gm.%.. Tonograma: Na: 132 mEq/I:
K: 88. mEq/1. Dos dias después es dializado con el Rifién Artificial de Kolff, por el
Dr. Alfonso Ruiz Guinazi. Urea en sangre al comenzar: 2.80 gm. %.; al finalizar: 1.40
gramos por mil.

Potasio inicial: 9.75 mEq/1; al terminar: K: 4.40 mEq/1.

Sobreviene una franca mejoria clinica, pero 4 dias después se reinstala el sindrome
urémico, con graves hemorragias. Hipertensién 180/125.

El Potasio y Ia Urea vuelven a ascender, lo que a los 19 dias de anuria decide a
efectuar una didlisis peritoneal que fracasa.

El enfermo fallece, habiendo orinado en 21 dias, tan solo 30 ml. de orina.

En la autopsia (Dr. L. Beci), se encuentran, una glomerulonefritis severa, de tipo
subagudo, con arteriolonecrosis e infiltracién intersticial plasmocelular. Este mismo tipo
de infiltraciéon se hallé en el bazo. El enfermo habia presentado durante su evolucion
una muy franca hipergammaglobulinemia.

DISCUSION

Son muy variadas las causas del fallo renal agudo. La transeripcion
modificada de la clasificacién de Merrill (2), nos evitara comentarlas.

ETIOLOGIA DEL FALLO RENAL AGUDO. Merrill. 1956. (Modificada)

1) Hemorragia. 2) Hemolisis intravascular.
Heridas. Sangre incompatible.
“Crush syndrome”. Infusién de agua destilada.
Quemaduras. Anemia hemolitica aguda.

Cirugia mayor.

3) Vascular. 4) Infeccion.
Necrosis cortical simétrica. Hepatitis aguda.
Arteriolitis necrotizante, Pielonefritis.
Oclusién de la arteria renal. Septicemia (Pneumococcus: Clostridium
Trombosis de la vena renal. Welchii) .
5) Hipersensibilidad. 6) Uropatia obstructiva.
Glomerulonefritis. Precipitacién intrarrenal de sulfas.
Periarteritis nudosa. Precipitacién intrarrenal de dcido trico.
Lupus eritematoso diseminado. Célculo. Hematoma. Codgulo. Ligadura.
7) Nefrotoxinas. 7) Pérdida de agua y electrolitos.
Bicloruro de mercurio. Diarrea.
Bismuto. Bromato de potasio. Vémitos.
Tetracloruro de carbono. ~ Aspiracion,

Sulfas, etc.
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Cualquiera sea la etiologia, las lesiones comprenden la totalidad del
tibulo (1€).

No pueden aceptarse ya los conceptos que circunseribian el dafio a
uno u otro sector tubular. Sin embargo, dentro de un mismo tiabulo, las
lesiones varian en intensidad ; algunas células permanecen indemnes; otras
son destruidas por necrobiosis, con conservacién de una membrana basal
intacta. Los nefrones cuya basal ha sido interrumpida en algtin punto,
estin muy probablemente definitivamente perdidos.

En un rinén lesionado, no todos los tiibulos estin igualmente afec-
tados (2).

Es constante la existencia de edema intersticial, debido en parte a la
difusién retrégrada de fluido tubular, a través de efracciones de la
basal (1),

La anuria se debe en estas condiciones al bloqueo tubular por detri-
tus celulares, moldes proteinicos o substancias extrafias conglomera-
das (*-8);: al edema intersticial, con la compresion tubular resultante;.a
la difusién retrégrada (2 *); a las alteraciones de la circulacién intrarre-
nal, aunque en el caso de la necrosis tubular aguda, haya sido
demostrado que el flujo plasmatico renal, es suficiente para la diure-
sis (13- 16, 18, 20

Tiene al parecer muy poca importancia en patologia humana el
“shunt’” a nivel de los glomérulos yuxtamedulares invocado por True-
ta (19),

La fase politrica (22) se deberia a diuresis osmética, por sobrecarga
de solutos, de los nefrones indemnes o poco lesionados. Puede jugar
algtin rol la insuficiencia celular tubular ()

La evolucién del fallo renal agudo, comprende cuatro fases bien de-
finidas, que analizaremos brevemente, en 1o que a la conducta tera-
péutica se refiere,

Durante la fase etiolégica, el tratamiento variarsd de acuerdo al me-
canismo lesivo.

La actitud médica serd fundamentalmente profilactica del dafio renal
severo. Esto implica la asistencia adecuada del shock, la correccién de
las grandes oscilaciones del metabolismo del agua, el tratamiento precoz
v suficiente de las infecciones. la extraccién o neutralizacién de nefro-
toxinas; la pronta liberacién de las obstrucciones del tracto urinario.

Una vez lesionado el rifién y establecida la anuria, son de valor muy
discutible la anestesia del esplicnico, la decapsulacién renal, la Novo-
caina intravenosa y medidas similares, que tienden a actuar sobre hipo-
téticos espasmos vasculares.

Cuando la insuficiencia renal se hace cstensible a través del cese
de la secrecién de origen, existen ya, verosimilmente, lesiones parenqui-
matosas no solucionables por medios tan simples.

Bl ACTH y los esteroides suprarenales han sido ensayados, sin bene-
ficio. Salvo situaciones muy excepcionales, debe contraindicarselos, por
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sus inconvenientes acciones sobre el metabolismo proteico y el equilibrio
electrolitico. '

Bl tratamiento adecuado de la fase antirica, depende, en primer tér-
mino, del reconocimiento de la anuria.

El promedio de demora en el tratamiento efectivo de nuestros enfer-
mos fallecidos fué de 5 a 6 dias, mientras que lo fué de 3 dias para los
que sobrevivieron.

Debera buscarse el fallo renal en los nifios que por su enfermedad
puedan presentarlo. Cuando se sospeche la existencia de la llamada
hiperazohemia extrarrenal, debe intentarse, con precaucién, reparar
el déficit hidrico y electrolitico, controlando clinicamente al enfermo, y
midiendo exactamente el flujo urinario, si es posible, sobre base horaria.

La posibilidad de mantener con vida al er.fermo antrico, durante
los dias que demora la recuperacién de las lesiones renales, se debe al
desarrollo de eficientes métodos de tratamiento conservador 2,8, 28) vy
a los nuevos medios de dialisis.

Para llevar el balance acuoso es imprescindible pesar por lo menos
diariamente al nifio; medir la diuresis, sin cateterizarlo, por el peligro
de infecciones, tan faciles en este tipo de enfermos; determinar cuida-
dosamente los ingresos de liquidos, y los egresos extrarrenales. Resulta
evidente la importancia de tal control, si se recuerda que la causa més
frecuente de muerte en este periodo es la sobrehidratacién, con la insu-
ficiencia. cardiaca y edema pulmonar consecutivos.

El requerimiento diario de agua en los pacientes en anuria, es segin
Talbot ().

Edad ml/m2 Sup. Corporal/dia
Menores de 2 AMO0S .«evvevessassansassnisnssonanes 1.000
De 2 @ 8 BIR05 «ocesecnnninsnssssanssanssnmseassses 700
Do 8.8 15 TI0S tals = = sfais afs s sleis fais el stelsais S in el s . ol o 400

En nuestros enfermos, los requerimientos oscilaron entre 12.5 y 47.6
ml/Kg/dia, con un promedio de 24.16 ml/Kg/dia.

La Pérdida Tosensible de agua, puede ser estimada sobre las siguientes
cifras:

LaCtantes . i s ceothol s DS CNEoL P Care el s 1 ml/Kg/hora
6 .8 0 BTOB .« arbisioeins o wals e s tale lwibewnts 0.8 ml/Kg/hora
Mds de 10 8008 ... suenissanesascss o T & 0.5 ml/Kg/hora

Las pérdidas por sudor, pueden ser calculadas en base a la tempe-
ratura ambiente, fiebre, ete. El enfermo antrico bien balanceado, debe
perder diariamente peso. Si éste se mantiene constante, significa que se
esté induciendo una peligrosa expansién hipoténiea del sector extra-
celular,

Bsto se debe a que, estando el paciente en inanicion parcial, se libera
diariamente un importante volumen de agua desprovista de Sodio, por
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destruccién celular, o Agua Preformada, que en un adulto puede llegar a
los 400-500 ml.

Este volumen anmenta en presencia de fiebre, trauma o infeccién.

Debe sumarse a esto, el agua de Oxidacién, de los alimentos admi-
nistrados: 1 gm. de Proteina: 041 ml.; 1 gm. de Grasa: 1.07 ml.; 1 gm.
de Hidratos de Carbono: 0.55 ml.

Las variaciones diarias del peso de nuestros enfermos, fueron de mas
7.3 gm/Kg/dia a menos 15.6 gm/Kg/dia, con un promedio de— 6.07
om/g/dia, lo que se aproxima a lo aconsejable (**). Es fundamental vigi-
lar que el enfermo no se deshidrate.

Para esto, el aporte deberd variar dia a dia, sobre el esquema inicial,
de acuerdo a la magnitud de las pérdidas y la aparicién de alguna
diuresis.

El aporte calérico, deberid ser lo més grande posible (7 26 27),

Deberé aproximarse a:

Lactante pequeno .............ceoveeinns 60 cal./Kg/dia
Lactante MmMayor .......ccoeeceansesansos 55 cal./Kg/dia
T TR G e e S S SR SR 30-35 cal./Kg/dia

Hste aporte caldrico, sera libre de proteinas. Si es insuficiente,
aumentara el catabolismo proteico, con sus desagradables consecuencias:
liberacion de wrea, dcido trieo y creatinina; de fosfatos, sulfatos y otros
acidos fijos y sobre todo de potasio. 50 a 75 gm. de Glucosa por Kilo-
gramo y por dia, ahorran proteinas, son anticetégenos y reducen la eli-
minacién renal obligada de agua.

Es conveniente administrar calorias en forma de grasa (?®). Nues-
tros enfermitos la han aceptado pobremente y ha sido excluida de nues-
tra rutina de alimentacién. No hemos utilizado el alecohol (6 cal./ml.).

La via oral es la méas comoda. Se tropieza sin embargo con la habi-
tual anorexia de estos nifos, y con los vémitos frecuentes. En nuestra
experiencia, las soluciones concentradas de Glucosa, ain administradas
gota a gota por gastroclisis, han desencadenado diarreas. Dos enfermos
fueron hidratados tan sélo por via oral; seis lo fueron por via intrave-
nosa y dos con combinaciones de éstas.

Utilizamos soluciones de Glucosa del 30 al 50 %, administradas a
goteo lento, adicionadas de Heparina, para disminuir las trombosis y de
los antibi6ticos u otras medicaciones necesarias, con lo que el enfermito
no es molestado con inyecciones repetidas.

En cuatro ocasiones, se cateterizé la cava inferior a través de la
vena safena, lo que permitié una hidratacién prolongada, sin inconve-
nientes,

El aporte electrolitico, rara vez plantea problemas. La ingesta no
debe contener Potasio. Este se libera por destruccién celular, infeccion,
hematomas, acidosis y transferencia del sector intracelular. Las pérdidas
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por yémitos y diarreas en general no deben ser repuestas, salvo situacio-
nes excepcionales (Caso N° 3).

