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DBI

Marca'reg. de Clorhid de Fenformina

el agente hipoglicémico oral
de ‘amplio alconce”
... reduce con seguridad el azicar
sanguineo en la diabetes ligera,
moderada y grave, en nifios y adultos

empiece

despacio

vaya
despacio

VENTA, DISTRIBUCION Y ATENCION DEL CUERPO MEDICO

CASIMIRO POLLEDO S. A.

COMERCIAL - GANADERA - INDUSTRIAL E INMOBILIARIA

Alsina 2934 - T. E. 97-1071/75 - Buenos Aires
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despacio! jvaya despaciol”
en el uso de DBl permite a
un nimero mdximo de dia-
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modidad, bienestar fisico y
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en casos de:
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ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

PUBLICACION MENSUAL

/ Organo de la Sociedad Argentina de Pediatria

EDITORIAL

El presente winmero ha sido dedicado a los Actos Cientificos y sociales
realizados para ﬁstejar el Cincwentenario de la Sociedad Argentina de
Pediatria, fundada el 20 de Octubre de 1911 por un grupo de distinguidos
pediatras argentinos. En los discursos pronunciados con este motivo y en
las reuniones cientificas de Mesa Redonda y Relatos, cuya publicacién
iniciamos en este numero, se han documentado en forma panordmica los
grandes progresos y el alto grado de perfeccionamiento alcanzado por la
Pediatria Argentina en los iltimos cincuenta aios.

Es esta también una oportunidad para recordar y puntualizar lo
labor cumplida por los Archivos Argentinos de Pediatria, su érgano oficial
de publicidad, en los aos transcurridos desde la aparicion del primer
nimero en Abril de 1930. Hasta esa fecha habia correspondido a los
Archivos Latinoamericanos de Pediatria la taree de recopilan vy hacer
conocer el crecimiento y pauwlatino desarrollo de wuna Pediatria Riopla-
iense creada por el vigoroso impulso de los médicos de niilos uruguayos y
argentinos encabezados por las figuras seieras de Morquio y Ardoz Alfaro,
y que mdas tarde unida a los pediatras chilenos y brasilefios se difundié
por toda América latina.

Cumplida su mision los Archivos Latinoamericanos fueron relevados
por los Archivos Uruguayos de Pediatria y los Archives Argentinos de
Pediatria, gnienes continuaron desde entonces siendo la expresion del

quehacer pedidtrico y de la amistad invariable de los pediatras de ambas
orillas del Plata.

Han transcurrido 31 afios desde entonces. Los “Archivos’’ han
sido en este periodo el registro grifico de la madurez pedidtrica argentina.
La lectura de los 56 volumenes editados con regularidad demuestran
una impresionante tarea cientifica cumplida. Nombres ilustres, Congresos,
Jornadas, Reuniones Cientificas wruguayas y argentinas, editoriales se
suceden sin pausa y sin interrupeion. La cronica ha dejado impresa las
etapas recorridas y los jalones alcanzados por una familia médica unida,

capaz y responsable.

ctualmente los centros pediatricos vinculados por la
> ot



s H : - F ; B e T

ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

Sociedad A. de Pediatria se extienden por toda la Repiblica, atados por
lazos cientificos y por un amplio sentido de responsabilidad médica y
social. Porque los pediatras no olvidon que la formacion fisica, emocional
y espiritual del hombre futuro depende en gran medida del normal ereci-
miento, desarrollo y adaptacion integral del nifo de nuestros dias. Y todos
los aiios intercambian ideas, llevan su experiencia, erpresan sus mquie-
tudes y buscan soluciones médicas y sociales en las Jornadas de Pediatria.

Es justo recordar también los nombres de los Directores de Publi-

b

caciones que han tenido la responsabilidad. de que “ Archivos” llegara
regularmente a socios y lectores. Alfredo Casaubon y Maria Teresa Vallino
le dieron el primer impulso, continuado firmemente por Juan P. Garrahan,
Florencio Escardd, Alfredo Larguia, Luis M. Cucullu, Ignacio Diaz Bo-
billo, Carlos Garcia Diaz y José M. Albores. Todos ellos secundados por
entusiastas y jovenes Secretarios de Redaccion han sabido vencer las difi-
cultades téemicas y financieras y de tiempo que s¢ presentan siempre en
las empresas editoriales cientificas, animados por un deseo de superacion
y de ser dignos de la preciosa herencia.

En la actualidad * Archivos’’ esti al dia y superando compromisos
financieros cada vez mayores ha publicado todos los trabajos presentados
por los socios en las Reuniones Cientificas. La actual Comasion Directiva iy
¢l Director de Publicaciones desean continuar la trayectoria tan frel-
mente seguida y hacer si fuera posible un nuevo esfuerzo. ““ Archivos’”
continuard cumpliendo los propdsitos expresados en el Editorial del primer
nimero “aparecerd mensualmente y sus columnas quedan abiertas a todos
los estudiosos para la publicacion de trabajos exclusivamente cientificos
sin otras limitacions que las impuestas por la especialidad en sus diversas
disciplinas y la seriedad y ética de una revista que nace stendo tribuna
alta vy genmwina en la pediatria de nuestro pais’’... Por consiguiente en
el nimero siguiente a la realizacion de las Sesiones Cientificas se publi-
cardn las Actas correspondientes seguidas de la Discusion, de la Sociedad
matriz y de todas las secciones y filales que nos las hagan legar.
Un Comité de Redaccion, conjuntamente con la Direccion de la Revista
tendra a sw cargo la seleccion de los trabajos presentados o no a las
Sesiones Cientificas que se publicaran ‘‘in ‘exte nso’’ en sus pdginas.
Tendrian especial preferencia los trabajos de in vestigacion y todos aquellos
que signifiquen un real aporte de valor médico y social, e incluso s¢ soli-
citard la colaboracion de colegas que se distingan en temas vinculados con
la pediatrior Bl articulo N¢ ....... del nuwevo reglamento aprobado por
la pediatria. El nwevo Estatuto aprobado por la Asamblea Extraordinaria
de diciembre de 1961 amplia el campo de accion de ‘< Archivos™. Nuestro
proposito es editar una revista dgil y dindmica para todos los pediatras
argentinos y con la colaboracion de todos los pediatras.

)




R

g
i




PRESIDENTES SOC. ARG. PEDIATRIA 67

Prof. Dr. Enrique A. Beretervide Dr. Martin Ramdén Arana
(Periodo 1937-1939) (Periodo 1939-1941)

|
Prof. Dr. Pedro de Elizalde Prof. Dr. Fernando B. Schweizer
(Periodo 1941-1943) (Periodo 1943-1945)
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Praof. Dr. José M. Macera
(Periodo 1945-1947)
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Dr. Rodolfo Kreutzer
(Periodo 1949-1958)

Prof. Dr. Juan P. Garrahan
(Perviodo 1947-1949)

Dr. Alfredo E. Larguia
(Periodo 1953-1955)
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Prof. Dr. Felipe de Elizalde Dr. José E. Rivarola
(Pertodo 1955-1957) (Periodo 1957-1959)

Prof. Dr. Rail P. Beranger Prof. Dr. Juan J. Murtagh
(Periodo 1959-1961) (Periodo actual)
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alimentaria Ud.

a este
bebe,
doctor ?..

-..con papas, zanahoria, batata, huevos, carne,
higado?... todo bien homogeneizado?... a cubierto
de rtoda contaminacién?...con todas las garantias
de pureza e higiene que‘es dable exigir 2 esta
altura de la técpica moderna para la elaboracion
de este tipo de productos?...

Pues bien, Doctor. Interpretando su concepto de
las condiciones que debe reunir un alimento des-
tinado al delicado organismo del bebé, es que
hemos creado BEBIFLOR, a la manera de los fa-
mosos baby-food que tanto éxito tienen en los
Estados Unidos, con el decidido apoyo de los
mds prestigiosos pediatras, para secundar sus in-
dicaciones en la crianza del bebé, con el resultado
que todo buen pediatra persigue: UNA CRIATURA
ROBUSTA dotada de los minerales, vitaminas y
proteinas indispensables para su perfecto desarro-
llo y buen estado de salud.

FONEROS A SV
AUTORIZADA DISPOSICION

SEDIFLOR

Nuestro visitador médico le hara entrega
personalmente de la literatura y las

muestras que necesite para que Ud. constate
personalmente la excelente calidad de BEBIFLOR.

Es un producto de

CLARFIX S.A.C.I

Avda. Ple. Roque Séenz Pefa 740 - piso 6°
T.E. 40-3421/3 y 49/8572 - Buenos Aires

PURES Y
JALEA DE
FRUTAS:

BEBITLOR

dalea de membrillo
Puré de manzanas
Puré de damascos
Pure de duraznos

PROMOTOR

ouyuelay ouysnpuy

COMIDAS:

DEBITLOR

En tamizado grueso y fina
segun Ud. lo prescriba:

Hortalizas mixtas con carng
(tamizado fino
© grueso)

Hortalizas mixtas con higade
(tamizado fino
© grueso)

Hortalizas mixtas con hueve
Hortalizas mixtas solamenta
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! NUEYA PRESENTACION PARA PEDIATRIA I
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ﬂ“ actividad anabolica
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”” medades crénicas, post operatorio y convalecencia en general, i

Il PRESENTACION:
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“H oleato de etilo.
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/ Discurso del Prof. Dr. Luis Munist
Decano de la Fac. de Ciencias Médicas de Buenos Aires

Sefiores:

Asisto a este acto académico en representacién de la Facultad de Ciencias Mé-
dicas y como expresién de la alta estima Y aprecio que se tiene en nuestra Casa de
Estudios, por la Sociedad Argentina de Pediatria,

La Facultad de Medicina, como Institucion madre siente legitimo orgullo de
acompanar en su dia jubiloso a esta Sociedad de tan aquilatado valor cientifico. Las
bodas de oro de la Sociedad Argentina de Pediatria significan un medio siglo de labor
Cultural, profundamente, densamente ligado al desarrollo y evolucién de la pediatria
de nuestro pafs.

La palabra galana y conceptuosa de los Profesores Cibils Aguirre, Garrahan y
Murtagh nos resefiardin los pasos iniciales y evolueién de esta Sociedad difundida en
todas las latitudes del Territorio Nacional, con sus 14 filiales y més o menos 1.400
socios especialistas en la materia.

Yo solo acotaré que los, primeros cincuenta aiios de su existencia encuentran a la
Sociedad de Pediatria en plena lozania, en euforia de realizaciones y profusa en afa-
nes de superacién cultural,

La pediatria, como toda la Medicina Argentiniﬂ ha experimentado una evolucién
digna de destacar. Ha luchado y se ha desentendido del quietismo estéril para hacerse
cada vez mds cientifica, mds social, mds intensamente preocupada por la profilaxis
Y la higiene de la comunidad.

Lo demuestran elocuentemente los seminarios y reuniones cientificas programados
para dar un sentido realista a esta conmemoracién jubilosa.

Ln ellos, los organizadores, sin descuidar otros tépicos importantes, se han inge-
niado para adjudicar un dilatado espacio a los problemas de asistencia médica social,
a la Pediatria preventiva, y a los desérdenes nutritivos provocados por la carencia
de leche sana o falta de agua potable, Si el bienestar de la poblacién es la meta y
preocupacion de los organismos de Salud Piblica, es indudable que a la Pediatria co-
rresponde interesarse por el cuidado de dos grupos sociales: las mujeres en periodo de
embarazo, los nifios durante la infancia,
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No es necesario insistir sobre evidencias probadas por la experiencia milenaria
de la humanidad. Cualquier influencia o factor que actie desfavorablemente durante
el periodo prenatal, puede afectar no solamente la salud sino también la del ser
préoximo a nacer.

La lucha emprendida para defender y salvar la vida de las futuras madres y de
sus hijos no ha sido infructuosa. Durante las dltimas déeadas la mortalidad materna
disminuy6 en un 635 9o y la infantil en un 40 %.

La higiene materno infantil actuando como wunidad funcional dentro del esquema
general de Salud Piblica ha contribuido eficazmente al logro de este resultado favo-
rable, La educacién de la madre y familiares en asuntos de sanidad y de¢ higiene al
igual que la supervision pedidtrica del nifio téenicamente realizados constituyen uno
de los mis valiosos elementos en la brega contra la mortalidad infantil.

Junto a las grandes luchas contra las enfermedades previsibles, infecciosas, meta-
bélicas, ete. en los altimos tiempos, la pediatria ha dedicado parte de su preocupa-
cién cientifica en orientar el desarrollo del hombre en su etapa formativa y en com-
prender la individualidad psicofisica del nifio. Este conocimiento del mino en su ex-
presién psicol6gica y en su realidad cambiante y dindmica ha tenido una notable pro-
yecei6n médico social. Bl médico de nifios se ha interiorizado de lo serio y trascenden-
te de su misién. Acepta una parte de responsabilidad en la estructuracion de la perso-
nalidad del hombre. Siente que estd actuando en una etapa de la vida del ser que
s6lo es una fraceion de la unidad vital del hombre.

{Qué graves consecuencias futuras en la modelacion del carficter en la calidad de
las reacciones y en el comportamiento pueden derivarse de una inhdbil direcei6n meé-
dica o de una despreocupacién por las interrelaciones humanas!

La esclarecida prédica de hombres de sefialado relieve en el territorio de la pe-
diatria ha logrado grabar otro concepto digno de mencion.

La atencién médica de los mifios no es en realidad una especialidad; es la apli-
cacion de la medicina toda al hombre en formacién, a un periodo de la vida estrecha-
mente ligado al crecimiento y desarrollo.

De esta sentencia se deriva que desde el punto de vista docente la pediatria no
puede considerfirsela como un sector o una simple agregacion al plan de estudios. Esto
no puede ser ni prictica ni conceptualmente.

Las estadisticas demuestran que en la estratificacién de la vida humana, la ninez
ha ido progresando y el cuidado del nifio ocupa aproximadamente el tercio de las ae-
tividades profesionales, Por ello que la ensefianza de la pediatria debe estar sabia-
mente coordinada y planeada. Ofrece una excelente oportunidad para que el estu-
diante conozca el medio y los faetores sociales que influyen en la salud y el bienestar
hawmano. De ahi que en algunas escuelas de medicina, desde el ingreso a la carrera
v la mujer embarazada. Tiene la

se pone en contacto el estudiante con la familia
obligacién de seguirla en todas sus actuaciones, asistiv al parto y participar en el
cuidado y vigilancia del recién nacido. Todo ello bajo el control del especializado.
Este método de ensefianza tiene la ventaja de crear un concepto unitario en el futuro
médico. No establece una diferencia tajante entre la adultez y la nifiez. El alumno
comprende de inmediato la vineulacién existente entre ambas y comienza a valorar los
factores genéticos y prenatales que pueden afectar el crecimiento y desarrollo del feto.

Debiendo ejercer una vigilancia periddica adquiere vivencia de los problemas de
alimentacion infantil, de las medidas preventivas v hasta de los medios para obtener
una buenn madurez emocional, Gradualmente aprende a tener un concepto de la his-
toria, natural de ln enfermedad y como ésta afecta a la salud y desorganiza la familia.

ke LS
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Desde luego que ya ha adquirido vigencia el concepto segin el cuil cada pais
debe adaptar la ensefianza pedidtrica a sus caracteristicas demograficas. En paises
donde el 50 % de la poblacién tiene menos de 15 afios y una de las causas principales
de defuncién son las enfermedades infecciosas, la enseflanza debe tener otro contenido
que en los paises donde solo el 25 ¢ de la poblacién se halla por debajo de dicha edad

y las enfermedades infecciosas alcanzan proporciones secundarias.

Los Seminarios de Enseiianza de Pediatria aconsejan un minimo de 350 horas de-
dicadas a la ensefianza pedidtrica de las cunales el 80 % corresponderia a la ensefianza
prictica y el 20 % al aspecto tedrico.

La variada gama de Seminarios realizados en estos dias apoya este criterio y ha
evidenciado la importancia que en el momento actual se otorga al estudio de las mate-
rias Bisicas en su aplicacién a la Pediatria.

En nuestra Facultad la inquietud Docente se ha reflejado en la actividad de la
Unidad Hospitalaria. Ya en el 40 afio el alumno que comienza sus estudios clinicos
aprende una Patologia de adulto, pero, también concurre a los Servicios de Nifios,
en grupos reducidos, para ver y examinar recién nacidos, recibiendo informaci6én acer-
ca de su fisiologia, de su metabolismo y de los problemas de deshidratacién y de las
alteraciones del medio interno. Se intenta de este modo preparar al estudiante para
su acceso a la Citedra de la especialidad.

Llegado a esta altura de la consideracion de la faz docente, debo expresar que
tanto la ensefianza que se imparte en las Citedras Titulares de Pediatria, como en
los Cursos Libres Completos de la Escuela de Medicina goza de undnime aprecio y
reconocimiento, por la jerarquia del conocimiento que se trasmite.

En los dos tltimos afios se han incrementado notablemente el ntmero de horas
de trabajo,

Sefiores: La Pediatria Argentina cuenta en la actualidad con wun nimero de
maestros con grandes titulos a la consideracién de los colegas. Consagrados al estudio
¥ a la investigacién sus nombres, sus libros, sus trabajos han sobrepasado las fronteras
territoriales y gozan de aprecio y predicamento en los centros cientificos de los paises
cultos. Hacen digno parangén con un pasado lleno de nombres respetables e ilustres.
La Sociedad de Pediatria enenta con un caudal de especializados poseedores de gran
cultura médica y amplitud de saber. Se dan pues todas las condiciones para que esta
docta Institucién contintie y asi lo auguramos, su marcha ascendente de progreso
cientifico.



REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

Todo trabajo debe ser original e inédito; los originales deben pre-
‘sentarse escritos a méaquina, en papel blanco tamafio carta, con doble in-
terlineado sobre un solo lado de las hojas, en paginas numeradas en orden
Suceesivo.

El titulo del trabajo deberi expresar en forma clara y breve su con-
tenido. La extensiéon méaxima, salvo casos excepeionales, sera de 15 pagi-
nas para trabajos originales y de 8 péginas para los casos y referencias.
Estos tendrén una exposicién que se.ajustara al siguiente orden: 1? in-
troduceion ; 2° presentacion del caso; 3° discusién y 4 conclusiones. Salvo
casos excepcionales no se admitirdn historias clinicas detalladas.

Cada trabajo ird con un resumen, que no tendri una extensiéon ma-
yor de 200 palabras y de ser posible este resumen se acompanara de su
correspondiente traducciéon al francés, inglés y aleman.

Las citas bibliograficas se conformardin de acuerdo al estilo de Qua-
terley Cumulative Index Medicus, mencionando en orden sucesivo: ape-
Nlido del autor, iniciales de sus nombres, titulo del trabajo. titulo de la
revista (abreviado), volumen, pigina y ano.

Las citzs de libros y monografias, indicards también en orden su-
cesivo: autor titulo, editor, afio de la publicacién y edicion.

Las eitas llevardn un ntmero de acuerdo a su presentacion en el
texto y correspondiente a la numeracion de la bibliografia colocada al
final y ordenada alfabéticamente.

Las ilustraciones (fotografias, radiografias, microfotografias) debe-
r4n hacerse en papel satinado y positivo, de tamano uniforme (6x6 6
9x12 cm.) enfocando exclusivamente la region de interés. Las referen-
‘cias indispensables irdn dentro del campo fotogrifico, no al margen. Los
dibujos deberin presentarse hechos a tinta china, sobre papel o cartulina
blancos y en forma tal que no afecte la presentacién tipografica general
de la revista. Cada ilustracion llevara al dorso, con lipiz, un nimero co-
rrélativo. En el texto deberd indicarse claramente el lugar que corres-
ponde a cada ilustracion.

Cada trabajo llevard como maximo cuatro (4) figuras. Tios clisés ex-
cedentes seran por exclusiva cuenta del autor.

La aceptacién y orden de publicacion de los trabajos queda a crite-
rio de la Direceion de la revista.

Lias pruecbas serdn corregidas por el secretario de redaccion, salvo
pedido especial deu autor.

Todo autor que deseare folletos de sus trabajos, deberd indicarlo con
su firma en la primera pagina del original, siendo sus costos a cargo del
mismo.
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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

Todo trabajo debe ser original e inédito; los originales deben pre-
‘sentarse escritos a méiquina, en papel blanco tamafio carta, con doble in-
terlineado sobre un solo lado de las hojas, en paginas numeradas en orden
sucesivo.

El titulo del trabajo deberi expresar en forma clara y breve su con-
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Estos tendrén una exposicién que se,ajustara al siguiente orden: 1° in-
troduceion ; 2° presentacion del caso; 3° diseusion y 4° conclusiones. Salvo
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Discurso del Prof. Dr. Raul Cibils Aguirre

Sefor Ministro de Salud Pablica de la Naci6n,

Sefior Decano de la Facultad de Ciencias Médicas,
Seiior Presidente de la Sociedad Argentina de l’odi:ntri:\,
Eminentes colegas extranjeros,

Seiioras y Sefiores:

Quiero aclarar ante todo, por qué se me ha elegido para evocar la fundaciin de
1a Sociedad Argentina de Pediatria, al resolver la Comisién Directiva festejar su me-
dio siglo de existencia.

Del grupo de mis de cinenenfa fundadores, me ha tocado la rara suerte de ser
uno de los cuatro sobrevivientes, junfo con Enrique Bordot, en quien los anos se
mellan ante la alegria del vivir que se le trasluce y que es patrimonio del espiritu
de Francia que heredara; Cipriano Cires, dinimico y organizador, que fuera el brazo
derecho del Dr. Centeno de la Casa de Expésitos, quien por razones de salud no
puede hoy acompafiarnos y con Agustin Saccone, el colaborador fiel y constante de
(enteno en- aquella inolyidable Sala VI del Clinicas, que sabia oculfar su hondad
inagotable, bajo un aspecto de frialdad y un destello de ironia,

Y al constituir yo el dltimo en la lista de los fundadores de esta Sociedad, pues
era también entonces el mis joven de .ellos, hoy me encuentro en cambio, con que soy
el mis antiguo de los ex presidentes de la Sociedad de Pediatria (1925-1927), que se
mantiene en pie.

No solo esas paradojas realiza el correr del tiempo, pues también constituyo el
mis antiguo de sus ‘‘comunicantes’’, dado que, exigido por el afecto de Centeno e
impulsado por él presenté mi primer comunicacién cientifica ante la Sociedad, en la
segunda sesion realizada mes y medio después de su creacion: 20 de diciembre
de 1911. A

Por eso, quizis, se me ha conferido, y he aceptado el honor de hablar en esta
conmemoracion.
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Senores:

La actividad pediitrica rioplatense y quizd también latinoamericana, se inicia
recién formalmente al fundarse en 1905 los ‘‘Archivos Latinoamericanos de Pedia-
tria’’, gracias a la prevision y al esfuerzo de Ardoz Alfaro, Morquio, Fernindez Fi-
gueroa y Olinto de Olivera, quienes representaban en ese entonces, las mis solidas
columnas de la pediatria sudamericana.

Hasta esa época, la pediatiia argentina ‘‘estaba en pafales’’. Arioz Alfaro ob-
tiene por concurso, en 1893 el dnmico Servicio de la especialidad con que contara la
Asistencia Piblica de Buenos Aires; un modesto pabellén en el viejo Hospital San
Roque, dirigido hasta entonces por Sixto. En esa desmantelada sala logré constituir
poco a poco un grupo de eficaces colaboradores: Manuel Santas, Mamerto Acuiia,
Delio Aguilar, ete., ete.

Entre tanto, el antiguo y pequeiio Hospital de Ninos de la calle Arenales fue
dinamizado por la llegada de Ricardo Gutiérrez, forméndose un esbozo de centro de
ensefianza prictica con Arraga, Jorge, Eliseo Ortiz, ete.

Pero todo era en embrién y no nos extrafia ahora, pues hasta tiempo después no
existia un médico especializado en nifios ejerciendo en el interior de la Repablica, ¥
solo se conté con una Chtedra de Pediatria en Cérdoba, citedra que ulteriormente
con Arrico empezé a adquirir su prestigio actual.

La fundacién de aquellos ‘‘Archivos Latinoamericanos de Pediatria’’ constituyd
asi el primer paso precursor de la fundacién de nuestra Sociedad.

Para ello, Arioz Alfaro tomé decididamente la iniciativa, dado que el ambiente
ya resultaba propicio. Puso en tal propésito toda su inteligencia y todo su dinamismo.
Tuvo que luchar con muchos obsticulos para lograr vencer; y en una reunién de
médicos pediatras y cirujanos de la especialidad que citara, a mediados del afio 1911,

en la casa de la calle Santa Fe, plante6 la necesidad de fundar la Sociedad.

La idea fue acogida con entusiasmo y ‘‘se puso de relieve las ventajas que im-
plicaria un centro especializado de esta mnaturaleza, donde pudieran exponerse las ob-
servaciones recogidas en el abundante material de que disponen los hospitales clinicas
privadas, asi como someter al control de los colegas las conclusiones desprendidas de
la experiencia y estudio personales’’ y se nombr6 una comisién formada por Arioz
Alfaro, Sixto y Gaing para que planearan los estatutos y el reglamento de la So-
ciedad, los cuales se discutirian y aprobarian en una nueva Asamblea,

Arfioz Alfaro en un gesto memorable que lo ennoblece, no acepté la proxima pre-
sidencia que todos le ofrecian, por ser el iniciador y verdadero fundador de esta
Asociacién; y sacrificando su aspiracién légica, propuso a Centeno entonces ausente
en Europa, para ocupar ese sitial, por conceptuar que le correspondia al Profesor de
Pediatria, con todo el arrastre de su prestigio y de su Catedra, y el mismo Ardoz
Alfaro telegrafiéva Centeno, en viaje ya de regreso, el anuncio de su proxima desig-
nacién. Luego el 20 de octubre de 1911, tuvo lugar la asamblea en el antiguo local
de la Sociedad Médica Argentina en la calle Lavalle, que muy pocos recuerdan, con
el objeto de constituir definitivamente la Sociedad de Pediatria. Aprobados estatutos
¥ reglamento se procedié a designar inmediatamente la primer comisién directiva por
voto secreto, resultando electos Centeno como presidente y Ardoz Alfaro como vice-
presidente, Completaron la lista Sixto, Gaing, Acufia, Arraga, Maximo Castro y Vinas.

Fueron elegidos entre los cincuenta y tres miembros fundadores de la Sociedad
de Pediatria, cuya némina completa queda acreditada en la primer pigina de sus es-
tatutos. Genaro Sisto. Gregorio Ardoz Alfaro. Angel M. Centeno, Antonio Arraga,
Marcelino Herrera Vegas, Mamerto Acuiia, Manuel A. Santas, Facundo Larguia,
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e
José M. Jorge, Enrique Bordot, Enrigue Foster, Ernesto Gaing, Abel Zubizarreta,
Delio Aguilar, Pedro de Elizalde, Samuel Madrid PAez, Maximo Castro, José M.
Naveiro, Marcelo Vinas, Carlos Robertson, Marco Avila Méndez, Carlos Lagos Garcia,
Ramén Arana, Lindolfo Belloe, Roberto Solé, Luis A. Tamini, Eliseo Ortiz, A. Sacco-
e, Rogelio Fumassoli, Ernesto I. Moreno, Fernando Schweizer, Juan Busco, Juan
Carlos Navarro, Manuel M. Raverot, L. Rivas Miguez, Daniel J. Cranwell, C. Ruiz
Huidobro, Rafael de la Plaza, Roque Arzeno, Cipriano Cires, Juan A. Rossi, Carlos
Ginepro, Juan F. Vacarezza, Pedro Giacchino, Bonifacio Zabala, L, Velasco Blanco,
E. Finochietto, Miguel Ochoa, Emilio Folco, J. Llambias, Castelfort Lugones, R. Ca-
brera, Radl Cibils Aguirre. :

La ereacion de esta Sociedad, sefialé el gran paso definitivo para el avance de
la pediatria argentina, que se iniciard al conquistar Centeno la Citedra oficial va-
canfe por el retiro de Blancas, quien con una gran cultura general, supo llevar para
secundarlo a Facundo Larguia, uno de nuestros médicos que primero se especializara
en nifos. '

Centeno implant6 la enseiianza de la medicina infantil en forma global, coordi-
nada y cientifica constituyendo ahi uno de los grandes focos de irradiacién pedii-
trica, junto con el Hospital de Nifios que modernizado y amplificado, voleé con
Arraga en su direceién con Arana, Zubizarreta, Castro, Vifias, Lagos Garcia, ete.,
un grupo eximio de colaboradores, el enorme caudal de su experiencia y observacién,
coincidentemente con el Servicio de Nifios del Ramos Mejia, transformado dia a
dia en un servicio modelo por Arfioz Alfaro, quien con un grupo cada vez mayor de
médicos estudiosos, logré formar otro verdaderc centro de ensefianza pediitrica.

Y todas ellas en intima ligazon, constituyeron con su amplio grupo de médicos
especializados, la base mis sélida con que se fundara y cimentara la Sociedad e
Pediatria en el afio 1911.

Conceptiio, sefiores, que seria una verdadera ingratitud, no recordar en esta fecha
de su cincuentenario, a algunas de las figuras a quienes tanto les debe nuestra So-
ciedad. S6lo mencionaré en una ripida semblanza a las mAs caracteristicas y pro-
minentes.

Aunque llame la atencién cito en primer lugar al Maestro Morquio, quien sin
ser de los nuestros, con su firme resolucién de fundar los Archivos Latinos de Pe-
diatria, planteé con Ardoz Alfaro el primer jalén para la creacién ulterior de nues-
tras sociedades hermanas.

Morquio personifica el ‘‘Pediatra Méximo’’ de la América Espanola, segin la
I y seg

justiciera frase de Arioz Alfaro, y muchos pediatras argentinos nos consideramos
sus discipulos.

Lo conoei a Morquio en 1921, cuando cumplia sus 25 afios de profesorado, au-
reolado por el triunfo y por el carifio respetuoso y excepeional de sus discipulos, es
decir, de todos los pediatras uruguayos y de muchos de los argentinos que nos hon
ribamos en considerarnos como tales.

Lo volvimos a tratar muchas veces aci y alli con’motivo de las Reuniones Con-
Jjuntas Argentinas Urnguayas, de las cuales é1 con Arioz Alfaro y con Navarro fue-
ron los iniciadores y realizadores. Reuniones conjuntas que llegando ya a la décimo-
séptima, han marcado un jalén definitivo en la confraternidad pediatrica excepcional
que reina en las mirgenes del Plata.

Morquio fue siempre un maestro indiseutido, maestro sin empaques ni desplantes,
Maestro sin fraseologia altisonante, pero Maestro con la firmeza apost6lica del hom-
bre que sabe que cumple una misién superior. Pelfort el eminente pediatra uruguayo,
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lo ha definido como nadie: ‘‘La vida de Morquio fue una recta tendida en el tiem-
po y en el espacio, sostenida inflexiblemente por el esfuerzo y Ja perseverancia’’.

Quiero dejar establecido, que al escribir estas lineas, ignoraba que la Sociedad
de Pediatria del Uruguay nos honraria con la delegacién que hoy mos envia, formada
por sus mis altos representantes.

Y quiero también saludarla, al terminar mi recuerdo justiciero de Morquio, con
las mismas palabras con que lo hiciera, cuando parté de ellos trajeran la misma
cepresentacion al festejar el cuadragésimo aniversario de nuestra Sociedad en 1951,
época triste en que los emigrados de nuestra patria como tantas veces anteriores, en-
contraron el mas fraternal de los asilos en el Uruguay y cuando la sombra policial
de la tirania obscurecia nuestro sereno ambiente cientifico.

Entonces dije: ‘‘Los saludo, sefiores, no solo como los representantes mis eors-
picuos de la escuela pediitrica uruguaya, sino ante todo como embajadores espon-
tdncos de esa patria hermana, que es tierra de hidalguia y cuna de libertad Gl

(Explicado y disculpado por Uds. este paréntesis, dado el motivo que lo provoes,
la simpatia que lo impulsa, tomo de nuevo el hilo de mi disertacion).

T.a Sociedad de Pediatria debe su miximo reconocimiento al Dr. Arioz Alfaro.
quien fuera indiscutidamente la figura cumbre de la medicina argentina de la cual
quizd no se logre sustituirla. BEn su multiplicidad de accién dominé la semiologia, la
clinica, la pediatria, la medicina preventiva y la higiene social, gracias a ser posee-
dor de una gran cultura general, de un dinamismo inagotable y de una juventud es-
piritual, que supo mantenerla ain con los anos.

(uando al celebrar el cuadragésimo aniversario de la fundaci6n de esta Sociedad
en Octubre de 1951, fuera yo nombrado para relatar los adelantos de la pediatria en
los cuarenta afios transcurridos desde 1911, el Dr. Kreutzer presidente entonces, en
ejercicio, cedid su sillén al Dr. Ardoz Alfaro, en su caricter de presidente honorario
entregando los diplomas de miembros fundadores al mismo Arioz Alfaro, a Saccone,
a Bordot y a mi.

Cuando inicié mi discurso pedi que la asamblea saludara a Arioz Alfaro, como

<¢E] iniciador y el creador de esta Sociedad y como su socio fundador que con MmAs
aplicirsele en justicia, agre-

gallardia sostuviera el embate de los afios’’. A él puede
Se es tan joven

gué la seutencia clisica que constituye un himno al optimismo’’:

como su fe, tan viejo como Sus dudas, tan joven como SUS esperanzas, tan viejo eomo

su escepticismo’’.
sados los 80 amnos, en que

Y asi fue, mantuvo su juventud de espiritu hasta pa
la vida de un médico ex-

1a necesidad biolégica de la muerte, cerré la trayectoria de
cepeional, que no era de esta época, pues mereein haber sido un hombre del Rena-
cimiento,

hacer una
de esta

Sefiores: Ahora una emoeion aun més honda me invade, al pretender
exacta semblanza de, mi maestro Centeno, que fuera el primer presidente
Sociedad de Pediatria.

Tue un eximio presidente, con el prestigio que irradiaba,
mente sefiorial y con el reposo de su palabra, orientaba el intercambio d
tando el fruto de su amplia experiencia, en forma tan excepcionalmente ¢
na, que constituia un placer y una real disciplina el escucharlo.

con su gesto amable-
¢ ideas, apor-

lara y ame-

Asi Centeno, engrandecié con su figura austera el sillén presidencial de esta So-
ciedad, durante dos periodos. Con sus colaboradores del Clinicas ¥ de Expositos,
constituyé muchos anos el nacleo directivo, podriamos decir de esta Sociedad de Te-
diatria. Nicleo con el que colaboraron eficazmente, tanto Arfioz Alfaro con su es-

PSRRI,
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cuela del Ramos Mejia, como el Hospital de Ninos con los discipulos de Arraga, for-
riandose asi una verdadera unién ejemplar de los pediatras de Buenos Aires.

