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ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

PUBLICACION MENSUAL

Organo de la Sociedad Argentina de Pediatria

Premio Dr. Gregorio Ardoz Alfaro

En la sesién extraordinaria celebrada el dia 13 de junio de 1961, el
presidente de la Sociedad Argentina de Pediatria hizo entreca del premio
Gregorio Araoz Alfaro al doctor Jaime Averbach y a la dietista senorita
Maria Luisa Delle Donne por su trabajo ‘‘La Distrofia. Sus causas. Su
régimen y experiencia ¢linica’.

(fon tal motivo se pronunciaron las siguientes palabras:

del Presidente Prof. Dr. Murtagh

Sernores :

Una vez mas la S. A. de P. tiene la satisfaccién de entregar el Pre-
mio Araoz Alfaro instituido por Kasdorf y Cia. Soe. Anén. en memoria
de quien fue uno de los mas conspicuos maestros de la pediatria en nues-
tro pais ¥ que con Morquio constituyeron en su hora verdaderas columnas
de los estudios de pediatria en el Rio de la Plata. En su vieja sala 3 del
viejo Hospital Ramos Mejia formé una escuela pedidtrica en la que se
destacaron los nombres de Navarro, Iribarne, Cibils Aguirre, Beretervide,
Velasco Blanco y muchos otros, que representaron en su hora una élite
de médicos de ninos.

Y da la feliz coincidencia que quienes han obtenido el premio este
ano, pertenecen a esa misma sala de nifios del Hospital Ramos Mejia.

Al entregar el premio hacemos llezar nuestras cordiales felicitaciones
a los ganadores. Ellos tienen también la satisfaceién de obtenerlo por se-
gunda vez. Doble mérito y triunfo.
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Aprovechamos esta oportunidades para destacar una vez mas la ge-
nerosidad de Kasdorf y Cia., quienes al brindar a nuestros estudiosos
estos galardones, contribuyen a despertar las inquietudes cientificas y a
acrecentar el acerbo documental de nuestra pediatria.

Me parece oportuno recordar en esta ocasion que el Premio Ardoz
Alfaro consiste actualmente en una beca que se otorga dos afios segui-
dos, seguida el tercer afio de un premio al mejor trabajo sobre ** Alimen-
tacion Artificial en el Lactante’. Desde su institucién en 1950, era solo
un premio anual. Fue obtenido en 1952, 1953 y 1954, vespectivamente,
por los Dres. José Ratl VAzquez, Arturo M. de San Martin y Oscar Tu-
rré y Walter Monti. En 1956 lo obtiene el Dr. Jaime Averbach y la se-
fiorita Maria Elena Delle Donne.

Desde 1957, se cambia el estatuto, estableciéndose como se hace aho-
ra, dos afios de becas y un ano de premio.

En 1957 y 1958 las becas fueron otorgadas a los Dres. Emilio Astolii
y Miguel A. Gamboa.

El premio del afio 1960 es el que entregamos esta noche a los doe-
tores Joime Averbach y Srta. Marfa Elena Delle Donne, de acuerdo al
fallo unanime del jurado.

Invito a los ganadores a acercarse a recibirlo.




Conferencia del
Dr. Jaime Averbach

Motivo: Recepcion del Premio Gregorio Ardoz Alfaro 1961

Algunos hechos merecen destacarse en el momento de la recepeion de
este premio que mas que una retribucién honrosa a un esfuerzo cientifico
es fundamentalmente un gesto de solidaridad y estimulo que invita a se-
guir trabajando con renovado entusiasmo.

is la Sociedad Argentina de Pediatria, nuestra mas alta entidad
pediatrica, la que prestigia la importancia de este acto. Realza esta dis-
tincion el hecho de que el premio lleva el nombre de un médico ilustre
cuyo paso por la pediatria y la sociologia, temas de nuestro trabajo, han
dejado huella trascendente. Hemos nombrado a Gregorio Ardoz Alfaro a
quien fenemos presente en este momento gracias a una de las pruebas
repetidas de generosidad y reconocimiento a los grandes valores huma-
nos, que en todo momento ha hecho gala Don Walter Kasdorf.

El trabajo premiado puede dividirse en dos aspectos, uno el sociols-
gico y el otro un intento de investigaciones clinicas sobre la distrofia. Si
a este estado crénico y evolutivo lo consideramos fundamentalmente ge-
nerado por el hambre, es logico que tratemos de buscar en los orandes
factores socio-econémicos; vivienda, leche, agua, cloacas, miseria, ete.,
las grandes causas que fabrican en nuestro pais tan numerosa legion de
distréficos,

Creemos que no existe un medio més preciso para medir el grado de
desarrollo de una determinada comunidad que el estudiar los indices de
morbilidad y mortalidad infantil. Por fallas en la organizacion sanitaria
10 poseemos ese instrumento, pero existen trabajos parciales que indican
que nuestro pais ha retrocedido si lo comparamos con el avance que han
tenido otras naciones del mundo. Nosotros mismos con Aguilar, CaAmpori
v Koloditzky hemos demostrado en un trabajo premiado por la Sociedad
de Puericultura (1960) el aumento de los indices de mortalidad en la
propia ciudad de Buenos Aires donde, dado la eran poblacién, cualquier
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variacion desfavorable de estos indices significa la muerte de enorme can-
tidad de nifios.

Las investigaciones de Maurin Navarro lo llevan a la conelusién de
que en Mendoza, considerada como una de nuestras provincias mas ricas
los indices de mortalidad por causas alimentarias llegan al 24 %, en el
primer afio de vida, lo que supera a los que poseen otros paises adelanta-
tados tales como: Suecia, Nueva Zelandia, Australia y Holanda por todas
las causas reunidas.

Los estudios de Vézquez y sus colaboradores, los de los malogrados
Waissmann y Riopedre, los realizados por mnosotros en colaboracién con
Aguilar, los que hemos elaborado para este trabajo y muchos otros de-
muestran la importancia que tienen los factores sociales en el estado de
nutricién cuya alteracion condiciona mayor incidencia de procesos in-
fecciosos v de diarreas de verano, que tantos estragos causa entre nues-
tros ninos.

Aproximadamente el 60 % de los lactantes internados en los hospi-
tales son portadores de una distrofia y provienen en el 92 % de zonas
suburbanas donde existe poca densidad de poblacién y el nivel econo-
mico es bajo, la vivienda regular o mala, la instalacion de cloacas insufi-
cientes en el 41 %. No es infrecuente ‘comprobar la existencia de una sola
canilla para el servicio de toda una manzana. La promiscuidad y hacina-
miento exceden el 75 %.

El expendio de alimentos es realizado en locales que no cumplen con
elementales principios de higiene, ni control bromatolégico. Lia conserva-
cion de los mismos se hace en alto porcentaje a temperatura ambiente.

3y

Bl Nlamado “carrito de lechero’’ es el medio distribuidor comin en
el 62,5 % de los casos. Este tipo de leche esta contaminada con pobla-
ciones bacterianas enormes. Los prineipios nutritivos estan contenidos en
el 70 % de los casos, en valores inferiores a los considerados normales.

Hemos examinado 310 muestras y no encontramos, a excepeion de
una leche hemogeinizada y pasteurizada, entre las leches comumnes, nin-
cuna que pueda clasificarse como ‘‘muy buena’’.

Sin embargo todos estos datos, que sienifican un gran trabajo indi-
vidual, nos hacen conocer aspectos parciales del problema. Por ello en
colaboracién con el Instituto Nacional de la Nutricién, la 2¢ Catedra de
Pediatria, el Plan Regulador de la (Ciudad de Buenos Aires, laboratoris-
tas de la Municipalidad, médicos, dietistas y visitadoras sociales, finan-
ciados en parte por Kasdort, (lindor y Nestlé, estamos realizando un es-
tudio completo sobre la leche y factores socio-econdmicos en toda la eciu-
dad de Buenos Aires.
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Una vez en posesién de los datos concretos provenientes de distintas
- fuentes de investigacién reunidos y clasificados seri necesario que los
pediatras y las Sociedades Cientificas que los agrupan eleven su ‘‘voz
clamorosa’’ para conéeg’uir las mejoras inmediatas y mediatas que condi-
cionen una disminucién de los indices de mortalidad y morbilidad in-
fantil. Permitidme leer unos péarrafos de A. Graenae Mitchell (citados
por Nelson) de su informe médico ante una conferencia de la Casa Blan-
¢a sobre ‘“Nifios en la Democracia’ (1940) ... “Hs evidente que no cabe
esperar una adecuada salud fisica y mental si no existen buenas condi-
ciones de vivienda, vestidos adecuados, alimento satisfactorio, vida fami-
liar feliz, medios recreativos y educativos. Con redoblada velocidad du-
rante estos altimos diez afios se han adquirido conocimientos sobre las
exigencias higiénicas del nifio... los hechos demuestran que existe una
evidente desizgualdad en la distribucién de la asistencia médica en grupos
econémicos y comunidades. Nuestra democracia es tal que algunas familias
SON capaces por sus propios recursos de proporcionar a sus niiios, buenas
condiciones de vivienda, de vestido, alimentacion, recreo, educacion y asis-
tencia médica. Otras deben enfrentarse de vez en enando con contingen-
cias inesperadas que hacen gravitar sobre ellas una sobrecarga que rebasa
en capacidad y da lugar a que se resienta su salud, amén de otros prin-
cipios esenciales de la vida familiar. Existe por tltimo el grupo que con
sus propios recursos no puede satisfacer siquiera las necesidades mini-
mas. Tales deficiencias —contintia diciendo— y muchas otras hacen que
esta demoeracia sea incapaz de proteger al nino. Todas estas desigualda-
des nos importan a todos: la comunidad local, el Estado y la Nacion.”

En la seeunda parte de nuestro trabajo mos ocupamos de algunas
expei eneias clinicas. Destacamos entre otros el estudio sobre la supra-
rrenal en nifios cuyo estado tréfico permitia suponer una alteracion de
la misma dado la profunda vineulacion que tiene la glandula con el meta-
bolismo intermedio. S6lo dificultades realizativas no mnos han permitido
llevar una exploracién endocrinolégica acabada que mos hubiera satis-
fecho més profundamente, aunque éramos conscientes de nuestras limita-
ciones desde el principio. Queremos resaltar especialmente la conerecion
d planteos, apoyo y estimulo que en todo momento nos prestara el Dr. De-
lio Aguilar, jefe del Servicio al que pertenecemos, y decir que por su
intermedio nos vinculamos eon el Instituto de Clinica Médica, I. Modelo
del Hospital Rawson, a eargo del Profesor Julio Palacio donde realiza-
mos gran parte de los exdmenes de laboratorio y donde contamos con la
imponderable ayuda del Dr. Soto y colaboradores.
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Premio Dr. Ramon iribarne

En la sesion extraordinaria celebrada el dia 25 de julio de 1961, fue
entregado el Premio Dr. Ramén Iribarne, al mejor trabajo sobre Pedia-
tria, al Dr. Pedro Garaguso, autor de ‘‘Investigacion sobre la actividad
anti-helmintica de la Ditiazanina 3-3-Dietil-di-carbociamina’’, Su utilidad
en Pediatria Sanitaria.

El Dr. Pedro Garaguso recordd la figura del Dr. Iribarne con las si-
guientes palabras:

Senor Presidente de la Sociedad Arcentina de Pediatria, distingui-
dos colegas, sefioras y sefiores :

Al recibir de la Sociedad Argentina de Pediatria, el Premio ‘‘ Ramoén
[vibarne ™, correspondiente al Bienio 1960-1961, quiero agradecer al
Honorable Jurado que ha tenido a su cargo la delicada y siempre dificil
tarea de analizar los valiosos frabajos presentados, y al Prof. Murtagh
sus amables palabras de presentacion.

Considero que la distincién de que se me hace objeto, y que compro-
mete orandemente mi gratitud, representa un altisimo honor, que valoro
v aprecio en modo especial, precisamente porque lleva el nombre de un
ilustre Pediatra, el Dr. Ramén Iribarne, de cuya muerte se cumplen ya
19 anos.

En este breve y sencillo acto de homenaje a su memoria, me serd par-
ticularmente grato recordar su limpida y admirable trayectoria de hom-
bre profundamente bueno, v de médico ejemplar

Don Ramén Iribarne inicia su vida médica en el viejo Hospital San
Roque, en el cnal se desempefia como practicante menor y mayor.

Se recibe de médico en 1910, con Diploma de Honor, y actia como
médico agregado, y luego como Jefe, durante 20 afios, de la Sala ITT del
Profesor Gregorio Ardoz Alfaro.

Ocupando la Secretaria, Vicepresidencia y Presidencia interina, de
la Liga Argentina contra la Tuberculosis, represent a la misma en Con-
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gresos Nacionales e Internacionales a los que contribuy6 con valiosos fra-
bajos.

A su iniciativa y gestiones se debié la creacién del Hogar Elordy,
hoy Santa Coloma, del que fue Director Honorario, cargo que también
desempend en el Dispensario Rawson.

Fue Vicepresidente del Comité Ejecutivo de la Cruzada contra la Tu-
berculosis ; Redactor de la Revista del Circulo Médico Argentino y Centro
Estudiantes de Medicina; v Secretario de Redaccion de los Archivos La-
tino-Americanos de Pediatria, desde el afio 1917 al 1924 inclusive.

Fue Miembro del Comité de Pediatria y Relator del tema “Tuber-
culosis infantil’” en el Primer Congreso Nacional de Medicina; y Secre-
tario del Comité Ejecutivo de la Argentina, en el Segundo Congreso Ame-
ricano del Nijio; celebrado en Montevideo en 1919.

Representé a la Liga Argentina contra la Tuberculosis en la Confe-
rencia de Profilaxis anti-Tuberculosa celebrada en Rosario en 1919. Eun
el Congreso Nacional de Medicina del afio 1922 fué Secretario de la See-
¢ion Tisiologia, Vocal de la de Pediatria, y Relator Oficial del Tema $4 -
berculosis Pulmonar en la Infancia®.

Fue Delegado en las Conferencias de Profilaxis de la Tuberculosis
celebradas en La Plata y en Tucuman. Actué c¢omo Vocal en los Congre-
sos del Nifio realizados en La Habana en 1922 y en Santiago de Chile
en 1926.

Fue Seeretario en el Tercer Congreso Nacional de Medicina en 1926,
en el que actué ademis como vocal de la Seceion Pediatria y Puericul-
tura. Se desempeiié asimismo como Secretario y como Delegado al Primer
Congreso Panamericano de la Tuberculosis, celebrado en (Co6rdoba en 1927.

En todas estas reuniones cientificas presenté valiosas comunicacio-
nes. Su ansiedad de perfeccionamiento le llevé por 4 veces como asisten-
te, a las clinicas de nifos mas afamadas de Europa.

De &l ha dicho el Dr. Pascual Schinelli: “...Su exterior sencillez
reflejaba su alma buena y sin perjuicios; sn palabra franca se prodigaba
en afectos... Su preparaciéon clinica sobresaliente, su juicio recto y su
espiritu analitico, aplicados al diagndstico y tratamiento de sus enfermi-
tos, motivaban la admiracion y el respeto de sus colegas. ..

‘.. Bspirvitu firme y libre, sereno y justo; desinteresado y ecua-
nime ; modesto y probo; leal, constante, y prudente ; fue hombre de con-
viceiones y sentimientos nobles. ..

““ .. .Dotado de tantas y tan bellas cualidades morales, de un carfc-
ter integro y de una inteligencia excepcional puesta al servicio de un
gran corazon abierto ampliamente para todo lo humano, justo y noble,
se explica que en su largo bregar con la enfermedad y la muerte, conquis-
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tara la admiracion y el carifio en los hogares que tuvieron la suerte de
contarlo como médico. ..""

Bl Profesor Arvdoz Alfaro, Presidente de la Comision de Homenaje a
Ramadn Iribarne, se refiere a él con estas palabras:

K¢

..Para Ramon Iribarne, el recuerdo tiene que ser, sin esfuerzo al-
guno, todo de dulzura. Este hombre, moralmente excepcional, no tuvo de-
fectos. Jamas provoed resistencias, controversias, luchas. Deslizose man-
samente, suavemente, por el camino de la vida, sirviendo y amando a los
demds, haciendo todo ‘el bien gue pudo, sin pedir ni esperar correspon-
dencia, esforzandose por quedar en la sombra atn euando colaboraba em-
pefiosamente en las mas grandes obras.

“Lo he tenido por mas de 20 afios a mi lado —prosigue Arioz Al-
faro— en la Céatedra, en el Hospital, en la Lucha contra la Tuberculosis,
en la Obra de Proteccion a la Infancia, y lo he visto siempre obrar con
ciencia y eon conciencia, con un sentido clinico notable.

‘¢ ..Ha sido mi colaborador mas querido y respetado, y no he cono-
cido, entre tantos hombres que han pasado a mi lado, uno que lo supe-
rara, ni atin lo igualara en lealtad, en celo, en abnegacién, en noble afan
de darse a las buenas obras, por prodigarse en bien de los demas, por
aliviar y consolar a los que sufren.

... Fue médico instruido y capaz, rico en recursos terapéuticos, pero
sobre todo v ante todo, humano, afectuoso, con un tacto singular y con
una comprension poco comin del alma de los ninos. ..""

Asi fue ecomo vieron a Iribarne, quienes de cerca lo conocieron, y asi
es como hoy lo queremos recordar. Su admirable personalidad jerarquiza
altamente la distincion que en este acto se entrega, y que con intimo re-
conocimiento recibimos.

Nuestro trabajo: ‘‘Investigacién sobre la actividad anti-helmintica
de la Ditiazanina : su utilidad en Pediatria Sanitaria’’, constituye el pri-
mer aporte nacional al estudio de esta nueva droga, y es uno de los pocos
estudios de conjunto sobre el tema, que registra la bibliografia.

La finalidad del estudio no fue solo Asistencial, aunque se extrajeron
conclusiones utiles en este sentido. Su objefo fundamental fué Médico-
Sanitario, es decir, la evaluacién o valoracién de la posible aplicabilidad
de la droga en campaiias de Pediatria Sanitaria en focos verminosos en-
démicos, sobre todo aneylostomiisicos.

Por eso lo habiamos dedicado al Profesor Alois Bachman, sabio maes-
tro de la Bacteriologia, y precursor de la Medicina Sanitaria Argentina,
por el que siempre guardamos profundo respeto y gran admiracion, y a
quien tuvimos la desdicha de perder recientemente.

En su totalidad, el planteo y la ejecucién de nuestro trabajo ha sido
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personal, y en la metodologia de investigacion empleada, me han sido de
invalorable utilidad las ensefianzas de mi recordado maestro el Profesor
Juan Bacigalupo a quien me vinculara en 1947 siendo muy joven estu-
diante de Medicina.

A él, a los Profesores Flavio Nino, Cecilio Romaiia, Daniel Green-
way, y a los doctores Carlos Villamil y Enrique Rivero, que me honra-
ron con su amistad, sus consejos, y su benevolente simpatia, debo directa
o indirectamente cuanto pueda saber de Parasitologia. Y todos ellos fue-
ron en cierta medida, mis maestros: desde el libro, la conferencia, el ar-
ticulo eientifico, o desde la animada conversacién durante congresos o
reuniones circunstanciales.

Mi orvientacién hacia la Parasitologia Pedidtrica tue posible gracias
al consejo, colaboracién, paciencia, tolerancia y estimulante comprension
de mi maestro de Medicina Infantil, el Profesor Béranger, y de todos los
colegas de la Casa-Cuna, que han captado el sentido que queria imprimir
a mi insolita sub-especialidad, y que me han dado afectuosamente el eli-
ma local que necesitaba.

Bl Dr. Alfredo Rabinovich, de la Direccién de Enfermedades Trans-
misibles del Ministerio de Salud Pablica de la Nacién, ha sido quien nos
despertd especial interés, y nos incité, a abordar la Parasitologia, con un
enfoque mas trascendente, importante, y necesario, que el asistencial: que
es el Epidemiolégico y Sanitario, enfoque que con wurgencia necesita nues-
tro pais.

En mayor o menor medida, es a todos los citados colegas, a quienes
debo agradecer por la forma directa o indirecta, en que han influido en
mi para que pudiera concretar este Trabajo de Parasitologia Pediitrica,
v a ellos debo pues transferirles, gran parte del mérito que al mismo pu-
diera corresponderle.
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ANTITERMICO ANTITERMICO
ANALGESICO ANTISEPTICO
ANTIGRIPAL BRONCO-PULMONAR

Lactantes (%2 gramo)
Ninos { 1 gramo)
Adultos ( 2 gramos)

CAJAS DE 6 SUPOSITORIOS




TRABAJOS CRIGINALES

Exploracion funcional del

intestino delgado del nifio *
Parte T: Pruebas de absorcion

Dres. HORACTO TOCCALINO (*%), JUAN C.
O’DONNELL y JULIO ARCE

Los conceptos modernos sobre absorcion no difieren substancialmente
de los deseriptos hace unos afios. No se sabe si el mecanismo de absorcion
de los tres alimentos primordiales (H. de C., grasas y proteinas) es idén-
tico 0 si hay procesos peculiares para cada uno de ellos. El uso de los
isGtopos radioactivos, la microenzimologia y la microscopia electrénica han
aporfado en los altimos afios nuevos conocimientos para la resolucién de
este problema (1) (7) (13).

La fosforilacion en el caso de los h. de c., la transformacién en ami-
noacidos de las proteinas, y por fltimo la absorcién de las grasas sin hi-
drolisis previa (teoria de la particion de Frazer) donde la hidrélisis par-
cial de algunos triglicéridos permite la formacion de particulas grasas
de menos de 0,5 micrén que podran ser absorbidas directamente; son en
esencia las bases fisiologicas de la absorcion intestinal.