Si las pérdidas de Sodio no son muy importantes, tampoco deben
ser repuestas. Es habitual asistir a una caida lenta y progresiva de la
concentracién del Na extracelular.

Esta no debe ser corregida, salvo que se haga sintoméatica, por exceso
de hidratacién o de agua enddégena. Hsta alterado en la anuria el meca-
nismo de transporte activo de Sodio fuera de la célula y aumentado el
‘depésito del mismo i6n en los huesos.

De ser necesario, utilizar soluciones hipertonicas de Cloruro de Sodio,
controlando la respuesta clinicamente, y no por el ionograma.

La acidosis, casi constante, no necesita ser corregida si la capacidad
de combinacién del CO2 es superior a 15 mEq/l. El promedio en nuestros
enfermos al ingreso, fué de 17.6 mEq/1 de CO2.

La anemia es comin y bien tolerada. No es conveniente corregirla
si no se piensa que en alguna forma estd perjudicando al enfermo. Con la
transfusién existen riesgos de sobrecarga circulatoria y de cualquier ma-
nera el Hematocrito vuelve rapidamente a valores subnormales. En caso
necesario debe utilizarse sangre fresca, por el peligro de la hiperpotasemia,
de preferencia, hematies sedimentados. Una manera cémoda de corregir la
anemia, es la exanguineotransfusion.

Las infecciones son frecuentes y graves. Fueron la causa de la muerte
en dos de nuestros enfermos, y complicaron la evolucién de cineco. En
cuatro casos se traté de Staphilococcus Aureus y en uno de E. Coli. Los
antibiéticos profilacticos, que hemos utilizado, no parecen ser la solucién
tnica del problema. Es necesario un aislamiento estricto de estos nifios
y un excelente cuidado de. enfermeria. Esto no lo hemos podido lograr
en el medio en que actuamos, con nuestros pacientes.

No debe utilizarse la Hstreptomicina, porque alecanzando altas con-
centraciones engendra lesiones auditivas; los otros antibiéticos de elimi-
nacién urinaria deben administrarse a dosis muy bajas.

Es conveniente favorecer el anabolismo, para disminuir la liberacion
de Potasio, mediante los andrégenos, vitaminas y movilizacién.

En enfermos idealmente tratados, la anuria puede prolongarse largo
tiempo, y atn llegarse a la curacién. Cuando dura menos de siete dias,
raramente hay problemas.

La anuria se prolongé por un promedio de 10 dias en nuestros enfer-
mos sobrevivientes, y por 14.6 dias en los que fallecieron. (Excluyendo
el caso N© 4).

Tres enfermos fallecieron en la fase antrica; dos al comienzo de la
politirica y uno con diuresis normal.

La anorexia, niuseas, vémitos, diarrea, delirio, coma, ete., frecuen-
temente plantean problemas cuya solucién sintomética es fundamental
para el paciente.
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Las convulsiones por sobrehidratacién, hipertensién arterial o hipo-
caleemia, han sido poco comunes en nuestros enfermos.

Tres de ellos, en cambio, presentaron insuficiencia cardiaca debida
a hipertension y sobrehidratacién. La Digital es poco efectiva, quiza
debido a la hiperpotasemia.

La hiperpotasemia es més precoz e intensa en sujetos j6venes, Y
cuando existe trauma, infeccién, acidosis o se ha transfundido sangre
vieja o se han administrado liquidos con Potasio, al comienzo de la fase
anurica, como los funestos jugos de frutas.

Ha sido la causa de la muerte de 4 de nuestros enfermos, y debe
ser pesquisada con controles diarios de la cifra de Potasio sérico y fre-
cuentes E.C.G.

La potasemia promedio al ingreso fué 7 mEq/l; 7.49 mEq/l en el
momento de su mixima concentracién y 8,55 mEq/l en los que fallecieron
como resultado de intoxicacién por K.

Su fratamiento de urgencia puede hacerse con la inyeccién intra-
venosa de soluciones hipoténicas de NaCl; tratando la acidosis, para
favorecer la vuelta del K a la célula; administrando glucosa e insulina
con el mismo fin o gluconato de calcio como antagonista. Mucho més
conveniente es su profilaxis, con un tratamiento conservador adecuado,
y la utilizacién criteriosa de los procedimientos de dilisis.

La fase diurética es otro periodo crucial. El 25 % de los falleci-
mientos se producen en su transeurso.

La diuresis puede instalarse bruscamente (1 enfermo), escalonada-
mente (2 enfermos) o progresivamente (3 enfermos).

Las pérdidas de agua y electrolitos se deben en gran parte a diuresis
osmética y se agravan y eternizan por la sobrehidratacién. Dependen
fundamentalmente del estado de hidratacién del enfermo al fin de la
fase antriea (% 22),

Debe permitirsele al paciente una desinfiltracién progresiva. El con-
trol del medio interno debe ser frecuente y guiar el aporte de electrolitos.

La orina puede tener al comienzo una concentracién electrolitica alta :
promedio de 4 enfermos: K: 39 mEq/1; Na: 98 mHEq/1.

Los métodos de dialisis se han perfeccionado hasta hacerse seouros
én manos experimentadas. Los distintos tipos de Rifién Artificial (% 28
han sido ya aplicados a nifios, aunque la experiencia es escasa (% 29 30)

Uno de nuestros enfermos fué dializado por el doctor A. Ruiz Gui-
fazid, con excelente tolerancia al procedimiento.

Tenemos una escasa e insatisfactoria experiencia con la Didlisis
Peritoneal (31,32 83, 34)

Se ha utilizado la dilisis intestinal (35).

Es evidente que varios de nuestros enfermos que llegaron penosa-
mente al fin de la fase antirica, y fallecieron, se hubieran beneficiado con
la aplicacién del rifién artificial. Fué un inconveniente para su uso el
que la mayoria fueran lactantes — la experiencia con ellos es escasi-
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sima —, y el precoz desarrollo de sindrome hemorragiparo. Cuando se
decida su utilizacién, no debera esperarse a que el enfermo esté mori-
bundo. Son indicaciones para su uso: 1) rapido desmejoramiento clinico;
2) exceso de catabolismo celular; 3) hiperpotasemia.

Hemos efectuado Exanguineotransfusiones en varios de los pacientes.
Se inyect sangre recién extraida, de preferencia heparinizada, en can-
tidad doble de la volemia teérica. El procedimiento fué bien tolerado.
Se utiliz6 en general la vena cava inferior, canulada a través de la safena
en el pliegue de la ingle. Sus resnltados fueron satisfactorios desde el
punto de vista elinico, pero su capacidad de depuracion escasa (*%*7).

Creemos que sus indicaciones fundamentales son:

1) Anemia intensa, 2) Insuficiencia cardiaca. 3) Intoxicaciones.
4) Hem6lisis intravascular. 5) Hiperpotasemia.

Un ejemplo de los resultados de la Exanguineotransfusion podria
ser el siguiente :

Eduardo F. 5-8-1959. Peso: 8.600 gm.

Volumen extraido: 1.910 ml. Volumen inyectado: 1.880 ml.

~ Presién vencsa inicial: 22 em. Presién venosa final: 12 cm.

Contenido en K de las unidades. N? 1: 4.8 mEq/1; N° 2: 4.06 mEq/1;
N° 3: 4.82 mEq/1; N° 4: 3.68 mEq/L.

Sangre inicial Sangre final Sangre 24 hs. después

Urea® (gm. o) uiuiens 3.20 3.10 2.70
Potasio (mEq/1) ...... 8.03 7.68 5.70
Hics (Z0)) o e 26 47 30

Este tipo de verdadero reajuste de los valores del medio interno lo
hemos observado précticamente en todas las oportunidades, a las 24 horas
del procedimiento.

No tenemos experiencia con las Resinas de Intercambio Catiénico
en fase acida (56 88),

RESUMEN

Se presenta la experiencia de 10 casos de fallo renal agudo obser-
vados en nifios de diversas edades.

Se hace resaltar lo frecuente del problema y lo infrecuente de un
diagnéstico oportuno de la existencia de dafio renal, especialmente en la
diarrea del lactante.

Se exponen las causas fundamentales de la elevada mortalidad habida
en la presente serie: falta de aislamiento adecuado de los enfermos y
pobre control de enfermeria, justificando las frecuentes infececiones ; falta
de’ experiencia con algiin método efectivo y seguro de didlisis.

Se delinean los principios generales de tratamiento aplicados en el
manejo de estos enfermos, asi como los de las complicaciones, lo que
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permitié mantenerlos en vida durante lapsos relativamente largos de
tiempo.

En base a la limitada experiencia de los autores se considera nece-

sario estimular al pediatra a adoptar una actitud cautelosa en la hidra-
tacién y tratamiento iniciales de los enfermos cuya funeién renal no es

conoeida.
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Tétano del recién nacido

Dres. JUAN MANUEL UCHA
JORGE I. CORBETTA, y
MANUEL WAEN

DEFINICION

El tétano es una enfermedad infecciosa, aguda, caracterizada por
espasmos ténicos mas o menos persistentes de los misculos voluntarios,
unido a convulsiones ténicas.

En el recién nacido adquiere caracteristicas especiales que luego
definiremos.

ETIOLOGIA

El tétano es producido por una exotoxina elaborada por el Clostri-
dinm tetani de Nicolaier. Los bacilos y los esporos se hallan ampliamente
distribuidos en el suelo y en el polvo, existiendo también en las heces
de los animales y del hombre.

En las punturas se da mas ficilmente la contaminacién con suciedad
0 con polvo. En muchos casos, la herida, puede haber sido insignificante o
haber pasado completamente desapercibida.

En los recién nacidos la transmisién puede hacerse por contamina
cién del cordén umbilical que, al necrosarse, permite el desarrollo de
los gérmenes.

Es de destacar que es ezcepcional encontrar afin en heridas umbili-
cales muy supuradas, la presencia del bacilo del tétano, hallandose sola-
mente los piégenos comunes, lo que ha llevado a algunos autores a dudar
de la etiologia especifica en el recién macido.

Gomes de Matos y colaboradores han efectuado la contaminacién
experimental del ombligo en cobayos recién nacidos y solamente obtu-
vieron la reproduccién del cuadro tetdnico al depositar los cultivos del
Clostridinm tetani sobre la herida umbilical.

El ombligo puede tener un aspecto normal, es decir, que no tiene
que estar forzosamente infectado, aunque casi siempre ofrece, al menos,
inflamacién y escasa supuracién.

Indudablemente, el recién nacido tiene predisposicién especial para
el bacilo de Nicolaier. Es ésta una de las particularidades de la inmuni-

Policlinico San Martin, Servicio de Pediatria. Jefe: Dr. Juan Manuel Ucha.
Presentado en la Sesién de la S.A.P. del 24 de setiembre de 1957.
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dad de esta época de la vida; el recién nacido, asi como es generalmente
inmune para el sarampién, la difteria y la escarlatina, tiene especial
_receptividad para el tétano y la tos ferina.

PATOGENIA Y ANATOMIA PATOLOGICA

Bl tétano es producido por una exotoxina elaborada por el bacilo
de Nicolaier, que es anaerobio, Gram positivo, esporulante, movible y
delgado.

El bacilo produce dos clases de exotoxinas; la tétanolisina con pro-
piedades liticas sobre las células rojas y la tétanoespasmina, substancia
proteica neurotropa.