Luego, los esfuerzos de Arfoz Alfaro, de Centeno y de Navarro por un lado y
la férvea decision de Morquio por el otro, lograron cuajar en esa confraternidad ex-
cepeional de la pediatria argentino-uruguaya, que ha sido acicate para poder hacerse
luego extensiva a la mayor parte del Continente sudamericamno.

Centeno nunea claudicd y cuando vientos de tempestad agitaran a nuestra es-
cuela, antes que dejar salpicar su investidura, supo sacrificarse por ella, y Centena
venuneié a la Catedra y a todos los honores universitarios en un gesto de hombria
tal, que debe servir de ejemplo y de leceidn.

Al citar algunos de los prohombres que fundaron esta Sociedad, yo quiero re-
cordar a un ‘grupo excepcional de médicos jovenes entonces, que fueron después sus
principales dinamizadores desde el primer momento.

Fernando Schweizer, mezela de disciplina. germana y de patriarcal scneillez co-
rrentina, constituye una de las figuras pediitricas de mayor valor, en quien se suma
una bondad extraordinaria, con la mds sélida preparacién cientifica.

Todhs las generaciones médicas de entonces, aprendimos y seguimos en sus lec-
ciones y en sus obras, el problema sugestionante de los trastornos nutritivos del lae-
tunte, planteado recién por la escuela alemana. {

Y en esta Sociedad de quien constituyera uno de los grandes organizadores y
mantenedores, brindé el ejemplo de su constancia, la eficacia de su presidencia y el
poder ser ‘‘Muaestro’’, y en todos sus trabajos, comunicaciones, se destacé por su
ciencia y por su honestidad cientifica.

Pedro de Blizalde fue un médico pediatra de raro valor, por el afecto que vol-
cara con el enfermo, por su llaneza acogedora, por el acierto de sus diagnosticos,
por su simplicidad terapéutica. En la obra médico-social, continué la senda de Cen-
teno en la Casa de Expésitos, Fue alli el director indiscutido, convirtiéndola en un
verdadero foco de estudio pedififrico, sin duda alguna el mAs importante de los cen-
tros asistenciales del lactante.

Como profesor de Puerfcultura, supo hacer honor a la actitud de los profesores
extraordinarios y suplentes de Clinica Pedifitrica y Puericultura, quienes, unfinime-
mente, se abstuvieron de inscribirse en el concurso para proveer la nueva Citedra.
En una nota al Consejo, que tuvimos el honor de planear, manifestamos nuestra cau-
i de abstencion: el convencimiento intimo y bien fundado de que la Citedra corres-
pondia al Dr. Elizalde. Caso extraordinario y tdnico hasta entonces en los anales de
uuestra Facultad, que pinta el altisimo concepto que aquel mereciera de los mis ca-
pacitados para juzgarlo, por arriba de todo interés mezquino, y la Pacultad sancioné
nuestro pedido, colocando en la Cétedra a Elizalde.

En nuestra asociacién voleé el prestigio de su triple aristocracia; la de su bon-
dad mis sana, el saber mis reflexivo y el de la ascendencia que honrara, tanto en
lus sesiones comunes como en el ejercicio de su presidencia.

Juan Carlos Navarro, tan precozmente desaparecido, hubiera llegado a ser el mis

brillante representante de la pediatria argentina, asi como fue uno de sus cerebros
mas preclaros.

Llegé de San Juan, nifio afin, a las aulas universitarias. Traia de su tierra ho-
nesta el deseo honesto de triunfar y lo realiz6 en amplia lid, desde practicante
del Clinicas, hasta Presidente de la Sociedad de Pediatria, donde realizé una ola
excepeional de confraternidad argentino-uruguaya que culminé en las jornadas con-
Juntas. !
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Bn su dinamismo inagotable, por algo tenfa Navarro sangre y rasgos fisonGmi-
cos de Sarmiento, encontré tiempo para triunfar en las més variadas actividades
médicas.

Y en esa lucha ardua que representa el ejercicio profesional noblemente desem-
peiiado; en la Citedra donde fuera un profesor insustituible por su brillo y por gus
condiciones docentes de excepcién; en la presidencia de la Academia de Medicina y
de la Asociacién Médica Argentina; en la direccion de nuestra Facultad en uno de
sus momentos mis dificiles, en toda esa lucha repito, una dignidad ejemplar consti-
tuy6 su escudo.

Con razén, pues, figura Navarro entre los tres grandes discipulos desaparecidos
de Centeno, figura consular de la Pediatria Argentina.

El tiempo no me da, sefiores, para poder trazar el perfil de muchos otros pedia-
tras y cirujanos de nifios, igualmente sobresalientes, que honran con sus nombres la
lista de los socios fundadores, nombres que estin en los labios y también en los co-
razones de muchos de mosotros.

Pero a ellos, citados y no citados, rindo en este momento el homenaje del reco-
nocimiento mis hondo y de la gratitud mdis sana.

Y pongimonos de pie, sefiores, en recuerdo de aquella falange de miembros iun-
dadores, desaparecidos en la vorigine evolutiva de la vida y de la muerte.

Senores:

Esta Sociedad de Pediatria, que cumple hoy el cincuentenario de su fundaeibn,
ha adquirido un desarrollo tan prodigioso desde entonces, como lo comentard luego en
detalle nuestro Presidente el doctor Murtagh; namero de socios que no pudiéramos
imaginar al fundarla; filiales distribuidas desde los valles de Salta v de Jujuy hasta
la tierra patagénica; nueve Citedras de pediatria sembrando la ensefanza en las ve-
giones mis importantes de la Reptblica, tres de ellas en nuestra Capital; conjunto
todo que al suministrar nuevos materiales de estudio, de observacién y de andlisis a
nuestra Asociacién, magnifica sus tareas, exigiendo quizis que cuaje en realidad el
deseo de la mayoria de sus miembros: llegar a poseer el loeal propio que su desarrollo
actual exige.

Y al terminar, formulo mis votos mas fervientes, sefiores, porque ahora y luego,
pueda mantenerse el esfuerzo de sus fundadores, que supieron sacrificar aspiraciones
personales, suavizar rivalidades de grupos y distanciamientos momenténeos, al ecrear
un ambiente de estudio, de respeto mutuo, de afecto leal, y de concordia amplia, en
el cual la Sociedad Argentina de Pediatria ha llegado, paso a paso, a ser lo
que es.

Sepan las nuevas generaciones conservar la obra emprendida hace medio siglo,
adaptandola a los vertiginosos adelantos de la épata, pera luchando ante toda y sobre
todo por mantener invariable esa atmésfera de serenidad y de tolerancia que ha cons-
tituido la caracteristica de esta Sociedad desde su fundacion en 1911, atmésfera de
la cual se enorgullece al conmemorar hoy sus bodas de oro.

Sefiores: Si la accién del médico y de su obra, llega injustamente a horrarse
muchas veces; si diseipulos, amigos desaparecidos; si los clientes olvidan; si sobre
la producein eientifica cae inexorable la ceniza impalpable de los anos que pasan; s6
sin embargo, que la creacion de esta Sociedad Argentina de Pediatria, el recuerdo de

sus fundadores resistirin el embate demoledor del tiempo,

i
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Discurso del Presidente de la
Sociedad Argentina de Pediatria
Prof. Dr. luan J. Murtagh

Sr. Ministro de Asistencia Social y Salud Piblica.

Sr. Subsecretario de Culto.

Sr. Decano de la Facultad de Ciencias Médicas.

Sr. Presidente Honorario de la Sociedad Urnguaya de Pediatria.
Sr. Presidente de la Sociedad Ecuatoriana de Pediatria

Sres. Presidente y Delegados de las Filiales.

Senoras:

Seinores ;

Sean mis palabras, como Presidente de la Sociedad Argentina de Pediatria, para
saludar y agradecer la concurrencia a este acto del Seiior Ministro de Asistencia Social
¥ Balud Piblica y del Sr. Decano Prof. Munist, quienes han tenido la doternnvm que
cordialmente reconocemos de acompanar a los pediatras argentinos en esta celebracion
tan grata y tan profundamente sentida. Al Prof. Munist agradecemos también la am-
plia colaboracion para este acto y para las Mesas Redondas.

Ello es una prueba mis de la preocupacién actual de los poderes puablicos por los
problemas de la cultura y un reconocimiento ticito de la importancia que debe asig-
narse al profundo contenido social de la labor de las instituciones que, como la nuestra,
tienen como finalidad contribuir al bienestar de la colectividad.

Hoy nos honran también con su presencia caracterizados colegas extranjeros,

El Profesor Pierre Royer, una de las figuras mis relevantes de la pediatria fran-
cesa actual, maestro eminente de una escuela a la que nos sentimos tan vinculados cien-
tifica y espiritualmente.

Bl Profesor Angel Ballabriga, joven representante de la escuela de Barcelona, que
bajo la direccién del malogrado profesor Ramos dio lustre a la pediatria espafola. El
maestro que nos visita, era, desde lejos, un buen amigo de los pediatras argentinos. La
convivencia de estos dias ha acrecentado los lazos que mos unen a su simpfitica per-
sonalidad.
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1l Profesor Alfredo Ceballos Carrién y sus colaboradores, Jos Dres. Borja y Na-
ranjo, del Ecuador, distante en el mapa, cercano en el afecto, han evidenciado en el
gesto cordial de su visita, la realidad de la confraternidad pedifitrica americana.

No podia faltar el Uruguay en esta fiesta. La amistad de Arfioz Alfaro y de
Morquio, los fundadores de nuestras respectivas sociedades, fue el ejemplo fhcil de
imitar que ha unido siempre en forma indestructible los destinos de estas dos escuelas
pediitricas. Lo prueba elocuentemente la numerosa y calificada delegacion que preside
nuestro buen amigo de siempre, el Prof. Conrado Pelfort.

Un testigo de la talla de Ratdl Cibils Aguirre acaba de evocar con ¢l earifio que
es expresion de la delicada calidad de su espiritu, con la claridad pristina de su inte-
ligencia y la elegancia habitual de sus palabras, el recuerdo de las figuras de la hora
inicial, maestros cuyo prestigio de clinicos sagaces de hibiles cirujanos, de estudiosos
investigadores, no ha desmerecido en el tiempo a pesar de los prodigiosos adelantos de
la medicina vertiginosa que vivimos hoy.

Permitidme,® a titulo de reconocimiento personal, que destaque de ese grupo la
figura de un pediatra, que por si por su extraordinaria modestia no llegd a las altas
cumbres de la docencia universitaria o a la jefatura de un servicio de mifos importante,
fenia sin embargo méritos suficientes para ello por su profundo conocimiento de la
patologia del lactante y por su labor silenciosa de maestro, en la esfera intima del
trato euotidiano con los que lo rodefibamos: el Dr. TPrnesto Gaing, primer sccretario de
actas de Ia sociedad. Con emocién he vuelto a ver.en esa primera acta de fundacién,
repasada en estos dias evocativos, los rasgos de su eseritura firme que tiene algo del
gGtico de la escritura de sus antepasados germdnicos, y su redaceién precisa y clara,
ealigrafia y concepto, que dicen con olocuencia de la seguridad de su eriterio y de la
diseiplina de su conducta. A mi maestro Brnesto Gaing, que desde aquel prestigioso
Tustituto de Puericultura No 1 de la Proteccién a la Infancia, dicté catedra alta y
redueida, mi recuerdo emocionado.

El historial de nuestra institucién rebosa de nombres ilustres. Al frente de sus 23
comisiones directivas han figurado hombres de la categoria de Centeno, Ariioz Alfaro,
Pedro de Elizalde, Mamerto Acuiia, Fernando Schweizer, Juan (Oarlos Navarro, Manuel
Santas, Ratl Cibils Aguirre, Alfredo Larguia, Alfredo Casaubon, Juan P. Garrahan,
Florencio Bazfin, Mario J. del Carril, Enrique Beretervide, Martin R. Arana, José M*
Macera. .. Y luego el grupo de los contemporaneos, Rodolfo Kreutzer, Alfredo E. Lar-
guia, Felipe de Elizalde, José B. Rivarola, Raidl P. Beranger.

Y acompaiiindolos en su gestion o dando actividad a las reuniones cientificas, la
legién compacta cuyoes nombres gquedan en las phginas de los Archivos o surgen €n la
memoria del pasado o en la vivencia del presente.

Escapa a las posibilidades de este discurso ¢l recordar individualmente a todos
los que fueron participes en el desenvolvimiento de la Sociedad. La historia minuciosa
de la misma debe escribirse sin demora por aquellos que conocieron a las personas ¥
los acontecimientos y el anecdotario menudo, ahora que gozamos del raro privilegio de
tener entre nosotros @ varios de los actores y testigos de los hechos.

Citar nombres equivaldria a dejar en el silencio los de muchos igualmente merece-
doves de recordaci6én. Los tenemos presentes a todos. A los que viven, con la alegria
de contarlos entre nosotros. A los que murieron tras una vida completa y lograda, y a
los que desaparecieron prematuramente, en plena inquietud ascensional, con la emocién
que causan las sillas vacias en la fiesta aniversario de la familia.

s de justicia sefinlar la gravitacion que ha tonido en la evolucién de la Sociedad
Argentina de Pediatria, la presidencia del Dr. Rodolfo Kreutzer, a tal punto que pudo

-
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en verdad decirse que la direceién impresa a la instituciéon por este pediatra con voca-
cion de cardiélogo —o cardiélogo con alma de pediatra—, representé una etapa nueva
en el desarrollo de la institucién: el beneficio en favor de toda la pediatria argentina
de los progresos de la pujante pediatria del interior. Precipité un movimiento que se
venia gestando paulatina y lentamente. Porque ya hacian varios afios que los médicos
de nifios de las provincias, en namero cada dia mayor, habian ido agrupindose en nue-
vas prestigiosas Sociedades de Pediatria.

Siguiendo el ejemplo de la del Litoral y de la de La Plata, se constituyeron en
1938 Ias de Cdrdoba y la de Mendoza, que se incorporaron en 1939 como filiales a la
Entidad Matriz. La Sociedad de Pediatria empezaba a hacerse realmente ‘‘argentina’’,

El periodo de 1949-51 se caracteriza por dos hechos importantes:

El primero, la creacién de 6 filiales, las de Tucumin, Santa Fe, Salta-Jujuy, Mar
del Plata, Rio IV y Entre Rios; y la incorporacién, como Secciones, de las del Litoral
y de La Plata (esta Gltima al comienzo del nuevo periodo, también de Kreutzer
[1951-53]). Es asi como el nimero de socios que era de 239 a fines de 1948, casi se
triplica en 1951, llegando a 650, 353 de la capital y alrededores y 297 de las nuevas fi-
liales y de la Seccién Rosario. La Sociedad Argentina de Pediatria se vio asi robuste-
cida por el entusiasmo y la labor de los pediatras del interior, cuyo ntmero de socios
sigue muy de cerca el de los de la capital.

Y el otro acontecimiento destacado fue la iniciacién de las Jornadas Argentinas
de Pediatria. Afio tras afio, cada vez en las distintas ciudades que son sede de una Fi-
lial o Seceion, un grupo de médicos de nifios, que generalmente alcanza y atn sobrepasa
el medio millar, se refine en certimenes que mantienen viva la sana emulacién cienti-
fica, acrecienta el acervo bibliografico nacional, v sirven de vinculo de estrecha union
entre los pediatras de distintas provincias y de distintas edades, los jovenes que apor-
tan su entusiasmo y los maduros que llevan su experiencia... Y donde generalmente no
hay. maestros ni discipulos, por que todos aprenden y todos ensefian. . .

Los resultados mis palpables de estas reuniones son, la vinculacién afectiva que se
va creando enfre los componentes de las distintas escuelas, y el intereambio personal
y directo de conocimientos, de criterios, de experiencia, de propositos,

Las 11 Jornadas ya ralizadas, desde la primera de Cérdoba en mayo de 1950 hasta
la reciente también en Cérdoba en noviembre del afio anterior, las de Mendoza (1951),
Tucumin (1952), Mar del. Plata (1953), Santa Fe (1954), Salta (1955), Rio IV
(1956), Rosario (1957), Buenos Aires (1958) y La Plata (1959) fueron la prueba mas
acabada del acierto en su organizacién y la expresion mis elocuente de la vitalidad de
nuestra sociedad.

Pero una institucién como la nuestra, después de tantos aiios de quehacer fecundo,
superando dificultades y problemas —que fueran muchas veces la expresion de su vida
exuberante— no tiene, sin embargo, la garantia de pervivir, si sus miembros no se
mantienen con firmeza en la ténica de un progreso constante y de una adaptacion ade-
cuada. Y debemos tener la franqueza y el valor de recomocer que, el extraordinario
empuje que se estd operando en todos los servicios y en todas las escuelas, la realidad
de una pediatria nueva y constantemente renovada, podrd llegar a anular, a sobrepasar,
la funcién directriz que hasta ahora habfa correspondido a la Sociedad Argentina de
Pediatria. Ella no debe perder ese control, no por prurifo de hegemonia, sino porque su
aceibn puede y debe ser eminentemente ttil para que la magnifica labor individual de
los equipos sea aprovechada por todos, en beneficio de la comunidad pediatrica.