Para que estos procesos se cumplan es necesario previamente un nor-
mal proceso digestivo (secrecién edstrica, pancreitica, biliar, ete.). Ade-
mas ofros factores inciden en el intestino para que se cumpla la normal
absorcion : ptl adecuado, motilidad, indemnidad de la mucosa, flora bac-
teriana, ete.

La alteracion de cualquiera de estos procesos (digestivos o de absor-
cion u otros factores) pueden condicionar transtornos de la absorcion

(*) Trabajo realizado en el INS (Inst. de Gastroenterologia; Director Dr. M.
Royer y en el Hospital de Nifios (Sala 3; Jefe Dr. L. M. Cucullu).
(**) Olazibal 4519.

Presentado en la sesion del dia 8 de agosto de 1961.
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intestinal que genéricamente han sido agrupados bajo el nombre de sin-
dromes de mala absorcion (SMA).

La mejor manera de valorar el defecto de la absorcion es realizar
determinaciones cuantitativas de ingestién y excrecién de distintas subs-
tancias. .

Estas pruebas, muchas de ellas llamadas de tolerancia, consisten en
administrar cantidades conocidas de grasas, h. de c., proteinas y/o vita-
minas y determinar la concentraciéon en sangre, orina o materias fecales.
A estas pruebas se podrian agregar determinaciones en sangre de ele-
mentos que valoran, en cierto modo, el estado nutricional del paciente
(provitaminas, calcio, fésforo, ete.).

En todas estas pruebas es necesario tener en cuenta que la concen-
tracion sanguinea de las substancias a investigar depende ademés de la
absorcién intestinal de la resultante de los procesos de absorcion, utili-
zacién y movilizacion desde los sitios de depésito.

Las pruebas de absorcion utilizadas mas comtnmente pueden agru-
parse en:

Absorcion de proteinas

Prueba de tolerancia a la Prolina y Glicina (*).
Churva de tolerancia a la gliadina.
Caseina marcada con [ 131.
Absorcion de H. de C.
P. de la d-Xilosa.
Curva de tolerancia a la glucosa.
Absorcion de Grasas

P. de tolerancia a las grasas.

P. del Lipiodol (¥*).

Determinacién cuantitativa de eliminacién de grasas en m. f.

Grasa marcada (Trioleina y écido oleico) con I 131.
Absorcidon de vitamanas

(Carotinemia.

(Curva de tolerancia a la vitamina A.

Vitamina By» marcada con Cogp.

PROTEINAS
Prucba de tolerancia a la Prolina y Glicina (10-11)
Glicina : se mide la digestién de este aminodcido administrande por

via oral gelatina (25 % de glicina) y valorando sus niveles sanguineos.

(*) Son pruebas que determinan la accién de las enzimas de la lipolisis o pro-
tedlisis mis que la absorcién en si.
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Posteriormente se administro caseina, que contiene un 10 % de prolina,
con el fin de investigar otro aminodcido cuya administracion fuese mas
tolerable.

Un gramo y medio de caseina por kilo de peso, diluido al 15 % en
agua, en ayunas es la dosis utilizada. Las determinaciones se hacen a las
2 v 215 horas, con la téenica de Gould y Shwachman (10).

Bsta prueba fue utilizada para el estudio de la enf. fibroquistica
antes de la aparicién del test del sudor, puede-servir también para el
estudio de la absorcién intestinal.

Curve de tolerancie a la gladina

Las interesantes investicaciones de Anderson, Sheldon, Dicke, Wei-
jer v Van de Kamer han demostrado la accion deletérea del germen del
trico como provocador de las alteraciones intestinales en la enfermedad
celiaca.

Frazer (8), en estudios posteriores, fraccionando el gluten del ftrigo
demostraron las posibles fracciones patégenas del mismo.

El eluten formado en el trigo contiene una prolamina (gliadina) y
una glutelina (glutenina) que son proteinas simples. La gliadina del trigo
contiene 40 9% de acido elutdmico y una monoamida del mismo que seria
la glutamina, donde reside el efecto téxico que provoca un sindrome de
mala absorcion.

Se demostréd que en sujetos normales el nivel de glutamina sangui-
nea oscilaba entre los 8 a 10 mg/100, en cambio en pacientes con enfer-
medad celiaca la curva de glutamina ascendia por encima de aquellos
valores (18).

Se compard a los niveles en sujetos normales sin ingestion de glia-
ding v se determind que una elevacion mayor de un 40 % de glutamina
sanguinea en enfermos celiacos era demostrativa de una especial sensi-
bilidad al gluten.

La prueba consiste en administrar 350 mg por kilo de peso y deter-
minar los niveles de glutamina en sangre mediante una adaptacion del
método de Prescott y Waelseh (18) por Weijers y Van de Kamer (17).
Lias determinaciones se efectfian a las 0, 1, 2, 3, 4 y 5 horas de la ingesta.

Caseina marcada con I 131

En sintesis la prueba consiste en determinar la substancia radioac-
tiva en materias fecales y de esa forma valorar lo no absorbido de la ca-
seina marcada ingerida.

De todas las pruebas que utilizan isotopos radioactivos es la que con
menos frecuencia usan los centros especializados.
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HIDRATOS DE CARBONO

Prueba de la d-Xilosa (2-5-6-9)

La xilosa es una pentosa de peso molecular 150, muchos alimentos,
frutas y cereales, entre otros, la contienen y pueden dar una pentosuria
de origen alimentario. Esta pentosa se absorbe en el duodeno y primeras
porciones del yevuno. En el individuo normal se absorbe sdlo el 65 %, €l
resto es metabolizado per la flora intestinal o eliminado simplemente. Su
absoreién no requiere metabolizacién previa, no se conoce si es activa-
mente absorbida o si hay fosforilizacién o si actian enzimas especificas.
La d-xilosa se absorbe en mayor cantidad que la levogira, por ello se la
utiliza en la prueba.

El proceso metabdlico de la cantidad que no se elimina en orina es
oseuro, no obstante la hipdtesis de Wyngarden es la mas aceptada :

40 % se ELIMINA por ORINA

60% | RESTANTE sufre un proceso metabaélico
parcialmente conocido.

| HIPOTESIS DE WYNGAARDEN

d-xilosa ——- d - xilulosa —~ d - xilulosa - 5 - fosfato

™ Fructosa-6-fosfato—— glucosa-6-fosfato
(Asociaciones no HC
para sintesis celul.)

F =S
L
o\

Ciclo de oxigenacién «—— ! i al
del dac. fosfoglucénico

| Ciclo
C62 i W gy o 5 ide VKitebs

20%

CUADFO |
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La prueba se realiza en ayunas (6 horas como minimo) se vacia la
vejiga utilizando sonda Nelaton 6 u 8 que se dejaré colocada durante las
5 horas que dura la prueba en los ninos pequenos. Creemos conveniente
insistir en la estricta vigilancia que se debe observar para la recoleccidn
de la orina. pues pérdidas de orina incidirdn grandemente en los resul-
tados finales. En nuestras primeras determinaciones utilizabamos sondas
vesicales de polietileno las que no contactaban en forma adecuada con
las parvedes de la uretra. lLas pérdidas de orina que este inconveniente
ocasionaba nos proporcionaban resultados finales errdéneos. La utilizacion
de sondas de goma y una estrecha vigilancia del nifio solucioné el pro-
blema.

Se administra por via oral d-xilosa a razon de 1.1 ¢ por kilo de
peso (19) v se diluye en agua para que resulte una solucion al 10 7. Se
recoge orina durante 5 hs. Se determina fotocolorimétricamente la canti-
dad eliminada con el método de Roe y Rice (15).

Normalmente debera eliminarse un 20 a 25 % de lo ingerido.

/

Se han efectuado dosajes en sangre y tanto para adultos como nifios
a las 2 his. se obtienen niveles de 35 mg %. No consideramos necesaria la
determinaciin sanguinea, pues creemos como otros aa. que es suficiente
la de orina. C'onsideramos la prueba de gran valor y de facil manejo, ¢l
inico inconveniente en nuestro pais es el costo de la droga.

Curva de glucosa, prueba de tolerancia

El metabolismo de la glucosa es por todos conocido, basta decir que
esta prueba tiene como desventaja con respecto a la anterior las influen-
cias hepaticas, endocrinas y renales. Factores éstos que a menudo pueden
hacer variar los resultados y no ser indice de una mala absorcién intes-
tinal.

Consideramos a esta prueba con un margen de error grande como
para execluirla de las pruebas de absorcién habituales.

GRASAS

Prueba de tolerancia a las grasas

Se da una substancia de contenido graso o con acidos no saturados,
como ser aceite, a razén de 2 g por kilo y se dosa la lipemia. Si obser-
vamos un aumento de mas de 200 mg % puede considerarse como una bue-
na prueba de tolerancia.

Aqui también los factores de error som muchos ya que el metabo-
lismo de los lipidos en sangre es bastante complejo y puede darnos resul-
tados no del todo concordantes.

La determinacién de la lipemia y la electroforesis de los lipidos tiene
valor pero no como prueba de absorcidn.
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Pruebe del Lipiodol (11)

(ciiste en administrar por via oral una cantidad determinada de
lipiodol (10 a 15 ml) y valorar la excrecion urinaria del iodo a las 6,
12 v 18 horas del comienzo de la prueba. Los resultados se expresan en
mg por 100 ml de orina. Lios pacientes con SMA nunca tienen ecifras
mayores de 120 mg %. Este método fue oi‘iginariamente utilizado por
Silverman v Shirkey para el estudio de la enfermedad fibroquistica del
péancreas, ya que la falta de lipasa provocaria una insuficiente digestion
del lipiodol y por consiguiente una mala absorcion del iodo ligado al
mismo.

Esta prueba no puede ser aplicada en forma exclusiva a los trans-
tornos de la mala absoreién primarios y secundarios, pues por Jo dicho,
no pueden ser diferenciados.

En 1956 Delory, Israel y Jonasson modificaron dicha prueba para
el estudio de la mala absoreion, haciendo comparaciones entre el balance
de orasas v dicha prueba, demostrando que sirve como prueba de ab-

SO1Ci6N.
Determinacion cuantitativa de eliminacion de grasa en naterias fecales.
Balance de grasas

La determinacion quimica de grasa en m. f. da el valor de la elimi-
nacién de erasa por las exerctas en 24 hs. Si se conoce la ingestién puede
inferirse el erado o porcentaje de absoreion seetin Van de Kamer. Para
otros aa. la existencia de grasa endégena modificaria el porcentaje de ab-
soreién, ya que la erasa endiogena no puede valorarse, aunque se conoce
que es una infima cantidad.

La valorizacién microscopica de dcidos grasos v grasas neutvas cos
Sudan III. como se realiza en los exdmenes quimicos de m. f. solo sirve
para senalar cualitativamente el grado de esteatorrea. En la actualidad
los centros de investicacién gastroenterolégica utilizan el balance de
orasa cuantitativo.

Muchos son los métodos que pueden utilizarse, nosotros preferimos
el de Van de Kamer (16) por lo rapido y facil de efectuar y por haber
sido adoptado en la mayoria de los centros castroenterologicos.

El método consiste en valorar los acidos grasos y las grasas neutras
en m, f., puede hacerse también la transformacion de grasas neutras a
Acidos grasos y valorar el total de ellos.

Para someter a un nino a esta prueba deberd conocerse los gramos
de grasa que ingiere por dia, teniendo en cuenta que para obtener valo-
res reales (Frazer, 7) la ingesta de grasa debe ser superior a 50 g. de
orasa por dia.

PN HE—————
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Durante seis dias se indicard el régimen normograso de acuerdo a
la edad y peso. En los tltimos tres dias se indicara la recoleccion de toda
la m, f. eliminada. Los resultados se expresan en g. de grasa excretada
por ciento o en g. de grasa en 24 hs. Nosotros utilizamos esta tiltima.

Los valores obtenidos en nuestro pais con adultos normales dan ci-
fras hasta 5 g. de eliminacién grasa por 24 hs. (12).

Nuestros datos en nifios normales son hasta 3 g. en 24 hs. usando el
(14).

Bl coeficiente de retencion (Van de Kamer, 16) se obtiene conocien-

do la cantidad de grasa ingerida y excretada.

mismo método

gramos de grasa ingerida - g. de grasa exeretada

100

CR X

o. de grasa ingerida

Normalmente seetin los datos obtenidos por todos los aa., las cifras

deben ser superiores a un 90 a 95 % de absorcion o retenciom.
1 balance de orasa es a nuestro criterio una de las pruebas funda-
mentales en el estudio de la absorcion intestinal, es rapida,

que es una de las manifestaciones mas

veraz y nos

indica el grado de esteatorrea;

intensas y frecuentes del SMA (Cuadro IT).
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Investigacion de grasa en materias feeales
(Método de Van de Kamer)

Valores comparativos entre normales y enfermos celiacos
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Las cifras limitrofes son propias, casi siempre, de los SMA secun-
darios.
Grasa marcada con isotopos (3) (4)

Corresponde a los fines de este trabajo sefialar su importancia, pero

destacar que sélo en eentros muy especializados se pueden efectuar deter-
minaciones con isGtopos. '

La prueba consiste en administrar trioleina y 4cido oleico marcado
con I 131 por via oral. En los casos de alteracién de los fernientos diges-
tivos por falta de hidrélisis de las grasas, al administrar trioleina mar-
cada, se encuentra en m. f. una proporciéon mayor de lo normal y se ob-
serva en muestras sanguineas posteriores ausencia de radioactividad. En
cambio utilizando acido oleico los resultados son normales.

Si existe un defecto de absorcién intestinal los resultados son anor-
males ya sea utilizando trioleina o acido oleico.

VITAMINAS

Conocida es la absorcién de las vitaminas a nivel del ID (Liposolu-
bles). Se ha demostrado también que la sintesis de las vitaminas se pro-
duce en el higado y pueden absorberse como provitaminas. Dando una
cantidad determinada en el primer caso y efectuando el dosaje del nivel
sanguineo de la provitamina en el segundo, pueden ser considerados como
elementos de estudio para la absorcién intestinal.

Dosaje de betacarotenos

Ha sido-demostrada la disminucién de la betacarotinemia en enfer-
mos- de mala absorcién. La carotinemia normal oscila entre 70 y 120
microgramos %, cifras por debajo de 40 microgramos indicarian un frans-
torno evidente de la absorcién.

Nosotros hemos hallado una correlacion entre la carotinemia y la
cifra de esteatorrea en los SMA primarios.

_ Otros aa. han efectuado también una correlacién entre el balance de
erasa, la d-xilosa y la carotinemia, demostrando fehacientemente su uti-
lidad.

La téenica utilizada en el Instituto de Gastroenterologia es la de
Pett y Lepage (20).

Curva de tolerancia a la vitamina A

Dicha curva se efectiia dosando el tenor de vitamina A en sangre
antes de la prueba y a las 4, 6 y 8 hs.

Se administra una cantidad fija de vitamina A, a razén de 7000
unidades por k. de peso. Se utiliza la técnica de Pett y Lepage para vi-
tamina A (20).
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Normalmente hay una curva con ascenso a las 4 y 6 hs., en los S.M.A.
no se observa dicho ascenso. Se ha ecomprobado que en sujetos normales
puede haber una curva aplanada. El factor de error mas importante se
debe a que en el higado, por ser depdsito habitual de vit. A, si se encuen-
tra en déficit, acapara la vitamina A ingerida y da una curva en sangre
de tipo plasma (anormal) sin ser un S.M.A.

Weijers y col. insisten en este argumento para desestimar dicha prue-
ba (17).

Vitamina Bis marcada con Cog (1)

La vitamina B;» se encuentra en las proteinas plasmaticas en un
90 % v se acumula en el higado. Las proteinas animales la contienen en
oran cantidad. Para su absorc¢ion es necesaria la presencia de factor in-
trinseco.

Se ha demostrado una insuficiente absorcién de vitamina B, en
los SMA no modificable por el agregado de factor intrinseco.

El método utilizado es una modificacion del test de Schilling utili-
zado para la anemia perniciosa. Consiste en la administracion por via
oral de 2 microgramos de vitamina B;, marcada con Co 60, 58 6 56. A
las 2 hs. aparece substancia radioactiva en orina.

El porcentaje de excreciéon en 24 hs. en el SMA es de 0 a 19 %. La
cantidad de substancia radioactiva en m. f. es la no absorbida.

El valor de las pruebas de absorcion debe ser considerado con refe-
rencia a la substancia investigada y no como indice de la capacidad tota'
de absorcion intestinal, no obstante la experiencia con el uso de estas
pruebas en centros especializados ha demostrado, que existe una corre-
lacion en muchas de ellas en los SMA. Especialmente la prueba de elimi-
nacion grasa, la earotinemia y la d-xilosa son las que manifiestan mayor
coincidencia, La prueba de la gliadina y la determinacién grasa en m. f.
han sido estudiadas por otros aa. (17) demostrando la especificidad de la
gliadina para el SMA primario (enfermedad celiaca).

Se ha podido demostrar la existencia de factores de error para otras
pruebas, eomo vitamina A, glucosa (curva), ete.; que las hacen no im-
prescindibles para el estudio de la absorcién intestinal.

En el Instituto de Gastroenterologia y en la Sala 3 del Hospital de
Nifnos venimos realizando para el estudio de la absorcién intestinal las
siguientes pruebas: Determinacién grasa en m. f. (método de Van de
Kamer) ; dosaje de betacarotenos (método de Pett y Lepage) ; dosaje de
d-xilosa (método de Roe y Rice) comprobando una correlacién en las
mismas.
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Dada la cantidad de pruebas existentes para el estudio de la absor-
¢ién intestinal hemos preferido aquellas que se usan en forma sistematica
v cuyos valores comparativos habitualmente coinciden en centros Gas-
troenterologicos especializados.

RESTUME N

Se examinan las pruebas de absorcion que gozan de mayor prestigio.

Se hacen especiales consideraciones sobre aquellas que presentan ma-
yores posibilidades para su realizacion en pediatria.

Se insiste en el gran valor de la determinacién de grasas en materias
fecales por el método de Van de Kamer para la pesquisa de los sindromes
de mala absoreion.

SUMMARY

The authors examin the tests for intestinal absorption more use now
a day.

They make since considerations about the tests that is posible to do
in pediatries patients.

They emphasize the value of the method of Van de Kamer to inves-
tigate the malabsorption syndromes.
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Dr. Quesada. — Informa que en la Sala ITI del Hosp. de Niios fueron los pri-
meros en hacer la prueba de sobrecarga de lipidos, administrando 1 gramo/kg. por
entender que 2 gr/kg. es una cantidad elevada, y cuidando de no darla con alimen-
tos que pueden perturbar su absorcién. No todas las grasas tienen el mismo coefi-
ciente de absorcién, y la determinacion de Acidos grasos es distinta segin la grasa
empleada, pueden observarse errorves de un 25 %. Bs interesante establecer la dife-
rencia que existe en un mismo mnifio con las pruebas de absorcién entre hidratos de
carbono, protidos y lipidos, ya que no existe una coincidencia absoluta. Por ello, para
valorar las pruebas de absorcién se debe especificar el régimen seguido.

En los sindromes de mala absorcién el proteinograma sufre modificaciones du-
rante la prueba de sobrecarga de lipidos, distintas en un mormal y en un sindrome
de mala absorcién, especialmente en el sector de quilomicrones y su desplazamiento
hacia la zona de leta lipoproteinas, lo que indicaria si las grasas absorbidas se me-
tabolizan.

Dr. Banzas, — Agradece la invitacion de los comunicantes y expresa su expe-
riencia en el empleo de isétopos para medir la absorcién. Estudiaron 10 nifios norma-
les y 14 celiacos usando I para marcar grasa (triolemia y f4cido oleico). Con acido
oleico estudiaron 12 nifios (7 agudos y 5 en remisién), observando que casi todos
estaban por debajo de la curva normal de absorcién. Con trioleina notaron lo mismo,
haciendo determinaciones a las 2, 4, 6 y 8 horas, encontrando que la toma efectuada
a las 4 horas es la de mayor significacién. Usando vitamina B,, marcada con co-
balto 58, vieron que los celiacos tienen una absorcién muy pol)re.-

Creen que el empleo de estos métodos es muy ftil, ya que se elimina la grasa
end6gena que puede hacer variar los resultados.

Se necesita aln mayor experiencia, trabajando con material y personal adecua-

dos, por lo cual estas pruebas no se efectian atn de rutina. El material con el cual
se trabaja no es peligroso.
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Exploraciéon funcional del

intestino delgado del nino

Parte II: Radiologia de los sindromes de mala absorcion

Dres. JUAN C. O’DONNELL (**) y HORACIO TOCCALINO

Para poder interpretar la radiologia de los sindromes de mala absor-
cion (SMA) es conveniente efectuar una breve resena de los conceptos
fundamentales de la radiologia de esta porcion del intestino.

En los comienzos de la radiologia digestiva y hasta hace algunos afios,
la exploracion del tubo digestivo se efectuaba con sulfato de bario di-
suelto en agua, preparados comerciales se encargaron de mejorar su sabor
con el agregado de substancias edulecorantes. Para los estudios radiologi-
cos habituales en gastroenterologia (eséfago, estomago, duodeno, colon)
llenaba suficientemente los requisitos de un buen medio de contraste (16).

Insuficientemente conocidas las multiples funciones del intestino del-
gado (ID) a la vez que una relativamente escasa patologia organica y
una gran patologia funcional (conceptos éstos desde el punto de vista
anatémico y no histomorfolégico) han sido probablemente los motivos
por los ecunales la radiologia de esta porcion del tubo digestivo no progre-
s0 paralelamente a las otras.

El conocimiento de multiples procesos que eran el resultado de una
alteracién en la absorcién intestinal hizo que se correlacionara los mis-
mos con las imdgenes radiogrificas obtenidas en estos enfermos. Golden
fue el primero que los reuni6 bajo la denominacién comiin de ‘‘deficien-
ey pattern’ (9). A partir de entonces comenzo a efectuarse una inter-

(*) Trabajo presentado en la Sala 3 —Hosp. Nifios @ INS— Inst. Gastroentero-
logia.