Esta ultima es uno de los venenos hidrosolubles mas potentes que
se conocen ; actiia sobre las células de los cuernos anteriores de la médula
espinal y los equivalentes en los nervios craneales dando fendémenos
convulsivos.

Esta toxina también actiia periféricamente sobre las placas fermi
nales de los nervios motores (placas motrices), lo que produce rigidez
muscular persistente, siendo éste el altimo de los signos clinicos en des
aparecer en los nifios que evolucionan hacia la reecuperacion.

Las alteraciones degenerativas observadas en cerebro y médula no
son especificas de esta enfermedad y no persisten luego de la curacion.

Se ha demostrado experimentalmente que la toxina es transportada
en la sangre, lo cual justifica la inyeccién endovenosa de suero anti-
tetanico.

Este hallazgo contradice una teoria mas antigua, de que la toxina
recorre los troncos de los nervios motores.

Una vez fijada la toxina por la substancia gris del sistema nervioso
no puede reprimirse su accién continua y por lo tanto hay que neutra-
lizarla antes de que llegue a dichas células.

SINTOMATOLOGIA

El tétano del recién nacido, sobreviene en éstos, por infeceién del
cordén umbilical debido casi siempre a la falta de higiene de los elemen
tos que intervienen en el corte o sutura y también por los apésitos que
se tilizan,

Es de destacar, que apenas en la mitad de los casos de la bibliografia
consultada se encuentran signos de infeccién umbilical.

La infeccién tetinica gana el cofgulo de la vena umbilical donde
se desarrollan los gérmenes y al producirse la reabsorcién aparece la
enfermedad.

Por eso la herida puede o no estar modificada y por eso también
el periodo de incubacién puede ser mas largo.

El periodo de incubacién oscila de los cinco a los nueve dias.
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_ Bl diagnéstico es relativamente sencillo euando se encuentra ya des-
arrollado el cuadro, pero hay algunos signos y sintomas que podrian
orientarnos al diagnéstico del futuro cuadro antes de la apariciéon del
trismus.

Los nifios se encuentran agitados, duermen muy mal y se despiertan
sobresaltados, dan gritos como los hidrocefélicos, sostenia Bruchut que
el grito es dnico y agudo. :

Al tomar el pecho luego de una primera succién, lo abandona brus-
camente (espasmo glético). Poniendo el dedo en la boca del nifio éste
succiona y luego quedari rigido apretando el dedo; es la iniciacién del
trismus.

Voémitos y diarreas no son raros.

Sintomas locales en ombligo; en algunos casos supuracién (pensar
siempre en un probable tétano en heridas supuradas de ombligo en un
lactante de cuatro a siete dias), contracciones de los musculos perium-
bilicales,

Generalmente todo esto pasa desapercibido y la primera manifesta-
¢ion ostensible con que se consulta al médico, es el trismus, que se exte-
rioriza al principio por la imposibilidad de succionar. No es posible abrirle
la boea al nifio ni con bajalengua.

El trismus al comienzo intermitente se hace permanente, al punto
que resulta imposible separar los maxilares, pues al intentarlo se deter-
minan nuevos espasmos.

Las manos, lo mismo que los dedos de! pie y de la mano se contraen
e incurvan. Dada la tendencia del recién nacido a adoptar la posicion de
flexion, el emprostétono suele ser més frecuente que el opistétono. Las
contracturas se extienden y todo el cuerpo llega a estar rigido, rigidez
gque aumenta por momentos en accesos motivada por diversos estimulos.

La temperatura es muy variable; se puede ser normal o llegar y
pasar los 40°, sobre todo si la herida umbilical ha determinado una septi-
cemia, lo cual no es raro.

La muerte se produce entre el primero y cunarto dia de enfermedad.
En los casos de breve evolucién la muerte acaece generalmente por paro
respiratorio, debido no sdlo a la aceién de la toxina sino en miltiples
casos a la aceién de los sedantes utilizados.

En los de més larga sobrevida el desenlace se produce por compli-
caciones broncopulmonares o por inanicién. La enfermedad dura gene-
ralmente cuarenta y ocho horas, rara vez tres o cuatro dias.

~ Nuestra enfermita G. B. (. atendida en su domicilio por una vecina
con ligadura de cordén con hilo deicoser y seccion con tijeras. Caida del
cordén a los cinco dias con munén seeregante y mal olor. Alimentacién
artificial. —

 Dos dias después (siete dias de edad) dificultad a la succion. Al
octavo dia de vida, contracturas en manos y algunos espasmos Tespi-
ratorios.



190 : ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

Al dia siguiente es traida al Consultorio Externo del Policlinico
donde se ordena su internacion con el siguiente cuadro:

Buen estado general (3.500 kg.) discreto opistétono, llanto perma-
nente, esbozo de risa sardénica, dedos de manos y pies en flexién per-
manente, musculos palpebrales y frontal contracturados (es palpable la
contractura de los maseteros). Trismus intensisimo que impide el examen
de garganta. Polipnea, taquicardia. Pared abdominal tensa. Cordén um-
bilical sin manifestaciones inflamatorias. Imposibilidad de obtener los
reflejos tendinosos. Temperatura de 39°. La succién y deglucién enor-
memente dificultosa.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

a) Con los traumatismos obstétricos, existe el antecedente. Sus ma-
nifestaciones son precoces, la rigidez es menos acentuada, el liguido
céfalorraquideo generalmente hemorrigico, no hay trismus y las convul-
siones y paralisis de los misficulos oculares que no se observan en la
infeceién de Nicolaier.

b) Con meningitis sifilitica que presentan hipertensién de fontanela,
vémitos, liquido céfalorraquideo con caracteres especiales (albuminosis,
pleocitosis, ete.).

e) Con encefalitis que presentan frecuentemente parilisis pero no
hay trismus ni contracturas espasmédicas.

d) Con sepsis de origen umbilical esta afeccién tiene intensas ma-
nifestaciones inflamatorias locales, ictericia, hemorragias, hepatoespleno-
megalia, osteocondritis, leucocitosis. '

e) Con tetania del recién nacido este cuadro va acompafnado por una
hipocalecemia de menos de ocho miligramos por mil, hiperfosfatemia, tem-
blores groseros que afectan todas las extremidades simultianeamente. Suele
haber edemas. Localizacién més frecuente; espasmo carpo-pedal. Chvos-
tek positivo.

f) Con otitis del recién nacido que puede determinar trismus, pero
el examen clinico de las fauces y oidos y la no existencia de hipertonia
general, aclaran el diagnéstico.

G. B. C. con radiografia normal, calcemia de 13,50 mgr. por mil
Recuento y férmula normal de acuerdo a la edad (leucocitosis de 16.800)
v su cuadro clinico, debemos diagnosticar; tétano del recién nacido.

PRONOSTICO

Hay diversas estadisticas que dan cifras dispares de mortalidad
(todas muy elevadas).

En realidad estin mal encaradas estas estadisticas pues debiera refe-
rvirlas al periodo de incubacién, al diagnéstico precoz de la afeccién que
posibilita el fratamiento antes que la neurotoxina se fije a las células
nerviosas,
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La enfermedad abandonada a si misma es mortal.

1) Es también evidente que existe una relacién entre el comienzo
del cuadro y el tiempo de su instalacién completa con respecto a la
gravedad.

Las estadisticas revelan que cuando se demora el tratamiento hasta
veinticuatro horas después de iniciarse los sintomas, la mortalidad es de
cerea del 100 %.

El mismo resultado tienen los enfermos con un periodo de incuba-
cién de tres a cinco dias y es de 80 a 90 % para aquellos en quienes
el periodo de ineubacién es de cineco a siete dias.

El tratamiento precoz reduce la mortalidad en particular a los en-
fermos del 1iltimo grupo. En los periodos todavia mas largo de incubacién
las muertes son menores y no representan méas del 30 al 40 % con tal
que la intervencién terapéutica sea inmediata.

El trismus que se presenta temprano es un signo de mal pronéstico.

2) El pronéstieo es tanto mas grave ecuando méas frecuente e intensos
SOIL SUS paroxismos.

En los enfermos que se reponen, por regla general hay restableci-
miento total de la funcién normal, pero por meses puede persistir mode-
rada rigidez muscular por la accién de la toxina sobre las placas neuro-
motrices.

En el Hospital de Nifios de La Plata en el periodo comprendido
entre 1948 y 1953, sélo se han presentado dos casos de tétano neonatorum
con una mortalidad del 100 %.

Spivez y colaboradores presentan veintiséis casos en el Hospital de
Nueva Orleans con una mortalidad del 77 %.

Carvalho y colaboradores, veintisiete casos presentan entre 1945 y
1949 en el Hospital de Clinicas de Sao Pablo con una mortalidad del
92,5 %

Meneghello y colaboradores, veinticinco casos con 64 % de mortalidad.

3) Recapitulando diremos: el prondstico del tétano del recién na-
cido, siempre es grave y estd en relacion : 1) con el periodo de incubacién ;
2) con el tiempo gque demora en instalarse el cuadro completo; 3) con la
frecuencia e intensidad de sus paroxismos, v 4) con el tratamiento precoz
bien realizado.

TRATAMIENTO

El éxito terapéutico se basa sobre cuatro premisas :

1) Uso precoz y adeecuado del suero .antitetanico.

2) Sedacién.

3) Tratamiento de la puerta de entrada.

4) Cuidados higiénicos dietéticos.

La toxina tetdnica se ha demostrado se vehiculiza en la sangre ; de
ahi la precocidad de la aplicacién endovenosa del suero.

Dietrich, Carvalho y col., introducen en el nifio por via endovenosa
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una dosis tinica de 60.000 unidades y han constatado un tenor importante
de antitoxina en sangre durante un lapso de seis semanas.

La mayoria de los autores da la mitad de esta dosis por via endove-
nosa disuelta en solucién fisiolégica (gota a gota) y el resto por via
intramuscular doce horas més tarde.

Algunos dan luego de estas dos dosis, dosis diarias de 5.000 unidades.

Esta proseripto el uso de la via tecal ya que se ha demostrado pro-
ducia meningitis aséptica, con edema cerebral y medular, con posteriori-
dad a la inyeccién del suero. Por otra parte la barrera hematoencefélica
es perfectamente permeable a la antitoxina.

En el ombligo se infiltra la museulatura proximal con 10 a 20.000
unidades y se trata el proceso pidgeno cuando existe.

No hay pruebas que la penicilina sea eficaz contra el bacilo fetd-
nico; sin embargo, la opinién prevalente establece un probable valor
para dominar las complicaciones respiratorias y la infeccién secundaria
de la herida. :

Meneghello, Mathos, Carvalho, consideran que su uso sélo es eficaz
contra las infecciones sobreagregadas y consideran que impide también
la permanencia de las formas vegetativas en el foco. Estos autores infil-
tran el omblico con la misma penicilina previa a la orifalectomia.

Carran, Praderi, Negro, Tolosa, han obtenido curaciones que atri-
buyen a la penicilina (los casos que presentan tienen largo periodo de
incubacién) .

Con respecto a los sedantes diremos que tienen sus inconvenientes
por la depresién respiratoria que producen.

El ideal seria el sedante que permitiera obtener maxima relajacién
muscular y méxima sedacién sin influir sobre el centro respiratorio.

Se ha usado el paraaldehido (5 a 10 e.c. en solucién fisiolégica -
40 a 50 c.c. por via rectal cada tres horas).