Encauzar, coordinar, armonizar los esfuerzos de todos sus miembros constituird la
meta de su aceién futura. Su pasado glorioso y su prestigio como entidad rectora del




' m&iﬁmmﬁd pedxbfmm 6 rmestro ];mfs,; debe ser el arco tenso y putente que dé mayor

valemﬁadﬁ ¥y mayor pre ision a la flecha de esa actividad urgente de hoy

Esta Comisién Direc‘[uva, prosxgmén&u los esfuerzos de comisiones anteriores ha
ﬁeﬁalmdo en su oport: lad un programa, que con la base indispensable de una sede
ace\ntml organizada, dinfimica y activa, pusda. ofrecer a todos los pediatras de la capital
gﬂel interior la seguﬂ&ud de la ayuda y de la orientaci6n que las téenicas de investiga-

ci6n q el correcto planteo de los ‘ttaba;\os futuros pue&an exigir,

~ Para ello es ineludible la eola.bdmcién de la totaﬁdad de sus socios actuales y la
“mcorpomt;lén a sus filas de todos los médicos de nifios, investigadores y asistenciales,
colaboracién no tanto en el sentido ‘material —importante por cierto— pero sobre todo

- por el generoso y sacrificado aporte de la accién personal en beneficio de una obra

que debe ser de todos y para todos.

Solo asi tendrd sentido esta rememoracién del Cincuentenario.

He dicho.




Discurso del Prof. Dr. Delio Aguilar Giraldes )

Sefiores:

Llego emocionado a esta celebracion, puesto que la Rama de la American Aca-
demy of Pediatrics que presido esti integrada por las mismas células sociales que la
Sociedad Argentina de Pediatria. Siento que m#is que un acto de respetuosa relacion
amical entre sociedades es el reconocimiento de una obra de alta jerarquia intelectual
cumplida durante medio siglo por una de las méis importantes academias de habla
latina, con la que estamos conjugados en el bienhacer a la nifiez, Nos nutre un mismo
plasma de argentinidad y nos imbuye el mismo principio filoséfico de medicina coexis-
tencial que —desde el principio de siglo— dio a la pediatria el atributo de trascender
efectivamente en la armonizacién biosocial de aquella como etapa fundamentalisima
de la vida del hombre.

Esa prospectiva, teatralizada en las personalidades de Arioz Alfaro, Calvo Mac-
kena, Morquio y Olinto de Oliveira fraternizé el sentido de las sociedades de pediatria
contemporineas para el estudio de los factores médicos y sociales, siempre imbricados
gravativamente en la nifiez. No extraiia, entonces, que esas tribunas cientificas reu-
nieran a conspicuas personalidades y que el limite geografico sirviera solamente para
distribuir entre hermanos el cumplimiento de una misma obra. Es a esa obra y a esos
hombres, de alta valia espiritual y de honda intencién humana a quienes tributamos
homenaje, por que sefialaron el sendero, ya que han sido y son comunes los problemas
de la nifiez latino-americana y similares las soluciones que reclaman.

Sefiores:

Cabe al denso desenvolvimiento cientifico de muestras sociedades una profunda
responsabilidad rectora en la compleja estructura biosocial de nuestros dias, en la que
la nifiez no escapa a su gravitacién. Hoy —mas que nunca— la humanidad esperanza
en el nifio la felicidad del hombre venidero.

Dejo nuestros cordiales votos para el avenir de la Sociedad Argentina de Pedia-
tria convencido de la trascendencia de su obra en el designio de los hijos de nuestra
patria, por que su bienestar fisico y social son imperativos de perenne vigencia.

Nada mis.

(*) Presidente de la Rama Argentina de la American Academic of Pediatrics.
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Cincuenta Afios de Pediatria Argenting
Dr. JUAN P. GARRAHAN (2%

LA PEDIATRIA

Hace cincuenta anos la Pediatria, segregada yva completamente de la Medicina
interna del adulto, habia alcanzado su plena madurez. Ello se debié a la influencia
de la nueva conciencia social en pro del nifio promovida por las renovaciones politicas
del siglo pasado, y al acelerado progreso de las ciencias. Y fue asi, que la medicina
infantil adquirié, con su independencia, una estructura mis s6lida Y una mayor signi-
ficacién como rama del conocimiento médico Y que acrecenté su importancia en los do-
minios de la medicina preventiva ¥ sanitaria. Con estas caracteristicas activése luego
su desarrollo, encaminfdndose por senderos cada vez mis y mejor delineados por el mé
todo cientifico, y asimismo, acentuando su participacion en el vasto campo de la lahor
médicosocial.

Un tal desarrollo ha llegado a conferirle a la Pediatria actual su condicién de cien-
¢ia y téenica imbuida de particular intencién social y humana.

PEDTATRIA ARGENTINA DE COMIENZOS DE SIGLO

También la Argentina de aquella época de grandes realizaciones, de optimismos y
ambiciosas esperanzas —en tiempos del ¢‘Centenario de la Revolucién de Mayo’’'—
participando atn el pais de la euforia que dominara en el mundo oceidental al nacer
el siglo actual, habia logrado entonces impulsar el desarrollo de su joven medicina,
Esta se habia renovado y enriquecido con las valiosas contribuciones cientificas euro-
peas de las postrimerias de la centuria anterior. Y de tal suerte, los recursos para el
diagnéstico llegaron a ser de mayor utilidad, 41 par que més efectivas las armas para
curar y prevenir,

(*) Miembro de la Academia Nacional de Medicina, Prof. titular de Pediatria
¥y Puericultura,
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Tn los Ambitos de aquella medicina, la Pediatria nuestra, erguiase con los relie-
wes que le conferian algunos de sus cultores prestigiosos. Angel M. Centeno, Gregorio
Arioz Alfaro, Facundo Larguia, Delio Aguilar, Genaro Sisto y Antonio Arraga, .en-
tre otros, pueden considerarse los prohombres de la pediatria nacional de hace medio
siglo. Todos ellos de gran renombre profesional, unos destacados mis como docentes,
otros como puericultores.

Cuatro eran los centros pediditricos del Buenos Aires de enfonces: los de los hos-
pitales de Clinicas, Nifios y San Roque (hoy Ramos Mejia), y el de 1a Casa de Ex-
positos. En el Hospital de Clinicas, Angel M. Centeno ejercia el profesorado ofieial,
con lucimiento para su original personalidad. Fundé alli una escuela pedidtrica de ele-
vada jerarquia de la cual surgieron numerosos profesores de relevante actuacion ulte-
rior. Cibeme hoy la intima satisfaceitn espiritual de rendirle a mi venerado maestro
el homenaje de admiracién y respeto que su memoria merece. Antonio Arraga, uno
de los pediatras que aleanzara mayor difusion profesional, dirigia el Hospital de Ni-
fios. BEn el San Roque, Ardoz Alfarvo, figura prominente de la medicina argentina, ha-
bia logrado constituir desde antes del 1900 un ecalificado centro de medicina infantil.
Y en la Casa de Expésitos, también en torno de Centeno, habiase nueleado un grupo
numeroso de médicos de mifios. Por otra parte, Facundo Larguia, que habia sido
colaborador de Blancas actuaba todavia de modo destacado. Y en cuanto a Sisto ¥y
Aguilar puede decirse que fueron los precursores, con Arfoz Alfaro, de la Pediatria
Social actual: Aguilar, con visién clara y gran empuje luchando en beneficio de la
primera infanecia; Sisto, actuando como ecampeén de la higiene escolar.

Poseia ese mundo pedidtrico porteiio honrosa herencia. La aureola intelectual ¥
moral de su pasado —que sigue enorgulleciéndonos— estaba constituida por tres figu-
ras médicas prominentes: Francisco Javier Muiiiz, que fuera designado profesor de
enfermedades de nifios antes de la tirania de Rosas; Manuel Blaneas, primer profesor
efectivo (de 1883 a 1906), el médico por antonomasia, cuyo merecido elogio hemos
hecho recientemente con motivo del cincuentenario de su muerte; y Rafael Herrera
Vegas, venezolano ilustre, expatriado, argentino de corazon, pexsonalidad consular de
la medicina porteiia del siglo XIX. Al incorporarse &l a la Academia Nacional de
Medicina, en 1876, pronuncié un elocuente discurso sobre medicina preventiva que
tuvo resonancia pablica y contribuyé a la creacién, pocos anos después, cuando la
primera presidencia de Roca, de la Citedra que tengo hoy el honor de ocupar €omo
cuarto profesor, sucediéndolo a Mamerto Acufia, también cultor sobresaliente de
nuestra medicina del nifo, y fundador del Instituto de Pediatria de la Facultad, ecuya
admirable personalidad hemos elogiado hace poco, con motivo de su muerte.

LAS CATEDRAS. PEDTATRAS EMINENTES DESAPARECIDOS

TUnica fue hasta 1936 la catedra oficial de Buenos Aires. En dicho ano se cred
otra, complementaria por asi decirlo, porque no obstante su designacién —** Pueri-
cultura primera infancia’’, para graduados— constituy6 también un centro docente de
medicina infantil. Le fue confiada a Pedro de Elizalde. Con &l se vivifico el ambiente
médico cientifico de la Casa de Expésitos y se afianzé la organizaciin de ésta, porque
Rlizalde era un elemento destacado de la renovadora medicina del nino de entonces,
v posefa cualidades intelectuales y morales que le daban indiscutido senorio.

En 1952, la histérica cdtedra del Clinicas sufrié, también ella, el impacto pertur-
bador de la dictadura. Se la declaré vacante por decreto, y poco después se constitu-
veron, con ligereza, cuatvo citedras. Pero luego de la Revolucién Libertadora se con-
golidaron s6lo tres, las actuales.

a
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Debe hacerse motar, po
senanza de la Pediatria se hd
o docentes autorizados.

ademas en cursos libres dictados por adjuntos

En el interior del pais las nis antiguas son las de Cérdoba y Rosario.

La primera se dicta desde 1894; sores, ya desaparecidos, fueron Ortiz, Ag-
Este dltimo llegd a temer, hace treinta
ci6 con la Universidad del Litoral fun-
pyen, en 1921; su primer profesor fue

neta, del Barco, Pedernera y Ju?
anos, destacada actuacién. La de
dada durante la primera presidenci
Camilo Muniagurria, correntino emi al par que pediatra prestigioso fue
publicista y hombre de letras, de exte ura literaria y artistica.

edras de La Plata en 1935, las de

ps en 1958. El primer profesor en

Por fin, en anos recientes se crearf
Mendoza y de Tucumin en 1956, y la d@
La Plata fue Fernando Schweizer, estudid , elinico sereno y eficaz, que
tuvo gran influencia en la difusién de la m diditrica germana entre nosotros.
Al recordar, como lo venimos haciendo, a¥®S pediatras desaparecidos que tuvieran
senalada actuacién, no debemos omitir a los numerosos que, también en el interior del
pais, aun sin actuar particularmente en citedras gozaron de mombradia. Entre ellos,
Juan F. Cafferata que ejerciera en Cérdoba durante la primera década del siglo, y se
destacara por su fecunda actuacién legislativa. También Benito Soria fue, en época
algo mis reciente, destacado pediatra en la citada ciudad mediterrinea. In La Plata
se lo recuerda a Carlos S. Cometto como lider de la higiene escolar; y han dejado alli
prestigiosa memoria, entre otros, Arce Penalva, Silvestre Oliva y Alejandro M. Oyue-
la. En Rosario se lo considera a Camilo Aldao como primer médico dedicado a la asis-
tencia del nifo, luego ejercida por Vila Ortiz, Rueda, Podesti y Robbiolo. En Tucu-
man fueron pediatras Irrazibal y Lozada Echenique. En Mendoza, Lemos, Mayorga,
Sicardi y Galdes. En Corrientes, Justino Solari.

Finalmente debemos rememorar a otros pediatras portefios. En primer término a
Juan Carlos Navarro, prematuramente desaparecido hace veinticinco afios. Navarro
habia llegado muy joven a los cargos de jefe de servicio, de profesor adjunto y de
presidente de la Academia Nacional de Medicina. Inteligente y brillante en su aceién,
fue el promotor y primer presidente, en 1921, de las ‘“Jornadas uruguayo-argentinas’’.

Entre otros pediatras argentinos que han dejado un recuerdo de consideracion y
respeto, citemos a: José M. Jorge (padre), Manuel Santas, Leén Velasco Blanco, Ra-
mén Iribarne, Ernesto Gaing, Eliseo Ortiz, Abel Zubizarreta, Martin Arana, Alfredo
Larguia (padre), Alfredo Casaub6n, Mario del Carril, Enrique A. Beretervide, José
Maria Macera y Carlos Ruiz.

PERIODISMO PEDIATRICO. INTERCAMBIO LATINOAMERICANO

Una expresion documental de la actividad pedifitrica argentina a partir de la
actual centuria ha quedado registrada en los ‘‘Archivos Latinoamericanos de Pedia-
tria’’. BEsta revista, editada siempre en Buenos Aires, fue el primer érgano periodis-
tico de la pediatria sndamericana. Su primer nimero aparecié en marzo de 1905, con
dos editoriales iniciales: uno firmado por Ardoz Alfaro y Morquio, el otro con las
firmas de Fernindez Figueira de Rio de Janeiro y Olinto de Oliveira de Porto Ale-
gre. La revista sigui6 apareciendo hasta 1930, pero después de 1911, fue dirigida sd-
lo por los dos primeros pediatras citados y llegb a ser, en rigor, uruguayo-argentina.
Los ““Archivos’’ tenian un cuerpo de redacciéon formado por representantes de varios
paises latinoamericanos, de los cuales recibian la escasa produccién pediitrica de em-
tonces. Desde 1930 fueron suplantados por dos revistas, una urnguaya, otra la nues-
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tra, que han seguido aparcciendo hasta el prese multiplicaron luego en Amé-
rica latina las publicaciones similares, desta re ellas la chilena. BEs justi-
ciero sefialar que en el Ambito puramente lo Aires tuvo ya el siglo pasado
una revista dedicada a la medicina infanti fundara Arraga, en el Hospital
de Nifos, el afio 1897.

Y asi como surgié aqui la. primera re

ron también aqui, en las margenes del

trica del continente sur, se inicia-
rimeros movimientos del intercam-
bio internacional de la medicina del ni
América latina, En 1916, con motivo
min el ‘‘Primer Congreso Americang

Mis tarde se desarrollarian en foda la
enario de julio’’, se celebré en Tucu-
5’?, en el cual predominaron los temas
juridicos, educacionales y de higieny éen el segundo, realizado en Montevideo,
en 1919, con extraordinario éxito, '8 la actividad pediitrica sudamericana con
valiosa participaciéon de brasileiig yos, chilenos y argentinos. Dos aifios des-
pués quedaron inauguradas como famos las ‘“Jornadas Rioplatenses’’, que han
mantenido desde hace cuarenta aNGS constante intercambio médico-pedidtrico en-
tre Uruguay y Argentina, y han creado fuertes lazos de amistad entre los pediatras
de ambas mérgenes de nuestro gran rio. Y por fin, cuando las mismas, reiteradas eada
dos afios, se celebraron en Buenos Aires el afio 1942, quedd constituida la ““Confede-
racion Sudamericana de Sociedades de Pediatria’’, que promovié desde entonces pe-
viddicos congresos en diversas ciudades del continente, paralelos a los de la rama la-
tinoamericana de la Academia de Pediatria de Chicago.

Creemos, seiiores, que la Pediatria de Buenos Aires, al contemplar el camino que
recorriera en los Gltimos cincuenta afios, puede congratularse de haber promovido siem-
pre el intercambio latinoamericano y de haber nucleado los movimientos iniciales del
mismo. En todo ello han tenido intervencién preponderante Morquio y Ardoz Alfaro.
A este tdltimo, sobre todo, le debemos nuestros estrechos vinculos con Brasil y Uro-
guay. Llegé él a ser miembro de las Academias de Medicina y de Letras de Rio de
Janeiro y amigo dilecto de Aloysio de Castro, expresién acabada del refinamiento
cultural brasilefio. ¥ Luis Morquio, fallecido en 19335, cumplié una extraordinaria obra
médica y social en pro del nifio, obra que trascendié mis alla de las fronteras de ru
pais, y a la cual los uruguayos le dieran sanecién histérica con el monumento recorda-
torio del parque Batlle y Orddiiez de Montevideo, ante cuyo monumento, en los anos
pasados, muchos pediatras del continente han llegado para rendirle homenaje. La
acendrada amistad de Morquio y Ardoz Alfaro, y los ideales paralelos que los unian,
fue de gran significacion para la pediatria del Rio de la Plata y de Amériea latina.

Aquel Congreso del Niiio celebrado en Montevideo en 1919, puso en evidencia la
fuerza espiritual y realizadora del gran maestro uruguayo. Entre las resultantes de
su labor ha quedado registrado el pedido de dicho Congreso al gobierno del pais
hermano para que se creara una ‘‘Oficina Tuternacional Americana de Proteccion a
la Infancia’’, cosa que fue lograda y permitié fundar con carficter oficial al actual
¢ Instituto Interamericano del nifio’’, con sede en Montevideo, instituto que ha se-
guido desarrollando una sefalada obra médicosocial.

Ta obra de acercamiento internmericano animada por los dos grandes pediatras
del Plata ha sido sin duda auténtica, y se ha mantenido hasta el presente. De su au-
tenticidad acaba de darse una prueba mds con motivo de las recientes ¢éSesiones con-
memorativas ‘del Sesquicentenario de Mayo’?, que hemos tenido el honor de organizar
v presidir.