(**) J. Salguero 2132.

Presentado en la sesién del 22 de agosto de 1961.
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pretaci‘n, podriamos decir global, de las radiogratias del ID; pues se
prestaba mas ateneién a la forma, disposicién, tamano y comportamiento
del medio de contraste en la luz intestinal, mas que el detalle de cada
una de las ansas.

En Pediatria comenzi a observarse que alguno de los signos radiold-
gicos agrupados bajo nombre de ‘‘deficiency pattern’ se los podia ob-
servar en radiografias de ninos normales.

Trazer (8) concreté este cncepto con una serie de experiencias en
las que concluyd que el eontenido intestinal del nifio ofrecia caracteristicas
especiales y que las mismas eran las responsables de la produceién de
dichos signos radiolégicos.

En el afan de mejorar los medios de contraste para el estudio de las
otras poreiones del t. digestivo, aparece en Europa el bario micropulve-
rizado y después el bario con el agregado de carboximetileelulosa
(CMC), ambos le daban una homogeneidad tal al bario que permitia
visualizar mejor el tramo a estudiar y sobre todo ver més clavamente los
relieves de la mucosa (6-3-8).

Con estos nuevos medios de contraste comienzan a visualizarse mal
alounos de los signos deseriptos por Golden y en el nino desaparecen los
que correspondian como signos de anormalidades inexistentes.

Clomo es facil comprender se inicié un periodo de confusion, que a
nuestro juicio en muchos sitios atin continda.

Por lo dicho, antes de ocuparnos de la radiologia de los SMA, resu-
miremos en forma sintética alounos conceptos sobre medios de contraste
v radiologia normal.

Fstudio in vitro, de la accién de distintas substancias de contraste en presencia de

Jjugo intestinal

Jxperimentos realizados por Frazer y French (8) demostraron que el sulfato
de bario en presencia del jugo intestinal normal floculaba y que dicha floculadion
estaba en proporcién divecta al contenido de mucus de dicho jugo.

Nosotros repetimos la experiencia utilizando dos tipos de substancias, las lla-
madas NO PLOCULANTES (compuestas de sulfato de bario, carboximetileelulosa
—CMC— al 1% y agua) y las FLOCULANTES (Soluciones acuosas de sulfato
de bhario).

Representaremos un ejemplo tipico que a los efectos de nuestro trabajo es el
que mis interés presenta.

Ijemplo: Nifio de 2 afos, sano. (Foto 1 y 2).




Foro 1
Jugo duodenal, obtenido por sondeo.
Medio de contraste: FLOCULANTE: Sulfato de bario y agua.
Placa I: Ba 1 g. + agua 15 ml (testigo).
Placa II: Ba 1 g, - agua 15 ml +. J. ducdenal 2 ml.
Placa I1I: Ba 1 g. 4+ agua 15 ml + J. duodenal 4 ml,
Placa IV: Ba 1 g. -+ agua 15 ml 4 J. duodenal 8 ml.

Bl mismo nifio con medio de contraste NO FLOCULANTE (Foto 2).

Foro 2

Placa I: Viscopaque 2 ml + agua 15 ml (testigo).

Placa II: Viscopaque 2 ml - agua 15 ml + J. duodenal 2 ml.

Placa IIT: Viscopaque 2 ml + agua 15 ml + J. duodenal 4 ml.

Placa IV: Viscopaque 2 ml + agua 15 ml 4 J. duodenal 8 ml.

La floculacién se hace evidente en las placas con bario mezclado con agua, y &
medida que se agrega mis cantidad de contenido intestinal, esa floculacion es mas
intensa.

En cambio cuando se us6 el preparado no floculante las im4genes resultaron si-
milares, presentando solo una menor nitidez debida a la dilucion del Viscopaque.

Con esta experiencia hemos querido mostrar visualmente lo que pasa en el confe-

nido intestinal con los dos medios de contraste.
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Bstudio radiolégico intestinal en nios normales con distintas substaneias de con-

traste y a distintas edades
Motilidad - Tiempo de trénsito - Calibre y detalle de mucosa.

A) Baylis y Starling en 1899 (9) demostraron la presencia de contracciones seg-
menfarias en el intestino del perro y las denominaron movimientos pendulares. De-
penden de la ecapa muscular longitudinal o eircular y se hacen hacia cualquier di-
receion. No desplazan el contenido intestinal. Las contracciones peristilticas, capaces
de producir el desplazamiento, son de tipo circular y mis intensas. Estos dos tipos
de contracciones pueden observarse radioscépicamente.

Estag movimientos dependen de la integridad del sistema nervioso intramural y
en particular del plexo submucoso Golden (13).

Estos plexos parecerian mno estar completamente desarrollados en los primeros
meses de la vida.

-

B) El llamado tiempo de trinsito o mejor trimsito intestinal, es el tiempo que
tarda la cabeza de la columna baritada en llegar al ciego. Existen grandes discre-
pancias en cuanto al tiempo medio, tanto para el adulto como el nino. Lo cierto es
que son muchos los factores que puellen influir sobre el mismo en forma normal. Por
lo tanto y en lineas generales puede decirse que el tiempo de trinsito tieme un valor
muy relativo para una interpretacién patologica.

Para Caffey (14) es de 5 a 6 hs.,, Astley (14) de 2 a 4 hs., Singleton de 2 a
5 hs. (14).

Nosotros podemos decir que entre las 2 y 3 horas la columna baritada llega al
ciego y que en lineas generales estd mis retardado en el nifio pequeiio que en el ma-
yor y el adulto (14).

C) El ofro elemento de juicio importante es la luz o calibre intestinal. Efec-
tuada la medicion en las zonas donde no se observan contracciones el promedio es
de 2 a 3 em. Correspondiendo el difimetro mayor para el ileon y el menor para el
yeyuno.

Es interesante consignar que el calibre es proporcionalmente mayor en el lactante
que en el nino mayor.

D) La radiologia normal del relieve de la mucosa, presenta diferencias entre el
adnlto y el nifio, y la tiene como veremos mis adelante, segtin los medios de contraste
usados.

La diferencia consistia en la no visualizacién de los pliegues (imagen de hoja
de helecho tipica del adulto) en el nifio pequeio utilizando substancias floculantes
(bario). Al mismo tiempo una segmentacién de la columna baritada. Durante mucho
tiempo la explicacién de estos hechos permanecid oseura. Bl advenimiento de la CMC
al permitir una mejor suspensién del bario hace desaparecer la segmentacién de la
columna en los ninos normales y este solo hecho permite la mejor visualizacién de
los pliegues, pudiéndose deducir que la floculacién del bario en el medio intestinal
no mostraba sino la imagen radiogrifica del bario floculado y no los relieves de la
luz intestinal (en parte por falta de contacto con la misma). En todo esto existe
ain un problema no resuelto totalmente. Con medios no floculantes en el recién na-
cido y lactante de pocos dias es dificil poner de relieve los detalles de la mucosa.
L hipétesis mds aceptada para explicar esta inedgnita es la de que existen tapones
mucosos en las ya de por si estrechas criptas o pliegues de Kerkring, que impedirian
Ia penetracion de la substancia haritada.
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Técnicas utilizadas para la exploracion

CON SUBSTANCIAS FLOCULANTES

Ayuno de mis de 6 hs.
Substancia opaca: sulfato de bario puro.
Vehiculo: agua, ligeramente edulcorada (No mis del 5 %).
Concentracion 40 9.
Volumen total a ingerir: 0 a 1 ano: 50 a 80 ce.
1 a 4 anos: 80 a 120 ce.
4 a 12 anos: 120 a 160 ce.

(Estos volumenes podrin ser doblados en aquellos casos donde el examen clinico
del nino revele en forma ostensible la presencia de un SMA, pues la gran
dilatacion intestinal que estos enfermos presentan hace que las cantidades de
substancia opaca inencionadas resulten insuficientes).

Posicion: deetbito ventral.

Radiografias: a la hora y 2 hs. de la ingestién.

CON SUBSTANCIAS NO FLOCULANTES

Sulfato de bario - CMC al 19 -+ agua -+ substancias eduleorantes.

(La mayoria de los preparados comerciales usados (Radiogen, Viscopaque, etc.)
contienen un 45 a 50 % de bario y 1 % de CMC.

Fueron diluidos con agua hasta llevarlos a una concentracién de 30 a 40 % de
bario, se respetaron los volimenes indicados para cada edad. Las restantes
indicaciones fueron las mismas que para los medios floculantes.

Para concluir sobre este econjunto de observaciones de la radioldgiu normal del
ID (Radiografias 1 a 23) podemos decir que: en una vision panorimica de un trin-
sito infestinal las imfgenes que se encuentran en el cuadrante superior izquierdo co-
rresponden al yeyuno y en el inferior derecho al ileon. Estos sectores tienen algunas
caracteristicas que los diferencian. En el yeyuno aparecen imfigenes como de hojas de
helecho y en el ileon en cambio esta imagen es menos evidente tomando el intestino
un aspecto tubular. Esas irregularidades (hoja de helecho) ecorresponden a los plie-
gues de Kerkring, que son mis profundos y numerosos en el yeyuno y mis espaciados
¥y de menor altura en el ileon (14). '




-

RADIOGRAFIAS NORMALIES

Radiografias 1 y 2: (M. B. 20 dias). Mezcla: Ba + agua. 4 la hora y dos horas.
No se observan pliegues, hecho normal a esta edad. Discreta segmentacion. (Normal).
adiografias 3 y 4: Bl mismo niio. Mezcla: Ba + CMC + agua. A la hora y 2 hs.
A pesar de haberse utilizado substancia especial para detalles de mucosa no s€ ob-
servan pliegues. (Plicgues prézimos., hipersecrecion de mucus.)
Radiografias 5 y 6: (D. L. 13 ajios). Mezcla: Ba 4 agua. 4 la hora y 2 hs. No se
observan pliegues. Segmentacion (normal).

Radiografias 7 y 8: (E. B. 6 meses). Mezcla: Ba + agua. A la hora y & hs. No se
observan pliegues. Discreta floculacion (‘“nevado mormal’’). Segmentaeion mds €vi-
dente que en las anteriores,
tadiografias 9 y 10: Bl mismo nifio. Mezcla: Ba 4+ CMC + agua. 4 la hora y & hs,
No hay pliegues,




RADIOGRAFTAS NORMALES
Radiografia 11: (4. C. 1 aio). Mezcla: Ba - agua. A las 2 hs. Las mismas caracteristicas de floculacion y segmentacion que las anteriores.
Radiografia 12: Bl mismo mniio. Mezela: Ba + CMC + agua. A las 2 hs. No se observan detalles de mucosa. No se observa segmentacion.
Radiografias 13 y 14: (4. P. 9 anos). Mezcla: Ba + agua. 4 la hora y 2 hs. Segmentacion y discreta floculacion (*“nevado mormal’’). A las 2

horas mayor segmentacion. (Todos signos mormales).
Radiografias 15 y 16: El mismo nifio. Mezcla: Ba + CMC + agua. A la hora y 2 hs. Se observan pliegues con detalle. No hay segmentacion ni
““nevado mormal’’. 1%
RADIOGRATFIAS DE NINOS NORMALES UTILIZANDO BARIO CON DIFERENTES VEHICULOS

Radiografia 17: (L. B. 8 meses). Mezcla: Ba + agua. A las 2 hs. (‘“Placa testigo’’). Falta de plicgues. Discreta floculacion (‘“nevado mormal’”).
Segmentacién normal.

Radiografia 18: El mismo nifio. Mezcla: Ba + solucion fisioldgica. A las £ hs. No se observan diferencias con la anterior.



-
RADIOGRAFIAS DE NINOS NORMALES UTILIZANDO BARIO CON
DIFERENTES VEHICULOS Y EN DIFERENTES PROPORCIONES

Badiografias 19 y 20: El mismo niio de las Radiografias 17 y 18. Mezela: Ba
leche. A la hora y 2 hs. Manifiesto retardo en la ecvacuacion gastrvica. Aumento, en
relacion, de la segmentacion y de la floculacion (“*nevado normal’’).

Radiografia 21: EI mismo nifio. Mczcla: Ba - agua - azicar al 45 Gp. A las 2 hs.
Retardo en la evacuacion gdstrica. Segmentacicn.

Radiografia 22: (C, V. 1 aiio). A las 2 hs. Mezela: La mitad del volhwmen y concen-
tracion habitual de Ba -+ agua, Escasa canlidad de substancia opaeca, por lo tanto
imdagenes deficientes.

Radiografia 23: Ll mismo nino, Mezela: Ba + agua, 1 las 2 hs. Badiografia para
establecer comparacion con la anterior,



SIGNOS RADIOLOGICOS DEL S. M. A,

Radiografia 24: (F. 8. 1 ano). Dilatacion y segmentacion.
g ] [

Radiografia 25: (D. P. 2 aios). Nevado intenso y segmentacion.

Radiografia 26: (N. F. 2 aios). Moulage, segmentacion y dilatacidn,

Radiografia 27: (4. C.

4 anos), Dilatacion, segmentacion ¥y moulage.

Radiografia 28: (G. A.

2 anos). Engrosamiento de pliegues y dilatacion.
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En las proximidades de la vilvula ileocecal pueden observarse imdgenes lacu-
nares (mejor vistas con suave compresion) que han recibido la denominacion de imd-
genes de cmpedrado, corresponden a las placas de Peyer existentes en esa zona.

La imagen radiogrifica del ID presenta diferencias manifiestas segin las edades
y los medios de contraste utilizados (3-4-14).

En el nifio mayor la imagen es semejante a la del adulto. El yeyuno con su cli-
sica hoja de helecho y el ileon tubular. No es rara la observacion de pliegues para-
lelos a la luz intestinal, los mismos nos estarian indicando zonas de contracciéon pe-
ristaltica. La imagen de la columma baritada puede ser discontinua siempre que los
segmentos rellenos muestran lis caracteristicas enunciadas. Esta segmentacion es
frecuente en los nifios de menor edad. Esta discontinuidad no es patolégica.

Usando los dos medios de contraste senalados encontramos estos detalles, salvo
la floculacién que es patrimonio de los floculantes y el detalle de mucosa se hace mis
nitido con los no floculantes (13 -14).

En el lactante la imagen difiere de la del niio mayor y el adulto. Usando bario
la floculacién es de regular intensidad. Es su tamafio pequeiio lo que llama la aten-
ci6n, predominan los grumos medianos y finos. Esto dltimo mos ha hecho denominar
a esta situacién como ‘‘nevado mormal’’ para diferenciarlo del nevado patologico
(Signo de los SMA).

Otra de las diferencias es la ausencia de pliegues en los primeros dias de vida,
aun con los dos medios de contraste.

Las ansas se presentan en proporcion a las del nifio mayor dilatadas, hecho es-
pecialmente evidenciable en el ileon.

Hallazgos radioldgicos en los sindromes de mala absoreion

El SMA agcrupa a todas aquellas afecciones que alteran por uno a
varios mecanismos la absorcién intestinal. No corresponde a la indele de
este trabajo sefialar las distintas teorias de su patogenia y mos remitimos
a la bibliografia actual, ya que es un tema de permanente estudio en los
medios especializados tanto nacionales como extranjeros (5-2-1-12-6).

Con el solo objeto de ubicarnos en cuanto a las causas nosolégicas de
estos sindromes, transeribiremos la clasificacion (utilizada en el Insti-
tuto Nacional de Gastroenterologia) del signo més llamativo de un SMA,
es decir la esteatorrea, en la misma nos permitiremos subrayar las enfer-
medades de mayor incidencia en la infaneia.

(lasificacion de las esteatorreas:

1. - Bsteatorreas de causa preepitelial:

a) Por insuficiente mezela: Piloroplastia, gastrectomia total y sub-

total.

b) For insuficiente lipolisis (Falta de lipasa): enfermedad fibro-
quistica, panecreatitis crénica, cancer del péncreas, cincer de la
ampolla de Vater y fistula pancredtica.

¢) Por insuficiente emulsién (Déficit de sales biliaves) : Ietericia
obstructiva, enfermedad grave hepdtica.
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II. - Esteatorreas de causa epitelial :

a) Por déficit de absorcién (Disfuncion celular?) : Sprue, sprue no
tropical, enfermedad celiaca, desnutricion severa (?), kwashior-
kor (7).

b) Por déficit de absorcién (lesién de mucosa): Enteritis, neopla-
sias amiloidosis, esclerodermias, giardiasis y tbe.

¢) Por déficit de absorcién (Alteracion de flora): Asa ciega, diver-
ticulos, estenosis.

d) Por déficit de absorcién (Disminucion de superficie) : Reseccio-
nes intestinales. ‘

1I1. - Bsteatorreas de causa postepiteliales:

The mesentérica, linfomas, linfangitis carcinomatosa, enfermedad de
Wipple.

Muchos aa. interpretan solo como SMA a los procesos en que las alte-
raciones son debidas a transtornos de la pared intestinal (IT y III de
la elasificacién ), otros en cambio consideran a los que interfieren las con-
diciones fisiologicas de la absorcion (I de la clasificacion) (1).

Nosotros adoptaremos como SMA primario a las causas debidas a po-
sible disfuncién celular y como secundarios a los restantes del grupo IT
de la clasificacion.

Freise (1925), Schaap (1926), y Fanconi (1928), son los primeros en
en estudiar radiolégicamente a enfermos celiacos. En la larga serie de aa.
que se han ocupado del estudio radiologico del ID, Golden, en 1945, es
probablemente el que mds ha hecho en favor del diagndstico radiologico
de las enfermedades del ID (9). El término de ‘‘deficiency pattern’’ fue
atilizado por Golden para detallar los transtornos o signos patologicos de
los desérdenes nutritivos.

Las manifestaciones radiolégicas mas importantes en los SMA pri-
marios o secundarios pueden ohservarse en los cambios de la motilidad,
en la mucosa intestinal y en Ia floculacién del bario.

Motilidad : Bs va clasica la observacion de Golden que en los esta-
dios més tempranos de los SMA se observa hipermotilidad e hipertonia
v que en los mas avanzados hipomotilidad e hipotonia (dilatacién). Para
Marschak, la dilatacién, es uno de los signos més importantes y constan-
tes, pudiéndoselo observar mejor en el yeyuno medio y distal (13).

Se desconoce el mecanismo de produceion de este signo, no obstante
existen bastantes pruebas para suponer que sea el resultado de la hipo-
potasemia que casi sistematicamente acompana a estos enfermos. Altera-
ciones del plexo intramural de Meissner podrian estar relacionadas con
€] mismo. 1
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Floculacion : Podemos decir que de este mecanismo dependen dos im-
portantes signos patolégicos: el nevado y la segmentacion.

Cuando hicimos algunos comentarios sobre la radiologia normal del
ID dijimos que en el lactante era comtn observar una discontinuidad de
la columna baritada y que la misma dependia del medio intestinal (rico
en mucus)). El pequeno tamafio de estos trozos de bario, por compara-
cion con el signo nevado (patolégico) no los ha hecho denominar ‘‘ne-
vado normal’’. Para hacer una diferenciacién entre uno y otro diremos
que: el nevado patolégico se acompana en forma sistematica de alguno
de los otros signos gue estamos deseribiendo, habitualmente es muy abun-
dante y se lo encuentra priéximo a la cola de la columna baritada. El
“‘nevado normal’’ es escaso y se desplaza rapidamente no quedando sus-
pendido como el patolégico.

La segmentacion, el otro signo, haciendo una comparacion con el
nevado podemos decir que es la floculacién de grandes masas de bario.
Su tamafio nos estd mostrando en forma indirecta una luz intestinal au-
mentada. Los bordes de estas masas son irregulares, estas irrecularidades
representan la fina floculacion existente en la periferia de las mismas.

En resumen podemos decir que estos signos dependen de la presen-
cia de un medio intestinal con caracteristicas especiales. Una de las mas
importantes es su alto contenido en mucus.

Creemos importante insistir que estos signos deben ser buscados con
los medios de contraste floculantes (14).

En la mucose intestinal: En mayor o menor grado, los SMA- con-
ducen a la atrofia de la mucosa intestinal y a diversos grados de infil-
tracion de la misma. Esto condiciona una cierta ‘‘rigidez’’ de las parvedes
intestinales. La traduccién radiolégica de esta alteracion es el reemplazo
del fino dibujo de la ‘‘hoja de helecho’ por bordes dentados gruesos e
irregulares. Teniendo en cuenta que en primera infancia no se visualizan
pliegues con medios floculantes este sieno deberd ser pesquisado con me-
dios NO floculantes (Ba - CMC).

Al margen de todos los signos deseriptos quedaria por sefialar um
signo, a nuestro juicio infrecuente, que depende de dos factores prinei-
palmente, Se trata del signo del ‘‘moulage’’ que podria definirse como
un trozo de la columna baritada seementada, de bordes muy lisos. Como
si la substancia opaca hubiera moldeado un ansa dilatada y de paredes
atréficas.

Se desconocen los mecanismos de formacién del mismo.

' Los descriptos hasta aqui son los signos mas importantes en los SMA.
En lineas generales puede aceptarse que la mixima expresion de los mis-
mos se la encuentra en los sindromes primarios (Enfermedad celiaca-
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Sprue) y que los hallazgos en los sindromes secundarios (desnutricién,
giardiasis, ete.) son menos evidentes y mas dificiles de encontrar en con-
junto.

Con respecto a la importancia de cada uno de los signos creemos que
la dilatacién es el més constante, presentando ademas la ventaja de po-
der ser observado con los medios floculantes y no floculantes.

En el eunadro siguientes hemos resumido la frecuencia con que en
nuestra casuistica se presentan cada uno de ellos.

Radiologia de los SMA primarios (E. celiaca)

Frecuencia de signos patologicos

Con substancias Con substancias

NO floculantes floculantes
DILATACION XXXX XXX
SEGMENTACION X XXXX
NEVADO X XXX
PLIEGUES XX —
MOULAGE X X

Para terminar diremos que utilizamos en forma sistematica los dos
medios de contraste, efectuando estudios radiograficos eon la técnica se-
nalada mas arriba, con intervalo de unos dias entre cada uno.