El hidrato de cloral (medio gramo en enema, varias veces por dia).

Bl fenobarbital inyectable a dosis de tres a cineco centigramos y
mas por vez (cada centimetro de los preparados de plaza equivale a
veinte centigramos).

El sulfato de magnesio, ete.

Alguncs lo sicuen usando pero los tres productos fundamentales
usados actualmente son:

19) Tios gangliopléeicos. que son los més efectivos v el enorme por-
centaje de autores son los finicos que usan, entre ellos Fanconi.

29) Drogas derivadas del curare y ‘

32) De menos importancia que los anteriores: el Tolserdn.

Los ganglioplégicos tienen muna accién espasmolitica. antipirética,
hipometabolizante y antiemética intensa. Desde el punto de vista central
actiia también como sedante, hipndtico, antipirético, anticonvulsivante
v pofamjia]izndm' de los harbitiricos. anestésicos y analaésicos.

Bl ganglioplégico penetra en ¢l interior de la célula nerviosa y una
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vez alli puede fijar la toxina tetdnica con un doble efecto, llamado por
Schubert ‘‘efecto embAatico’: fijacién e inactivacién de la toxina con-
virtiéndola al mismo tiempo en un estimulante de la produceién natural
de antitoxinas.

El uso del curare acuoso por su efecto paralizante y para mejorar
las econvulsiones requiere destreza especial y no debe intentarse a menos
de ser controlados por un perito.

La D. tubocurarina en cera y aceite ha revelado ser eficaz y muchi-
simo menos peligrosa. En el lactante se la usa a la dosis de 0,25 c. c.
(7 mg. intramuscular).

Tanto las dosis como los intervalos lo da la respuesta clinica. Gene-
ralmente es una inyeccién diaria. El sitio de la inyeccién debe ser res-
guardado contra toda compresién o manipulacién que acelera la reabsor-
cion de la droga.

La D. tubocurarina es una base cuaternaria doble de amonio. Su
accién se revela por una disminucién acentuada del tono muscular (a
veces pérdida total del mismo si la dosis es elevada).

Comienza a los pocos minutos por los ojos y misculos de la eara v
se extiende progresivamente a los mitisculos del cuello, del tronco v Tos
miembros.

Actiia sobre la placa motriz neuromuscular; la hipercurarizacién se
frata con un centimetro ciibico de neostigmina subeuténea de una solu-
cién al uno por dos mil Tolserén: Brech demuestra obtener maxima rela-
jacién muscular con escasa sedacién sin inhibir el reflejo meningeo y sin
depresién respiratoria.

Manifiesta sin embargo que la tasa de mortalidad no disminuye a
pesar de las grandes dosis utilizadas. Generalmente los mtisculos abdo-
minales no se relajan. No hay experiencia en recién nacidos, pero en
nifios se han dado dosis de 214 a 19 gramos.

El hecho de que muchos tetidnicos mueran en caquexia sugirié la
incorporacién del tétano dentro de un sindrome general de adaptacién
a pesar de no haberss encontrado alteraciones suprarrenales.

Se prefiere usar la cortisona al A.C.T.H. por temor a la no respuesta
de las suprarrenales.

Las dosis que preconizan Chester y col. es de 75 me. diarios la pri-
mer semana, disminuyendo luego las dosis a 50 v 25 mg.

Algo que muchisimos autores estdn de acuerdo ¥y que practican como
rutina en el tétano del recién mnacido es:

La traqueotomia precoz, preconizada por Crech.

Los cuidados higiénicos-dietéticos tienen mucha importancia.

Se preconiza el uso del lavaje como profilaxis de la bronconeumonia
por aspiracién, evitando ademds el estimulo nocivo que sionifica la succién.

G. B. C. fué tratada con suero antitetdnico: 10.000 unidades cada
12 horas, intramuscular durante tres dias y con 5.000 unidades cada 12
horas las 48 horas siguientes,
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Penicilina: 500 unidades cada 12 horas durante 7 dias seguidos
300 unidades cada 12 horas los cinco dias siguientes.

El 59 y 109 dia de internacién le fué practicada una paracentesis
doble.

Ampliactil: a razén de 10 mg. por Kg/dia. Las primeras 48 horas:
5 mg. cada 4 horas.

Tercer dia: 5 mg. cada seis horas.

Cuarto dia: 5 mg. cada ocho horas.

Quinto, sexto y séptimo dia: 5 mg. cada 12 horas.

Dada de alta ecurada a los quinece dias de su internacién.

Recapitulando el tratamiento ideal consiste en:

a) Traqueotomia brecoz.
b) Suero antitetinico 30.000 unidades endovenoso y 30.000 intra-
muscular 12 horas mas tarde.

¢) Infiltracién umbilical y periumbilical con 10.000 unidades de
suero y penicilina (100 a 200.000 unidades).

d) Penicilina intramuscular.

e) Ganglioplégicos 10 mg. por Kg/dia distribuyendo los primeros
dias cada cuatro horas.

Podria agregarse de acuerdo al control: el curare.

f) Los cuidados higiénicos-dietéticos.

CONSIDERACIONES FINALES

Es notorio que el uso precoz y adecuado del suero antitetinico — el
tratamiento de la puerta de entrada; los cuidados higiénicos dietéticos;
el uso de antibi6ticos; la traqueotomia — han dado un margen mayor
de seguridad en el tratamiento de estos mninos.

Pero, donde creemos que el prondstico puede mejorar su aterradora
cifra de mortalidad, es en el uso de los sedantes, inclinindonos abierta-
mente por su modo de actuar, hacia los ganglioplégicos.

El tiempo nos dird su tultima palabra.

BIBLIOGRAFITA

Yolanda Albanoz y Emilio Cechini. — A propdsito de un caso de tétanos del recién na-
cido. Revista de la Sociedad de Pediatria de La Plata, mayo-agosto 1953.

Meneghello y colaboradores. — Penicilina y suero en el tétanos del recién nacido. Archi
vo Argentino de Pediatria, 1950. \

Carrau y Praderi. — Tétano del recién nacido curado con Penicilina y Suero. Archivo
Pediatria Uruguay, julio 1949,

Dietrich H. F. y colaboradores. — Tétanus neonatorum. S.A.M.A. vol. 147, 1951.

Mattos A. y colaboradores. — Contribuicao para o estudio do tetaun umbilical. Pediatria
Prat. N° 22, maio-junho, 1951.

Caavalho A. v colaboradores. — Tetanos Neonatorum. Pediatria Prat. vol. 21, 1950.

Christenses v colaboradores, — Cortisone in the tratmen of tetan. Mayo Clinic. vol. 27,

N° 2, 1952,



J. M. UCHA y col. — TETANO DEL RECIEN NACIDO 195

DISCUSION

Prof. F. de Elizalde. — En nuestra experiencia y por razones que no podemos expli-
car pareciera existir un incremento en los casos de tétano del recién nacido. Por lo me-
nos nosotros en Casa Cuna hemos ercontrado este incremento en relacién a anos
anteriores.

Si bien es dificil sacar conclusiones de pocos casos, nosolros tenemos una experien-
cia personal de 5 casos con aplicacién de neuroplégicos; el 1° nos parecié muy favorable,
los 4 restantes no respondieron.

En los cuidados alternativamente se ha dado valor a la traqueotomia. a la intubacién
precoz y a otras medidas. Nos parece muy interesante la experiencia del Prof. Pineyro
de San Pablo. En el Hosp. de Clinicas de San Pablo. se dispone de una salita al lado
del despacho del profesor, con una cama aislada del resto de la sala. Consultindolo sobre
el tema, nos refiri6 que habia visto aumentar la casuistica tdltimamente y que tenia
1.057 casos tratados, de los cuales 250 con tétanos de recién nacido, con una mortalidad
global de 77 %. De acuerdo a su experiencia lo de mayor valor son los relajadores
musculares de tipo de la Mefenesina, con supresion de toda la alimentacién bucal por
lo menos durante la ler. semana: son alimentados los nifios por via endovenosa agre-
gando por la misma via en el comienzo suero antitetdnico y Mefenesina con el que pro-
sigue la administracién gota a gota; aparte ha mejorado la asistencia con la Cdmara
adecuada, resucitador, personal adiestrado que vigila al tetdnico dia y noche evitando toda
excitacién y manipuleo excesivo.

Hace poco nosotros hemos tenido un €aso que nos parecia muy favorable; se trataba
de un nifio que habia nacido en una maternidad de esta Capital, no habfa salido de
la misma y a los 12 dias en apirexia aparecen los primeros sintomas y es traido a
nuestro servicio. :

En las horas que sicuen e completa el cuadro y a la mafiana siguiente no hay
dudas sobre el mismo. Se trataba de un tétano de un recién nacido presumiblemente
contraido en el nacimiento, a pesar de la incubacién retardada impresiona como que
va a evolucionar mal y con la medicacion cldsica incluyendo Ganglioplégicos no se
obtiene mejoria. Como no tenemos Ia posibilidad de tratarlo por via endovenosa se le
coloca al nifio una sonda permanenie gdstrica, por la que se administra Tolserdn.
Conseguimos evidentemente hidratarlo mejor y llevarlo a la apirexia y la sedacién com-
pleta. A la semana le retiramos la sonda, aparece dificultad para limentarlo y posterior-
mente hace un ascenso febril por una neumopatia aguda que estudiada clinica y radio-
l6gicamente demuestra que se trataba de una neumopatia aspirativa con gran atelectasia
y retraccion del hemitérax de ese lado. reapareciendo en ese momento algunos feng-
menos convulsivos que se mantienen hasta el periodo terminal.

Este caso nos ha dejado como ensenanza que, a pesar de la sonda por via bucal
de los ganglioplégicos, de la penicilina, del suero antitetdnico. de los relajadores muscu-
lares, el pronéstico signe siendo muy delicado y que evidentemente es necesario un
sistema de vigilancia experta que evite al nifio todo tipo de excitaciones.

Dr. Bago. — En ocasién de mi estada en Montevideo, tuve oportunidad de pre-
senciar la asistencia de 4 tetdnicos realizada por un equipo especializado en la cabe-
cera del enfermo, dia y noche. La sobrevida del enfermo tetdnico que alcanza en los
lactantes y recién nacidos al 85 & 9n % y en la de todos los casos en conjunto osecilan
entre un 65 y 70 % dependen de este factor. La asistencia permanente por un equipo
bien adiestrado.

En la prictica de las necropsias efectuadas la Dra. Nélida Mureia de Grosso lo
ha demostrado en las Jornadas Rioplatenses de Montevideo y mds recientements en
Lima, en la que presenta la experienc’a de 25 casos reunidos en el tltimo ano, que
permite considerar al tratamiento del tetinico solamente encarado en hase a sedantes,
€s una utopia, =n cambio se deduce que lo que produce la rdpida muerte del nifo
es el edema cerebral, con un enclavamiento del encéfalo y una hernia del mismo.
Todo lo demds, la traquectomia, las aspiraciones bronquiales, la atencién de los tras-
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tornos respiratorios hay que hacerlos pero lo que hay que evitar es el edema cere-
bral con el enclavamiento peduncular. Este planteo llegé a provocar el intento de
un desclavamiento quirtrgico en uno de los casos.