SOCIEDAD DE PEDIATRIA

No hay duda que la Sociedad de Pediatria ha canalizado y orientado en buena
parte la labor de los médicos dv nifios durante los tltimos eincuenta aios, en nuestro
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pais. Lo ha cumplido déndole vitalidad a las reuniones bimensuales, donde se informa
y se intercambian ideas y experiencias en un plano de indiscutible jerarquia. Exten-
diendo su aeeién a todo el Ambito del pais a través de sus catorce filiales, y organi-
zando con ellas, desde 1950, jornadas anuales, aqui o en las provincias, algunas de las
cuales, como la tdltima de Cérdoba, han constituido certfimenes de verdadera trascen-
dencia, realizados con la ecolaboracién de pediatras de todas las latitudes argentinas,
también con la asistencia de extranjeros eminentes, y con extraordinaria concurrencia.
HEstas jornadas cumplen una importante funecién educativa, funcién que también peri6-
dicamente realiza la Sociedad de modo mis especifico con cursos o seminarios. Nos
mantiene ademis la Sociedad conectados permanentemente con las instituciones simi-
lares del extranjero, y con los pediatras ilustres que mnos visitan y que invariablemente
ocupan la tribuna de la misma.

De lo dicho fluye que la obra mis trascendente de la pediatria nacional durante
los filtimos eincuenta afios se ha cumplido sobre todo a través de los focos universita-
rios de ensenanza, y de la fecunda accién de la Sociedad Argentina de Pediatria.
Pero seria injusto no seialar y elogiar también la accién asistencial —preventiva y
curativa— de numerosas organizaciones piiblicas y la labor privada, anénima, de los
pediatras, en su diario desempefio humano de la profesién médica.

PEDIATRIA ARGENTINA: SU FORMACION Y SU CARACTER ACTUAL

Una conmemoracién como la que hoy celebramos justifica que nos preguntemos:
zbajo qué influencias se ha estructurado nuestra cultura pediitrica a través de los
afios transcurridos, y cufles son sus actuales caracteristicas?

La formaciéon médica inicial del pais se ha sustentado en lo europeo, en lo fran-
¢és en primer término, paralelamente a nuestra formacién cultural grecolatina. A co-
mienzos de éiglo tenfan vigencia preponderante entre mosotros los grandes clinicos
franceses del siglo XIX, y estaba en su apogeo el influjo renovador de Claudio Ber-
nard y de Luis Pasteur. Era forzoso entonces reverenciar a Francia, que nos ilumi-
naba con esos dos faros de la ciencia médica. Y nuestros médicos fdvidos de perfeccio-
namiento acudian sobre todo a Paris, que ejercia la atraceién de su espiritu latino,
v ofrecia la facilidad del idioma. También nuestros pediatras de comienzos de siglo
encamindronse hacia la ciudad luz, contribuyendo al intercambio con Francia, donde
pronto llegaron a ser conocidos los médicos de nifios mis destacados en Ja Argentina.
En 1904, 1a segunda edicién del famoso tratado parisiense de Grancher y Comby trajo
capitulos escritos por Ardoz Alfaro, Centeno, Arraga, Cranwell y Herrera Vegas. Y
pocos afios después, Acuiia publicé en Paris un trabajo sobre hematologia realizado
en el ““Colegio de Francia’’,

Pero ya en la segunda década del siglo actual comenzé a influir en nuestro pais
la s6lida medicina alemana; y nuestra medicina del nifio fue afectada por esa in-
fluencia, sobre todo en los importantes dominios de la nutricién del lactante y de los
trastornos gastrointestinales. Puede afirmarse que después de 1920 prevalecian en los
dichos dominios de nuestra pediatria oficial, las ideas germanas.

M#s tarde, durante los treinta afios dltimos, el intercambio, sobre todo el cum-
plido por los becarios, viré hacia el norte. Y la medicina pedifitrica estadounidense, de
carficter cientifico, conquisté a nuestros estudiosos. Pero no logré anular la atraceién
ejercida por Europa, que en los Gltimos tiempos ha vuelto a acentuarse, atraccion no
s6lo por Francia, sino también por Suiza, Suecia, la nueva Alemania occidental e Ita-
lia, también Austria, Espaiia e Inglaterra, con lo cual el espiritu médico argentino
mantuvo asociado al rigor racionalista la aceién beneficiosa de la amplitud de la
cultura que aquellos paises irradian.
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Cabe pensar que no obstante el hecho de predominar en la actualidad la influen-
cia estadounidense sobre nuestra medicina del nifio, no marchamos rigurosamente a la
zaga de orientaciones forineas determinadas. Domina en la Pediatria argentina el
eclecticismo. Y en la intimidad de nuestro espiritu médico se conserva un tanto el acen-
to de la clasica medicina latina.

No hemos adquirido afin una personalidad pedidtrica propia bien definida. Pero
comienza ella a delinearse en las expresiones cada vez mayores de lo realmente autée-
tono, y sobre todo en el modo médico, por asi decirlo, de pensar y de actuar ante el

problema humano de la enfermedad, y del enfermo, y en la forma de abordar las
cuestiones politico-sociales que suscita la nifez.

Ahora bien, la Pediatria nacional, para adquirir originalidad y acrecentar su
prestigio exige un mayor desenvolvimiento de la ciencia médica argentina, que esti-
mule también la investigacion cientifica seria en el campo de la Pediatria, como aca-
bamos de sefialarlo en un articulo aparecido en ‘‘La Nacién’’, articulo escrito econ
la intencién de despertar la conciencia piblica sobre el particular.

EVOLUCION DE LA PEDIATRIA EN EL TRANSCURSO DEL SIGLO ACTUAL
Sefores:

No debo terminar este discurso que me encomendara la Sociedad de Pediatria
—distincién que mucho agradezco— sin referirmse sumariamente por lo menos a la
evolucién de la medicina pedidtrica en los cincuenta afios transcurridos y al cambio
de actitud del médico de nifios, ante su pequefio enfermo, el ambiente préximo al mis-
mo y la sociedad que lo circunda.

En los primeros lustros de la centuria en que vivimos la medicina acababa de be-
neficiarse de un aporte cientifico de cardcter extraordinario. Nos referimos a la no-
cién de la causa microbiana que aclarg la naturaleza de muchas enfermedades, explico
el contagio, promovié el descubrimiento de terapéuticas eficaces y de recursos profi-
ldcticos, dio sélidas bases a la higiene individual y piblica, y contribuy6é de modo pri-
mordial a la vertiginosa evolucién realizadora de la cirugia. Por otra parte, el con-
cepto de enfermedad comenzaba entonces a ser invadido por el eriterio funcional, que
sumé al clasico método anatomoclinico los datos valiosos de la exploracién més aden-
trada en el organismo enfermo. Y a partir de la segunda década, otra nueva nocién
causal dominé en algunos sectores de la patologia: nos referimos a la carencia alimen-
taria, bien comprendida a través de la ciencia de la mutricién, ciencia que se enrique-
ci6 en aquella década con el descubrimiento de las vitaminas.

Una renovacién de tales proporciones colmé de optimismo a los médicos. Se habia
llegado a descubrir la causa de numerosas enfermedades; y era posible diagnosticar
mejor mediante el nuevo recurso de los Rayos X, y diversos medios de laboratorio.
Fue entonces que era corriente asistir al enfrentamiento de la clinica y el laboratorio.
Porque algunos médicos se resistian a asimilar lo nueve, que aun siendo valioso, no
siempre resultaba de gran eficiencia, Y mfs de una vez la experiencia y el talento
clinico triunfaban al competir con el galeno renovador de aquellos tiempos. Pera no
obstante, con el correr de los afios, la medicina més cientifica llegé a imponerse; ¥
ello, sin desmedro, para la importancia respetable de la llamada ‘‘clinica’’.

Ahora bien, aquella medicina alentada con justificado optimismo, comenzé pron-
to a sufrir desencantos. Porque no se descubrié de inmediato, como se esperara, la
causa de numerosos procesos, las aclaraciones de la virologia tardaron mucho en con-
cretarse, la inmunologia dio sélo limitados frutos, y la endocrinologia manteniase atra-
yente pero un tanto imaginativa.
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Se llegé a menospreciar la clisica doctrina de la constitucién —ahora més domi-
nante por imperio de la genética y de un méis afinado racionalismo eclinico—, menos-
precio presuntuoso que no se siguié por lo general de aclaraciones fundadas. Y el cien-
tificismo materialista soslayé lo psicolégico, con perjuicio para la asistencia médica
sabia, perdiendo de tal suerte muchos médicos, la condicién humana de los clinicos
inteligentes y comprensivos de otrora. Se multiplicaron las teorias seudocientificas,
por asi decirlo, corrieron en boca de los médicos palabras sin auténtico contenido, co-
mo ‘‘toxina’’, ‘‘disendocrinias’’, ete. y difundiéronse doctrinas carentes de funda-
mento, fallas éstas que aun perduran en cierto grado en el intelecto médico actual. Y
la préctica profesional inundése de vacunas, sueros y medicamentos diversos, que el
transcurrir del tiempo no llegé a sancionar.

La eciencia médica habia realmente progresado. Pero algunos médicos de aquellas
épocas, demasiado ufanos de su saber, aplicaban precipitadamente las nuevas adquisi-
ciones. Sin mejorar mucho su eficiencia, iban perdiendo la serenidad del buen clinico,
gue enjuicia con amplitud, medita y acta con prudencia. No obstante las dichas ob-
Jeciones la medicina progresaba y subsistian galenos esclarecidos que seguian el mo-
vimiento evolutivo sin perturbar el acierto de su conducta,

Los pediatras de entonces, de hace cincuenta afios, ya mis informados que sus
antecesores, ni vislumbraban siquiera la dinimica intima de la enfermedad del nifio,
tal cual se la conoce hoy dia, y apenas comenzaban a comprender ampliamente lo re-
lativo a alimentacién y nutricién del mismo. No disponian de electrocardiograma ni
de encefalograma; ni del cimulo de los recursos actuales para el diagnéstico. La des-
autricion y la diarrea del lactante, de comsecuencias sociales devastadoras, no eran
bien interpretadas ni debidamente tratadas.

No habia durante la primera mitad del medio siglo transcurrido, ni sulfamidas ni
ant'bi6ticos. Morianse muchisimos nifios por infecciones. Sucumbian todos los menin-
giticos v los diabéticos, También la tubereulosis, hoy curable, llevaba a la muerte
pricticamente a todos los lactantes afectados por ella. La cirugia, a pesar de sus
adelantos, no penetraba atn en los pulmones y en el corazén. Y no advertian la ma-

yoria de los pediatras de entonces la importancia de lo psicolégico, ni actuaban siem-

pre con suficiente comprension social. Pero no obstante, entre 1910 vy 1930, se asistid
a un extraordinario adelanto de la eficiencia de los médicos de nifios, y a una acelera-
da preocupacién por la pediatria social y la puericultura.

tlatigante e inoportuno seria que pasiramos ahora a detallar la impresionante
evolucién ulterior de la Pediatria. S6lo hemos de destacar, por fin, las caracteristicas
actuales de la misma, sus perspectivas y la nueva posicién profesional y soecial de los
pediatras.

Fa los Gltimos afios el conocimiento médico ha adquirido extraordinaria profun-
didad y precision. La intimidad de los procesos vitales puede ahora apreciarse mis
alli de las aiferaciones anatomofisiologicas de células y humores.  Ya no bastan el
microscopio y lus indagaciones de la quimica biolégica, Se ha llegado a penetrar en
el microcosmes de lo molecular en los organismos vives. En el diltimo decenio la cld-
sica pafologia celular de Virchow ¥y su secuencia, la patologia humoral, han comen-
zado a ser desplazadas por una nueva patologia, la ‘‘patologia molecular’’, creacion
admirable de los quimicos y médicos investigadores. La quimica que ahonda en la es-
tructura del material viviente, domina ya la fisiologia e invade como acabamos de
expresarlo a la patologia humana; y se habla ya de estructura inframicroseGpica de
los tejidos vivos.

Bl vitalismo pareciera batirse en retirada ante una quimica eserutadora y pene-
trante gue pr‘t‘t&‘l)-iif' ir explicindolo todo, hasta el punto de partida de la vida misua,
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cosa que en rigor no anula a las concepeiones espiritualistas, porque la maravilla del
conocimiento biolégico nuevo, que por decirlo asi torna real a lo imaginado, le confiere

al mismo una suerte de sentido metafisico.

Ese reciente y tltimo avance de la medicina ha repercutido especialmente en el
campo de la genética humana. En las décadas recientes se operaron extraordinarios
adelantos en virologia, en terapéutica antiinfecciosa y hormonal, en la correccion efi-
ciente de las perturbaciones humorales, en la valoracién mis precisa de los factores
psicolégicos de enfermedad, ete. Pero lo genético —de tanto interés para los pedia-
tras— que gobierna la individualidad y es causa primordial de numerosos ¥ serios
procesos, manteniase hasta hace poco entre lo misterioso, e inviolable para la preven-
¢ion y el tratamiento. Hasta que la mejor caracterizacién de las enzimas, su génesis
v actividad, y el muy reciente aporte del conocimiento cromosémico, en lo estructural
v en su quimica especial, llegaran a aclarar cada vez mejor el porqué y el como de la
transmision hereditaria. Ello permite presentir una pronta renovacién de algunas ba-

ses conceptuales de la medicina,

Bn consecuencia, los libros médico-cientificos més recientes y profundos parecie-
ran invadidos por un nuevo influjo espiritual. Abundan en neologismos, estin pobla-
dos de otros tipos de graficos e ilustraciones, y penetran también en ellos, gradual-

mente, las matemiticas, otrora ausentes en la biologia, o apenas insinuadas.

Pauling acaba de expresar que el progreso de la biologia ¥ de la medicina mo-
lecular, operado en los dltimos afos, tiene cardcter y aceleracion parecidos al que su-
frieran afios atrds la fisica de las moléculas y la fisica atémica bajo la influencia
de la teoria de los ‘‘quantum’’ y del método de la difraccion con los rayos X. Y
agrega que ha llegado a darse semanalmente la moticia de un nuevo descubrimiento

en el vasto campo de la dicha biologia y medicina actual.

Bse mundo nuevo de los métodos brinda un particular placer intelectual a los es-
tudiosos en el recogimiento de las bibliotecas, estimula el ansia de los investigadores
por ahondar y favorecer el arrobamiento en el silencioso trabajo del laboratorio.
Pareciera anunciar un luminoso e imprevisible devenir para nuestra ciencia. Pero ain
no se proyecta sino eshozadamente en realizaciones pricticas que el médico pueda

aplicar en sus enfermos.

En cambio, los avances cientificos de afios anteriores han enriquecido ya de modo
notable nuestras posibilidades de exploracién afinada del organismo enfermo, explo-
racién instrumental, fisiologica, fisica y quimica conducentes al mejor diagnéstico.
Nos han dotado esos avances de una poderosa medicacién antibidtica, de hormonote-
rapia eficaz, de miltiples medicamentos de probada aceién sintomatica, de recursos
profilicticos muy eficientes y de progresos quirdrgicos verdaderamente admirables,

como los que se eumplen operando el interior de un corazon.,

El pediatra, ante el caso clinico, suele ahora actuar con un valioso acervo de €o0-
nocimientos, empleando mefodologia més estricta que antes, investigando en su enfer-
mo también mfs que antes. Pero mo podri desempefiarse siempre con plena eficacia
si no conserva su espiritu clinico, como los médicos de otro tiempo, espiritu clinico
que atne el saber, la experiencia y la sutil comprensién de lo individual, vertiéndose
en el ““arte médico’’, que sin desconocer a la ciencia médica y respetindola, adecia
la técnica asistencial a cada caso y le confiere a la misma criterio, serenidad y pru-
dencia, tan necesarios hoy dia para seleccionar los recursos terapéuticos evitando lo
innecesario o perjudicial,
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Con todos los dichos recursos el pediatra actual se enfrenta con su pequeiio enfer-
mo comprendiéndolo mejor y més racionalmente, y si no siempre dispone de terapéu-
ticas decisivamente eficaces para curar,‘ casi siempre puede actuar corrigiendo los
trastornos funcionales mediante las llamadas terapéuticas fisiopatolégicas. Ha apren-
dido también a captar, mejor que antes, las variantes individuales de contextura, de
funcionamiento, de desarrollo y de reaccién, que le confieren margen mis amplio a la
normalidad y fundamentan mejor la expectacion prudente y el clisico ¢‘esperar’’, evi-
tando molestias o agresiones terapéuticas injustificadas. Y ha incorporado a su res-
ponsabilidad lo concerniente con su obligacién de educar y aconsejar, con amplia com-

prensién psicolégica y social.

El pediatra de hoy ha dejado de ser simplemente el médico que diagnostica ¥
receta, ¥ el puericultor que prescribe alimentos, vacunaciones y consejos higiénicos. Se
siente ahora investido de una misién mis trascendente. Sabe bien que le corresponde
a él, aun cuando no se lo reclame, dar directivas para cuidar la salud fisica y psiquica
del nifio, y educar y prevenir para asegurarle a éste un mejor futuro; y sabe tam-
bién que le incumbe actuar con vision social. Una tal compenetracién de médico y pa-
ciente hace que el verdadero pediatra siga siendo ‘‘médico de familia’’, como lo eran
antes la mayoria de los médicos. Esto le exige que esté dotado de la mnecesaria sensi-
bilidad para comprender la ansiedad y el desgarramiento doloroso que en los padres
suele determinar el sentimiento de amor al hijo, cuando algo amenaza la salud de
éste. No basta que el pediatra sea sabio y capacitado, es menester que a la vez sea

sensible y bueno.