Se fundamenta nuestra actitud en las siguientes razones :

1) Que el estudio radiografico en el nifio con substancias floculan-
tes, puede dar imégenes de ‘‘tipo patolégico’” en sujetos nor-
males.

2) La utilizacion de los dos medios de contraste aumenta la frecuen-
cia de signos patologicos.

3) Con la utilizacion de ambos medios de contraste los signos radio-
graficos del SMA son complementarios.

4) El hecho de que la descripeién de estos signos patolégicos fue
realizada primeramente con substancias floculantes y que estudios
posteriores utilizando bario micropulverizado y con agregado de
CMC, aportaron nuevos detalles radiograficos de esta patologia.

- De todo lo dicho se desprende que la radiografia en el estudio de
los SMA es un elemento més para el diagnéstico. Pero de ninguna ma-
nera existe una radiologia patognoménica y que el conjunto de los datos
clinicos, radiograficos, pruebas de absorcién y la biopsia intestinal son
los que configuran un diagnéstico.



Radiografia 29: (R. M. 3% aifos). Esteatorrca: 2,07 g. grasa 24 hs. Biopsia ID:
Subatrofia de mucosa. Radiografia tomada a la hora de la ingestion de sulfato de
bario. Se observa: nevado-segmentacion y dilatacion.

Radiografia 30: Bl mismo nifio de la radiografia anterior. Estudio efe ctuado 4 meses
despuds del anterior. Radiografia con sulfato de bario. Ira. hora, Con excepcion det
nevedo, los mismos signos atenuados.
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Radiografia 31: (T. 8. 4 aios). Esteatorrea: 28 g. grasa/24 hs. Biopsia ID: Subatro-
fia de mucosa. Radiografia tomada a la 2da. hora de la ingestion de sulfato de bario.
Se observa: nevado-segmentacion vy dilatacion.

Radiografia 32: (V. A. 3 anos). Esteatorrea: 12,8 g. grasaf/24 hs. Biopsia ID: atro-
fia intensa. Radiografia tomada a las 3 hs. de la ingestion de bario | CMC. Se ob-
serva: segmentacién y gran dilatacion.
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Radiografia 33: (J. C. £ afos). Esteatorrea: 9 g. grasa/24 hs. Radiografia tomada
a la 2da. hora de la ingestion de bario con CMC. Se observan pliegues gruesos, dila-
tacion y segmentacion.

Radiografia 34: (G. F. 2% aiios). Esteatorrea: 8 g. grasa/24 hs. Biopsia ID: atrofia
intensa. Radiografia tomada a la hora de la ingestion de sulfato de bario. Se observe
gran dilatacion y segmentacion.
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RESUMEN

Se senala el comportamiento de dos tipos de substancia radiopacas
frente al contenido intestinal normal.

Se efectua un breve resumen sobre los conceptos fundamentales de la
radiologia normal del ID del nifo.

Se describen los signos radiolgicos de los SMA : dilatacién, nevado,
segmentacion, moulage y engrosamiento de los pliegues.

Se insiste en la necesidad de efectuar estudios radiograficos con me-
dios floculantes y no floculantes, pues de esa forma es mayor el niimero
de signos patologicos que se encuentran.

SUMMATRY

The authors make a summary of the principal concepts of the nor-
mal radiology of the small intestine.

They describe the radiologyeal sings of the malabsorption syndro-
mes: dilatation, segmentation, thickening of the folds, scattering and
“moulage™

They mention the diference between the radiography with barium
sulphate and barium with carboxymetilcelullose.

Las fotografias correspendientes a la casuistica fueron presentadas en el stand
de las XTI Jornadas Argentinas de Pediatria, La Falda, Cordoha, 1960, y ampliada
posteriormente en las Jornadas Rioplatenses de Pediatria, Montevideo, 1961. Por
razones obvias mostraremos algunas de ellas como ejemplos tipicos.
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Taquicardia paroxistica recurrencial
en un recién nacido con sindrome
de Wolff-Parkinson-White.

Dres. ANGEL FINQUELSTEIN (*) ¥y
AURELIO REVOL NUNEZ (**)

Las taquicardias pavoxisticas en los lactantes y en ninos si bien no
son una rareza tampoco dejan de serlo por cuanto pueden pasar muchos
anos sin que los médicos, atn los dediecados a la practica pediatrica y
cardiologica, puedan tener oportunidad de constatar en ellos la presen-
cia de una crisis de taquicardia paroxismal.

Keit, Rowe y Vlad (1958) estiman que se produce un caso cada
25.000 nifios. :

Nadas (1959) sefiala que en el Centro Infantil de Boston el promedio
de nuevos pacientes admitidos anualmente con taquicardia paroxismal
es de 2 aproximadamente y que el pediatra comin puede alcanzar a ver
un easo de esta indole mas o menos cada 5 afios. Estos comentarios au-
nados a los guarismos estadisticos reflejan en forma indudable su pre-
sentacion poeo comiin. Nadas (1959) menciona 41 casos vistos en el Cen-
tro Médico Infantil durante un periodo de 20 anos. Gonzalez Sabathié y
Osvaldo Robiolo (1948) en su investigacion en nifios menores de un afio
encuentran en el periodo de 1915 a 1947 s6lo 43 casos. Estos mismos au-
tores sefialan que Taran y Jenings (1940) establecieron en la literatura
51 casos de taquicardia paroxismal en nifios de distintas edades. Asimis-
mo J. P. Hubbard hasta el afio 1940 silo 19 observaciones en nifios me-
nores de un afo. Keit, Rowe y Vlad (1958) presentan una estadistica
més amplia con 250 casos de taguicardia paroxismal en la infancia sin
precisar edades. _

Con relacién a los factores causales la mayoria de los autores con-
cuerdan de que su etiologia a menudo es desconocida. Nadas manifiesta

(*) Dr. Angel Finquelstein, Jefe del Servicio de Cardiologia del Policlinico San
Bernardo, Salta.
(*#) Dr. Aurelio Revol Niiiez, Jefe de la Sala Cuna, Salta.
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que en sus casos el 50 % no contaba con causales de ninguna naturaleza,
20 % estaban asociadas con cardiopatias congénitas, alrededor de un 20 %
tenian infecciones, heridas, tumores, o se hallaban bajo la accion de cier-
tas drogas y solo un 10 % presentaban evidencias electrocardiograficas
del Sindrome de Wolff-ParkinsonWhite (W.P.W.).

La constatacion de esta sindrome en los ninos, si bien es menos oca-
sional de lo que se -ha ereido hasta hace poco tiempo es de todas maneras
bastante infrecuente.

Bulgarelli (1955) en una compulsa estadistica que amplia la casuis-
tica recogida por Secanti y Varcasia (1954) sefiala S0 casos en individuos
por debajo de 15 afios con o sin taquicardia paroxismal. De ello sélo 3
eran menores de 10 dias: el de Kreidberg y Dushan (1953) 48 horas, de
Engle (1952) 6 dias y el de Arvola (1947) 8 dias.

(loincidente con el nuestro, los tres eran del sexo maseulino y asi-
mismo acusaban crisis de taquicardias paroxismales.

Si no hemos cometido alguna omisién involuntaria consideramos que
este seria el cuarto aporte en la literatura pediitrica del recién mnacido
de menos de 10 dias con crisis de taquicardia paroxismal asociado al sin-
drome de W.P.W.

Informe del caso: Nifio A. G. R., de 8 dias de edad, peso 3.550 grs., talla 52%%
em. A. H.: Padres jévenes vivos y sanos. Primer embarazo de la madre, dio un
nifio que nacié muerto a término por toxemia gravidiea. Hay otro hijo mis vivo y
sano. Demds datos sin importancia.

A. P.: Nacido a término de embarazo y parto normal. Peso al nacer 3.450 grs.
Niiio que lloré hien, no hubo anoxia. Alimentado a pecho.

A. E. A.: A los 8 dias de edad, el 12-TTI-60 nota la madre que el niflo no quiere
alimentarse, estd algo caido, llora poco y lo nota pélido. Como en horas de la tarde
estos. sintomas se :lccntu’:lran, resuelve consultar, constatindose el siguiente estado
actual: Nifio apirético, en estado general delicado y en regular estado de nutricion.
Piel blanca pilida, con turgor y elasticidad conservada. Hay cianosis peribucal y en-
friamiento de extremidades. Paniculo adiposo, musculos y esqueleto normales. Ca-
beza: fontanela 2 x 2 normotensa; nada en ojos, oidos y mnariz. Boeca: mucosas algo
palidas y secas. Térax: normal. A. Respiratorio: hay disnea, resto del examen nada
de particular. A. Circulatorio: se constata una extrema aceleracién de la frecuencia
cardfaca, aproximadamente de 300 por minuto, ritmo embriocirdico, no hay ruidos
agregados y el frea cardiaca es aparentemente normal; el pulso es filiforme y difieil
de contar. Abdomen: palpable, indoloro, cordon caido. A. Digestivo: normal. Hi-
gado: grande a 2 traveses de dedo del reborde costal. Bazo: mo se palpa. A. Génito-
urinario: se constaté oliguria posiblemente por la escasa ingestién de alimentos. Sis-
tema Nervioso: normal. Psiquismo: algo deprimido.

Con el diagnéstico ya establecido de taquicardia paroximal se efectia un electro-
cardiograma (fig. 1) que muestra una taquicardia supraventricular de 300 por minu-
to, marcada desviacién del eje a la derecha, complejos ventriculares de configuraciom

normal.
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Fig. 1

Procedimos a efectuarle las maniobras mecinicas; compresion ocular, compresion
del seno carvotideo y reflejo nauseoso sin obtener respuesta alguna.

Ante el fracaso de las mismas recurrimos al uso de la digital y barbitaricos.

Utilizamos digalene Roche por via intramuscular un cuarto de ampolla que repe-
timos a las 4 horas sin resultado, por lo cual aplicamos una nueva dosis de media
ampolla con el mismo intervalo.

Después de esta tercer dosis la crisis cesé a las 2 horas y podia auscultarse los
tonos nitidos con una frecuencia de alrededor de 125 por minuto.

Simult4neamente el nifio se tranquilizd, respiraba y se alimentaba mejor; a las
pocas horas su higado pricticamente se habia redueido por completo.

Ocho horas después de vencida su crisis efectuamos un nuevo trazado electrocar-
diogrifico (fig. 2) que muestra un ritmo sinusal de 125 por minuto con configura-
¢ién de sindrome de W.P.W.: PR corto, 0.06 a 0.07” - QRS ancho, 0.09 a 0.11" con
melladuras y empastamiento del golpe hacia arriba de la onda R (onda delta) - seg-
mento ST desnivelado en D2, D3 y AVF - ondas T aplanadas, difdsicas e isoeléetricas
<n precordiales.
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Fre. 2

El enfoque realizado con foto montaje (fig. 3) permite una mejor apreeciacion

de las alteraciones mis significativas sefialadas.
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Se contintia con digital oral en dosis de sostenimiento y 2 dias después se repite
electroeardiograma por si hubiera alguna modificacion (fig. 4).

Atk
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Las tres derivaciones clisicas registradas, no muestran variaciones con las mismas
del trazado anterior.

Simultineamenie se obtiene una feleradiografia que muestra una imagen de ta-
mafio y configuracion normal, con relacién cardio-tordcica de 46 % (fig. 5).
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Fra. §

En su examen clinico, los tonos son completamente normales y no acusa ruidos
agregados de ninguna naturaleza.

Insistimos con la dosis profilictica de digital que suspendenios 4 dias después
en el afin de obtener un trazado sin efecto medicamentoso.

Al segundo din de su supresién, el 18-111-60 se produce nueva erisis que no la

registramos grificamente, con caracteres clinicos similares a la primera, poro sin el

\

——y-

e



i, FINQUELSTEIN y A. REVOL NUNEZ — TAQ. PAROXIST. EN UN E. N. 3¢,

gran cuadro sintomatolégico que lo acompaiaba, salvo cierta inquictud, sudoracién
v enfriamiento.

Nuevamente las maniobras meednicas fracasaron, pero su paroxismo cedié en 10
horas ¢on dos medias ampollas de digalene aplicadas con infervalos de 4 horas.

Ants la recurrencia de su crisis resolvimos sustituir en su profilaxis la digital
por €.10 de quinid'na en dosis de 2 tomas de 0.05.

Con ella el nifio continda bien, pero al tercer dia el 21-ITI-60 repite su erisis en
idéntica forma y el trazado electrocardiogrifico obtenido en este muevo acceso no
muastra modificaciones substanciales con respecto al registrado en su primer ataque

(fim. 6.).

w230,

F1g. 6

Bsta crisis se frena ripidamente en el término de 2 horas con media ampolla de
digalene.

Duplicamos entonces la dosis profilictica de quinidina, 0.20 diario en 4 ftomas y
a los 7 dias repetimos otro trazado que muestra algunas modificaciones aunque tam-
poco substanciales con respecto a los otros obtenidos en los periodos intercalares.

Bl PR continfia corto, los complejos ventriculares sobre todo en algunas deriva:
ciones son menos anchos, pero se observa siempre el empastamiento inicial de la
onda R (fig. 7).
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El nifio sigue bien, se nutre correctamente y aumenta de peso.
Ante la recurrencia de sus crisis resolvimos continuar con quinidina en la misma

dosis por tiempo indeterminado.

b
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Fig. 8




Bl dia 9-IV-60, al mes y 5 dias de su nacimiento, repetimos nuevo trazado
(fig. 8) que muestra una frecuencia de 164 por minuto (que atribuimos a la exei-
tacién del paciente) eje eléctrico a la derecha, QRS menos ancho, 0.08” pero siempre
con el PR corto v el empastamiento imicial de la rama ascendente de la R, visibles
sobre todo en D2, D3 y AVFE y acompanados con desnivel de ST y difasismo de
onda T —En Precordiales hasta V4, T negativas y difiisicas

@ orwivacsin - IT
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El 24-V-60 a los 2 meses y 20 dias de edad y siempre bajo la terapéutica qui-
nidinica efectuamos otro control electrocardiogrifico (figs. 9 y 10) que muestran una
desaparicion completa de las aberraciones senaladas anteriormente (trazados dentro
de limites fisiol6gicos).

Ante la normalizacién del cuadro electrocardiografico suspendimos completamente
la medicacién quinidinica que venia tomando desde hacia 2 meses sin intolerancia
alguna salvo cierto grado de transpiracién y 20 dias después sin que sus crisis paro-
xismales volvieran a manifestarse repetimos un Wultimo trazado que se presentd asi-
mismo con caracteres normales.

COMENTATRIO

La taquicardia paroxistica es un estado particular del corazon ca-
racterizado por la aparicién en forma de accesos de un ritmo extremada-
mente rapido.

De acuerdo al punto de partida de los estimulos se los divide en dos
grupos principales: supraventriculares y ventriculares, siendo estas 1lti-
mas mucho mas raras. La existencia de la misma en los lactantes como
entidad clinica, ha sido bien establecida y difiere en muchos aspectos a la
de los nifios de mas edad y de los adultos.

Entre los factores predisponentes como ya lo mencionamos, se han
sefialado las mas diversas afecciones cardiacas y extra-cardiacas.

Su asociacion con el sindrome de W.P.W. antesistolia de Holzman y
otros, ha sido constatado en los tiltimos tiempos en un numero cada vez
mayor.

Con el nombre de este sindrome se designa a un cuadro electrocar-
diografico caracterizado por la coexistencia de un PR corto y un eom-
plejo ventricular ancho y mellado. Si bien el primer caso con estos ca-
racteres fue publicado por Wilson en 1915, corresponde a Wolff, Parkin-
son y White en 1930 el mérito de haber conficurado este sindrome (Gon-
zalez Videla, 1957).

En algunas circunstancias, ya sea en forma espontinea, por el es-
fuerzo o la accién de cierta droga como quinidina y atropina, el electro-
cardiograma puede modificarse y aun aparecer con una configuracién
normal,

Asimismo el cuadro electrocardiogriafico senalado como rector puede
presentar variaciones ya sea en el PR o en el QRS, de donde Gonzilez
Videla en su trabajo (1957) establece que deben diferenciarse 3 distintos
sub-grupos :

Tipo I: caracterizado por la coexistencia de PR corto y QRS ancho
y mellado como fuera primitivamente deseripto por W.P.W.

Tipo II: caracterizado por el acortamiento del intervalo PR siendo-
normal la duracion del complejo QRS pero aberrante en su configu-
racion.




A. FINQUELSTEIN y A. REVOL NUNEZ — TAQ. PAROXIST. EN UN R. N. 305

Tipo III: en el cual el intervalo PR es de duracién normal, pero el
complejo ventricular inicial se presenta ancho y mellado o solamente anor-
mal en su configuracion.

El hecho de haberlo constatado en nifios de tan corta edad, como asi
también en miembros de una misma familia y en portadores de alguna
malformacion congénita avalan la posibilidad de su origen congenital.

Los accesos de taquicardia paroxismal que tan frecuentemente acom-
panan a los portadores de este sindrome son en su mayoria de origen au-
ricular, pero a veces pueden ocurrir ataques de taquicardia paroxistica
nodal o de fibrilacién y aleteo auricular. Lia taquicardia paroxistica ven-
tricular es sumamente rara hasta el extremo que hay quienes las conside-
ran eomo pseudoventriculares.

En su patogenia se han planteado mas de 60 hipdétesis, pero la acep-
tada por la mayoria de los autores es la que supone la existencia de un
puente museular anémalo tendido entre auriculas y ventriculos que per-
mitirian la conduccion del estimulo a través de esta via supernumeraria
(Gonzalez Videla, 1957).

Asimismo este autor sehala que cualquiera sea el mecanismo actuan-
te, la esencia misma del trastorno de conduceion reside fundamentalmente
en el tono vagal, lo cual explicaria el hipervagotonismo de los portado-
res del sindrome, la acentuacién de las aberraciones electrocardiograficas
por los parasimpatico-mimeéticos y su atenuacién o desaparicién por los
vagoliticos.

Schiebler, Adams y Anderson (1959) establecen su preponderancia
en el sexo masculino en un 54 al 70 % y agrupan a los portadores de este
sindrome en 5 categorias:

a) Tradicional, que incluye aquellos individuos con buena salud que
aparentan tener un corazén normal pero que estan propensos a
crisis de taquicardias paroxismales, que coincide con la original
deseripeion de W. P. y White.

b) Asociado con enfermedades cardiacas congénitas, particularmente
con dextrocardias y anomalias de la valvula trictspide.

¢) Con enfermedad cardiaca reumética.

d) Con cardiomegalia familiar.

e) Con enfermedades del sistema nervioso central.

.. El cuadro clinico en el lactante pequeiio con taquicardia paroxismal
adquiere una fisonomia especial. Muchas veces su presentaciéon pasa inad-
vertida ya que las manifestaciones subjetivas del nifio son escasas y puede
prolongarse por horas sin que se haga evidente su sintomatologia. Sin
embargo en la mayoria de los casos el nifio presenta desasosiego, eianosis,
palidez, vémitos, frialdad y transpiracion. El ritmo respiratorio se torna
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muy l'ébpido v la alimentacién se hace dificil. Kl ritmo cardiaco es tan
frecuente que resulta dificil contarlo y solo puede hacerse una estimacion.

En la etapa inicial el corazén puede no estar agrandado, pero si la
taquicardia se prolonga, se desarrolla insuficiencia congestiva con dila-
tacion cardiaca, hepatomegalia, disnea mas pronunciada y congestion pul-
monar que puede acompatiarse de fiebre y leucocitosis.

Si el paroxismo no se detiene la muerte es la terminacion inevitable,
de donde se desprende la importancia del diagndéstico y tratamiento precoz.

La duracion de los accesos puede ser variable de horas a semanas.

Las frecuencias cardiacas registradas durante los accesos son asimis-
mo variables por lo general entre 200 y 300 por minuto. Las mayores son
las observadas por Puglisi (1939) con 345 por minuto, las de Hubbard
y Starfuck (1943) y las de Vezina (1944) ambas con 350 por minuto.

En el tratamiento de la taquicardia paroxistica del lactante las ma-
niobras de excitacion vagal por lo general fracasan, pero de todas mane-
ras se aconseja efectuarlas en su comienzo realizando la compresién de
los globos oculares, del seno carotideo o mediante la provocacion del voé-
mito, pues en ciertas circunstancias han resultado efectivas. Si con estas
maniobras la crisis no cede, debera recurrirse inmediatamente a los me-
dios farmacologicos.

Muchas han sido y son las drogas utilizadas: digital, quinidina,
Mecholil, Prostigmin, Acetilcolina y Pronestyl, pero de todas ellas de
acuerdo a lo establecido por Hubbard y otros, la droga de eleccién es in-
dudablemente la digital.

De estas substancias medicamentosas, unas actian preferentemente
sobre los mervios extracardiacos y otras son de accién cardiaca prepon-
derante.

Entre las primeras o vagomiméticas se cuentan el Prostigmin, Me-
cholil, Acetileolina y Carbachol.

Ellas conjuntamente con el Pronestyl han sido consideradas drogas
heroicas por los riesgos que entrafian su aplicaciéon y por lo tanto tienden
a usarse solas o combinadas en los casos en que la digital fracasa.

Entre las segundas, la quinidina en manos de algunos autores, ha
dado resultados en ciertos casos con logro de la cesacién de las erisis,
pero su aplicacion més aceptada es en la prevencién de las mismas.

En cuanto a la digital que es la droga por excelencia, puede admi-
nistrarse por cualquiera de las tres vias: intramuscular, bucal o endo-
venosa segiin lo requieran las circunstancias.