Estos son planteos mucho mds precisos y modernos que la simple alimentacion
por una sonda de polietileno, el cuidado del equilibrio hidrosalino, el cuidado de las
vias respiratorias, que mno tienen una importancia tan excesiva, como el cuidado de
las manifestaciones de hipertension endocraneana y en ese sentido no se debe demo-
rar el empleo de los Esteroides cortico - suprarrenales en el tratamiento del edema
cerebral, y estan avalados por una experiencia mayor que la de casos aislados y con
comprobaciéon necropsica. como tuve oportunidad de ver en 3 de los casos.



Enfermedad de Still

(A PROPOSITO DE UN CASO)

Dres. TEODORO SOMALONA,
HUGO CESAR GONZALEZ, vy
PEDRO ROMEO

Se conoce con el nombre de Enfermedad de Still al cuadro clinico
descripto por este autor en el afio 1897. Poco tiempo antes Chauffard
y Ramond habian establecido los fundamentos de la sintomatologia eli-
nica en el adulto, pero corresponde a Still el mérito de resaltar en forma
precisa e independiente la entidad nosolégica que lleva su nombre. De
observacién poco frecuente en Pediatria hace que no se la tenga debi-
damente en cuenta, y se la confunda muchas veces con el Reumatismo
Poliarticular Agudo, a pesar de tener diferencias fundamentales. La
primera observacién en nuestro pais corresponde a los doctores de Eli-
zalde y Pozzo, en el afio 1921, en esa oportunidad se traté de un nifio de
dos afios. Posteriormente la literatura se vié enriquecida con nuevas pu-
blicaciones tanto extranjeras como nacionales, y entre éstas citamos las
de Casaubon y Derqui, Macra y Mesina, Gambirassi y Accinelli, Zucal
y Pico, ete., mereciendo especial mencién el exhaustivo trabajo realizado
por Diaz Nielsen en 1941, al que acompafiaba una copiosa bibliografia.
La circunstancia de haber tenido en asistencia en nuestro Servicio a un
nifio de cuatro afios y medio, motiva este trabajo.

La enfermedad se inicia en nifios de segunda infancia sin antece-
dentes anteriores importantes, ni distineién de sexo, en forma insidiosa,
con dolores articulares vagos y fiebre no muy elevada, sintomas que
rara vez orientan ya que espontineamente se atentian para volver a
reaparecer en forma més ostensible después de un corto intervalo. A
veces hay coincidencia con algiin proeeso infeccioso como anginas, otitis,
catarros, diarrea, coqueluche, ete., siendo achacados a tales procesos la
sintomatologia articular y la fiebre. El estado general a medida que
transcurre el tiempo se resiente, hay anorexia y astenia, y el nifio se
muestra indiferente por los juegos. La palidez suele ser evidente y la
temperatura adopta el tipo de fiebre discontinua evolucionando con
empujes febriles que coinciden con la agudizacién de la sintomatologia

(*) Hospital Casa Cuna. Servicio de Clinica Epidemiolégica. Médico Jefe: Dr.
Teodoro Somalona.
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general y articular. Al mismo tiempo llaman la atencién las adenopatias
tanto generales como locales con respecto a la articulacién tomada. Estas
adenopatias pueden ser superficiales (euello, axilas, ingles, hueco popli-
teo, etc.) o profundas (mediastino, mesenterio, hileo hepatico, ete.) sin
signos de periadenitis y sin que lleguen a la supuracion. Las articula-
ciones més tomadas son por orden de frecuencia: mufiecas, codos, rodi-
llas, tobillos y segmento cervical de la columna vertebral, pero en el
transcurso de la enfermedad y contemporianeamente con los empujes fe-
briles, se pueden tomar nuevas articulaciones. HEstas se presentan al
examen tumefactas, no apreciandcse cambios de coloracion en la piel que
las recubre, ni desarrollo venoso, Son simétricas. Estas artropatias de-
formantes se hacen a expensas de los tejidos periarticulares; cipsula,
tendones, vainas sinoviales, siendo respetados el hueso y el cartilago, por
lo menos durante bastante tiempo, lo que se comprueba radiolégicamente.
No obstante en casos erénicos de larga duracién es posible la aparicién
de osteoporosis. El derrame articular es nulo o escaso, y cuando existe
el liquido de puncidén es claro y bacteriolégicamente aséptico. Bessau
que hizo el estudio sistemético de dicho liguido, establecio que en la
Enfermedad de Still habia un predominio de leucocitos polinucleares
(artritis leucocitica) diferencidndolas asi de otras artritis con lesién car-
tilaginosa donde existe un predominio linfocitico (artritis linfociticas).
Nosotros no realizamos puneién articular ya que no existié derrame en
ningtin momento de la estadia del enfermito en nuestro Servicio. Los
cultivos hechos con liquido de puneién articular han sido negativos (Holt
y Mac Intosh). La membrana sinovial estd engrosada, siendo reempla-
zada por tejido de granulacién (pannus) pero que a diferencia de la
Artritis Reumética, no invade el cartilago subyacente ni hay produceién
de osteofitos.

Las articulaciones afectadas, por lo general no duelen espontinea-
mente, pero si al intentar movimientos activos o pasivos lo cual conduce
al enfermito a inmovilizar sus articulaciones por la biisqueda de una
posicién antidlgica, todo lo cual condiciona una seudo anquilosis provo-
cada por la tumefaccién periarticular y la contractura de los musculos
vecinos (fibrositis teno muscular). La consecuencia de estas artritis es
la adopcién de actitudes viciosas en las que predomina la flexién, ello
es sumamente caracteristico en el cuello y en las munecas (flexién cubi-
tal). Todas estas manifestaciones articulares igual que el resto de la
enfermedad, evolucionan por brotes o empujes febriles. Durante las
‘“pouseés’ se eleva la temperatura, aumentan las adenopatias, se acre-
cienta el dolor y el decaimiento y la anorexia y la palidez se hacen aun
més evidentes. En los casos que llega el proceso a tomar la articulacién
témporo-maxilar da lugar a la llamada ‘‘cara de pdjaro’ por el escaso
desarrollo de la mandibula. La esplenomegalia que se crey6 constante
en un prineipio, se ha visto que puede faltar, al menos aparentemente,
como ocurrié en nuestro enfermito, no obstante la esplenitis y periesple-
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nitis como hallazgos de autopsia son frecuentes. Otro tanto diremos de
la hepatomegalia ; es raro encontrarla como parte integrante de la enfer-
medad, pero puede coexistir independientemente o a consecuencia de
fratamientos intempestivos. Los nédulos subcutidneos no son constantes.

‘El examen sanguineo, por lo general, muestra disminuecién de la
serie roja. La anemia es disereta con eritrosedimentacién acelerada y
leucocitosis. La férmula normal o con muy pequefias variantes. El hemo-
cultivo es negativo, nosotros lo hemos reiterado en varias oportunidades,
tanto en los periodos afebriles como en las ‘‘pouseés’’. Algunos autores
dicen haber aislado una cepa especial de estreptococo. Otras alteraciones
frecuentes son los sudores profusos y la aparicién de exantemas de diver-
so tipo en forma de ‘‘rash’’ escarlatiniforme o morbiliforme, en el caso
de nuestra publicacion comprobamos placas de caricter urticariano dise-
minadas que desaparecieron espontineamente. El estado general va clau-
dicando a medida que transcurre el tiempo, y se suceden las ‘‘pouseés’’
se evidencian atrofian musculares y las seudoanquilosis van convirtiendo
al enfermo en un ‘“bloque’’. Con vespecto al corazén, diremos que se
respetan el endoeardic y el miocardio. Huett ha descripto endocarditis,
al igual que Parker, Webher y Poyton coincidiendo con otros autores,
pero en general no se las aceptan. La pericarditis, por el contrario es
més frecuente, el derrame es escaso y puede dar lugar a un aumento de
la sombre cardiaca que se demuestra por la telerradiografia. El electro-
cardiograma es normal. Las pleuresias han sido también citadas en esta
enfermedad ; nosotros no las pusimos en evidencia ni clinica ni radiogré-
ficamente.

La evolucion de la enfermedad es hacia la cronicidad, alternindose
las ““pouseés’” con los periodos de acalmia, lo que da una falsa aparien-
cla de mejoramiento o curacién que puede ser achacada a la medicacién
que se estd haciendo en ese momento, como pasa con muchas otras en-
fermedades de curso crémico. Asi se han citado acalmias de varios afios,
ofras veces la terminacién infausta como consecuencia de procesos inter-
currentes, sincope o caquexia es, la regla, felizmente hoy no suele ser
este el curso que sigue esta enfermedad. En los casos que se prolongan,
la amiloidosis es la regla o al menos muy frecuente segtin Portis y cola-
boradores. Se han sefialado alteraciones del metabolismo, entre ellas la
disminucién de la tolerancia para la glucosa, lo que para Pemberton
dependeria de una mala absorcién intestinal. Sullivan y Hees han lla-
mado la atencién sobre el tenor de cistina en las uiias, que se encontra-
ria disminuido en estos enfermos. Whipple ha insinuado la posible rela-
cién que podria existir eon la Lipodistrofia Intestinal por él descripta,
en la cual hay poliartritis erérica, pericarditis y anemia con vaga sinto-
matologia intestinal y esteatorrea, por incapacidad de sintesis de los
glicérides de #cidos grasos. Pero tales hipétesis no siempre han sido
confirmadas.

La etiologia permanece desconocida hasta el dia de hoy. Hace algu-
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nos afios se le asignd gran importancia al estreptococo viridans siendo
aceptada como una septicemia consecutiva a focos sépticos, tales como
amigdalas, adenoides, otitis, cistitis, pielitis, apendicitis; y autores como
de Elizalde y Pozzi, ya citados preconizaban la extirpacion de dichos
focos. Se pudo demostrar que desgraciadamente, tal conducta no modi-
ficaba el curso de la enfermedad. Por supuesto que la Tuberculosis y
la Luies congénita no dejaron de ser nombradas como responsables di-
rectos o indirectos. Lo tnico valedero al respecto es que estos nifios son
més susceptibles al bacilo de Koch por su mal estado general que depri-
me sus defensas, y la inmovilidad que se imponen por las artropatias que
llegan a disminuir su ventilacién pulmonar. Sin descontar la coexisten-
cia de los dos procesos. Para otros la Enfermedad de Still seria una
variedad de las artritis infecciosas focales (Marafién) pero los hemocul-
tivos son negativos generalmente. Autointoxicaciones crénicas, trastor-
nos endéerinos, alteraciones alérgicas, en fin todas las teorias han sido
enunciadas. Se la capta actualmente como una colagenosis, y como en las
demis enfermedades de su grupo no se ha dicho todavia la tltima pala-
bra. Para los reumatélogos, la Enfermedad de Still, no es sino una forma
clinica de la Artritis Reumatoidea, al igual que el denominado Sindrome
de Felty (Tarnopolsky y otros). Ronhetmer sostiene una teoria neuro-
gena para explicar la simetria de las lesiones, pero en cambio reconoci-
dos pediatras como Debré, Cocchi y otros la consideran una entidad
independiente, clinica y anitomo patolégicamente.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La dificultad del diagnéstico se hace solo en los casos atipicos. Hemos
establecido en un cuadro sinéptico las principales diferencias entre Hn-
fermedad de Still, Artritis Reumatoidea y Fiebre Reumadtica de
Bouillaud :

Sull

Artritis reumatoideas

Bouillaud

Comienzos insidiosos
Antecedentes inespecificos
Ninos

Fiebre discontinua
Ausencia ndd. subcutdneos

Lesiones simétricas

Seudo anquilosis

Respeta Endocardio
Ausencia de corea
Esplenomegalia y Adenopat.