EL FUTURO

Cabe prever que el futuro de nuestra Pediatria estard sustentado por los pro-
gresos de las ciencias fisicas confundidas con las biolégicas. Se justifica intuir que
los efectos de la infeccién y la carencia nutritiva puedan ser dominados muy amplia-
mente; y quiziis también, més a la larga, se logren disminuir las consecuencias de las
fallas psicolégicas educacionales. Mantiénese en cambio el interrogante de las enfer-
medades neoplisicas. Pero se presiente como muy importante progreso futuro al que
ha de provocar el avanzar de la genética. Acaso no se tarde mucho en poder determi-
nar qué sujetos albergan en sus células los genes defectuosos, y de tal suerte se llegue
a aconsejar con fundamentos, medidas eficaces para reducir cada vez mis las anoma-
lias congénitas —actualmente de significativa frecuencia— y asi procediendo, nos
acerquemos al desideritum (expresado hace poco por un investigador ilustre), de la
desaparicion de los genes indeseables en el ‘“pool’’ del plasma germinativo humano.
Con ello la fria labor de los cientificos alcanzaria una vez mis proyecciones sociales
beneficiosas, ahorrando a los humanos sufrimiento fisico y dolor moral.

Pero el progreso cientifico de la medicina del nifio y de la Puericultura no ha de
colaborar eficientemente para la felicidad social si no se consigue perfeccionar tam-
bién el modo adecuado de tratar psicolégicamente al nifio, que mucho lo exige atin la
realidad de hoy dia. Es menester que se tenga siempre presente que el nifio también
estd dofado de un alma. Mucho significa para su salud, lo intelectual y particular-
mente lo emocional. Es eldsico recordar al respecto que ya Platén refiriéndose a los
médicos dijo que deben serlo a la vez del cuerpo y del alma. En tal sentido, respon-
diendo a una tal exigencia, los pediatras tendrin una gran responsabilidad. Y tam-
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bién los ‘pat:ii'e's;que mucho pueden hacer en bien de sus hijos si aprenden a tratarlos
~y comprenderlos adecuadamente,

‘

Las futuras generacmnes de pediatras deberﬁn encaminarse por las rutas de la

= @eneia sin la cual no se lograrin auténticos progresos; y han de equilibrar su accién

1 eontemplando al individuo mifio como una unidad vital, dominada por factores fisicos,

psiqmeos y sociales, factores que es menester que incidan sobre él arménicamente des-

de su nacimiento, para que se alcance el ansiado perfeccionamiento de la persona-
lidad humana a que muestra civilizacién aspira.

Ilagamos votos, seflores, para que tales a.spuaexones plasmen pronto en realidades
conquxstadas por la tesomera accién futura de la Pediatria argentina.




Mesa Redonda: “Medio Interno”

Coordinador: Prof. Dr. ALFREDO E. LARGUIA

Coordinador: La Mesa Redonda de esta mafana sobre problemas del Medio In-
terno ftiene la caracteristica singular de que funcionari con las preguntas que nos
haga llegar el auditorio. Es decir no habri relato previo por parte de los integrantes
de la Mesa. Los profesores Pierre Royer de Paris, Angel Ballabriga de Barcelona, y el
doctor Fernindez Villamil de Buenos Aires que son muestros invitados, y los doctores
Carlos Gianantonio, R. Meroni, L. Voyer y Leénidas Taubenslag, y los profesores Oscar
Turré y José R. Visquez, estarin dispuestos a responder cualquier pregunta que el au-
ditorio quiera realizar sobre temas relacionados con la Deshidratacién Aguda, Diarreas
agudas, Insuficiencia Suprarrenal Aguda, Vémitos, Acidosis diabética y Alteraciones
Hidrosalinas en el Recién Nacido. Las preguntas que nos hagan llegar los colegas se-
rin clasificadas durante un breve intervalo y luego cuando reiniciemos la sesién, en-
tregadas a uno de los integrantes de la mesa, quien tendri cinco minutos para res-
ponder a esa pregunta. A continuacién los demis integrantes de la Mesa podrin ha-
cer aclaraciones o disentir con la respuesta dada y tendrin a su vez dos minutos para
ello. Podrin en este momento participar todos los integrantes de la Mesa si lo de-
sean. Y finalmente la persona que ha hecho la pregunta podri a su vez aceptar, dis-
cufir la respuesta o aportar algin nuevo elementos. Creemos que de esta manera se
podrin discutir exhaustivamente los temas que desee el auditorio, y esto es importan-
fe en un tema tan vasto como son los problemas del Medio Interno. Podemos recordar
que el Medio Interno ha sido definido clisicamente como el liquido que rodea las
células y a las estructuras que lo contienen, y en cuyo seno se realizan los fenbme-
nos Bio-fisiologicos y Bio-patolégicos que contribuyen al equilibrio vital. A su vez
la célula es una unidad vital altamente diferenciada que por su misma condicién de
extrema diferenciacion no puede estar expuesta a la agresién directa de los factores
del Medio Externo. La membrana que la rodea ejerce una accién de proteceién, eon-
trolando y regulando la entrada o salida de substancias a la célula. Pero su aceién
es limitada. Y precisamente el Medio Interno completa la proteceién de la membrana,
amortiguando, regulando y vehiculizando hacia la célula las substancias que necesita
y al mismo tiempo eliminando las substancias de excrecién. El Medio Interno, ana-
tomicamente, no tiene estructura propia. Se halla formado por el agua, medio sol-
vente universal, que forma con los electrolitos, con las proteinas, lipoides, elemen-
tos figurados y enzimas, soluciones osmoelectroliticas, complejos bio-coloidales y com-
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plejos ecitogquimicos como los liquidos intersticiales, la linfa y la sangre. Todos estos
elementos son el Medio Interno. De igual manera tampoco tiene una actividad fon-
cional propia. Por consiguiente el Medio Interno debe ser considerado como la exfe-
riorizacién de la actividad de la célula, de la célula organizada en Orgamnos y en sis-
temas como la piel, el riiién, el higado o los sistemas neuroendoerinos y diencéfalo-
hipofisario, que son quienes producen, regulan y dan vida al Medio Interno. Todos
ellos forman un vasto sistema cuya funcién es la Homeostasis, y cuyo objeto es
mantener la fijeza dinimica del Medio Interno. Ahora bien, las alteraciones del Me-
dio Interno son la consecuencia de los trastornos de los mecanismos y Organos que
producen y regulan ese Medio Interno. De igual manera la correccién de las alteracio-
nes del Medio interno solamente se obtienen normalizando el mecanismo o mecanismos
que produjeron el trastorno y en dltima instancia agotadas las posibilidades de amor-
tiguar la agresién patoldgica o terapéutica, la alteracién del Medio Inferno repercute
directamente sobre la célula. Por consigniente como son numerosas las enfermedades
que alteran el Medio Interno, hemos limitado la discusion de esta mafiana a las en-
fermedades enumeradas. Por todas estas razones rogamos a los colegas que conside-
ren que en esta Mesa no se pretende establecer esquemas terapéuticos o conclusiones
patogénicas, sino que se trata solamente de responder y tratar de aclarar las dudas
o dar la informacién que deseen los colegas sobre estos trastornos.

A continuacién pasaremos a un cuarto intermedio con el objeto de clasificar las
numerosas preguntas que nos han llegado.

SE REANUDA LA SESION.

Pregunta: 1) Definicién de hipernatremia. 2) Causas determinantes de la hiper-
natremia en el lactante. 3) Tratamiento.

Dr. Taubenslag: 1) Por hipernatremia se entiende un tipo particular de deshi-
dratacién en el cual las cifras de sodio estin por encima de los limites normales. De
mis estd decir que el sodio mo es el fnico ion cuya concentracion plasmifica au-
menta. Por tal motivo esta deshidratacion se denomina también hiperelectrolitémica
o hipertonica,

2) Las causas de la hipernatremia se pueden dividir en predisponentes y deter-
minantes.

Las primeras ubican la mayor frecuencia del cuadro en el lactante pequeno por
su mayor superficie de evaporacion y menor perfeccion de su funcionalismo renal.

Las segundas son: grandes pérdidas de agua por piel ¥ pulmones, favorecidas
por procesos infecciosos muy severos, particularmente en la época de los grandes ea-
lores, emisién de heces muy liquidas y abundantes. Se pueden agregar a éstas las con-
secuentes derivadas del manejo inadecuado: insuficiente reposicion de liquides o em-
pleo de soluciones hidroelectroliticas del eomercio, no siempre adecuadas al caso tra-
tado, tanto por su concentracién, como por el volumen suministrado.

3) La reposicién hidroelectrolitica en este tipo de deshidratacion, se calenla co-
mo en las demis teniendo en cuenta el déficit previo, las mecesidades basales ¥ las
pérdidas concurrentes. La diferencia consiste en que las soluciones reparadoras utili-
zadas deben ser de baja concentracién (20 a 30 mEq/l).

Coordinador: 3Alguno de los miembros de la mesa desea aportar algin elemento
de juicio a la pregunta?

Dr. Ferndndez Villamil: Yo queria decir que desde el punto de vista conceptual
la. hipernatremia por definicién deberia considerarse como un equivalente de la des-
hidratacién, de la deshidratacién pura o hiperténica, porque el término deshidrata-
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cién es un término relativo, es decir: uno dice que hay exceso o déficit de agua, re-
firiéndolo a algo y ese algo son los solutos totales del organismo. Ahora bien; como
no se pueden dosar los solutos totales del organismo, se dosa su expresion extracelu-
lar, que es el sodio. Cuando existe un aumento de la concentracién de sodio, se dice
entonees que hay un aumento de la conecentraciéon de soluto con respecto al agua. Es
decir, en ese easo hay una deshidratacion. En el adulto se puede llegar a la hiper-
natremia por mecanismos cerebrales; no sé si también eso ocurre en el chico, pero
de todas maneras, cualquiera que sea la causa por la cual se llega a la hipernatremia,
creo que la existencia de una hipernatremia es sinénimo con la existencia de deshidra-
tacion, atn cuando la hipernatremia sea consecuencia de la administracion de un
suero clorurado hiperténico. En ese caso se aumenta artificialmente la cantidad de
solutos del organismo, lo cual deshidrata las células y se llega por el mismo ¢amino,
siempre al cuadro de deshidratacién. Por lo tanto, la existencia de hipernatremia im-
plica la administracion de agua para corregirlo.

Dr. Turrd: En Casa Cuna en los dos dltimos afos sobre mil enfermos tratados se
han observado 24 hipernatremias documentadas humoralmente con tasas de natremia
que oscilaron entre 150 y 190 miliequivalentes de sodio por litro. De esos pacientes 13
eran eufréficos, 10 distréficos de primer grado y 1 distréfico de segnndo grado. Bl
40 % lleg6 a esa situacion por ingestién de sueros o de alimentos con elevado conte-
nido de sodio, no asi el 60 % restante cuyo tratamiento con sueros o alimentos pre-
vio a su internacién habia sido correcto o quizd con menor tenor de sales que el ha-
bitual. Coexistian en estos altimos enfermos infecciones severas como otitis, encefa-
litis, infecciones respiratorias y pielonefritis. El prondstico de amhos grupos de en-
fermos fue diferente, ya que en el primero la mortalidad fue del 11 9% mientras que
en el segundo fue del 33 9. El prondstico fue en general mis grave en el verano
1959-60 que fue mucho mis caluroso que al verano 1960-61 en el que en general ob-
servamos una patologia méis benigna.

Dr. Voyer: En el estudio comparativo de la deshidratacién hiperténica que se
vieron los dos veranos pasados en Casa Cuna con un lote semejante de deshidrata-
ciones isohipotdnicas, en lo que se refiere a la edad de los pacientes no se vieron di-
ferencias significativas como lo anuncia también Finberg en Pediatries 1955-16-1 en
sus trabajos, donde acepta el papel preponderante de la prematurez para condicionar
esta afeccion. No hay estudios que certifiquen que en las pérdidas por diarreas, en
las deshidrataciones hiperténicas tengan un contenido significativamente bajo de
electrolitos frente al de las diarreas que determinan deshidratacién hipoténica. Se
pueden considerar dos tipos de deshidrataciones hiperténicas: aquellas en las cuales
se llega por pérdida predominante de agua y aquellas otras a las que se llega por
retencion salina. En los casos en los cuales existe pérdida de agua predominante-
mente, la causa es el incremento de la perspiracién y evaporacion pulmonar que
sigrifica vn egreso de agua exclusivo, Esto se ve en las afecciones febriles, en las
neumopatias con disnea y sobre todo en eutréficos.

En lo que se refiere a los casos de retencién salina, ya Segar (A. J. D. Ch. 1959-
97-298) anuncia la mayor incidencia del hallazgo entre los antecedentes de suminis-
tro de soluciones electroliticas comerciales en el periodo de tratamiento ambulatorio
previo a la internacién en el hospital. Nosotros asi lo confirmamos también.

Posiblemente, el tema que quizi esti menos estudiado todavia es el de la vincu-
lacién de factores hormonales en la determinacién de ciertos cuadros de deshidrata-
ciones hiperténicas. Nosotros hemos observado cuatro casos de deshidrataciones hi-
pertonicas que surgieron a los 20 dias después de cuadros de deshidratacién hipoté-
nica severa con shock. Podria pensarse que existen mecanismo neuro-endoerinos como
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respuesta al primer cuadro de deshidratacion hipoténica con shock severo que condi-
cionan en el mifio especial situacion para la retencién de sal. Al respecto, revisando
la bibliografia, hemos encontrado que ya en el aiio 1939 Allotts refiere la retencifn
de cloruro de sodio sin enfermedad renal en enfermos sometidos a injuria aguda,
como ser hemorragia cerebral y otras, y en las cuales en la orina se encuentra alta
eliminacion de potasio y gran retencién de clora y de sodio y que se atribuye a po-
sibles mecanismos nerviosos u hormonales. Y GOmori establece en deshidrataciones
experimentales y en pacientes sometidos a pr:n'ar:i(m de ingesta, que existe aumento
de la secrecion de aldosterona dosado en las venas suprarrenales y mo asi de hidro-
cortisona. Podria suceder —el estudio hormonal es necesario para confirmar estas
cosas— que una respuesta suprarrenal excesiva ante el shock determine un periodo
de veinte dias mfs o menos en que exista un hipersuprarrenalismo que condicionaria
ciertas retenciones de sal en algunos enfermos.

Dr. Meroni: Quiero hacer un pequeiio aporte de la experiencia que hemos reco-
gido trabajando con este tipo de pacientes. Algunos respondian a las ca racteristicas
clinicas y tenian los factores fisiopatolgicos predisponentes que enunciG el doctor
Taubenslag. Pero tal vez el azar determiné que la mayor parte de nuestros deshi-
dratados hiperténicos, de 26 nifios sobre un total de 54 casos, tenian otras ecaracte-
risticas elinicas un poco distintas y tal vez definitorias. Eran nifios del segundo se-
mestre de Ia vida. Butréficos. En estos nifios, fue el factor desencadenante una diarrea
agnda muy intensa, de contenido casi exclusivamente liquido. Y en casi todos ellos
figuré también como factor condicionante, el suministro terapéutico de soluciones
hidroelectroliticas de las comumes del comercio, que si bien son hipoténicas en su
constitucién, pues tienen alvededor de 50 mEgq./1. de Na, representan para estos
nifos que tienen perturbaciones en la reabsorcion intestinal del sodio, un aporte exa-
gerado de este catién. Estos nifos habian llegado muchas veces con manifestaciones
neurolégicas que justificaron el diagnéstico previo, en otros servicios, de encefalitis
aguda. Este tipo de pacientes creo que se da con bastante frecuencia en los consul-
torios en que se atienden niios deshidratados y creo que serin todavia mfis frecuente
si es que se sigue abusando del uso indiscriminado de soluciones electroliticas por
baoca, sin haber considerado previamente la situacién fisiopatogénica del nino.

Dr. Vdzquez: En nuestra estadistica sobre 1.600 enfermos hemos observado un
3 por ciento de hipernatremias. De ellas, el 95 por ciento estaban condicionadas por
la reposicién hidroelectrolitica de soluciones que contenian alto porcentaje de sodio.

Coordinador: A continuacién el profesor Royer responderd a varias preguntas
relacionadas con el potasio.

Dr. Royer: Yo quisiera, antes de responder a la pregunta que me ha sido he-
cha, agradeceros vuestra acogida en vuestra magnifica ciudad y deciros como me he
sentido ‘“touché?’ de la invitacién que recibi, de participar en la fiesta del ein-
cuentenario de vuestra Sociedad de Pediatria.

Ta primera pregunta es, en apariencia, simple, gqué cifra, en mEq, puede ser
considerada como patolGgica de la kalemia? Yo digo que es simple en apariencia,
porque es bastante arbitrario responder con cifras exactas a esta pregunta. Sin em-
hargo, para la prictica pedidtrica corriente y utilizando como técnica de dosaje la
fotometria de llama, se puede considerar en el 95 % de los casos, como casi eier-
tamente patolégica, fuera del periodo del primer dia de vida, una cifra jnferior o
3,5 mEq/1 y como probable, pero mno cierfamente patoligica, una cifra superior a
5,5 mEq/1. Bn el primer dia de la vida, ustedes saben que las cosas son muy difi-
ciles de analizar; ciertos autores han puesto bien en evidencia que la kalemia del
recién nacido, en las primeras horas en particular, es a menudo mis elevada que en
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el sujeto normal y que algunos recién nacidos parecen tener kalemias que se eclevan
hasta 6, 7, 8 mEq/1 y las toleran muy bien por un espacio de tiempo muy ecorto.
Sin embargo, otros autores han refutado estas afirmaciones y mi experiencia perso-
nal de la cuestion parece mostrar una confirmacién del hecho de que hay una hi-
perkalemia transitoria, sobre todo en el prematuro y en las primeras horas de vida.
A decir verdad, las téenicas de recoger sangre, no estin al abrigo de hemdlisis un
poco féciles en esta edad de la vida. Se puede tener aqui una causa de error, que
hard estimar la existencia de una hiperkalemia mientras que la tasa puede ser mis
normal.