Ha sido postulado que esta droga en el W.P.W. por depresion del
nédulo aurieulo-ventricular tiende a desviar el impulso a través de la via
aberrante exagerando su anormalidad, mientras que la quinidina depri-
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miendo la via anormal permite la transmisién del estimulo sinusal a tra-
vés de la via normal tendiendo a normalizar el trazado electrocardiogra-
fico, de ahi su preferencia en la aplicaciéon para la prevencién de las
CLISIS.

En el caso por nosotros comentado al igual que los de Kreidberg y

Dushan, Engle y Arvola el paciente era del sexo masculino, con crisis de
taquicardia supraventricular y sin cardiopatia asociada.

Las erisis tenian una frecuencia de 300 por minuto, mayores que la
de Kreidberg y Dushan y de Engle que acusan 226 y 295 por minuto, res-
pectivamente.

La sintomatologia en la primera crisis fue profusa y alarmante mien-
tras que en las otras dos sus manifestaciones fueron menores.

La duracion de las mismas fue asimismo variable, alrededor de 24
horas la primera, 10 horas la seeunda y s6lo 3 horas la tltima.

En su tratamiento la digital inyectada por via intramuseular yuguld
perfectamente las erisis pero no fue de utilidad en la prevencién de las
mismas, lo que conseguimos con la quinidina administrada por via oral
en dosis de 0.20 grs. diarios.

Desde el punto de vista electrocardiogriafico, podemos decir que en
los periodos intercalares de las crisis bajo el efecto dicitalico las altera-
ciones que rubrican el sindrome W.P.W. eran mas conspicuas, mientras
que la quinidina al comienzo sin alcanzar a desdibujarlas parecia provo-
car un leve desplazamiento del QRS hacia lo normal como si hubiera ten-
dido a bloquear en parte la via aberrante, al igual que en algunos de los
casos seflalados en las observaciones de Blinder y colaboradores hasta que

al final ellas se desdibujaron completamente presentando un trazado
normal.

RESUMEN

' Se comenta un caso de taquicardia paroxismal recurrencial asociado
al sindrome de W.P.W. en un recién nacido de 8 dias de edad.

Se destaca el efecto benéfico obtenido por la digital en el tratamiento
de las erisis paroxismales y en la prevencién de las mismas con quinidina.

Se hace presente que si no hubo aleuna omisién involuntaria, éste
seria el euarto caso aportado con estas caracteristicas en la literatura
médica.
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Hipervitaminosis A crénica ™

Dr. ALBERTO L. COHEN (1)

El empleo creciente de las vitaminas, a veces sin preseripeion mé-
dica, ha sido causa de intoxicaciones, hecho que se registra en las vita-
minas liposolubles, no siendo deseripto hasta el presente ningin caso para
las hidrosolubles. :

0. H., 13 afios, argentino, varén.
Antecedentes heredofamiliares: Padres sanos. Un hermano sano.

Auntecedentes personales: Embarazo y parto, normales. Peso de nacimiento: 3,300
kg. Alimentacion materna hasta los 6 meses. Almuerzo a los 6 meses. Denticién, deam-
bulacién y locuela en époeas normales. Sarampién, coqueluche, varicela. Ictiosis con-
génita, Fiebre reumitica a los 8 afios de edad, que cura sin secuelas,

Enfermedad actual: El nifio concurre al Consultorio de Reumatologia (donde se
le realiza tratamiento profilictico de la fiebre reumatica) por dolor espontineo y °
provocado a nivel de la parte media anterior de ambas piernas. La madre refiere que
desde hace un afio toma de 100.000 a 200.000 U. I. diarias de vitaminas A por su
ictiosis, medicacion instituida en un consultorio de Dermatologia y que pese a tomar
vitaminas tiene poco apetito, ha perdido medio kilogramo de peso y se encuentra irri-
table.

Estado actual: Buen estado de nutricién. Facies expresiva. Piel: ictiosis; lesio-
nes de rascado, la ‘madre refiere que en ocasiones tiene prurito, Celular: coservado.
Sistema Ganglionar: sin particularidades. Cabeza: normocéfalo; cabellos ligeramente
secos. Ojos: conjuntivas coloreadas, motilidad mormal, pupilas regulares, iguales y
cénfricas. Nariz: permeable, Ofdos: normales. Boca: mucosas hiimedas y rosadas;
dientes en buen estado de conservacion e higiene; fauces libres. Cuello: cilindrico, sin
particularidades. Térax: diimetros normales. Aparato Cardiovaseular: ruidos cardia-
cos, normales; pulso: regular, igual, tenso, frecuencia, 80 por minuto. Aparato Res-
piratorio: sin particularidades. Abdomen: blando, indoloro, depresible. Higado: se
palpa a un través de dedo por debajo del reborde costal, liso, indoloro, su borde
superior se percute en limites normales. Bazo y Rifiones: no se palpan. Genitales:
normales. Sistema Nervioso: sin particularidades. Miembros: dolor espontineo y pro-
vocado en la parte media de ambas tibias y cfibitos, existiendo sobre la derecha una
tumefaceién.

Hospital ‘“‘Teodoro Alvarez’’. Servicio de Pediatria, Jefe: Dr. José J. Reboiras.
(1) Pampa 2926, Capital, T. E. 73-1116.
Presentado en la sesién del dia 8 de agosto de 1961.
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Baxdmenes complementarios: Orina: mormal. Caleiuria: 13 mg. 9% y fosfaturia:
1.20 g. % (diuresis: 1.000 cc.). Caleemin: 12.25 mg. %. Fosfatemia: 4.20 mg. %.
Balanee cileico: normal. Fosfatasas alealinas: 4 U. Bodansky. Tiempo de protrom-
bina: 12" (100 % ). Reaceiones de Hanger, Cadmio, Timol floculacién y Takata Ara:
negativa. Kunkel: 3 U. T. Bilirrubinemia: 0,5 mg. % (indirecta). Proteinemia:
6.20 g. %. Albuminemia: 3.40 g. %. Globulinemia: 2.80 g. %. Alfa globulina:
0,53 g. %. Alta, globulina: 0,75 &. Y. Betaglobulina: 0,65 g. % y Gama globulina:
0,87 g. %. Britrosedimentacion: 6 mm. en la primera hora. Mucoproteinas séricas:
100 mg. %. Glucemia: 0,93 g. Y% . Uremia: 0,28 g. %, Eritrocitos: 3.900.000. Leuco-
citos: 8.000. Férmula: N: 61 % ; B: 3 %; L: 35 % y M: 1 %. Plaquetas: 192.000.
Natremia: 135 mEq/l. Kaliemas: 5,93 mEq/l. Cloremia: 390 mg. %. Colesterole-
mia: 210 mg. %. Lipoproteinas séricas: alfalipoproteinas: 329 ¢ y betalipopro-
teinas: 67,1 9. Betaliproproteinas (heparina): 4,70 g. %, (N: 2,70-540 g. %,). Ca-
rotinemia (Pett-Lepage): 47,0 gammas % (N: 30-60) y Vitaminemia A (Pett-Le-
page, modificado): S0 U. I. (N: 40-60 U. L). Pebemos aclarar que los dosajes de
carotinemia, vitaminemin A y lipoproteinemia se realizaron 20 dias después de supri-
mida la ingestion de vitamina A. Las radiografias del esqueleto mostraron hiperos-
tosis a mivel de las tibias, peronés y cdbitos (fig. 1 y 2), con irregularidad de la
cortical e incurvacion Osea.

Tratamiento y evolucion: Realizado el diagnéstico de Hipervitaminosis A Crénica,
se suspendié la ingestién de vitamina A y se suministré vitaminas hidrosolubles, con
1o cual el dolor de los miembros desapavecio, reaparecio el apetito, gand peso y des-
aparecié la irritabilidad. EL control radioldgico de los huesos, mostraba imigenes se-

mejantes a los tres meses.
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Fig. 2

COMENTARIOS

Digamos unas palabras, aunque no corresponde a nuestra observa-
cion, sobre la hipervitaminosis A aguda, para completar el tema de la in-
toxicacion por vitamina A. La hipervitaminosis A aguda produce un cua-
dro de hidrocefalia, horas después de la ingestion de una dosis masiva
(350.000 U.) y caracterizada por viomitos, palidez, agitacién, torpeza men-
tal, insomnio o somnolencia, afebril (aunque puede existir un aumento
brasco y pasajero de la temperatura), hipertensiéon de la fontanela sin
signos meningeos v con un liquido cefalorraquideo hipertenso pero nor-
mal: en los nifios con fontanela cerrada han sido deseriptos sincope, agi-
tacion, vomitos, edema de parpados, coma, erisis convultivas subintrantes,
signos meningeos, alteraciones electroencefalograficas e hipertensién en-
docraneana, La vitaminemia A se halla elevada varias veces por encima
de los valores normales. Bl tratamiento consiste en la supresion de la vi-
tamina, la puncién lumbar alivia le ecnadro y todo entra en orden en uno
o dos dias, no quedando ninguna secuela.

La hipervitaminosis A erénica fue deseripta por primera vez por
Josephs en 1944. Se presenta preferentemente en nifos de la primera in-
fancia, aunque han sido descriptos casos en la segunda infancia (como el
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nuestro) y en adultos; requiriendo por lo menos un afio de ingestion de
altas dosis de vitamina A. El comienzo es insidioso con anorexia, peso es-
tacionario, transtornos del cardcter (irritabilidad), erupeciones prurigi-
nosas, piel seca, palida y finamente escamosa, alteraciones del cabello
(desde rudez hasta alopecia), raramente febricula. Lios dolores esponta-
neos y provocados por la palpacién de los miembros (sobre todo ante-
brazos y piernas), es caracteristico; a veces se observa un abultamiento
de las partes blandas. A veces existe hepatomegalia. Radiolégicamente
existe un espesamiento mas o menos importante del periostio, con irregu-
laridad de la cortical y a veces cierto grado de descalcificacién, que cree-
mos mas aparente que real (el metabolismo calcio-féstoro, es normal) por
el contraste con la zona espesada. Pueden ser tomados muchos huesos y
como minimo dos, el macizo craneo facial siempre esti indemne. La vita-
minemia A estd aumentada, recobrando los valores normales después de
suprimida la droga, en tiempo variable. Existe hiperlipemia con aumento
del colesterol y las lecitinas. El diagndstico se realiza por el antecedente
de ingestién de vitamina A, los signos clinicoradiolégicos y la hipervita-
minemia A. El diagndstico diferencial tendria que hacerse con la perios-
titis sifilitica (antecedentes, reacciones seroldgicas); con las alteraciones
6seas de la leucemia (hemo y medulograma) ; con la hiperostosis cortical
infantil o enfermedad de Caffey-Smith, que es de causa desconocida, de
comienzo generalmente en el primer semestre de la vida, con fiebre, eri-
trosedimentacién acelerada, no existe prurito habitualmente, la tumefac-
cion de los miembros es mas importante en las partes blandas, los cabe-
llos son normales, la hiperostosis se produce habitualmente en los huesos
de la cara, maxilares y omoplato, euracidn lenta con tendencia a las ve-
caidas y vitaminemia A normal. El escorbuto, por los antecedentes, ra-
diologia y ascorbicemia. Lia evolucién de la hipervitaminosis A crénica es
favorable. El espesamiento 6seo persiste largo tiempo, desapareciendo los
demés signos més rapidamente. El tratamiento consiste en la supresion
de la vitamina A y la administracién de las otras, para mantener el equi-
librio vitaminico.

RESUMEN

Se presenta un caso de hipervitaminosis A crénica en un nino y se
hacen consideraciones sobre esta enfermedad. Creemos que ésta es la pri-
mera comunicacion de la literatura nacional.
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On present un cas d’hypervitaminose A chronique chez un garcon
et en fait des considerations sur cette maladie. Nous croyon que cette
communication est la premiere de la literrature nationale.

SUMMARY

We present a child with chroniec hypervitaminosis A and we make
considerations on this illness. We believe that this is the first report in
national literature.
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El Edema del prematuro,
accion de la espirolactona

Dres. CEARA RAPPALLINT y| JUAN J. MURTAGH

El edema precoz del prematuro, presente en el 78 % de los recién
nacidos de menos de 2.000 g., segiin datos recogidos en el servicio del
Instituto de Maternidad ‘“Alberto Peralta Ramos’’, podria ser debido a
distintas causas tales como:

a) El aumento del agua extracelular (47 % comparado con el 37 %
en el R. N. de término y con el 30 % del lactante y 16 % del
adulto).

b) La hipoprotidemia (5 g¢. % en el prematuro y 5.6 g. en el R.N.T.).
¢) La mayor fragilidad capilar.
d) La inmaturez renal, anatémica y funcional.

e) La alteracién de los distintos factores endocrinos que regulan el
metabolismo del agua y de los electrolitos.

Los estudios recientes sobre el papel de la aldosterona en la pato-
genia de los edemas del adulto (eardiaco, renal y cirrdtico) han abierto
un nuevo camino a la interpretacion del edema del prematuro.

No siendo atin posible en nuestro medio la investigacién directa de
la excrecion de aldosterona, la eventual accién de una droga antialdos-
terénica, como la espirolactona, proporcionaria una prueba fisiolégica
sobre la accién de este mineralocorticoide y significaria una conquista te-
rapéutica de gran importancia.

Como etapa previa para el estudio emprendido, se han efectuado ba-
lances de Na, K y nitrogenado, de agua (ingesta) y diuresis en 20 pre-
maturos de pesos de nacimiento entre 900 y 1.800 g. con un promedio
de 1.500 g. De ellos 10 fallecieron por diversas causas durante la primera
semana. Todos fueron sometidos a dieta absoluta las primeras 24 horas.

Presentado en la sesion del 8 de agosto de 1961,
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Se analizaron individualmente las muestras del alimento ingerido (leche
de mujer) en los dias siguientes.

En todos estos ninos se comprobho :

1. Balance negativo de Na. y de K. en las primeras 24 horas.

2. Balance negativo de K. durante el 2° dia.
3. Balance positivo de Na. a partir de las 24 horas; y positivo de

K. a partir de las 48 horas.

4. El balance nitrogenado fue negativo los primeros 2 dias, hacién-
dose luego positivo en los nifios de evolucion normal. Continuo
negativo hasta el fallecimiento en los restantes.

Debemos senalar que estos prematuros no recibieron agua suplemen-

taria.

A posteriori fueron sometidos 6 prematuros de pesos similares a los
controles a un tratamiento con espirolactona (Aldactone Searle) a la do-
sis de 12 a 25 me./k./d. durante cuatro a c¢inco dias, realizandose los ba-
lances electroliticos correspondientes. Tres tenian edema precoz muy
marcado (grado 3), dos con escleredema y en u ncaso se trataba de un
edema tardio aparecido a los 6 dias.

En todos los casos, la administracién de espirolactona produjo:

a) Aumento de la diuresis (promedio 100 ce.).

b) Aumento de la exerecién de sodio.

¢) Aumento de un 18 % en la retencién del potasio.

d) Disminucién de la retencién de sodio en un 40 %.

e) El edema mejora progresivamente, desapareciendo el dia en que
se produce la menor retencién de Na.

stos hechos indicarian la participacion de la aldosterona en el me-
canismo del edema del prematuro. _

El tubo distal y colector serian sensibles ya desde el nacimiento a la
accicn de este mineralocorticoide.

Nos ha llamado la atencién la desaparicion rapida del escleredema.

Es evidente que tratindose de los resultados obtenidos con un ni-
mero reducido de casos, este trabajo tiene el caricter de comunicacion
previa; y sus conclusiones requieren la confirmacién de una mayor expe-
riencia.

DISCUSION

Dr. Cohen. — Pregunta: ; Qué dosis de espirolactona emplearon, por cuantos dias,
Y que observaron con respecto al peso luego de suspendida la droga?

Dra. Rapallini. — Emplearon 12-25 mg/kg., durante 3-4 dias, observando el ma-
yor efecto al 3er. dia. Al suspender la droga no reaparece el edema, se observa un
efecto matriurético durante 24 horas mais y permanece 26 3 dias con el peso detenido.



Sindrome de Girisel;

consideraciones sobre 12 casos

Dres. BISMARCK LUCERO y FRANCISCO DEODATO

Presentamos a la consideracién de los sefores consocios 12 casos de
sindrome de Grisel, observados en el Hospital de Ninos de Bs. As. (Ser-
vicio de Cirugia Infantil y Ortopedia, sala VI y X) conjuntamente con
aleunos extrahospitalarios.

Recordamos que este sindrome cuya manifestacién clinica mas so-
bresaliente es el torticoli agudo febril, fue perfectamente aclarado en su
patogenia por P. Grisel en el anio 1930 atribuyéndolo a una subluxacién
del atlas sobre el axis.

Esta subluxacién estaria motivada por la contractura de los muscu-
los prevertebrales. El origen de la misma, seria una adenitis con linfagi-
tis y celulitis retrofaringea que determina la contractura mas o menos
violenta de los misculos recto anterior mayor y recto anterior menor gue
tironeando de una de las masas laterales del atlas provocaria la subluxa-
cién unilateral de éste sobre el axis.

En nuestros casos, se ha eumplido la premisa de Grisel, asi como el
test radiologico que mostraremos.

Entrando en la parte prietica del problema diremos que en nuestros
casos la edad de los nifios observados era en su mayoria de alrededor de
los 8 afios, con predominio de varones.

En 10 casos el proceso se inicié con angina y en 11 con fiebre.

En todos se produjo la actitud de torticoli en forma casi simultinea
con el proceso febril, siendo de interés consignar que en su mayoria se
traté de un torticoli derecho.

Bl tratamiento inicial, en general ha sido sintomatico, es decir:

Antidlgicos v reposo. Ademds en algunos casos se habian indicado
antibidoticos y corticoides.

Presentado en la sesién del 13 de junio de 1961,




B. LUCERO y F. DEODATO — SIND. DE GRISEL 317

Ante el fracaso de dichos tratamientos, se han presentado a nuestra
consulta en un término que ha variado entre un dia y los tres meses de
su inieiacion.

Comprobados los antecedentes enumerados, hemos procedido al exa-
men de los enfermos observados un torticoli sin contractura del esterno-
cleidomastoideo. Inmediatamente hemos efectuado un estudio radiografico
cuyos resultados pasamos a deseribir.

1¢) La radiogratia frontal transoral muestra: a) La asimetria de am-
has masas late.ales del atlas con respecto al odontoides. b) Disminucién
de altura de la interlinea atloidea-axoidea de un lado. (Figuras N°? y 1
v N* 2 y radiografia N° 1).

Fig. N° 1.— Imagen radiogrifica nor-

1

mal de la artieulacién altoidea-axoidea

por Rx. frontal transoral.

Fig. N? 2. — Imagen Rx. frontal trans-

oral patolégica. a) asimetria de las ma-

sas laterales del atlis; b) desaparicién

de la interlinea atloideo-axoidea de un
lado, acabalgamiento.

RADIOGRAFIA N° 1
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90y Bn la radiografia de perfil se ha apreciado en contados easos la
pérdida de contacto del arco anterior del atlas con el diente de axis, des-
cripto por Grisel. (Figuras N° 3 y 4 y Rad. N° 2).

Fig. N¢ 3 Radiografia de perfil

normal.

fil. a) cueva lateral del atlas; b) sep:

\ FiG. N? 4. — Imagen patologica de p

racion de odontoides; ¢) ap. esp

I atlas desdoblada.

Raviograria N¢ 2
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“ Confirmado asi el diagnostico se ha procedido al tratamiento inme-
diato, consistente en la colocacion de extensién continua cefilica con fron-
da de Glisson y con contratraccion con la cama elevada en su cabecera y

B

extension continua bilateral de ambos miembros inferiores. (Fig. N¢ 5).

Fic. 5

El tiempo de aplicacion de la extension deseripta ha variado desde
una semana a 47 dia$, término en los cuales se ha comprobado la desapa-
ricion del torticoli, del dolor, ete., ete.

Como dato interesante debemos consignar que la predisposicion des-
cripta por algunos autores en ninos delgados y con laxitud ligamentosa
no ha sido observado por nosotros.

En cambio en los nifios en que fue posible la visualizacion de la fa-
ringe (maniobra dificultosa por el dolor) se comprobd la presencia de
una faringitis.

La intensidad del proceso es de una variedad tal, que, asi como en
uno de los casos se observd la curacion al 4° dia con tratamiento de cal-
mantes y antibiéticos, pasando por todos los intermedios, llecamos a uno
que curo recién al mes y medio de extensién continua.

La recuperacion fue total en 11 casos y en uno quedé una discreta
limitacién de la rotacion externa.

CONCLTUSIONES

1?) Se presenta 12 casos de sindrome de Grisel, es decir torticoli
agudo febril por subluxacién atloideo axoidea.

2?) El diagnostico ha sido confirmado con las radiografias que mos-
traron el ‘“‘test’” de Grisel, es decir la subluxacién vertebral atloideo
axoidea,

3?) El tratamiento de eleccién es la extension continua con fronda
de Glisson y contra extensién en plano inclinado.
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4°) El término de la reduccién ha sido variable desde los tres dias
hasta un mes y medio de iniciado el proceso.

5°) La curacién con tratamiento exclusivo mediante antialgicos, an-
tiinfecciosos y reposo, se ha observado pero en forma excepcional.

‘ 6°) Creemos conveniente llamar la atencion de los pediatras que ante
un proceso infeccioso, febril, con foco localizado en la retrofaringe, coin-
cidiendo con torticoli, debe sospecharse el sindrome descripto. Ante esta
situacién corresponde obtener radiografias de columna cervical alta de
frente transoral y de perfil que permitirdn aclarar el diagnostico.

D Pl S EERL s SETEO N,

Dr. Cohen. — Desea llamar la atencion sobre la frecuencia con que se encuentra
el desdoblamiento de las apofisis espinosas del Atlas cuando las radiografias no estin
hien centradas.