Antiestreptolisinas en el
suero: inconstantes

Escasa accién del salicilato
y del piramidén

Comienzo insid. o brusco

Sin antecedentes

Adultos y mujer. sobretodo

Afebril

Nédulos subcutdneos espe-
cificos

No guardan simetria

Anquilosis verdadera

Idem

Idem

Ausencia de esplenomegalia
y de adenopatias

Idem

Accién especifica del oro

Comienzo generalm. brusco
Focos sépticos. Anginas
Adolescentes sobretodo
Fiebre continua

Puede haber nddulos

Artritis fugaces, errdticas
Restitucién ad integrum
Localizacién endocardica

A veces corea

Puede haber esplenomegal.

Antiestroptolisinas constant.

Accién especifica del sali-
cilato
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Otros diagndsticos diferenciales son:

Rewmatismos infecciosos: Tales como el escarlatinoso, el bruceldsico,
el gripal, etc., existe el antecedente de la enfermedad infecciosa. El he-
mocultivo es muchas veces positivo. Evolucionan con la enfermedad infec-
ciosa y responden a los antibiéticos. Pueden simular a un Still atipice
al comienzo pero en su evolucién posterior no admiten dudas.

Seudoreumatismo luético: Cabrian las mismas consideraciones ante-
riores. Las reacciones especificas son positivas, es afebril y evoluciona
favorablemente con el tratamiento especifico.

Miopatias: Si se observa al enfermo en un periodo de acalmia com
regresién de las artropatias sin fiebre, y con estado general satisfactorio,
podria suscitar dudas, pero la poussé no tarda en producirse y con ella
el cuadro clinico tipico. Aparte existen alteraciones eléctricas de dege-
neracion muscular que aclaran el cuadro.

Lipodistrofia intestinal de Whipple: Aparte de las artropatias se
anaden sintomas intestinales y esteatorrea.

Hidrartrosis intermitente juvenil: De observacion muy frecuente en
segunda infancia. Se localiza de predileccién en las rodillas. No hay
fiebre y el comienzo es brusco. Antecedentes alérgicos o traumas a re-
petieion.

Reuwmatismo de Poncet: De etiologia tuberculosa. Mantoux positiva.
Inoculacién al cobayo idem. Se toman pocas articulaciones. Evoluciona
sin pouseés. Aceién especifica de la estreptomicina y de la hidrazida del
acido isonicotinico.

HEstos son a grandes rasgos los diagnésticos diferenciales que se po-
drian plantear, los hemos esbozado muy sintéticamente solo a titule
didéetico.

TRATAMIENTO

No existe hasta la fecha tratamiento especifico para la Enfermedad
de Still. Al clasico tratamiento higiénico dietético, habra que recurrir a
las pequefas transfusiones de sangre, las vitaminas A, C, D y B12 a
grandes dosis, sobre todo esta tiltima. Los tratamientos a base de salicilato,
piramidén, leucotropina, azufre coloidal endovenoso, oro coloidal, deri-
vados del gas mostaza y muchos mas preconizados en su hora como
panaceas, han fracasado. La autohemoterapia y las vacunas, o cualquier
otra forma de proteinoterapia son intrascendentes, pero pueden redituar
algtin beneficio sobre el estado general. Recientemente y después de los
magistrales trabajos de Selye y ecolaboradores se cifré gran esperanza
en las hormonas adrenocorticétropas como el ACTH, usado por nosotros
con perfecta tolerancia pero sin lograr modificar el curso evolutivo de
la enfermedad. Lo hemos combinado con Prednisona y més recientemente
con la Prednisolona (tratamiento actual) y afin no podemos abrir juicie
definitivo.
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El dosaje de 17-Cetoesteroides y la Prueba de Thorn que realizamos
en el Instituto de Endocrinologia (gentileza del Dr. Ortiz) para estudiar
el funcionamiento suprarrenal, nos dié respuestas normales. No obser-
vamos alteraciones de la glucemia ni de los electrolitos, asi como tampoco
reacciones del tipo del acné, o la hipertricosis. También ensayamos du-
rante un mes exclusivamente los tejidos totales de placenta por via intra-
muscular, sin resultado, inyectamos dos c. c. tres veces por semana. La
vitamina B12 a dosis de mil gammas dia por medio influyé en forma
apreciable sobre la euforia y el apetito. Al igual que todas las demés
vitaminas. Los antibioticos fueron usados al principio Penicilina 100.000
unidades cada seis horas y Estreptomicina 14 cada doce horas, los usamos
solos y combinados con la hormonoterapia, pero la curva térmica siguié
su trazado independientemente de la administracién antibidtica, razén
por la cual los suspendimos. Cocchi preconiza entusiastamente esta com-
binacién. Creemos conveniente por nuestra parte no descuidar la kinesi-
terapia, al igual que la psicoterapia y la laborterapia, ya que el des-
arrollo mental es normal y conviene evitar el desarrollo de una invalidez
emotiva muy comin en estos nifios vivaces y emotivos que sienten la
realidad de su estado. Prevenir las deformaciones con yesos o aparatos
de contenciéon. Para terminar este apartado referente al tratamiento de
la Enfermedad de Still diremos que en cuanto a la hormonoterapia por
medio de ACTH y Cortisona, estudios histolégicos de las biopsias de la
sinovial de las articulaciones afectadas, realizados antes y durante el tra-
tamiento han permitido establecer que el proceso inflamatorio a nivel
de la sinovial, no se modifica a pesar de la mejoria clinica. Uno o dos
dias después de la administracién de prednisolona, los eosinéfilos circu-
lantes descienden por debajo del 50 %, descendiendo también el nivel
de los 17-Cetoesteroides urinarios.

NUESTRA OBSERVACION

Resumen de la historia clinica y evolucion

Eduardo P. — Nacié el 12 de mayo de 1952 en Balcarce (Prov. de Bs. Aires)
donde habita. Condiciones de ambiente humilde.
Antecedentes familiares: Padres sanos viven. Un hermano mayor sano.

Antecedentes personales: Nacido a término de parto eutécico. Alimentado a pecho
hasta después del afio. Deambulacién a los 14 meses. Denticién al afio y medio. Alre-
rededor de los dos afios y medio, dolores en regién lateral del cuello y en miembros
inferiores a nivel de las articulaciones tibiotarsianas y fémorotibiales, Le prescriben sin-
tomdticos y se aconseja amigdalectomia que se practica a los tres afios. Los dolores conti-
nian y aparecen tumefacciones articulares y fiebre. Es remitido a Mar del Plata, donde
a su vez realiza diversos tratamientos: Neo-Solganal, Histaminon, Lexavite, Salicilato, etc.
asi como Legential y preparados vitaminicos, no mejorando su cuadro clinico. Se interna
en nuestro Servicio el dia 18 de julio de 1956 con el siguiente cuadro:

Estado actual: Nifio subfebril. Discreto estado general. Palidez de piel y mucosas.
. “atbito indiferente. Facies compuesta. Psiquismo conforme con la edad. Fauces rojas.
Amigdalectomizado.
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Piel: Elasticidad y turgencia conservada. Placas de eritema urticariano en térax y
miembros superiores. Escaso tejido celular subcutdneo.

Sistema linfatico: Se palpan y se ven en cuello, axila e ingles, adenopatias de un tama-
fio variable entre una aceituna y una nuez, méviles, indoloras, sin signos de periadenitis.

Sistema odseo: Discreto desarrollo de los huesos largos. Engrosamientos condrocostales.
Tumefacciones a nivel de las articulaciones metacarpo faldngicas, codos, mufecas y tobillos,
indoloras espontineamente, sin alteraciones del coler de la piel que las recubre. Envara-
miento en flexién del segmento cervical de la columna vertebral. Movimientos activos limi-
tados. Pasivos dolorosos. En ambas manos se observa tendencia a flexién cubital. No existen
trastornos de la estabilidad ni de la marcha. no obstante ésta se efectia con cierta inse-
guridad y a pequenos pasos.

Térax: Sonoros. Excursionan bien. Murmullo vesicular disminuido.

Abdomen: Blando, depresible, indoloro. Higado a un través del reborde costal. Bazo no
se palpa.

Reflejos osteotendinosos conservados.

Corazén: Tonos normales. Ritmo normal. No se auscultan ruidos agregados. Tension
Arterial Mx: 110 y Mn: 60. Pulso: igual, tenso, ritmico, 84 por minuto.

Sistema Nervioso Central: Sin particularidades.

Masas musculares, mas bien disminuidas de tamano e hipoténicas.

Exdmenes complementarios:

Eritrosedimentacién 20 y 40 respectivamente. Indice de Katz 21.

Recuento sanguineo: Glébulos Rojos: 5.110.000 por mm. Glébulos Blancos 9.400 por
mm. Valor globular 0,7. Relacién globular 1/543. Hemoglobina 10,40 y 72 %% respecti-
vamente. :

Férmula Blanca: Neutréfilos 48 %. Linfocitos 44, Baséfilos 2, Monocitos 6, Eeosi-
nofilos.

Orina: Aspecto limpido. densidad 1021. Contiene indican y urobilina. Sedimento es-
casos hematies.

Calcio en sangre: 9,80 mg. %. Fésforo en sangre: 5, 10 mg %. Glucemia 0.88. Ure-
mia 0,30.

Hepatograma: Reaccion de Hanger: Negativa. Proteinas 7,10 gr. Colesterol 294 mg.
Bilirrubina D; Negativa I; 0,12. Total 0,12 Resto sin particularidades.

Reaccion de Mantoux en tres oportunidades: Negativas. Reaccién de Pagniez: Nega-
tiva. Reaccion de Huddlesson: Negativa. Reaccion de Vidal: Negativa.

Hemocultivos en cuatro oportunidades: Negativos.

Electrocardiograma: Normal.

Radiografia de Térax: Normal. Teleradiografia: Normal. Radiografias 6seas: No mues-
tran alteraciones de la anatomia del cartilago ni hueso subyacente. Interlinea articu-
lar libre.

Dosaje de 17-Cetoesteroides: 2,89 mg. en orina de 24 horas, y Prueba de Thorn,
realizada con Acth.: Se provoca una caida de eosindfilos circulantes de més del 50 %
a las cuatro horas. Estas pruebas fueron realizadas en el Instituto Nacional de Endocrino-
nologia por gentileza del Dr. Ortiz.

Evolucién:

24-VII-56. — Subfebril. Tumefacciones articulares en muifiecas, codos y tobillos. Ca-
beza en flexién. Muy limitados los movimientos activos. Decaimiento y anorexia, s€ comien-
za con Acth Gel 40 U. diarias, vitamina B 12 mil gammas, aspirina, vitamina C.

31-VII-56. — Apirético. Mejor estado general, come con mds apetito. Han disminuido
las tumefacciones articulares, a pesar de haber tenido hace tres dias un pico de tempe-
ratura, razén por la cual se comenzé a administrar antibiéticos. Penicilina 100.000 U.
cada 6 horas y Estreptomicina 1/4 cada 12 horas. Sigue con Acth Gel a las mismas dosis.