La segunda pregunta que me ha sido hecha, ;eudl es la conducta a aconsejar para
la correccién y cudil es la oportunidad para obtener la correccion de la hipokalemia
y de la hiperkalemia? Yo pienso que, en un primer tiempo, nosotros podriamos econ-
siderar la pregunta de la hipokalemia, jqué conducta terapéutica se debe tomar para
corregir una hipokalemia? Esto depende en gran parte de su mecanismo. En las
hipokalemias que estin ligadas a carencias o pérdidas exageradas de K, si ustedes
quieren, las hipokalemias que se observan en la fase de hipostasia de las diarreas,
es cierto que la correccién reposa sobre todo en el aporte enteral o parenteral de
sales de K. Las sales de K utilizables son variadas: cloruro, fosfato, acetato, bicar-
bonato, lactato, gluconato, por ejemplo pueden ser utilizadas. De una manera ge-
neral se utiliza mis amplianiente el cloruro de K a causa de su buena tolerancia,
de la canfidad elevada de K que contiene en relacién con su peso total v por el he-
cho de que el cloro es en general facilmente exeretado cuando esti de mis en el
organismo. Sin embargo, podéis tener easos particulares, ecomo una hipercloremia de
origen renal asociada a la hipokalemia y fener interés de emplear una sal neutra de
hecho, como el acetato de K o gluconato de K, o mismo en otros casos, cuando
existe una acidosis importante, emplear lactato o bicarhonato de K como para co-
rregir los desequilibrios anidnicos que estin asociados a la hipokalemia. Las dosis a
utilizar, en las hipokalemias ecarenciales, son extremadamente elevadas, en general
uno es muy timido a este respecto. Cuando la administracién se hace por via buecal
¥ la diuresis acuosa esti conservada y no hay insuficiencia renal, no hay ningin
peligro de provocar el accidente de hiperkalemia en el eurso de la reparacién. En
estas condiciones expresas, ausencia de insuficiencia renal, la tasa de reparacién debe
ser ¢de 300 a 500 mg por kilo de peso y por dia de K. La deplecién potdsica en las
diarreas, puede llegar hasta Ja mitad del K intracelular y mismo con estas tasas
importantes la duracién de la reparacién de la carencia de K, yo no digo de la hi-
popotasemia, demanda generalmente 10 a 15 dias de tratamiento. En nuestra semio-
logia bioquimica elemental, nosotros hablamos muy fécilmente de hipo e hiperkale-
mia, pero debemos razonar como clinicos y saber que en el balance del K lo esen-
cial se sitia en la célula y alli los medios elinicos que tenemos para apreciar la pér-
dida intracelular de K, son mucho menos ficiles de manipular. Los tinicos métodos
que estin a disposicién por el momento, uno es la medida del K cambiable por K
radioactivo, método clinico puedo decir hastante corriente y el otro, mas dificil de
emplear, que es el dosaje directo del K en misculo y piel por biopsia. Por consi-
guiente, hay toda una gimnasia intelectual a hacer, por parte del médico, ya que
una hipokalemia no significa una carencia de K y que una hiperkalemia no signi-
fica un exceso de K corporal y todas las combinaciones son posibles entre una hipo-
kalemia y un contenido normal de K corporal ¥ a la inversa de hiperkalemia y eca-
rencia de potasio muy graves. Es asi que el esquema de hipo e hiperkalemia, debe
ser permanentemente corregido por la apreciacién clinica segin la enfermedad, sea
por la medida del K cambiable o la biopsia del estado real de deplecién o déficit
de K en el cuerpo del sujeto. Si nosotros abordamos ahora el problema de otras
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hipopotasemias, el tratamiento puede ser completamente diferente. Un tipo de hipo-
potasemia muy diferente se observa en el curso del sindrome de exceso de aceifn
de algunas hormonas suprarrenales. En particular, observamos ese tipo de hipopota-
semias en el tratamiento prolongado con corticoides provocando estados muy graves
de hipopotasemia con alealosis y bien entendido la suspensién del tratamiento es
necesaria. Pero cuando esto ocurre en el sindrome de Cushing, donde esto puede verse
igualmente, el tratamiento de la hipokalemia va a ser un tratamiento etiol6gico y
consiste en la intervencién quirdrgica en la medida en que es posible para suprimir
el sindrome de Cushing. Se pueden ver igualmente tales hipokalemias en el curso del
sindrome de hiperaldosteronismo, sea primario o secundario y aci también ustedes
saben, los casos son menos frecuentes en los mifios, pero existen, creo, media docena
de casos de hipokalemia cromica, es decir adenomas con hipersecrecién de aldosterona
a nivel de las suprarrenales. Bien entendido, aqui el tratamiento no es un tratamiento
bioquimico, sino un fratamiento de suprarrenalectomia, para extirpar el adenoma res-
ponsable de este estado.

. Una palabra ahora sobre el tratamiento de la hiperkalemia. Los tratamientos de
que uno puede disponer son los siguientes, segfin se trate de una insuficiencia renal
grave, en particular una anuria o en una insuficiencia mineralocorticoide suprarrenal
grave. En la insuficiencia mineralocorticoide, la hiperpotasemia se trata con trata-
miento sustitutivo con desoxicorticosterona y aporte de sodio.

A la inversa, en la insuficiencia renal transitoria, como en los lactantes afectados
de diarrea y de shock vascular, de insuficiencia vascular aguda o en el curso de ne-
fropatias graves, anurias por nefropatias, la terapéutica que esti a nuestra disposi-
cién comporta muchas cosas. La primera, es inyectar solucién glucosada hiperténie:
endovenosa a grandes dosis, la reconstitucién de un trabajo intracelular intenso, en
general consume K y permite reducir algunas veces bastante, otras veces muy modes-
tamente, la tasa de la kalemia. El segundo medio de que ustedes disponen en las
hiperkalemias més durables, es de utilizar las hormonas androgénicas, que igualmente
favorecen la reconstitucién del citoplasma al tiempo que consume K. Yo he visto por
mi parte, resultados bien netos con este método. En fin, en los casos extremos, us-
tedes deben ir muy rapido, donde el peligro es muy amenazante, porque la kalemia
aleanza tasas superiores a 8 mEq/1, en particular el tinico método que resta es de
utilizar resinas cambiantes de iones que, por via digestiva, sustraen K. Este método
es extremadamente diffcil de utilizar en los pequeiios lactantes, Nosotros hemos re-
nunciado desde hace 2 6 3 afios, o bien de recurrir a lo que es la mejor téenica de
depuracién extrarrenal, es decir, sea la dialisis peritoneal, que puede emplearse hasta
en los mis pequefios lactantes, sea en los nifios que han pasado los 2, 214, 3 anos,
de utilizar la téenica de hemodialisis por el rifién artificial.

Dr. Gianantonio: Yo desearia agregar un comentario muy breve con respecto al
problema de las resinas que el profesor Royer mencionara. Nosofros las hemos em-
pleado en el tratamiento de la hiperkalemia en nifios muy pequenos y ¢on resultados
excelentes. No sé si la que empleamos nosotros —poliestirenc sulfénica en fase so-
dica—, es la misma que usa el profesor Royer, pero de cualquier modo su indicacion
es la misma en el lactante pequeiio que en el nifio mayor.

Desearia comentar ademds sobre la utilidad de las sales de calcio, inyectadas por
via intravenosa como solucién de urgencia cuando la hiperkalemia amenaza la vida
del nifio.

Coordinador: La préxima pregunta relacionada con el potasio dice asi: manifes-
taciones clinicas de la hipopotasemia. Su real valor en el diagndstico.

Dr, Gianantonio: Las manifestaciones clinicas de la hipopotasemia son muy co-
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nocidas y se ven con alguna freenencia. Si se enfocaran correctamente las situaciones
capaces de provocarla, podria evitarse la aparicion de estos fenémenos que ya im-
plican depleciones muy severas y cifras muy bajas de la potasemia.

Los sintomas que mis frecuentemente se observan son los que derivan del com-
promiso de la fibra muscular, lisa y estriada. No es raro que algunos pacientes sean
remitidos con la sospecha de enfermedad neurolégica paralizante. Un signo tipico es
la distensién abdominal con baja actividad peristiltica.

Hemos hallado nifios con fenémenos miociirdicos muy severos, demostrables luego
por la electrocardiografia.

De cualquier manera éstos, juntos con los signos de dificultad respiratoria no
deben ser esperados para pensar en la posibilidad de hipokalemia. En realidad desde
que el potasio forma parte de las soluciones hidratantes, estos sintomas se han hecho
menos frecuentes.

Lr. Voyer: El diagnéstico de la deplecién de potasio debe hacerse, ‘ndudable-
s mente —como dice el doctor Gianantonio— sin esperar los sintomas. Debe bastar para
ello el antecedente de pérdidas anormales y la falta de una ingesta que equilibre ecsas
pérdidas. Refiriéndonos ya a los sintomas de la deplecién de potasio, los musculos
eéstrindos y lisos, dan la manifestacion principal, junto con la obnubilacién y disten-
sion abdeminal ¢ hipotonia muscular. Personalmente le doy mucha importancia a la
distension de vejiga, porque siendo nifios deshidratados, dispépticos, la distension ab-
dominal puede obedecer a otros factores, entre ellos fermentacién y meteorismo in-
testinal. La distension de vejiga tiene un valor mucho mas constante. El practicar
un sondaje vesical y obtener en un lactante una cantidad mayor de 20, de 30 centi-
metros de orina, puede hacer suponer que se trata de una vejiga aténica y asi orien-
tar mis al diagndstico de la deplecién de potasio.

Dr. Ferndndez Villamil: Yo queria hacer remarcar que el concepto de déficit y
exceso de potasio es un concepto relativo. Bs decir, para nosotros, el exceso y el dé-
ficit de potasio, estin definidos por la relacién entre el contenido y la capacidad de
potasio. ¥ llamamos capacidad de potasio a la eapacidad que tiene el organismo para
mantener ese potasio dentro de las células. Un ejemplo puede aclarar la cuestion: Un
chico fiene un contenido normal de potasio, pero ese chico entra en anuria, tiene in-
feccion grave y al cabo de cuatro o cinco dias tiene un exceso de potasio en su orga-
nismo. Sin embargo, el contenido de potasio total de su organismo 1o ha eambiado
porque esti en anuria y el balance exterior ha sido pricticamente de cero. En esas
condiciones, el exceso de potasio estd dado, no por el aumento del contenido, sino por
la disminucién de la capacidad consecutiva al eatabolismo protéico, causado por la fie-
bre, por el trauma, por la infeccién, por la hemdlisis en caso de transfusion, ete. Vice-
versa, al déficit de potasio se llega por una disminucién de la relacién contenido sobre
capacidad de potasio. Muchas veces, esa relacién cae, porque cae el numerador, es decir
cae el contenido, como cuando hay pérdidas renales o extrarrenales: pero en otras oca-
siones se llega a la misma situacién por un anmento de la capacidad de potasio. Asi,
por ejemplo, en la fase de descompensacién de una diabetes, existe un exceso de potasio
a pesar de que el contenido total de potasio del organisnio puede estar disminuido, pero
el ese momento estd disminuida la capacidad de potasio y en esas condiciones esté
contraindicado el uso de potasio. Cuando se corrige la diabetes mediante insulina, se
aumenta la capacidad de potasio del organismo y por ese mecanismo se llega al déficit
de potasio. Y en esas condiciones estd indicada la administraeién de potasio. Creo que
este concepto puede aclarar un poco esas discrepancias que se observan entre el potasio
extra e intra celular y puede llegar a definir exactamente los estados de déficit Yy ex-
ceso de potasio.
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Dr. Turrd: Queria referirme especificamente a uno de los signos sefialados como
déficit potdsico cual es el ileo paralitica. Es evidente que ol ileo paralitico en algunas
ocasiones es determinado por hipopotasemia. Pero la prictica clinica en primera in-
fancia nos ha mostrado que en muchas ocasiones el ileo paralitico »s un comfin denomi-
nador a una cantidad de situaciones fisiopatologicas diversas. Entre ellas, por ejemplo,
enteropatins severas, distonias neurovegetativas como secuencia de infeccienes severas,
insuficiencias parenquimatosas tales como la insuficiencia hepitica por degeneracion
grasa de higado. Estas situaciones que hemos visto documentadas desde luego no se
corrigen con reposicién potisica. -

Dr. Meroni: Simplemente, quiero sefialer un mecanismo fisiopatogénico v por des-
gracia iatrogénico, por el cual cada vez estamos viendo con mds frecuencia un fipo
espeeial de deplecién de potasio. El hecho de que con mucha frecuencia vemos niios a
los que se les ha hecho un aporte excesivo de- sodio, con soluciones que contienen poca
cantidad de potasio, por el temor a su indicacién, provocando una situacion fisiopato-

géniea que algunos la designan como intoxicacion sidica que consiste on la penetraeion
del sodio dentro de la célula y de algin modo el desplazamiento de potasio de la misma
que luego de vertido hacia el exterior es eliminado por via urinaria y provoca una al-
calosis metabdlica que también exagera la eliminacion de potasio por la orina. Por ese
mecanismo, administracién terapéutica de exceso de sodio con poco suministro de pota-
si0, ¢creo que con frecuencia estamos viendo, inclusive en nuestros propios enfermos ai-
fios con deplocicnes de potasio severas.

Dr. Taubenslag: Hace 10 afios, en las Jornadas Pedidtricas de Tucumin, insistimos
en lo que nosotros denominfibamos entonces ‘‘dispepsia de retorno??, causn mMAs comun
del fallecimiento de los deshidratados en nuestra experiencia. Muches de los elementos
que nos llamarcn la atencién en este cuadro, los explicamos hoy sencillamente por la
hipopotasemia, propia de la rehidratacién incompleta. La deplecién de potasio, que an-
tes era un hecho comin, persiste todavia en la actualidad, como bien dijo el doctor
Meroni, debido al empleo abusivo de soluciones clorurosadicas y cierfo olvido (o temor
a utilizarlo) del ion mencionado.

Coordinador: Pasemos ahora a la siguiente pregunta. Interpretacion de la potase-
mia en el recién nacido.

Y a continuacién: 3Es aconsejable y carece de viesgos el tratamiento del shock
que padece‘el recién nacido y el nifio del primer semestre ¢on soluciones potasicas in-
yectadas por via intravenosa?

Dr. Ballabriga: Sefiores; en primer lugar permitanme Vds. que les exprese mi agra-
decimiento por su amable invitacién. Vean en mi, Gnicamente el deseo de representar
una —joven no digamos— pero una mediana o madura generacién pedidtrica que den-
tro de la afinidad de lengua, de la afinidad de costumbres y de la atinidad de tantas
cosas entre nuestros dos paises trata de que el nivel pedifitrico sea cada dia mis
Yy mejor,

Me veferiré ahora, pues, a la interpretacién de la potasemia en el recién nacido.

Proyecta y explica sobre la proyeccion:

Hemos hecho un estudio acerca de las variaciones de la cifra de potasio, en pre-
maturos de menos de un kilo 250 gramos; en prematuros de mis de un kilo 750 gramos,
y en prematuros con dificultad respiratoria. Observen Uds. en los correspondientes a
prematuros de 1.250 gramos, como aleanza los valores mis elevados de la escala. Es
decir, tenemos cifras que oscilan entre los 6 y los 9 mEq. 1., mientras que en segundo

Iugar en los prematuros con dificultad respiratoria y en tercer lugar con los valores
que podemos considerar basales normales en prematuros por encima de 1.750 g. citras
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oscilando entre los 435 y 5% mEq. L. se refieren a las 24 y a las 48 horas primeras
de la wvida. Con eso queremos decir, pues, qué objecién al trabajo recientemente en el
cual la importancia que podia jugar la hiperpotasemia en la dificultad respiratoria del
prematuro, queda balanceada por el hecho de que, en los prematuros de muy bajo peso,
sin neeesidad de distres respiratorio, existe también hiperpotasemia. Situacién que, por
otra parte, es extraordinariamente bien tolerada por el nifno. Por tanto, como decia
antes el profesor Royer, al referirnos a las cifras de normalidad de potasio, son perfec-
tamente toleradas cifras comprendidas entre los 6, 8 vy mEq. 1 en el periodo neo-natal,
47/72 primeras horas en prematuros de muy bajo peso. Por tanto, se deducird de aqui
si es aconsejable o no inyectar soluciones de potasio. Naturalmente, en el problema del
potasio, Gnicamente el tratamiento se puede hacer refiriéndose a las cifras de potasio
plasmitico que encontremos por fotometria de llama. Particularmente en el periodo neo-
natal, creo yo seria un grave riesgo, basarse en los datos de si ha podido haber earencia
o no en la ingestién o si ha podido haber una buena o no funcién renal. Existen algu-
nos mecanismos, como el mecanismo de la insuficiencia renal relativa en el periodo neo-
natal y sobre todo el mecanismo de la relacion de retencién de potasio a bajo peso
que, en principio, nos hardin pensar que pueda estar contraindicada esa administracion.