Dr. Lucero. — Ellos han visto muchas radiografias descentradas que por su-
puesto las descartan y exigen que las tomas de perfil abarquen desde la zona lateral
de la cabeza hasta el hombro. Generalmente obtienen imégenes bien centradas y les
acuerdan importancia al desdoblamiento de las apofisis pero vinculandolas al cuadro
clinico y repiten siempre las radiografias para mayor seguridad. La téenica correcta
es imprescindible para un diagnéstico preciso. Aclara que los casos presentados son
los mis caracteristicos de su serie.




Tratamiento de la tos convulsa
con Rovamycine en el lactante

Drrs. ELTAS SCHTEINGART (1), CARLOS
SCHINDLER (2), ARNALDO PRIETO (3)
v J. HUBERMAN (3)

En un trabajo que presentamos en el Ateneo del Hospital de Nitos
de esta capital, en el mes de julio de 1959, destacidbamos los éxitos obteni-
dos en 34 casos de Coqueluches severas con el empleo de la Spyramicine
(5337) introducido en la terapéutica con el nombre de Rovamycine.

En esa ocasion tomamos para nuestra experiencia nifios de todas las
edades. Desde entonces hemos continuado nuestras observaciones en ma-
yor numero de enfermos y los resultados obtenidos con el empleo de dicha
droga, no han hecho més que confirmar las conclusiones a que llegamos
en nuestro trabajo anterior.

De todos los enfermos tratados hemos tomado para este trabajo, sélo
los ninos menores de 1 ano de edad y con Coqueluches intensas o com-
plicadas.

Es bien sabido que en esta época de la vida es cuando la Coqueluche
presenta su mayor gravedad, la incidencia de las complicaciones es mas
frecuente v el indice de mortalidad es mas elevado.

(Cfomo complicaciones frecuentes citaremos las neumopatias, la ence-
falitis coqueluchosa, asi como también la frecuencia de transtornos nu-
tritivos que en el nifio pequeiio son particularmente graves; los vomitos
a repeticién que acompafian a los accesos de tos, la aparicion de diarreas,
lo llevan a una rapida deshidratacién que junto con una hipoalimenta-
cion se tfraducen en distrofias de prondstico severo.

Todos estos factores nos obligan a extremar los recursos que tenemos
a nuestro alecance para controlar a la enfermedad desde su comienzo evi-
tando que la intensidad y la frecuencia de las quintas de tos nos lleve a
la situacion relatada anteriormente.

(1) Jefe de la Sala XTI (Hospital de Nifos).
(2) Médico de los Hospitales (Hospital de Nifos).
(3) Médico agregado.

Presentado en la sesién del 13 de junio de 1961,
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Pasando por alto la enumeracién de un gran numero de medicamen-
tos empleados hasta la era de los Antibidticos, diremos respecto a estos
resultados inconstantes en lo que se refiere a una modificacion substan-
cial en el curso de la enfermedad, y que también los fracasos son fre-
cuentes. Este hecho se observa mis comunmente en el medio hospitalario;
no siendo ajeno al mismo: 1° La gravedad de las Coqueluches que se
internan (la mayoria de las veces formas complicadas). 2¢ La frecuencia
de las formas apneicas o cianozantes. 3¢ El medio social del que provie-
nen, siendo comtn la concurrencia de distrofias acentuadas o transtornos
dispépticos méis o menos serios, que agravan notablemente el prondstico
de nuestros enfermos.

El empleo de la Estreptomicina y de Antibioticos de amplio espectro
como: cloromicetina, ecloranfenicol, aureomicina, acromicina, terramici-
na, ete., se ha demostrado beneficioso como preventivo o curativo de las
complicaciones pulmonares tan frecuentes en esta enfermedad, pero en
cambio no han modificado fundamentalmente el curso de la misma (inten-
sidad y frecuencia de las quintas) que sélo han disminuido después de
la 3* 6 42 semana, hecho que por otra parte es lo habitual en la evolu-
cién natural de la Coqueluche. En cambio en los 50 casos que relatamos
tratados con Rovamycine y que corresponden todos ellos a formas graves
o complicadas, y en nifios menores de 1 afio de edad, verdaderos benefi-
cios fueron observados a corto plazo.

CONSIDERACIONES

Nuestras observaciones han sido hechas en 50 nifios atacades de Co-
queluches graves cuyas edades se resumen en el siguiente cuadro:

Manones: d el arte e et SHs Beiili L SRS | 13 casos
DY L b T e e T g 17 casos
DD A T QRS R B i st T S s 3 casos
Dy Sita " Bemnesest st e ey B pe i 8 casos
D)6 & Nl DRI BROG IR 5 1oty iatr S o S A 9 casos

IOl TR e . AR S 50 casos

La mayoria de estos nifios presentaban Coqueluches intensas a formas
apneicas y cianozantes, dos casos con complicagiones pulmonares graves
(Bronconeumonia), uno con una Encefalitis Cloqueluchosa y otro corres-
ponde a un nifio prematuro (1.500 grs. al nacer) y que enfermd antes del
primer mes de vida.
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Los dias que transcurrieron desde la iniciacién de la enfermedad has-
ta su internacién en la Sala y comienzo del tratamiento se relatan en este
otro esquema :

L R R ST sy o B T R 2 casos
BATER - o i = fe Wy S S S 3 casos
SN TA s AT L ke y Ry T e i, R NS 4 casos
=3

B8 GTSH (&, -+ % it He Y P S S O T T o )
e ARE T et e S 0% SILNEE WO #U BN TR e 1 caso
7 R e g o LR EAnli ) e T casos
oy A R A e Bl L 8 o 4 casos
vl Odass Bt L it S e o 4 casos
31 ez 1B e i s i TS TR el o AN W P 1 caso
MR ] s (7 St 2ot Mot 1 000 ot s s I S 7 ¢asos
1 s B s e L A S . T casos
L A TR T b P RO i KRR 5 eaS0S

o TP S S . 50 casos

DOSIS Y DURACION DEL TRATAMIENTO

Las dosis empleadas en todos los casos han oscilado entre 100 y 150
miligramos de Rovamycine por kilo de peso y por dia, fraccionadas en
cuatro dosis, es decir cada 6 horas. En varios casos que empleamos en un
comienzo dosis menores a 80 mgr. < kilo, los resultados inconstantes nos
obligaron a llegar a los niveles anteriores, apareciendo los beneficios ra-
pidamente. La tolerancia de los enfermos hacia el medicamento ha sido
excelente y en algunos raros casos en que después de varios dias de tra-
tamiento presentaron vomitos o diarreas, la simple suspensién del medi-
camento volvié a la normalidad a los nifios.

El tratamiento con Rovamygeine a las dosis indicadas fue mantenido
por nnos 10 dias como término, medio; observindose una franca mejoria
a partir del 3er. dia para acentuarse en los subsiguientes.

A continuacién en otro cuadro el tiempo de tratamiento de los 50
€asos :
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4 dias A s e Rt JURE SRl b w15 easo
SNBSS B oy e e e (A R I S . 2 casos
R GIT000 s i b it - e TG T e e . 1 caso
fedias ' 5.0 ol A P LS L LE, o L W 4 casos
bl TGy T e s A S il e BT et ie & 4 casos
OF GIasthans SR L pyte 8L R T 0 5 o, R e 3 casos
DHEF 73 esen P g T S e o A i A 18 casos
R TS . e e e B S L R e 6 casos
T bR o e TR i S A e S0 0 8 casos
L T L e et gt s B el v L N SR ™ 3 easos

TP OT A 2 I . o Ry A 50 casos

Los éxitos més espectaculares fueron obtenidos en los dos primeros
meses de la vida, época en la que predominan las formas apneicas y cia-
nozantes, formas que tienen una especial gravedad. A los 3 6 4 dias de
iniciado el tratamiento las crisis de apnea y cianosis practicamente des-
aparecieron, los accesos de tos disminuyeron en frecuencia e intensidad,
la detencion del peso debido a los frecuentes vomitos que acompatiaban
a los accesos o por la inapetencia earacteristica de la misma enfermedad,
es ripidamente beneficiado por el tratamiento, reiniciando una alimenta-
¢ién en forma normal, aumento progresivo del peso y mejoria del estado
general.

La accién de la Rovamycine ha sido mds evidente cuando mas pre-
cozmente se ha iniciado su administracion.

En los casos complicados con Broneconeumonia o Encefalitis, si bien
la Rovamyeine actud sobre la intensidad y numero de guintas de tos no
modificé mayormente el curso de la complicacion; los enfermos evolucio-
naron en la forma habitual y algunos fallecieron.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos en los 50 casos tratados con Rovamycine
pueden resumirse asi:

Curados Buenos Regulares Malos Fallecidos
41 casos 2 casos 2 casos 1 caso 4 casos

(2 Bronconeumonias)
(1 Dispepsia aguda)
(1 Encefalitis)
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BEs de hacer notar que los ninos que fallecieron, ingresaron a la Sala
con la complicacién ya constituida y fueron tratados ademés de Rovamy-
cine, con otros antibiéticos de amplio espectro y corticoides o ACTH.

RESUMEN DE LAS HISTORIAS CLINICAS DE LOS ENFERMOS TRATADOS
CON ROVAMYCINE

N¢ 1. (Historia N¢ 27560). H. C. De 6 meses de edad, varén, peso 7.400. Ingresa el
23/12/57. Coqueluche de 20 dias de evolueion. Accesos de tos muy frecuentes
¢ intensos. Tratada anteriormente con penicilina y estreptomicina. Se indicé
Rovamyeine 1 comp. (250 mg.) ¢/6 hs., durante 8 dias. A los G dias franca
mejoria. Se da de alta sin tos a los 14 dias de su ingreso.

N¢ 2. (Historiar N° 27574). R. A. P. Varén de 32 dias de edad con 4 kilos 700 gs.
de peso. Imgresa el 26/12/57. Coqueluche de 20 dias de evolucion. Infeusos
accesos de tos acompaifiados de crisis de apnea y cianosis. Tratado anterior-
mente con estreptomicina sin aparente mejoria. Se indicé Rovamycine (250
mg.) ¢/6 horas durante 11 dias. Franca mejoria al 7° dia de este tratamiento.
Se di6 de alta con escasa tos catarral el 6/1°/58.

e

N¢ 3. (Historia N¢ 27575). R. F. Varén de 8 meses de edad con 6.640 gm. de peso.

VL]

Ingresa el 26/12/57. Coqueluche de 5 dias de evolucion. Accesos de tos muy
intensos y frecuentes que se acompafian de vémitos y fenémenos dispépticos.
Sin tratamiento anterior. Se indicé Rovamycine 1 comp. (250 mg.) ¢/6 hs.
durante 10 dias. Al tercer dia se observa una franea mejoria. Es dado de alta
con ligera tos catarral el 5/1°/58.

N° 4. (Historia N¢ 27582). A. T. S. Mujer de 24 dias de edad con 3.600 gs. de
peso. Ingresa el 27/12/57. Coqueluche de 8 dias de evolucién., Accesos de tos
muy intensos. Sin modificacién anterior. Se indics Rovamyeine 5 com. (125
mg.) ¢/6 horas durante 12 dias. Franca mejoria al 6° dia. Se da de alta sin
tos el dia 8/1%/58.

Z
=

. (Historia N° 27592). I. J. L. Varon de 9 meses de edad con un peso de
7.650 gs. Ingresa el 28/12/57. Con una neumocoqueluche de 15 dias de evolu-
ci6n medicada anteriormente con penicilina. Se indie6 Rovamyecine 1 comp.
(250 mg.) ¢/6 horas durante 7 dias. Franca mejoria al 3er. dia. Se da de
alta con escasa tos catarral el dia 3/1°/58.

Nv 6. (Historia N° 27606). G. R. Mujer de 2 meses de edad con 5.450 gs. de peso.
Ingresa el 2/1°/58. Coqueluche de 14 dias de evoluci6n con intensos accesos de
tos que se acompanan de crisis de apnea y cianosis. Tratada anteriormente con
quemicetina sin mayor resultado. Se indic6 Rovamycine % comp. (125 mg.)
¢/6 horas durante 10 dias. Al 3er. dia franca mejoria con desaparicién de las
crisis de apnea y cianosis. Bs dada de alta curada el 17/19/58.

N# 7. (Historia N° 27622). L. E. Mujer de 7 meses de edad con 6.980 gs. de peso.
Ingresa el 4/17/58. Coqueluche de 30 dias de evoluei6n. Tratada anteriormente
con antiespasmédicos y sedantes. Se indicé Rovamyeine 1 comp. (250 mg.)
¢/6 hs. durante 11 dias. Franca mejoria al 79 dia, curada a los 12 dias. Se
da de alta el 29/1°/58, '
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. (ilistoria N° 27695). M. E. L. Mujer de 40 dias de edad con un peso de
3.600 gs, Ingresa el 20/1/58. Coqueluche de 12 dias de evolucién. Intensos
accesos de tos acompaifiados de apnea y cianosis. Se indic6 Rovamyeine 15 comp.
(125 mg.) ¢/6 hs. durante 11 dias. Al 6 dia se observa franea mejoria con
desaparicion de las erisis de apnea y cianosis, presentando accesos de tos muy
aislados. Es dada de alta a los 8 dias de ingreso pricticamente eurada, debien-
do continuar el mismo tratamiento durante 3 dias mas en su casa. Alta 28/1/58.

. (Historia N* 27916). J. E. E. Varon de 2 meses de edad con 4.200 gs. de
peso. Ingresa el 16/3/58. Coqueluche de 8 dias de evolucién. Accesos de tos
intensos acompanados de erisis de cianosis. Tratado anteriormente con terra-
micina y estreptomicina. Se indicé Rovamycine %5 comp. (125 mg.) ¢/6 hs.
durante 10 dias. Franea mejoria al 3er. dia que se acentia en los siguientes.
Se da de alta curado el 29/3/58.

. (Historia N? 28594). J. C. Mujer de 2 meses de edad con un peso de 4.150 gs.
Ingresa el 30/7/58. Coqueluche de 22 dias de evolucion., Accesos de tos intensos
acompaiiados de ecianosis. Se indieé Rovamycine 15 comp. (125 mg.) ¢/6 hs.
durante 12 dias. Desde los primeros dias de la medicacion presenté una franca
mejoria. De alta con escasa tos catarral el dia 13/8/58.

. (Historia N 28634). J. S. C. Mujer de 1 mes de edad con un peso de 4.160 gs.
Ingresa el 8/8/58. Coqueluche de 8 dias de evolucion. Accesos de tos muy in-
tensos y frecuentes. Fue tratada anteriormente con cloromicetina. Se indico
Rovamycine % comp. (125 mg.) ¢/G horas durante 10 dias. A los 5 dias se
nota una franca mejoria. Bs dada de alta sin tos el 18/8/58.

(Historia N° 28685). D. M. Varén de 26 dias de edad con un peso de 3.500 gs.
Ingresa el 30/8/58. Coqueluche de 6 dias de evolucién, accesos de tos intensos
scompafindos de crisis de apnea y cianosis. Se indico Rovamycine 14 com.
(125 mg.) ¢/6 horas durante 10 dias, Rapidamente disminuye la tos y desapa-
recen las erisis de apnea v cianosis. Es dado de alta con escasa tos catarral el
dia 13/9/58.

. (Historia N¢ 28683). A. M. L. Mujer de 26 dias de edad con un peso de
3.890 gs. Imgresa el 28/8/58. Coqueluche de 19 dias de evolueién. Intensos
accesos de tos con erisis de apnea y cianosis. Durante 2 dias fue tratada con
terramicina y carpa de oxigeno. Se indicé Rovamyeine 14 com. (125 mg.) ¢/6
horas durante 10 dias. Franca mejoria al 5° dia con desaparicién de las crisis
de apnea y cianosis, De alta curada el dia 9/9/58.

. (Historia N¢ 28696. L. M. C. Mujer de 3 meses de edad con un peso de
5.400 gs. Ingresa el 25/8/58. Coqueluche de 7 dias de evolucion, accesos de tos
muy intensos que se acompanan de sofocacién y cianosis. Durante 10 dias fue
tratada con estreptomicina sin mayor resultado. Se indicé Rovamyeine o comp.
(125 mg.) c¢/6 horas durante 13 dias. A los 7 dias franca mejoria. Es dada de
alta curada el 17/9/58.

. (Historia N¢ 28828). M. A. B. Varén de 40 dias de edad con un peso de
3.800 gs. Ingresé el 3/10/58. Coqueluche de 7 dias de evolucién. Accesos de
tos muy intensos acompaiiados de apnea y cianosis. Se indieé Rovamycine 13
comp. (125 mg.) ¢/6 horas durante 12 dias. A las 48 horas franca mejoria con
desaparicion de la ecrisis de apnea y cianosis. A los 11 dias presenta una rino-
faringitis reerudeciendo la tos pero sin apnea y cianosis. A los 14 dias se da
de alta curada el dia 17/10/58.
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. (Historia Nv 29001). N. M. R. Varén de 2 meses de edad con un peso de
5.740 gs. Ingresa el 22/11/58. Coqueluche de 10 dias de evolucién con accesos
de tos muy intensos. Tratado anteriormente durante 5 dias con terramicina sin
mayor resultado. Se indic6 Rovamycine %5 comp. (125 mg.) ¢/6 horas durante
10 dias. Al 3er. dia franca mejoria. Es dado de alta curado el 2/12/58.

. (Historia N* 29028). A, B. Varon de 2 meses de edad eon un peso de 5.300 gs.
Ingresa el 29/11/58 con una coqueluche de 10 dias de evolucién y con accesos
de tos muy intensos. Tratado anteriormente sin mayor éxito con ferramicina. Se
indic6 Rovamycine 1 comp. (250 mg.) ¢/6 horas durante 7 dias. Se obtiene
una franca mejoria en ese plazo debiéndose suspender la medicacién por falta
de medicamento. De alta curado el 11/12/58.

(Historia N® 29250). C. L. Varén de 10 meses de edad con un peso de 8.500 gs.
Ingresa el 13/1/59. Con una neumocoqueluche de 15 dias de evolucién. Con
accesos de tos muy infensos que se acompanan de vomitos y cianosis. Se indico
Pertix 1 cucharadita ¢/6 hs. durante 7 dias sin ninguna mejoria. Administran-
dose luego Rovamycine 1 comp. (250 mg.) ¢/6 hs. durante 13 dias. No obte-
niéndose tampoco mayores resultados con esta medicacién. Permanece en la
sala 33 dias con medicacion sedante déndose de alta mejorado el 6/2/59.

N©19. (Historia N¢ 29286). G. G. Varon de 22 dias de edad con un peso de 2.100 gs.

Ne 22

Ingresa el 16/1/59. Coqueluche en 1 hermano. Una semana antes fenémenos
dispépsicos, desde hace 2 dias cianosis con el llanto, posteriormente ecrisis de
apnea y cianosis que se repiten cada hora. Es internado en la sala X de este
hospital donde se repiten dichas crisis debiéndose recurrir a respiracion arti-
ficial y oxigenoterapia. Al dia siguiente es enviado a nuestro servicio. Las
crisis eran de suma gravedad y el nifio se negaba a tomar alimentos, se le
coloea una sonda gastrica de polietileno y se indica Rovamycine 1% comp. (125
mg.) ¢/6 horas durante 10 dias. Desde el 3er. dia franca mejoria, desaparecen
las erisis ¥ comienza a alimentarse naturalmente por lo que se retira la sonda;
al 49 dia presenta solo dos accesos de tos de corta duracién. Es dado de alta
curado el 28/1/59.

20. (Historia N¢ 20274). A. E. R. Mujer de 9 meses de edad con peso de 7.100 gs.

Ingresa el 26/1/59. Coqueluche de 2 dias de evolucién (varios hermanos con
la misma afeceion). Se indic6 Rovamycine 1 comp. (250 mg.) ¢/6 horas du-

rante 7 dias. Mejoria franca al 49 dia para curar al término del tratamiento.
De alta el 10/2/59.

. (Historia N9 20621). J. A. M. Varén de 4 meses de edad con un peso de

4.200 gs. Ingresa el 24/5/59. Coqueluche de 15 dias de evolucién, accesos in-
tensos de tos con crisis de apnea y cianosis, rales congestivos en ambos pulmo-
nes, otitis doble. Se indica Rovamycine %% comp. (125 mg.) ¢/6 horas durante
12 dias. Al 5° dia la tos se atenta, los accesos son de corta duracién, desapa-
recen las crisis de apnea y cianosis, se alimenta bien y comienza a aumentar
de peso. El nifio es dado de alta con escasa tos el dia 7/6/59.

. (Historia N° 29649). J. A. P. Varén de 40 dias de edad con un peso de
3.300 gs. Ingresa el 19/6/59. Coqueluche de 20 dias de evolucién, accesos in-
tensos de tos con crisis de apnea y cianosis. Fue tratado con sintomicetina
sin obtener mejorfa. Se indica Rovamyeine % comp. (125 mg.) ¢/ horas du-
rante 12 dfas. 9 los 3 dias mejoria franca desapareciendo las crisis de apnea
y cianosis; a los 6 dias la tos es eseasa y el estado gemeral bueno. Fue dado
de alta curado el 13/6/59.
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(Historia N¢ 29706). J. C. P. Varén de 275 meses de edad con un peso de
4150 gs. Ingresa el dia 16/6/59. Coqueluche de 20 diag de evolucién a su
ingreso se hace el diagndstico de broneconeumonia. Los 5 primeros dias fue-
medicado con penicilina y estreptomicine sin mejorar su cuadro clinico; al 92
dia se indica Rovamycine 1% comp. (125 mg.) ¢/6 horas durante 10 dias. Con
este tratamiento se observé uma mejoria en su estado general y pulmonar, me-
joria que se prolonga durante varios dias, pafa luego reagravarse y fallecer el
29/7/59 después de 43 dias de permaunencia en la Sala.