5-VIII-56. — Nueva elevacion téimica con recrudecimiento de la sintomatologia ge-
neral y local. Igual medicacién. Eritrosedimentacién 22 y 54 respectivamente. Indice de
Katz 24. Los glébulos blancos han aumentado a 13.800. Resto sin particularidades.

18-VIII-56. — Al mes de su ingreso persisten con ligeras variantes las manifestaciones
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clinicas. Las adenopatias son muy evidentes. La temperatura ha tenido una marca de 40°
manteniéndose dos dias a pesar de la medicacién. El segundo hemocultivo es negativo.
Al entrar en apirexia se suspenden los antibidticos. E1 Acth se estd administrando a razon
de 20 U. Gel diarias. aspirina, vitaminas C y B 12.

24-VIII-56. — Se suspende Acth Gel y se comienza con tejido total de placenta (ti-
sulina) a dosis de 2 c. c. tres veces por semana. Se mantiene la sintomatologia local. El
envaramiento cervical es manifiesto. Sigue con la restante medicacién témica. El Estado
general es satisfactorio. Se alimenta bien.

2-IX-56. — Nuevo empuje febril con recrudecimiento local y general. Permanece
en cama.
12-IX-56. — Afebril. Mejorado. Sigue con tejido total de placenta. Eritrosedimen-

tacion 42 y 76. El indican y la urobilina persisten en la orina. Se da protectores hepato-
renales y dieta balanceada.

27-IX-56. — Se suspende el tejido total de placenta para comenzar con Prednisona
(deltisona) 20 mg. diarios como dosis de ataque, para continuar con 10 mg. diarios.
Resto de medicacién ténica igual. Ha mejorado de peso. Estd mds animado. Las articula-
ciones discretamente mejoradas. El envaramiento cervical persiste, pero los movimientos
de lateralidad son un poco mds amplios que a su ingreso.

9-X-56. — Se entrega a los familiares para permanecer en el medio familiar una tem-
porada. Ha mejorado su cuadro clinico. Contintia con prednisona diez miligramos dia-
rios, aspirina vitamina C y B-12. Los andlisis de control sin variantes. Aumenté 600 gra-
mos de peso desde su ingreso.

31-X-56. — Reingresa en nuestro Servicio. Nos informa la madre que ha seguido la
medicacion por nosotros establecida, y lo encuentra muy mejorado, caminaba con mids
seguridad y jugaba con otros nifios, se ha alimentado muy bien, estd mucho mis ani-
mado. Objetivamente persisten las tumefacciones indoloras a nivel de codos. mufiecas
sobretodo y tobillos. Se repiten los analisis de control.

15-XI-56. — Sin variantes. Mantoux negativa. Hemocultivo negativo. Recuento Glo-
bular: 3.960.000 rojos, 7.100 blancos. Eritrosedimentacién: Indice de Katz 68. Se hace
pequena transfusion de sangre total que tolera muy hien. No se palpa bazo. Persisten
adenopatias generalizadas. Tgual medicacién. No hay reacciones indeseables con la pred-
nisona.

20-XI-56. — Varicela. Sintomaticos. Igual cuadro clinico.

3-XII-56. — Se queja de dolor en regién precordial y palpitaciones. Articulaciones en
igual estado. El electrocardiograma es normal. Se suspende la prednisona. Se hace Acth
a 20 u. diarios.

10-XII-56. — Hemocultivo negativo. Se levanta y camina con mds soltura. Glébulos
Rojos 4.220.000 mm. y blancos 14.800.

14-X1I-56. — Afebril. Prueba de Thorn con Acth. En Ayunas 327 eosinéfilos, a las
cuatro horas 134. Caida 58 %4. Sin variantes en el cuadro clinico que permanece estacio-
nario. Hace diez dias que no toma prednisona habiendo desaparecido el dolor precordial
y las palpitaciones. Resto del tratamiento igual.

21-XII. — Se da de alta para continuar el tratamiento en su domicilio, en Balcarce.
El estado general de nuestro enfermito ha mejorado desde su ingreso, aumentando de
peso. En cuanto a las articulaciones afectadas, en rigor de verdad, si bien no ha avanzade
el proceso, la mejoria obtenida ha sido muy relativa. Le preseribimos el siguiente plan
de tratamiento: Prednisolona (hidrodeltisona) comenzar con dos comprimidos o sea 10 mg.
diarios, e ir disminuyendo paulatinamente después de una semana o diez dias para tomar
un comprimido diario, y ein medio comprimido como dosis de mantenimiento. Hacer
series de un mes para descansar y combinar con Acth Gel 20 u. diarias por periodos de
diez dias con el fin de no hacer solo medicacién sustitutiva suprarrenal. Elixir de Ru-
braton, aspirina y vitaminas A y C como medicacion general. Se recomienda Kinesite-
rapia. Se le indica tenernos al tanto periédicamente del curso de la enfermedad y de la
tolerancia a los medicamentos,
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COMENTARIO

Hemos tenido en observacién un nifio diagnosticado como Enferme-
dad de Still. Presentaba el euadro clinico tipico: Iniciacién insidiosa, con
pouseés, artropatias deformantes, adenopatias, no se llegé a poner en evi-
dencia elinicamnte la existencia de una esplenomegalia. No existia anemia,
pero no la descartamos, ya que el nifio nos llegé después de un largo
tiempo de hacer diversas medicaciones. En nuestro Servicio, lo hemos
estudiado y hemos seguido su evolucién por un periodo de seis meses. No
hemos realizado medicacién con oro como preconizan tantos especialistas
de la materia, primero por que ya se le habia practicado, sin resultado
aparente y segundo porque la madre nos refirié que no las toleraba. No
entramos a discusién si esto se debié a mala téenica de administracién
o de dosis, pero prescindimos de la medicacién Aurica también por el
disereto estado general, y su posible repercusién hepética. Hemos prac-
ticado antibiéticos durante un mes solo y combinados con hormonoterapia.
Tejido total de placenta, y filtimamente prednisolona, ya que con pred-
nisona no obtuvimos modificacién de las artropatias, aparte de la medi-
cacion general, vitaminas, ténicos, aspirina, etec. Hemos recomendado muy
especialmente la kinesiterapia y la psicoterapia en nuestro enfermito por
considerarse imprescindible para su futuro. Nos mostramos escépticos con
las medicaciones actualmente en boga, pero confiamos en que en esta
enfermedad, como en tantas otras rotuladas como crénicas no se ha dicho
todavia la ltima palabra, y mientras tanto debemos hacer todo lo que
esté a nuestro aleance para mejorar al menos lo que ya ha sido afectado.

DNESEGH USSSISOSN

Dr. Samuel Gonzilez Aguirre. — Precisamente a raiz del tratamiento con hormono-
terapia —que nosotros también hemos practicado en un caso de una nina de un afo
y medio y que ha durado cuatro meses méas o menos—, creemos que es cierta la afirma-
cién o presuncién que hace Comroe y Holliday, acerca de que la teoria infecciosa. con
un tratamiento hormonoterdpico tan largo. queda un poco tambaleante. Durante el tiempo
antedicho le hemos hecho en nuestro caso hormonoterapia sin antibidticos, que nos pusie-
ran a cubierto de la agravacion de supuesios procesos infecciosos, disminucién de la
inmunidad, etc.

Dr. Felipe de Elizalde. — A propésito de la enfermedad de Still y los reumatismos
y la artritis reumatoidea, hay varios puntos que tendria que destacar: en primer lugar
sobre la unidad o dualidad de estos procesos, en realidad yo creo que se trata mds de
un poco de fisonomia clinica de procesos que. en grandes lineas y en lo que respecta
al tratamiento, se comportan igual. Hay que destacar sobre todo la gran cantidad de for-
mas atipicas. en las coales faltan la esplenomegalia, los ganglios son poco visibles, no
existe anemia, falta la asimetria, predominan en las pequefias articulaciones; en fin, hay
una serie de formas de transicién, por lo que resulta realmente dificil establecer si son
dos entidades semejantes o distintos aspectos de una misma enfermedad.

Pero lo que tiene importancia, en segundo lugar, es a pesar de la opinion habitual
de que ataca a nifios del tercer o cuarto afio de la vida. en la consulta bibliogréfica
aparece en edades més tempranas; me parece que se debe buscar mejor, que se diagnos-
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tique mds acertadamente o que realmente esta incidiendo mds en las primeras épocas de
la vida. ya que no es algo completamente excepcional verla en nifios del ler, afio de vida.

En nifios mayores, de segunda infancia, es de destacar el problema de conducta que
el autor ha destacado. El problema psicolégico de un nifio que ya estd entrando en un
estada de invalidez, se puede agravarlo con un diagndstico erréneo de reumatismo poliar-
ticular agudo y con una terapéutica equivocada de un reposo absoluto con medidas que
tiendan a inmovilizar al nifio, los cuales, no hacen mas que agravar la situacién de la
artritis reumatoidea que, fuera de los periodos en que el dolor lo inmoviliza, puede per-
fectamente ser movilizado y hasta debe ser movilizado, para evitar la progresién mds rapida
hacia la anquilosis que la inmovilizacién y la perturbacion psiquica favorecen.

Esas son para mi las actitudes mds importantes que deben tomarse en estas dos
enfermedades que van siendo ohservadas con mayor frecuencia y que pueden ser con-
fundidas con el reumatismo de Bouilleaud, aunque tiene una actitud terapéutica y un
pronéstico completamente diferente.

En cuanto al tratamiento creo que si bien la terapéutica hormonal ha significado
un avance extraordinario en cuanto al alivio del enfermo, no se puede decir que tenga
un valor efectivo como tampoco lo han tenido ni la vacunoterapia, ni los lisados de tejido
animales o vegetales que provocan mejorias que son dificiles de diferenciar de las remi-
siones espontdneas de la enfermedad.

Dr. Berri. — Hemos escuchado muchas veces en esta Sociedad presentaciones de un
caso de enfermedad de Still. No creo, como piensan los autores, en la rareza de la misma
v no justifico la presentacién de una observacién de enfermedad de Still. Es una cosa
que no diré que es muy frecuente, pero que estamos habituados a ver en el Hospital de
Nifios en el Servicio de 2nfermedades reuméticas. Una observacién es un hecho poco 1lla-
mativo para traerlo a esta Sociedad.

En sezundo Iugar es concepto undnime —en cuanto a los autores extranjeros. en
especial los americanos, se refieren— lo que ha sefialado el Dr. de Elizalde; que entre
la artritis reumatoide y la enfermedad de Still son solamente gradaciones lo que existe;
practicamente se sostiene que es una sola enfermedad y se la llama no con el nombre
de enfermedad de Still sino con el de artritis reumatoidea.

En cuanto a la edad de los nifios es interesante el comienzo en este nifio que tenia
2 afios y medio: eso es caracteristico para el diagnéstico diferencial con la fiebre reums-
tica; en ésta es completamente excepcional el comienzo entre los 3 y 4 afios de edad
y es interesante que esta artritis renmatoidea si asi la llamamos aparece precozmente
en los primeros afios de la vida.