(Historia N° 29722). C. M. C. Mujer de 22 dias de edad con un peso de
2.850 gs. Ingresa el 20/6/59. Coqueluche de 8 dias de evolucién, accesos in-
tensos de tos y crisis de cianosis y apnea prolongadas. Se indica Rovamycine
Y% comp. (125 mg.) ¢/6 hs. durante 8 dias y carpa de oxigeno. Al 3er. dia
franca mejoria desapareciendo la crisis de cianosis y apnea por lo que es re-
tirado de la carpa; la alimentacién era normal. Es dado de alta curado el
4/7/59.

(Historia N¢ 20879). M. B. Varén de 28 dias de edad con un peso de 4.600 gs.
Ingresa el 22/7/59. Coqueluche de 4 dias de evolucién, con intensos accesos de
tos y crisis de apnea y cianosis. Se indica Rovamycine 14 comp. (125 mg.)
¢/6 horas durante 10 dias y carpa de oxigeno. A los 2 dfas se nota una franca
mejoria, los accesos se hacen menos intensos y se espacian, desapareciendo las
crisis de apnea y cianosis. Es dado de alta curado el 2/8/59.

(Historia N¢ 29994). A. C. Mujer de 1% mes de edad con un peso de 4.400 gs.
Ingresa el 19/8/59. Coqueluche de 7 dias de evolucién con accesos intensos de
tos acompanados de apnea y cianosis. Durante 7 dias fue medicada con es-
treptomicina sin aparente mejoria. Se indica Rovamycine %4 comp. (125 mg.)
¢/6 horas durante 7 dias. Se observa en este plazo una franea mejoria. A pe-
dido de la madre se da de alta el 1°/9/59. A los dos dias reingresa con intensa
tos y crisis de apnea y cianosis, nuevamente se indicé Rovamycine a las mis-
mas dosis durante 4 dias, mejorando algo pero sin desaparecer totalmente los
accesos, continuindose con medicacién sintomdtica. Fue dada de alta eurada a
los 40 dias de su ingreso. En este caso la medicacién con Rovamycine dio un
resultado regular.

(Historia N° 29997). M. T. Mujer de 8 meses de edad con un peso de 5.940 gs.
Ingresa el 20/8/59. Coqueluche de 20 dias de duracién, con accesos intensos
de tos que se acompanan de cianosis. Fue tratada con varios antibidticos sin
resultado. Se indic6 Rovamycine %% comp. (125 mg.) ¢/6 horas durante 10
dias. Al 3er. dia disminuye el nGmero e intensidad de los accesos para desapa-
recer la tos al 6 dia. Es dada de alta curada el 30/8/59.

(Historia N¢ 30059), E. N. Mujer de 2 meses de edad con un peso de 3.500 gs.
Ingresa el 5/9/59 con una coqueluche de 1 mes de evolucién. Fue fratada an-
teriormente con antibi6ticos sin resultado. Se indica Rovamycine 14 comp.
(125 mg.) ¢/6 hs. durante 10 dias. Al 3er. dia se observa una franca mejo-
ria. Es dada de alta el dia 20/9/59 con escasa tos catarral.

(Mistoria N°¢ 30130). A. B. Mujer de 2 meses de edad co nun peso de 2.840 gs.
Ingresa el 21/9/59. Con una coqueluche de 10 dias de evolueién, con intensos
accesos de tos acompaiados de cianosis y apnea, estertores finos en ambos cam-

‘pos pulmonares, distrofia pronunciada. Se indien Rovamyeine 14 comp. (125

mg.) ¢/6 horas durante 5 dins; se debe suspender esta medicacién por apa-
recer vomitos. Por unos dins se observé una mejoria en su estado general,
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aumenta de peso, desapareciendo casi completamente los accesos de tos. Esta
reaccién en su estado general fue pasajera; aumenta su temperatura, disnea
intensa, fenémenos pulmonares bilaterales (bronconeumonia), distensién ab-
dominal, falleciendo el dia 30/12/59 después de permanecer 3 meses en el Ser-
vieio.

(Historia N* 30195). C. S. Varén de 11 meses de edad con un peso de 6.340 gs.
Ingresa el 24/10/59. Coqueluche de 40 dias de evolucién, Antecedentes de con-
vulsiones clonicas-ténicas de corta duracién. En la sala tos coqueluchosa con
crisis de apnea. Se indica Rovamycine % comp. (125 mg.) ¢/6 hs. durante 10
dias. Se percibe una ripida mejoria. Se da de alta con escasa tos catarral el
92/11/59.

(Historia N* 30375). D. G. Varén de 5 meses de edad con un peso de 4.450 gs.
Ingresa el 13/11/59. Coqueluche de 15 dias de evolucién, accesos medianos de
tos convulsiva. Fue fratado en un principio con penicilina y estreptomicina,
como los accesos de tos fueron mis intensos se indica Rovamyeine 14 comp.
(125 mg.) ¢/6 hs. durante 10 dias. Desde los primeros dias de esta medica-
cién se observé una franca mejoria. Es dado de alta eurado el 26/11/59,

(Historia N¢ 30353). S. T. Mujer de 1 mes de edad con un peso de 3.450 gs.
Ingresa el 11/11/59. Coqueluche de 4 dias de evolueién coi intensos accesos
de tos y erisis de cianosis y apnea. Se indic6 Rovamyeine 16 comp. (125 mg.)
¢/6 hs. durante 11 dias. Desde los primeros dias disminuye la tos y desapa-

recen las crisis de cianosis y apnea. Hs dada de alta con escasa tos catarral el
dia 27/11/59.

(Historia N° 30583). J. H. Mujer de 8 meses de edad con un peso de 6.080 gs.
Ingresa el 10/12/59. Coqueluche de una semana de evolucién, en grave estado
general con convulsiones subintrantes de prolongada duracién, gran meteoris-
mo abdominal, Se diagnostica coqueluche y encefalitis, Se indica Roxamycine
1 comp. (250 mg.) ¢/6 hs. y corticoides. En los primeros dias del tratamiento

se observa discreta mejoria, pero luego reaparecen las convulsiones y fallece
el 21/12/59.

(Historia N¢ 30731). C. S. Mujer de 2 meses de edad con un peso de 3.960 gs.
Ingresa el 4/1/60. Coqueluche de 2 dias de evolucién, accesos intensos de tos.
Crisis de apnea y cianosis. Fue tratada con penicilina y estreptomicina sin
mayor resultado. Se indica Rovamycine 1% comp. (125 mg.) ¢/6 hs. durante
6 dias. A los 4 dias disminuye la tos y desaparecen las crisis de apnea. A los
8 dias dada de alta con escasa tos catarral el dfa 12/1/60. Reingresa 15 dias
después con un cuadro dispéptico pero sin tos, evoluciona bien.

(Historia N°¢ 30899). L. C. Mujer de 1 mes de edad con un peso de 3.900 gs.
Tngresa el 30/1/60 con tos convulsivante acompanada de cianosis y periodo
de apnea prolongados, la enfermedad databa de 3 dias. Se indica Rovamyecine
¥ comp. (125 mg.) c/6 horas durante 9 dias. Al Ser. dia los accesos son
menos intensos, no presentando crisis de cianosis. Bvoluciona bien y es dada de
alta con eseasa tos catarral el dia 3/2/60

(Historia N°¢ 31064). M. L. G. Mujer de 6 meses de edad con un peso de
4.150 gs. Ingresa el 15/2/60. Coqueluche de 1 mes de evolucién con accesos de
tos infensos, en el momento de su ingreso presenta un exantema sarapionoso
¥ rales congestivos en ambos campos pulmouares. Se indica Rovamycine % comp.
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(125 mg.) c¢/6 horas durante 11 dias, disminuyendo ripidamenté la intensidad
de la tos. Es dada de alta curada el 26,2/60,

(Historia N°® 31128). O. N, Mujer de 10 meses de edad con un peso de 5.600 gs.
Ingresa el 14/3/60. Coqueluche de 10 dias de evolucién, tratada durante 3
dias con Acromicina 1% frasco ¢/6 horas; como se acentta la tos se indica Ro-
vamyeine 15 com. (125 mg.) ¢/6 hs. durante 12 dias. Al 5° dia se nota una
disminucién del namero e intensidad de los acﬁesos, mejoria que se acentia en
los dias siguientes. Fue dada de alta curada 9/4/60.

(Historia N¢ 31324). J. D. Mujer de 4 meses de edad con un peso de 5.200 gs.
Coqueluche de 15 dias de evolucién. A su iilgreso accesos de tos intensos con
crisis de cianosis y apnea. Se indica Rovamycine %4 comp. (125 mg.) ¢/6 hs.
durante 10 dias. A los pocos dias disminuye la tos, hasta desaparecer a los
8 dias. Es dada de alta a los 13 dias de su ingreso.

(Historia N9 31524). E, M. Varén de 2% meses de edad con un peso de
4.600 gs. Coqueluche de 15 dias de evolucién con crisis de apnea y cianosis.
Se indica Rovamycine % comp. (125 mg.) ¢/6 hs. durante 13 dias. Desde los
primeros dias franca mejoria. Es dado de alta curado.

(Historia N¢ 31831). R. R. Varén de 11 meses de edad con un peso de 8.900 gs.
Coqueluche de 4 dias de evolueién. Accesos de tos muy intensos. Se indica Ro-
vamycine 1 comp. (250 mg.) ¢/6 horas durante 10 dias. A los tres dias franca
mejoria, disminucién de la tos en intensidad y frecuencia, a los 7 dias no tose.
Bs dado de alta curado.

(Historia N° 32068). E. P. R. Mujer de 20 dias de edad con un peso de
4.080 gs. Ingresa el 25/10/60. Coqueluche que comienza 4 dias anfes con in-
tensos accesos de tos, crisis de apnea y cianosis. Se indicé Rovamyeine 14 comp.
(125 mg.) e¢/6 horas durante 10 dias, rdpida mejoria al 3er. dia, desapare-
ciendo las crisis de apnea y cianosis. Es dada de alta curada el 9/11/60.

(Historia N¢ 31974). M. C. Mujer de 1 mes de edad con un peso de 1.980 gs.
Ingresa el dia 15/10/60. Coqueluche que comienza 7 dias antes con accesos de
tos intensos y crisis de apmea y cianosis que obligan a ponerla bajo carpa de
oxigeno. Se trataba de una prematura nacida con 1.500 gs. de peso. Se indico
Rovamycine % comp. (125 mg.) ¢/6 hs. durante 12 dias. Al 2° dia evidente
mejoria desapareciendo la tos y la crisis, permaneciendo tranquila fuera de la
carpa de oxigeno; mejoria que se acentiia en los dias siguientes, se alimenta
mejor llegando a pesar 2.200 gs., 15 dfas después sin tos rechaza el alimento,
vomita y baja su peso a 1.670 gs. Fallece el dia 5/11/60.

(HMistoria N° 31943). €. M. M. 2 meses de edad con un peso de 4100 gs.
Tngresa el 25/9/60. Coqueluche de 5 dias de evolucién con accesos intensos de
tos acompafiados de periodos prolongados de apnea y cianosis. Se indicé Ro-
vamyeine % comp. (125 mg.) ¢/8 hs. durante 8 dias. A los 6 dias franca me-
joria. A pedido de la madre se da de alta a los 8 dias de su ingreso el 3/10/60,
aconsejéindose seguir con el tratamiento hasfa los 12 dias.

(Historia N¢ 32039). J. C. G. Varén de 2 meses de edad con un peso de
3.880 gs. Imgresa el 25/9/60. Coqueluche de 15 dias de evolucién con accesos
de tos intensos acompafiados de cianosis y vomitos y crisis de apnea prolon-
gadas. Se indicé Rovamycine % comp. (125 mg.) ¢/6 hs. durante 9 dias. A los
4 dias del tratamiento desaparecen las crisis de apnea y cianosis, acentuindose-
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la mejoria los dias siguientes con aumento sensible del peso (4.180 gs.). Es
dado de alta con escasa tos catarral el dia 3/10/60. A los 2 dias reingresa
con angina y coriza aguda intensificindose latos. Mejorado de su angina la tos
se atenfia y es dado de alta,

N?46. (Historia N¢ 32173). J. C. U. Varén de 4 meses de edad con un peso de

4900 gs. Ingresa el 21/11/60. Coqueluche de 7 dias de evolucién con accesos
de tos intensos acompanados de cianosis. Se indicé Rovamycine 14 comp. (125
mg.) ¢/6 hs. durante 10 dias. A los 5 dias se nota una franca mejoria. Es
dado de alta con escasa tos catarral el 7/12/60.

N7 47. (Historia N® 32190). S. M. A. Mujer de 1 mes de edad con un peso de 4.300 gs.

Ingresa el 24/11/60. Coqueluche de 3 djas de evolucién con accesos que se
acompanan de vomitos y crisis de apnea y ligera cianosis. Se indica Rovamy-
cine 1% comp. (125 mg.) ¢/6 hs. durante 11 dias. A los 4 dfas la tos continta
intensa pero desaparecen las crisis, al 62 dia la mejorfa se acentfia para pre-
sentar al fin del tratamiento ligeros accesos de tos muy espaciados. Se da de
alta el 8/12/60.

N?¢48, (Historia N° 32193). E. B. D. Mujer de 1 mes de edad con un peso de 1.950 gs.

Ingresa el 2/12/60, Coqueluche de 20 dias de evolueién con accesos intensos
de tos que se acompafian de vémitos. Se indica Rovamycine %5 comp. (125 mg.)
¢/6 hs, durante 11 dias. Al 4 dia evidente mejoria. Es daad de alta el dia
13/12/60 con accesos de tos muy espaciados.

N?49. (Historia N° 32347). L. B. C. Varén de 5 meses de edad con un peso de

4,400 gs. Ingresa el 26/12/60. Coqueluche de 5 dias de evolucién en ur nifio
distréfico obnubilado, disneico, con rales suberepitantes en amhbos eampos pul-
monares. Se indica Rovamycine %4 comp. (125 mg.) ¢/6 hs. durante 10 dias.
Al 3% dia se nota una franea mejoria, disminuyendo los accesos de tos, mejora
el estado gemeral y aumenta de peso. Es dado de alta el 9/1/61 con escasa
tos eatarral.

. (Historia N® 32346). R. J. Mujer de 43 dias de edad con un peso de 4.500 gs.
Coqueluche de 7 dias de evolucién con accesos de mediana intensidad. Ingresa
el 26/12/60. Se indic6 Rovamyecine %% comp. (125 mg.) c/6 horas durante 9
dias. A los 3 dias desaparecen los aceesos de tos y es dada de alta curada el
dia 5/1/61.

CONCLUSIONES

1? Presentamos 50 casos de Tos convulsa en nifios menores de 1 afio

de edad tratados con Rovamycine.

2? Los resultados obtenidos fueron: 41 curaciones, 2 mejorias evi-

dentes, 2 casos regulares y 1 fracaso. 4 nifios fallecieron de complicacio-
nes graves.

3? Las dosis que aconsejamos emplear oscilan entre 100 y 150 mg.

por kilo de peso y por dia.

4° La duracién media del tratamiento ha sido de 10 dias.



332

ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

5° Consideramos a la Rovamyecine en la actpalidad como el antibié-

tico de mayor eficacia en el tratamiento de la tgg convulsa, cualquiera sea
su forma y gravedad.

6.

~

10.
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14.

16.
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18.
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Sindrome de Wiss'er-Fanconi

Subsepsis Alérgica

Dr. ALBERTO L. COHEN (1)

En 1943 Wissler describe seis observaciones de respuestas hiperér-
gicas a una agresién a bajo ruido séptico. En 1946, Fanconi relata un
caso, situando la afeccién entre la artritis reumatoidea y la enfermedad
reumatica y considerdndola como una subsepsis alérgica, obteniendo la cu-
racion con autovacunas preparadas de un foco apicodental. En 1948, Fon-
tan y Verger, relatan el primer caso en Francia, luego D’Oelsnitz en
1950, Berheim en 1951 y P. Monnet en 1953, relatan nuevas observacio-
nes. Creemos que la siguiente obser acién nuestra es la primera de la
literatura nacional.

F. G., 8 aiios, argentino, comienza su enfermedad a los tres afios de edad con
un proceso febril, artralgias y erupeion morfiliforme, siendo rotulado de sarampion,
aunque mo tenia catarros, enantema y la erupcién era solamente de tronco y miem-
bros superiores en el plano de extensién; el proceso cursG en tres semanas, medicado
con antitérmicos y antibioticos. Seis meses después repite un proceso similar con
fiehre de 39°, artralgia de rodillas y tobillos con fluxién artricular y erupcién escar-
latiniforme de tronco, curando sin ninguna secuela en dos semanas.

Tos exAmenes en esa oportunidad mostraban una orina normal, una eritrosedi-
mentacion de 80 mm. en primera hora, una leucocitosis de 17.500 con mneutrofilia y
eosinofilia (20 %) y un parasitologico de heces negativo. A los 4 anos de edad, saram-
pién. A los 434 afios es visto por nosotros con un cuadro febril, con artralgia migra-
triz y erupei6én polimorfa, con buen estado general. Los exéimenes realizados en esta
oportunidad fueron: Orina: normal; reaceién de Mantoux al 1.9,: negativa; reaccio-
nes de Wassermann y Kahn, Widal y Huddleson: negativas; Hemocultivo: negativo;
Fritrosedimentaciéon: 55 mm, en la primera horaj parasitolégico de heces: negativo;
eritrocitos: 4.000.000 por mm3; leucocitos: 19.000 por mm3 con una neutrofilia y eo-
sinofilia (17 %). Fue medicado con antibi6ticos, corticoesteroides y feido acetilsali-
cilico, cediendo el cuadro en 10 dias. El examen somdtico solo revelaba una discreta
esplenomegalia y micropoliadenopatin generalizada, libre e indolora. Tres meses des-
pués, varicela, A los 5% aios, fiebre remitente, fluxién articular y exantema morbi-
liforme en nuca, tronco y miembros superiores, que dos dias después se transforma
en escarlatiniforme para desaparecer en tres dias y curar con salicilatos, edrticoes-

(1) Pampa 2926, Capital Federal, T. E. 73-1116.
Presentado on la sesién del 13 de junio de 1961.
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teroides y tetraciclinas en 12 dias. Dos meses después es amigdalectomizado, prepa-
randose autovacunas estreptocéecicas del pus de las amigdalas. Hasta el presente,
casi tres anos, el nifio sigue bien y no ha repetido ningin episodio. El examen cardio-
vascular siempre fue normal y no quedé ninguna secuela de los procesos articulares.

COMENTARIOS

El sindrome de Wissler-Fanconi o subsepsis alérgica es un estado in-
termedio entre la artritis reumatoidea y la enfermedad reumatica, sien-
do considerada como una manifestacion alérgica estreptocdccica, con
hemoecultivo negativo y siendo considerado, por lo tanto, un cuadro seu-
dosepticémico. Bsta caracterizado por atacar a nifios jovenes, con largos
intervalos de buena salud, sin riesgos importantes para la vida, aunque
a veces puede quedar un soplo de endocarditis y con la posibilidad de
curar con un tratamiento de autovacunas. El cuadro infeccioso esta ca-
racterizado por fiebre, que puede ser intermitente u oscilante, leucocitosis
con neutrofilia y eritrosedimentacién acelerada. Los signos alérgicos estan
representados por el exantema que puede variar de un dia a otro y que
puede ser polimorfo, escarlatiniforme, morbiliforme, anular tipo Leiner,
etcétera ; artraleias, a veees con signos de fluxién, moviles, fugaces y que
no dejan seeuelas; eosinofilia moderada, que puede faltar. Signos incons-
tantes son la afectacion cardiaca (soplos) renal, esplenomegalia y ade-
nopatias. El tratamiento con salicilatos, piramidén, antibiéticos y cortico-
esteroides y A.C.T.H. son inoperantes como curacién, pero son cadyu-
vantes. Se ha obtenido la curacién con autovacunas estreptociccicas de
focos sépticos.

RESUMEN

Se presenta un caso de sindrome de Wissler-Fanconi o subsepsis
alérgica en un nifio que comenzd su enfermedad a los 3 afios y repitio
varios episodios, hasta que enré después de una amigdalectomia y trata-
miento con autovacunas extraidas del pus de las amigdalas. Creemos que
esta publicacién es el primer caso de la literatura nacional.

\

RESUME

On presente un cas de syndrome de Wissler-Fanconi o subsepsis
allergica, chez un enfant qui a commencé sa maladie a trois ans et a
répeté plusiers poussées, jusqu'a sa querison grice a une treatment par
autovaccines extrait de ses amigdales. Nous croyons que cette publication
est le premiére cas de la litterature nationale.

:
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STUMMARY

We present a report of Wissler-Fanconi syndrome or allergic sub-
sepsis in a boy 8th. years old. His illness began when he was 3 years old
and repeated several times till he got cured. Tonsillectomy was performed
and underwent a treatment with self-vaccine got from the pus of the
tonsils. We believe that this report is the first in the National literature.
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Dr. Aguilar Guiraldes. — Pregunta sobre el tipo de estreptococo y forma de pre-
paracién de las auto-vacunas, ya que en un caso similar que ellos observaron y que
luego evoluciond hacia un sindrome de Chauffard-Still, emplearon auto-vacunas sin
ningin éxito.

Dr. Colen. — Se traté de un estreptococo beta-hemolitico cuyo tipo no pudieron
identificar, obtenido del pus amigdalino. El nifio no habia presentado artropatias
tipo Still sino que habia tomado articulaciones grandes sin deformidades ostensibles
y el exantema habia oseilado del tipo escarlatiniforme al morbiliforme, hecho que mno
se observa en las artritis reumatoideas. Lleva actualmente casi cuatro afios de lo que
ellos entienden por curacién.

Dr, Aguilar Guiraldes. — Llama la atencién sobre otro caso similar en el cual
se hizo una bsqueda exhaustiva de focos sépticos encontréndose por fin mediante el
relleno lipiodolado de los senos maxilares un granuloma que fue extirpado logrindose
la euracién, :

Dr. Cohen. — Siempre ha habido dudas sobre la real existencia del sindrome. El
cree sin embargo que existe desde un punto de vista clinico aungue no se hayam
demostrado caracteristicas anatomopatolégicas distintivas:




Intoxicacién accidental por

ingestion de semillas de ricino

Dres. EMILIO ASTOLFI y NORBERTO R. POLACK

Queremos llamar la atencién sobre los riesgos potenciales y reales
-que entrafia la planta de ricino, conocida también vulgarmente por ‘‘ecas-

bRl

tor’’, arbusto muy difundido en el gran Buenos Aires como adorno de
Jardin, que crece también en terrenos baldios, capaz de dar lugar a un
cuadro de intoxicacion como el que tuvimos oportunidad de asistir.

La planta, de alrededor de dos metros de alto, tiene un tronco ramoso y apa-
riencia tropical atrayente, con flores arracimadas y vistosas. El fruto, encapsulado
y cubierto por espinas tenues, contiene en su interior tres semillas. Estas son ovoi-
Jeas, con una de sus caras plana y manchas caracteristicas que le confieren un aspecto
atigrado.

Bl aceite de ricino, catartico de amplia difusién, es producto del premsado in-
dustrial de estas semillas, y atéwico en dosis usuales, por carecer de ricina, que estd
presente en la semilla en un 3 %. La confusién surge al identificar el aceite de rieino
con la ricina, sustituyendo uno por el otro, y dando lugar a intoxicaciones. La ricina
©s una toxalbtmina vegetal, FITOTOXINA, tan poderosa, que Osborne demos-
tré que la dosis mortal para el conejo es de s6lo 0,0005 gr. por kilo de peso. Una vez
exfraido el aceite, queda un residuo, conocido como ‘‘torta de ricino’’, que se utiliza
como abono, habiendo producido intoxicaciones en los animales, por quedar en dicha
““torta’’ la ricina contenida en las semillas.

Esta toxalblimina es una mezcla compleja de proteinas, peptonas, globulinas, y
una substancia aislada dltimamente, semejante a los alcaloides, aunque carente de
toxicidad conocida por ‘‘ricinina’’,

Otras plantas como el jequiriti (abrina) y el croton (crotina) contienen semi-
llas de toxicidad comparable a la ricina.

La dosis toxica, calculada en semillas, es de 2 a 3, y la dosis mortal mis de tres.
De ahi que sea fundamental, frente a un enfermo, averiguar si las semillas fueron
deglutidas enteras o previamente masticadas, En el primer caso el peligro seri me-
nor, ya que la semilla posee una cuticula celulésica protectora.

Prescentado en la sesién del 13 de junio de 1961.
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ANATOMIA PATOLOGICA

La ricina ataca principalmente el tubo digestivo, higado y riién. Las fitotoxinas
en general, no ejercen efectos deletéreos sobre los misculos y el sistema mervioso, ¥
los sintomas atribuibles a ellos son en realidad secundarios a la agresién de los ecita-
dos més arriba. Al examen anatomopatolégico se encuentra lesion directa de las placas
de Peyer en el intestino, e infarto hemorrdgico de los ganglios mesentéricos. En rifion
nefritis difusa y pueden producirse hemorragias internas. La aglutinacién sanguinea
observada “Sin vitro’ mo ha sido demostrada en el hombre, como tampoco la hemd-
lisis sefialada por Stillmarck en 1888. La muerte sobreviene en todos los casos des-
pués de una latencia de algunos dias. Aun en el laboratorio, la inyeccién experimen-
tal del téxico por via endovenosa, produce su accién letal al cabo de un tiempo.

MANIFESTACIONES CLINICAS

La ingestién de las semillas produce la cabo de un lapso variable entre unos
minutos y una hora, los primeros sintomas, fundamentalmente intestinales: cdélicos,
epigastralgia intensa, vémitos, diarrea que puede ser sanguinolenta, y si el cuadro
se prolonga, aparecen las manifestaciones de deplexiéon hidroelectrolitiea, taquicardia,
hipotensién, colapso circulatorio.

A los pocos dias de absorbida la toxalbGmina, aparecen las complicaciones dege-
nerativas de los 6rgamnos nobles: hepatosis, miocardosis y nefrosis, con su sintomato-
logia conocida.

CASUISTICA

Conoeimos a dos nifios que por curiosidad ingirieron semillas de ricino, que obtu-
vieron de una de las plantas de su jardin. Uno de ellos fue asistido por uno de nos-
otros, y su amiguito, de quien sélo tuvimos referencias, presenté un cuadro andilogo,
aunque leve. Nuestro enfermito, M. C., de 7 afios de edad, ingirié segln referencias,
diez horas antes de la consulta 8 semillas de ricino. (Dosis mortal para un mifio:
3 semillas. Las manifestaciones clinicas eran las descriptas antes: vémitos y diarrea
protusa, liquida, con estrias de sangre. Intensos cdlicos abdominales, malestar ge-
neral, El abdomen era doloroso a la palpacién, en especial el marco célico. Estaba
afebril. Pulso taquicirdico, de amplitud mormal y tensién normal. La madre, supo-
niendo el origen probable de la afeccion, acompaifié la planta y algunas semillas, que
permitieron su identificacién, algunas de las cuales fueron encontradas intactas, sin
desintegrar, en las deposiciones del nifio. El nifio no recibié medicacion alguna, limi-
tindose a vigilar su estado general, y su medio interno, con la colaboracién del
Dr. Ricardo J. Meroni. Bl ionograma era normal, y no requirié terapéutica hidroelee-
trolitica, Mejoré al dia siguiente, y el hepatograma y anilisis de orina efectuado dias
después no mostraron alteracién alguna. Curé sin secuelas.

COMENTARTO

En primer término debemos senalar aleo importante: El nifio defecd
varias semillas sin digerir, reduciéndose entonces la dosis téxica inge-
rida, Esto tiene trascendencia terapéutica: Si se hubiese apelado a cons-

e
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tipantes emérgicos o antiespasmodicos poderosos, como tentaban la vio-
lenta diarrea y los vomitos, habria sido mayor la permanencia de las se-
millas en el intestino, aumentando su absorcién con consecuencias fatales
para el enfermito. Por eso queremos senalar la conveniencia de respetar
estas diarreas, si no afectan el estado general y mientras no condicionen
deplexion hidroelectrolitica. Esta conducta es aplicable siempre que se
traten enfermos que hayan ingerido venenos, pues de lo contrario se me-
jorara un sintoma, pero se agravard el pronéstico. En el caso que rela-
tamos, podemos decir que préicticamente se curé solo.

TRATAMIENTO

Ademas de la acotacién referida, si se estad a tiempo, puede evacuar-
se el toxico con un lavado gastrico con agua bicarbonatada al 1 9%, car-
hon en suspension o cualquier liquido débilmente alealino que se pueda
obtener con rapidez. Si los dolores célicos fueran muy intensos o colap-
santes, se acudira con cautela a los espasmoliticos, tratando, siempre que
sea posible, de no suprimir la diarrea. Si la deplexion hidroelectrolitica
amenaza, se hari la terapéutica de reposicién necesaria. La anuria o la
hepatosis se trataran especificamente.

Parece ser- muy 1til la administracion de ‘‘sueros anti-ricinas’’, ya
que esta toxoalbiimina posee la propiedad de generar antitoxinas, por
un mecanismo que en cierto modo se quiere homologar al de la toxina dif-
térica. En la Citedra de Toxicologia de la Facultad de Ciencias Médicas,
uno de nosotros esti empefiado en esta investigacion. Con suero antiricina
el problema se reduciria de un modo considerable, y aunque estadistica-
mente estos casos son rarvos, la vida de uno de estos nifos, amenazada
seriamente por una picardia o un accidente, bien merece su obtenciin
y difusién,



Resinas de intercambio catidnico
en el tratamiento de la hiperkalemia ™ ™

DreEs. CARLOS A. GIANANTONIO, MARGARITA
VITACO, JAVIER L. MENDILAHARZU, FERNAN-
DO MENDILAHARZU y ARNALDO H. RUTTY

In los pacientes con insuficiencia renal severa, ya sea aguda o cro-
nica, la hiperkalemia puede llegar a producir la muerte debido a sus
efectos sobre el miocardio.

El cuadro clinico y electrocardiografico y los distintos procedimien-
tos terapéuticos;-» son bien conocidos.

La administracién de dextrosa e insulina, de calcio y soluciones hi-
perténicas de sodio, asi como los distintos procedimientos de didlisis, intra
o extracorporal, han sido utilizados en el manejo de este importante pro-
blema.s

Algunos de estos procedimientos son engorrosos y su aplicacion trae
aparejados riesgos muy especiales en los nifios pequenos.

Si bien las resinas de intercambio iénico estan a disposicién de la
industria desde 1935, su adaptaciéon a propositos bioldgicos y médicos es
mucho mas reciente.

Ha podido demostrarse su utilidad para extraer sodio y potasio del
tubo digestivo, ya sea en su forma sulfénica o carboxilica.

El presente trabajo describe la experiencia en el control de la hi-
perpotasemia en un grupo de nifios con insuficiencia renal aguda utili-
zando una nueva resina poliestirene sulfénica en ciclo sodico.

* Trabajo realizado en la Sala I, Hospital de Nifos de Buenos Aires, Gallo 1330,
Capital. Jefe Interino: Dr. Jorge Capurro.

#* Deseamos agradecer al cuerdo de Médicos Residentes de la Sala I por la colabo-
racién prestada en el manejo clinico de estos pacientes; al Dr. Daniel Fleisther,
de la Temple University, quien nos sugiriera la iniciacion de este trabajo y a las
sefioritas Juana Bonilla y Ana Maria Antuiiano, quienes vealizaron la mayor parte
de las determinaciones de laboratorio.

Presentado cn la sesion del dia 25 de julio de 1961,

——;
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MATERIAL Y METODOS

Trece ninos en fallo renal agudo, cuyas edades oscilaban entre 5 me-
ses y 7 anos fueron estudiados.

La resina, salvo en dos oportunidades, fue administrada por via
rectal, en suspension al 20-30 % en una soluciéon de dextrosa al 5 % en
agua.

El liguido de enema, previamente entibiado, fue inyectado a la ma-
yor altura posible en el colon, buscando su retencién por un periodo no
menor de seis horas.

A estos fines, en los nifos pequenos o que no colaboraban, ambas nal-
gas fueron firmemente mantenidas, una contra la otra, mediante amplias
bandas de cinta adhesiva.

La obstruecion neoplasica del recto en un' caso y una enterorragia
importante en otro obligaron al uso de la via oral en dos nifios.

En nuestros pacientes la resina fue siempre administrada como te-
rapéutica de una hiperkalemia ya establecida y no como profilactica, en
una dosis aproximada de 1 egramo por kilogramo de peso. (En un caso
se utilizaron mas de 3 gramos por kilogramo).

Las enemas se repitieron en algunos enfermos, con intervalos varia-
bles entre pocas horas y varios dias.

Diariamente se realizaron controles de la concentracién de potasio
en el plasma, asi como otras determinaciones humorales. (Urea, CO2,
Cloro, Sodio, Hematoecrito).,

Los pacientes fueron seguidos con técnica de balance metabélico, re-
cibiendo un aporte restringido de agua por via oral o intravenosa en
forma de soluciones de dextrosa, una dieta hipercaldrica libre de potasio
cuando su estado lo permitia y otros agentes terapéuticos de acuerdo con
las necesidades planteadas por su estado clinico.

En general se traté de soluciones de bicarbonato de sodio, transfu-
siones, vitaminas, digitdlicos, barbitGricos, sales de calcio, insulina y an-
tibioticos.

El sodio y el potasio plasmaticos fueron determinados mediante foté-
metro de llama.

RESULTADO'S
Se expone un resumen de los mismos en la tabla N¢ 1.
Durante el periodo de administracién de la resina todos estos nifios
estaban antiricos o severamente oligtiricos, de modo tal que las pérdidas

urinarias de potasio evan despreciables. (Salvo el paciente S.Y. que eli-
miné 8 mEq de K por orina en ese lapso). Las cifras son tabuladas de



RESULTADOS DE LA RESINA DE INTERCAMBIO CATIONICO BN LA
HIPERKALEMIA

Paciente Edad Peso Diagnéstico " Rosina. Via o K1) B2y Bif T Na (1 SNaG)
gm. gm. mEq/1 mEq/1 mEq/1 mEq/1 mEq/1
24 h.
M L. € 11 m. 9.040 Necrosis cortical simétrica 10 Rectal 7.96 508 2.88 137.8 134
MJ. S 5 m. 6.740  Necrosis cortical simétrica 15  Rectal 8.05 6.40 1.65 141 144.5
10 Rectal 7.55 7.10 0.45 156 157.5
10 Reetal 7.10 5.95 1.15 157.5 155.5
J. & G 2 a. 10 m, 14.000 Necrosis tubular aguda 15  Rectal 7.68 7.4 0.28 146 139
5. N 4 a. 15.250  Pielonefritis crénica 15  Rectal 4 3.73 3.04 146 140.9
;- CLC: 7 m. 10.000  Necrosis tubular aguda 10 Oral 7.68 5.63 2.05 156.6 150
J. . Ch. 8 m. 10.250  Neerosis tubular aguda 10  Rectal 6.80 6.35 0.45 139.6 147
10  Rectal 6.35 5.70 0.65 147.4 147.4
J. M. 5a. 6 m 15150 Transfusién incompatible 15  Rectal 6.90 4.86 2.04 130.5 131.8
¥ B 11 m. 8.050  Necrosis tubular aguda 15  Rectal 8.70 6.90 1.80 142.5 138.5
15 Rectal 6.90 6.08 0.82 138.5 140.9
10 Rectal 7.34 5.94 1.40 144
15 Rectal 7.64 6.60 1.04 155 156.5
o.M 7 a. 22.600  Transfusién incompatible 25  Rectal 6.45 4.94 1.51 128 139.6
E. C. 2 a. 6 m. 15600 Necrosis tubular aguda 15  Rectal 5.99 6.10 —0.11 137.6 142
15 Rectal 6.30 527 1.03 144 142.3
10 Rectal 5.70 4.80 0.90 147
J. G. 14 m. 11.250  Necrosis tubular agudsa 15  Rectal 7.10 5.82 1.28 122.5 122
8. M. e 34, 8.370  Transfusion incompatible 30  Rectal 7.10 3.98 3,12 w136 137
E. B. 3a. 7 m 16100 Obstruceién meoplisica de
ureter 15 Oral 8.10 7.05 1.05
K (1): Potasio inicial; K (2): Potasio final. Dif. Diferencia entre la concentracién inicial y final.
Na (1): Sodio inicial; Na (2): Bodio final.
Diferencia media entre K (1) y K (2): 138 mEq/1. D. 8.; 4/ 0.92. Rango: —0.11 a 3.54 mEq/1,
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 Puede observarse que salvo en un caso, en que se registré un aumen-
to de 0.11 miliequiv. por litro, en todos los otros se produjo un descenso
de la concentracion de potasio plasmatico que oscilé entre 0.28 y 3.54
miliequiv. por litro.
En la figura N° 1 puede verse también que los descensos de 1 a 1.5
miliequiv. por litro fueron los mas frecuentes.

RESINA DE INTERCAMBIO CATIONICO 1gmlKg.

e .
80 .
b ] ] 1 G
%::‘ 11(110-0.4.9 I l
W
4 30-40
Figura 1

Tan solo en dos casos se produjo hipokalemia por accién de la resi-
na, y esta fue asintomatica.

El descenso de la concentracién de potasio en plasma implica no solo
la extraccion de potasio acumulado en el fltiido extracelular, sino también
el liberado desde las células durante las 24 horas del periodo de control.

En estos nifios, en que la insuficiencia renal se acompaiia de respues-
ta hipercatabolica, los incrementos diarios en la concentracién de potasio
suelen ser considerables.

No se observaron cambios consistentes en la concentracién de sodio
en el plasma ni fenémenos clinicos vinculables a la retencién de este elec-
trolito.

No hubo tampoco evidencia de deplexién de caleio o irritabilidad neu-
romuscular debidos a la terapia con resinas en nuestros pacientes.

No se registraron impactaciones de resina en el colon y en dos de los
pacientes que fallecieron, ésta estaba intimamente mezcelada con las heces,
recubriendo la mucosa sin formar concreciones.

DISCUSION

Las resinas de intercambio iénico estan formadas por una red tridi-
mensional de hidrocarburos a la cual estan unidos grupos iénicamente
activos.
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Las més eficaces son co-polimeros de estirene y divinilbenzene, que
de acuerdo a que contengan unidades estructurales écidas o basicas pue-
den intercambiar ya sea cationes o aniones, respectivamente.

Su actividad es dependiente de la porosidad y el tamafio de las par-
ticulas de resina, la concentracién del ién a captar, su valencia y su peso
molecular.

Todas las resinas de intercambio catiénico tienen una selectividad es-

pecifica para distintos cationes.

En las més utilizadas, carboxilicas y sulfénicas, esta afinidad es ma-
yor para los cationes de valencia y peso molecular mas altos, en este or-
den: caleio, magnesio, potasio, sodio, ete.

Se han utilizado resinas de intercambio catiénico para captar iones
sodio, potasio y amonio en la insuficiencia cardiaca, en la uremia y en
la insuficiencia hepatica, respectivamente.g 10

Los grupos sulfénicos o carboxilicos pueden ser saturados inicialmen-
te con hidrégeno, amonio, sodio, potasio, caleio o combinaciones de estos
jones. La eleccién depende de los efectos que se desean en cada situacién
clinica.

Nuevos ensayos con resinas carboxilicasy y luego con resinas sulfé-
nicass ¢ 75 en la hiperkalemia mostraron resultados muy satisfactorios, ¥
esto nos decidié a utilizarlas en nuestros nifios en fallo renal.

La que hemos empleado, de desarrollo reciente, es una resina polies-
tirene sulfénica en ciclo sédico.*

El tamafio de sus particulas es de 5 a 10 micrones de diametro, en
lugar de los 50 a 400 micrones de las resinas carboxilicas previamente
usadas.

Tiene la consistencia de un polvo fino, y suspendida en agua puede
ser comodamente administrada en forma de enema o por boca. Su sabor no
es desagradable. ROl

La hemos suministrado en general por via rectal, puesto que hay
alguna evidencia de que el sitio de mayor intercambio de potasio es el
colon.g

Sin embargo, la administracién oral es igualmente efectiva, al menos
en adultos.is 12 13

En casos indicados es ttil explorar la tolerancia del nifio a esta via,
tratando de evitar en lo posible el gavage, peligroso cuando existe ten-
dencia hemorragipara.

La resina usada en este estudio tiene una capacidad tedrica de eap-
tacion de potasio de 3.1 miliequiv. por gramo.

% Bn forma de Kayexalate, Winthrop Laboratories, New York City.
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Evans y col.s han comunicado intercambios de hasta 1.2 miliequiv.
por gramo de resina. La diferencia entre la capacidad tedrica y la obser-
vada en estudios clinicos como el nuestro puede ser atribuida a la capta-
cion de pequenas cantidades de calcio, magnesio, hierro, cationes orga-
nicos, lipidos, esteroides y proteinas por la resina. '

Flinn y col.;s, han comunicado recientemente resultados atin més sa-
tisfactorios asociando el sorbitol a la resina por v.a oral, con el fin de
asegurar su rapido transito y un mayor contacto con las secreciones di-
gestivas.

A la dosis aproximada de 1 gramo por kilogramo de peso y por ene-
ma hemos obtenido un descenso muy satisfactorio de la kalemia, con una
media de 1.38 miliequiv. por litro en 24 horas.

Este descenso no es inmediato sino gradual y demasiado lento como
para utilizar la resina como unico agente terapéutico una vez que han
aparecido los signos electrocardiograficos de hiperkalemia.

El enema debe ser retenido por lo menos durante 6 horas. Tiempos
menores empeoran notablemente los resultados.

Puesto que esla resina estd en fase sodica, existe el riesgo de una re-
tencion excesiva de este ion al intercambiarse por potasio.

Esto podria conducir a sobrehidrataciéon y edema pulmonar.
Con una cuidadosa restriccién de agua y sodio en la dieta este pro-
blema no se nos ha planteado.

De cualquier forma el volumen del vehiculo utilizado, debe ser des-
contado del total de flaidos a aportar en el dia.

Las resinas en ciclo de hidrégeno o amonio producen marcada aci-
dosis metabolica y llevan a la deplecién de sodio.g 1o

La acidosis metabdlica, a su vez, tiende a neutralizar los efectos be-
neficiosos de la extraccion de potasio puesto que predispone a la hiper-
kalemia independientemente del balance externo de potasio.

Es ntil tener presente el riesgo de intoxicacién digitilica en estos

niiios oligaricos, cuando la resina induce un rapido descenso de la ka-
lemia,

Los resultados que hemos obtenido, asi como otros publicados recien-
temente;s 153 14 indican que la utilizacion de este tipo de resina costituye
un método extremadamente efectivo y simple para tratar la hiperkale-
mia, una de las manifestaciones méas graves de la insuficiencia renal
aguda.

Esto es especialmente significativo en el nifio pequefio en el que los
procedimientos habituales de extraccién de potasio no estan todavia bien
estandarizados.
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~ La extraccién de potasio por medio de resinas no puede ser tomada
como medida aislada, sino que debe integrarse con todos los aspectos del
complejo tratamiento de los ninos con insuficiencia renal aguda.

RESUMEN

Se comunican los resultados con el empleo de una resina poliestirene
sulfénica en ciclo sédico en el tratamiento de la hiperkalemia, en 13 nifios.

Esta resina se ha mostrado altamente efectiva por via rectal, no ha-
biendo producido efectos secundarios.

SUMMARY

The results obtained with a sodium cycle polystyrene sulfonic cation-
exchange resin in the management of hyperkalemia in 13 children in
acute renal failure is reported.

This resin was found to be highly effective by the rectal route. No
untoward effects were observed.
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