En cuanto al cuadro que comenti el relator referente a la especificidad de los medi-
camentos, no entiendo que las sales de oro, ni el salicilato. ni las hormonas sean espe-
cificas del tratamiento o, ni de la artritis reumatoidea, ni de la fiebre reumdtica. Sabemos
que no hay ningin medicamento especifico para tratar estas enfermedades. En cuanto
a la prueba de Thorn el mismo autor ha insistido tltimamente en que no tiene un valor
concluyente en cuanto a lo que la exploracién suprarrenal se refiere.

Quisiera hacer una pregunta con respecto a lo que se comenté en el cuadro que en
la fiebre reumitica puede haher esplenomegalia; va que no entiendo el problema de la
fiebre reumitica y su vinculacién con la esplenomegalia, quisiera preguntar a los comu-
nicantes, si han estudiado los suercs sanguineos mediante eloctrofaresis o si han hecho
estudio de antiestreptolisina O.

Dr. I. A. Caprile. — Yo queria agregar a titulo de complemento, en lo que respecta
al diagnéstico diferencial, segiin nuestra experiencia en nifios de corta edad que presen-
tan manifestaciones de infeccién weneral, temperatura, decaimiento, fiebre, anemia, con
dolores, acompanados o no de artritis, creo que se dehe considerar como elsmento impor-
tante de diagnistico la Jeucemia, la cual hemos tenido oportunidad de ver en varios
casos, leucemias en periodo subleucémico en los cuales todavia la cantidad de gléhulos
blancos en sangre no se encuentra aumentada,
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Dr. Angel E. Cedrato. — Coincido con el Dr. Berri acerca de la frecuencia de la
arlritis reumatoidea en la infancia.

En el esquema proteico podemos decir que el proteinograma lo hacemos sistemati-
mente y ahora estamos en el estudio de las awtoaglutinaciones y serohemolisinas.

El proteinograma nos ha permitido descartar alguna supuesta artritis reumatoidea,
que gracias a una hipercammaglobulinemia, como lo ha comentado en esta Sociedad la
Dra. Stigol, le permitié orientar la investigacién hacia el factor L. E. y pesquisar un
lupus eritematoso que se presentaba con un cuadro de artritis reumatoidea.

En el problema del oro nosotros tuvimos, al cabo de cinco afios de seguir algunas
artritis reaumatoideas, una oscilacion. En el comienzo (1952) preferimos las sales hidro-
solubles.

Luego, siguiendo también las publicaciones extranjeras, comenzamos a utilizar las
preparaciones oleosas, que también mucho antes se habian usado y dejado més tarde
por las sales acuosas, ante el temor de reacciones secundarias.

De mds estd decir que los beneficios que pudimos haber observado en algunos de
nuestros enfermos con la crisoterapia, que a prima facie podriamos valorar en un 50 %
de mejoria, fueron muy superados por la hormonoterapia (corticoides y ACTH). Nos ha
llamado la atencién el empleo de la aspirina y en un caso que debe recordar bien el
Dr. Botaro Castilla, el empleo de Irgapirin y Butazolidina. Creemos que todo este grupo
de medicacion que es pura y exclusivamente analgésica o antirreumaética general, debe
ser seguida o acompanada, como lo recalcan los autores, por kinesiterapia. laborterapia
y psicoterapia. Nos encanta escuchar este planteo, que tanto se ha actualizado en los
ateneos de la Cdtedra y que tanta dedicacién se ha prestado en la misma en servicio
del Prof. Garrahan que cuenta con un departamento de Psiquiatria Infantil dirigido
por la Dra. Telma Reca y que se ocupa de estos problemas.

Acerca de los corticoides, hemos usado dosis bajas y prolongadas, reducidas progre-
sivamente, siendo controlados los enfermos por el Dr. Rodolfo Senet. En algunos nifios
se han usado dosis sostenidas en periodos muy largos a raiz del consejo del reumatélogo
Dr. Catoggio que fué consultado en diversas oportunidades.

Dr. Martin Cullen. — Quisiera hacer una acotacién al marcen de la disertacién de
los autores, de razon general. El relator ha dicho, como al pasar, que se le ha dads vita-
minoterapia y calcioterapia. Quisiera preguntarle a los autores y a los pediatras presen-
les. cuantos de los enfermos que medicados con vitaminoterapia o calcioterapia. real
mente la necesitan. Si en realidad esiste una avitaminosis o una hipovitaminosis o una
decalcificacién que justifique la medicacion.

Dr. Cullen. — Yo no sé si recuerdan los que estuvieron presentes en el Congreso
Panamericano de San Pablo, donde Federico Gémez present una serie inconmesurable de
nifios desnutridos, con una avitamincsis total, con escaras, pelagra, etc., curados sola:
mente, con un régimen adecuado; a todos estos casos que se presentan a diario y que
se le dan vitaminas al pasar y todas las vitaminas ;son realmente avitaminosis? :No
importa que se le dé vitaminas, porque lo mds que le puede pasar es que le cueste unos
pesos, pero la calcioterapia a un nifio que estd prdcticamente inmovil, como es éste o
que tiene anquilosis de rodilla o de columna cervical. no hay que olvidar que el nifio
necesita muy poco calcio, aue cualquier alimentacion le da el calcio que necesita y que
el calcio que debe ser eliminado lo hace por los rifiones.

No hay que olvidarse tampoco, que el mejor estimulo para la formacién de hueso
es el movimiento; un nifio que no se mueve, no s6lo no forma hueso, sino que lo destruye

y ese hueso que estd destruyéndose es calcio que pasa a la circulacion y que debe ser
eliminado por el rifién.

Planteé este problema el afio pasado a raiz de un nifio que se le habia hecho calcio-
lerapia intensiva, que estaba inmovilizado durante 1 6 2 afios por una afeccién de colum-
na, y que eliminé 28 calculos renales.
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Dr. Bottaro Castilla. — Ya que se ha hecho tantos comentarios acerca de la Enfer-
medad de Still yo considero que el nombre de Still debe ser desterrado, ya que es dificil
que encontremos en el enfermo, bazo, ganglios y leucopenia, en cambio debe usarse el
nombre de artritis reumatoidea o simplemente el de reumatismos juveniles, como refiere
la literatura americana. Ademds quiero traer a colacién la necesidad del examen cons-
tante y repetido en las enfermedades reumaticas del ojo. No olvidemos que cada dia
han aparecido mds casos, y he tenido la oportunidad de presentar un caso con el Dr. Man-
zitti respecto a las uveitis reumdticas que buscandolas en los reumdticos es evidente
que estin apareciendo cada vez mds, y es importante que si bien la afeccion reumitica
es deformante o que invalida y la uveitis es local, no olvidaremos que las lesiones ocu-
lares son progresivas e irreversibles. En el diagnéstico precoz de estas lesiones oculares
se puede esperar el retroceso de las mismas por medio de las hormonas de que se dis-
ponen en la actualidad.

Dr. Hugo César Gonzilez. — Nosotros no hemos investigado la electroforesis, ni
antiestreptolisinas. Le hemos hecho calcio 3 c.c. tres veces por semana, hemos hecho
controles de calcio y fésforo y no hemos tenido alteraciones en cuanto a los valores
normales. Referente a las consideraciones sobre la frecuencia del niimero de casos de
la enfermedad de Still yo felicito a los colegas que han seguido gran nimero de casos.
Nosotros hemos visto muy pocos. este es el primero o el segundo caso del Servicio; por
otra parte al revisar la bibliografia tanto nacional como extranjera, estin de acuerdo
que no es una enfermedad tan comin o por lo menos al hacer el diagndstico diferencial
no la consideran tan comin como creen algunos colegas.



SEMANA PEDIATRICA DE RIO CUARTO

Durante los dias 18 a 23 de mayo, se realizard la Semana Pediitr'ca de Rio Cuarto
auspiciada por la Academia Americana de Pediatria (Rama Argentina) y la Sociedad
Argentina de Pediatria de la mencionada ciudad.

PROGRAMA
LUNES 18 DE MAYO

18.30 horas. Discurso del Presidente de la Sociedad de Pediatria, Dr. Alberto
Lubetkin.

19.00 horas. Prof. Dr. José M. Albores. Tratamiento de las infecciones graves
en la infancia. a) Gamaglobulina. Vacunas. Corticoides.

20.00 horas. Cocktail de bienvenida en la confiteria del Grand Hotel.

21.30 horas. Prof. Dr. José M. Albores. Antibidticos y quimioterdpicos.
Mesa redonda.

MARTES 19 DE MAYO

19.00 horas. Dr. Marcos R. Llambias. Supuraciones pleuropulmonares
21.30 horas. Dr. Marcos R. Llambias. Abdomen quirtirgico del lactante.

22.30 horas. Dr. Juan Carlos Pizarro. Rehabilitacién psiquica del enfermo de
Heine Medin.
Mesa Redonda.

MIERCOLES 20 DE MAYO

10.00 horas. Visita al Hospital Regional Central.
11.00 horas. Dr. Bismarck Lucero. Rehabilitacién del poliomielitico.
21.00 horas. Dr. Héctor J. Vazquez. Sindromes convulsivos.
22.00 horas. Dr. Juan Faragé. Trastornos de conducta.
Mesa redonda.

JUEVES 21 DE MAYO

10.00 horas. Visita al Hospital San Antonio de Padua.

18.00 horas. Participacién de la Citedra de Pediatria de la Universidad de Cér-
doba Prof. Dr. Alberto Chattds con el siguiente temario:
Dr. Waldemar Brizuela: Estado actual del Diagnéstico Bacteriolégico
de la Difteria.
Prof. Dr. Alberto Bonet: Insuficiencia Cardiaca del Lactante.
Dr. Roberto Zamar: Hepatitis Virdsica.
Dr. Félix G. Ojeda: Anemias del Lactante.

22,00 horas. Dr. Rafael Quesada. Amilasa normal y patoldgica.

23.00 horas. Dr. José Maria Vanella. Virosis en clinica.

VIERNES 22 DE MAYO

10.00 horas. Inauguracién Sala de Prematuros de la Maternidad Municipal H. G.
de Kowalk.

12.00 horas. Asado criollo en el Comedor El Patio.
19.00 horas. Dr. Rodolfo Kreutzer. Semiologia Prictica cardiolégica Pedidtrica.
20.00 horas. Dr. Juan A. Caprile. Fiehre Reumatica.

~
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21.00 horas.

22.00 horas.
23.00 horas.
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Dres. F. E. Pflaum y Jorge C. D. Cavagna. Anoxia del Recién
Nacido. .

Dr. Bettinsoli. Problemas Neurolégicos del Recién Nacido.

Prof. Dr. Juan J. Murtagh. Cuestiones actuales sobre recién nacidos.
Mesa redonda.

SABADO 23 DE MAYO

10.00 horas.
17.00 horas.
18.30 horas.

20.00 horas.
22.00 horas.

Visita al Servicio de Nifios del Hospital Regional Provincial.
Dr. R. P. Visciglio. Prematuros. Neumopatias.
Dr. C. E. Martinez Castro Videla. Hemorragias intracraneanas en

el prematuro.
Prof. Dr. Juan J. Murtagh. Prematuros. Actualizacién terapéutica

Cena de clausura.
Palabras del Secretario de la Sociedad de Pediatria, Carmelo C

Rigatuso.

El curso de Artigenetologia es auspiciado por la beca Pfizer.
Las sesiones cientificas tendran lugar en el salén del primer piso del Grand Hotel.