~ Dr. Taubenslag : En realidad, mas que una acotacién es una pregunta la que desco
formular al profesor Ballabriga. Nosotros hemos practicado (con el Dr. Ricea y la
Dra. Diaz) el estudio de la funcién suprarrenal del recién nacido, determinando las
curvas de eliminacion de los 17 cetoesteroides y de los 17 hidroxicorticoesteroides uri-
narios. Nos llamé la atencién la franea variabilidad de eliminacién de estas hormonas
¥ entre las tasas de emisién diurna y mnocturna. Estos datos fueron obtenidos en el
recién nacido de término, no asi en el prematuro de peso bajo. La pregunta que for-
mulo es: jPuede interpretarse el aumento de la potasemia del prematuro, como expre-
sion de su disfuncién suprarrenal?

Dr. Ballabriga: Para contestar esta pregunta hay que tener en cuenta que las con-
centraciones de las cifras absolutas estardn en relacién con la diversa cantidad de las
diuresis que se haya hecho. Por eso los estudios deben ser hechos por periodos de ba-
lances de doce horas completos. De lo contrario, yo no me atreveria a juzgar si esas
varigeiones, realmente. sigan un ritmo o no.

Dr. Voyer: En el equipo de hidratacion de Casa Cuna tluru‘nlo el 1ltimo verano,
para el tratamiento de la deshidratacién aguda grave del lactante, en general distro-
fico de alrededor de cuatro meses, no hemos tenido mayores recaudos en el suministro
inicial de potasio en concentraciones de 20 a 30 mEq/1, atn sin esperar la diuresis.
Hemos podido ver que estos nifios tienen una gran avidez celular de.potasio. Esto no
se observa asi en los recién nacidos. En efecto, en los pocos que nos ha tocado tratar,
la avidez celular de potasio fue mucho menor. Ellos no tienen déficit de potasio ante-
rior como ocurre en los distréficos y por tanto las dosis téxicas del mismo gon mucho
menores. n el paciente que tiene déficit de potasio, las dosis toxicas son 14 veces su-
periores a las del paciente que no tiene un déficit de potasio. Eso garantiza el sumi-
nistro de potasio en forma mis o menos generosa en el distréfico afecto de deshidra-
tacion. Pero en'el recién nacido la tolerancia es mucho menor. No aconsejamos el uso
de soluciones con un contenido superior a 10 mEq/1 en el recién mnacido afecto de
deshidratacién aguda grave y siempre puede ser aci prudente esperar la iniciacién de
la diuresis.

Dr. Royer: Contestando la pregunta acerca si una insuficiencia suprarrenal puede
ser una de las explicaciones posibles de la hiperpotasemia del prematuro y del recién
nacido, no pienso que se pueda encontrar en este sentido una respuesta. Los estudios
hechos en Ginebra por Miiller y que hemos rehecho en Paris, sobre la eliminacién uri-
naria de la aldosterona en los ‘primeros dias de la vida, muestran que el total de excre-
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cién de la aldosterona en el recién nacido, es casi idéntica a la que va a ser Jurante
toda la vida, es decir, situada entre 3 a 4 merg. por dia en vez de 7 a 8 merg. em-
pleando la téenica de Miiller, mis tarde. Es cierto que el recién macido no reacciona
¢on un hiperaldosteronismo cuando hay una hiponatremia o una baja de volumen im-
portante, pero ésta no existe en las primeras horas de la vida. Yo creo que abordar el
problema por el dosaje de 17-cetosteroides, es pricticamente imposible. Es necesario
abordarlo por el lado de la hormona mineralocorticoide, Ademis el recién macido nor-
mal, esti en situacién de hipercatabolismo tanto mis intenso cuando el tipo de parto
ha sido mis traumatizante y mis agresivo y en particular mis intenso en los nifios
que han nacido en las condiciones obstétricas extremadamente malas. Creo que la libe-
racién de I celular a propésito de este catabolismo y el hecho de que el recién nacido
esté, durante las primeras horas, en estado de anuria fisiologica, es una de las expli-
caciones mis probables. La segunda pregunta es muy precisa, muy clisica y también
muy diticil de responder simplemente. ;En el nifio deshidratado, en estado de shock
sascular, en insuficiencia circulatoria grave, en diuresis acuosa reducida o nula es
necesario corregir la carencia de K, dando potasio inmediatamente o debe esperarse,
como Darrow lo ha propuesto hace ya mucho tiempo, una reparacién del estado eircu-
latorio antes de administrar el K? Creo que nosotros debemos definir bien lo que en-
tendemos por shock y por deshidratacién. En un nifio atacado de diarrea grave, que
estd profundamente deshidratado, pero que mo esti shockado, en el sentido de que la
diuresis estdi conservada y que el estado cireulaforio es bueno, si en estas condiciones
existe una hipopotasemia, yo pienso que existe el mayor interés en hacer una rehidra-
tacién general con agua y electrolitos, aportando lo mis rapido posible K, porque la
célula va ha ser capaz de utilizarlo. Por el contrario, cuando existe un estado de shock
vascular, de insuficiencia circulatoria grave y en particular, cuando ella entrana una
oliguria o anuria, yo c¢reo que hay que ser siempre muy prudente para emplear de
entrada la terapéutica de aporte de K, en particular por via venosa. En efecto, si
cuando la célula funciona normalmente, el K inyectado por via venosa mo pasa a la
¢élula en menos de 15 horas, cuando existe un cuadro de insuficiencia renal antes del
restablecimiento de la diuresis, se puede crear una hiperpotasemia transitoria, lo que
significa un peligro que puede ser, a pesar de la carencia potdsica general, extremada-
mente peligroso para este nifio. Pero hay mis; en los estados de shock e¢irculatorio
intenso pero con la diuresis conservada parcialmente, no se tiene el peligro de la into-
xicacién kalémica porque el sobrante de K va a ser ficilmente eliminado por el rindn,
pero este K no serd utilizado por la célula, porque para que la célula retenga el K, es
necesario que su trabajo haya vuelto a ser normal. La condicién del equilibrio pota
sico intracelular es, ante todo, una integridad del trabajo celular. Por lo tanto, como
en el estado de insuficiencia circulatoria, existe anoxia, la célula pricticamente no
puede utilizar el K que se le de al nifio. Ademis, los ninos afectados de diarrea grave
y en estado de malnutricién previa y fuera de toda anoxia circulatoria, tienen un tra-
bajo celular que es malo y una anoxia de origen celular. Por consiguiente, hay toda
una serie de datos, referentes a cuadros muy precisos de diarreas graves del nino, que
muestran que puede haber peligro de hacerlo cuando el nifio tiene una diuresis desapa-
recida completamente o anulada. Pero que desde que la diuresis acuosa retorna y se
comienza o corregir la acidosis, yo ¢reo que es necesario administrar K, desde la 3* o
4% hora de tratamiento. Nosotros ponemos sistemfticamente a los nifos que entran
en estos estados de deshidratacién por diarrea, un colector de orina, y las enfermeras
y los médicos jovenes estin habituados a comenzar la inyeccion parenteral de K desde
que la orina aparece en el colector. He aqui nuestra prictica a este vespecto.

Pregunta: Interpretacion de las variaciones del potasio intracelular e intersticial
en el distréfico con diarrea aguda.
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Dr. Taubenslag: Las variaciones del potasio deben considerarse en relacién con el
cuadro global de modificaciones hidroelectroliticas. El primer concepto que hay que
tener en cuenfa es que se encuentran directamente relacionadas con el déficit ponderal,
adquiriendo jerarquia solamente cuando éste es importante.

En estos casos aumenta tanto el agua total como la extracelular (més en los ede-
matosos). Es ficil comprender entonces por qué el distréfico de tercer grado es hipo-
electrolitémico. Del otro lado de la membrana, en el espacio intracelular el cuadro se
presenta de la siguiente manera, de acuerdo a los estudios experimentales de Careddu
y Sereni, la hipopotasia (descenso del potasio intracelular) serfa la alteracién mis
precoz. Le sigue la disminucién del agua intracelular. A la hipopotasia corresponde un
aumento irregular (no proporcional) del sodio intracelular. En los estados de desnu-
tricion extrema se registra ademis aumento del fésforo.

Dr. Gianantonio: Desearia lacer un breve comentario prictico sobre este proble-
ma. Creo que es una observacién generalizada el hecho de que es muy dificil corregir la
deplecion de potasio cuando la desnutricién es muy severa.

Las yazones para esto no son bien claras, pero es posible que el concepto expre-
sado por el doctor Fernindez Villamil con respecto a la ““capacidad de potasio’’ deba
aplicarse aqui. La capacidad para atesorar potasio es muy pobre en el nifio desnutrido,
hasta fanto no se restablezean los mecanismos intracelulares de los cuales dependen
los cambios energéticos. Es por esto que la reposicion del potasio perdido se vincula
menos a la premura que sugieren las cifras de su concentracién en el plasma que a la
consideracién global del problema de la desnutricién,

Dr. Voyer: Los estudios del grupo de Metcoff en Méjico, citados por el doctor
Taubenslag con relacién a la biopsia intratisular en nifios distréficos, demuestran efec-
tivamente esa hipopotasia en parte debida al aumento de agua y ella no esti siempre
relacionada con un aumento de sodio intracelular. Esto lo han observado en biopsias
efectuadas en nifios fallecidos, en los cuales, a veces, quizi como un estado pre-mortem
hay ya un ingreso de sodio a las células en cantidades considerables. Se acepta, que en
el distréfico afin no deshidratado, existe una deplecién global de potasio atin en forma
asinfomditica y parte del edema nutricional que se ve en algunos distréficos graves in-
cluso en el Kwashiorkor, se han podido vincularh a la deplecién de potasio y a la re-
tencion de sodio en el extracelular y parte en el intracelular, Balances hidrosalinos efec-
tuados en la recuperacion de nifios distréficos y edematosos, demuestran un balance
positivo del potasio, un balance negativo de sodio y una atenuacién de los edemas atn
sin el suministro proteico que pueda expliear un mejoramiento de la proteinemia.

Dr. Taubenslag: Haré un breve comentario respecto a la patogenia del edema en
la distrofia pluricarencial. A todo lo ya conocido (destacamos el énfasis que ha puesto
nuestro distinguido visitante de hoy, el profesor Ballabriga, en el aumento de la per-
meabilidad capilar) conviene agregar el papel de la hipotonia celular con respecto al
espacio extracelular, consecutivo a la disminucién de los constituyentes proteicos, con
el consiguiente paso del agua al exterior de la célula (Lichtwitz y col., Meteof y col.).

Coordinador : Pasaremos ahora a tratar un grupo de preguntas muy parecidas que
dicen asi: Criterio actual sobre el uso del plasma en las primeras horas de la des-
hidratacion aguda del lactante. Ventajas o inconvenientes de la plasmotransfusiéon en
el tratamiento de la toxicosis. Indieaciones del plasma en la diarrea aguda. Qué opi-
nién tiene el ““panel’’ del uso del plasma en general.

Dr. Visquez: Ya sabemos que, dentro de las diversas escuelas argentinas no existe
un criterio uniforme con respecto a la indicacion del plasma en el tratamiento de la
deshidratacién aguda del lactante, Pero tenemos que situarnos —para poder hablar con
fundamento. Deshidratacién aguda es un accidente y en realidad no significa nada si
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no se tienen en cuenta otros aspectos, Habri que ver si ese lactante con una deshidra-
tacién aguda cs ademAs un nifio que presenta shock o s es ademds un desnutrido.
En el easo de la deshidratacién aguda grave con shock en un mifio desnutrido, nosotros

somos decididos partidarios del plasma. Basamos esta afirmacion en la experiencia re-
cogida a través de mis de doce afios de su empleo. Las ventajas que se observan ¢on
Ia plasmo-transfusion no las voy a repetir ahora; las hemos expuesto en distintas opor-
tunidades, estin publicadas y son conocidas. No hemds tenido inconvenientes con el i
plasma que empleamos por via endovenosa exclusivamente en los casos ya indicados.

~  La otra pregunta dice: indicaciones del plasma en la diarrea aguda. No es necesario

A recurrir al plasma en la diarrea aguda. La diarrea aguda se trata de otra manera. Lo

que se trata con plasma es la deshidratacion grave con shock en el desnutrido. Por

) ello, cuando se discute sobre la necesidad o no de plasma habri que situarse perfecta-
mente sobre el caso clinico y de acuerda con ello, proceder sobre ese enfermo.

Dr. Turré: El doctor Vasquez ha precisado la necesidad de ubicarse en el proble-

ma. Bl enfermo que menciona es el distrdfico grave, shockado del primer semestre.

‘ quienes hace afios manejamos lactantes sabemos que la patologia se va foecalizando en
el primer afio y en particular en el primer semestre. Y que en esa época de la vida es 1
donde es registra la letalidad mis alta que es determinada fundamentalmente por es-
tafilococeias parenquimatosas, virosis importantes y tuberculosis, y trastornos digesto-

a5 nutritivos graves. Como clinico no puedo menospreciar ningin elemento terapéutico que
se muestre eficaz en el tratamiento de estos enfermos. Entre ellos, el plasma ha sido
en nuestra experiencia un elemento realmente eficaz durante muchos anos para iratar
dispepsias graves y toxicosis, entendiendo por tanto que es elemental no preseindir de
é] hasta contar con un substituto igualmente eficaz y prictico ante esta patologia en
la cual su extrema gravedad se genera al asociar sus efectos: deshidratacion, infeecion
v shohek al ineidir sobre un minorado organismo en extremo. Sintetizamos en seis las
ventajas que ofrece el plasma para tratar a estos enfermos, las que se logran con su
Ginico concurso. En primer lugar mejora y estabiliza rdpidamente al enfermo al neutra-
lizar su insuficiencia circulatoria y posibilitar asi, de inmediato, el correcto funciona-
miento de sus 6rganos y sintomas; en segundo lugar aporta albimina, cationes y aniones

en proporciones fisiolégicas y por tanto ideales, no solo para el tratamiento del des- !
equilibrio proteico o hidrosalino de las deshidrataciones iso o hipoténicas, sino de las rl
que caracterizan al lactante distréfico; en tercer lugar aporta gammaglobuling, enzi-

mas y hormonas en cantidades y calidades 6ptimas para reforzar los mecanismos inmu- i
nitorios y por su viscosidad protege al miximo la vitalidad de los capilares, severa- )

mente comprometida en estos enfermos, con lo cual potencializa la terapéutica antiin-
feeciosa; cuarto, permite acortar la dieta hidrica y reiniciar precozmente la realimen-
tacién con lo que acelera la mejoria integral del enfermo; quinto, permite el manejo
del paciente con un minimo de cuidados de enfermeria, con lo que facilita ¥ abarata
la asistencia, v sexto, eleva la inmunidad en la convalescencia disminuyendo las posibi-
lidades de recaidas y recidivas en un periodo de la yida en que ello es muy impor-
tante, y mucho mdis adn por las deficientes condiciones del medio ambiente al cual son
reintegrados usualmente estos enfermos.

Coordinador: Pasavemos ahora a tratar un grupo de preguntas muy parecidas: so-
bre criterio actual sobre el uso del plasma en las primeras horas de la deshidratacién
faguda del lactante. '

Dr. Taubmn.\.'lag: Hasta laee poco tiempo se consideraba impreseindible el uso del
plasma para iniciar la rvehidratacién. Era como un sello inevitable, solia decir Mario
Waissmann, Bs mérito indiseutible del malogrado David Fuks, el romper con esta tra-
dicién ‘“sagrada’’ en nuestro medio.

-
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Admito que a la luz de los conocimientos actuales hay mas argumentos tedricos
en contra que a favor del empleo del plasma por via endovenosa. Sin embargo he ge-
guido utilizindolo en los casos de deshidratacién hipoténiea grave, con shock, y creo
‘que ello ha contribuido dentro del esquema general, a que nosotros hayamos podido des-
terrar pricticamente, la mortalidad por diarrea aguda en nuestro Servicio del Hospital
de Vicente Lopez.

Dr. Royer: Yo queria anadir mi experiencia personal a la discusién que acaba
de tener lugar sobre el empleo del plasma en el tratamiento de la rehidratacién en
las diarreas del nifio. Por mi parte, comencé a estudiar este método terapéutico para
mi fesis de doctorado en medicina. Seglin nuestra experiencia, ripidamente abandona-
mos el empleo de plasma y yo estaba muy convencido, hace todavia algunos afios, que
el shock vascular en el curso de la diarrea grave en nuestros enfermos, reaccionaba tan
bien a la rehidratacion por el agua y electrolitos como por una solucién de plasma o
de sangre humana. Después, habiendo tenido ocasién en los ultimos afios de ir mucho
a4 Africa y ocuparme de cuestiones de diarrea infantil en nifios en estado de malnutri-
cion proteica, he comprobado que, cuando la diarrea afecta a un mifio desnutrido pro-
teico, se obtienen resultados muy superiores en la rehidratacién con el plasma que las
que se obtienen con las soluciones hidroelectroliticas. Yo expongo la cuestién, aun no
resuelta en mi espiritu, si los resultados tan diferentes obtenidos, por los distintos au-
tores, con el empleo del plasma en los nifios con diarreas, no es debido al hecho de que
ellos observan sujetos completamente diferentes por otra parte y si, cuando se utiliza
el plasma con su aporte de proteinas, electrolitos Yy gamma globulina, uno no inter-
viene con ventaja sobre el estado de malnutricién profeica latente o evidente previo a
la diarrea, que sobre el desequilibrio hidroelectrolitico propiamente dicho. Por mi parte
Yo pienso que en los nifios que estén en estado de malnutricién proteica latente anterior
a la diarrea, es necesario tratarlos mis como mal nutridos que como diarreicos y que
en estos casos la utilizacién de plasma es un arma excesivamente Gtil en el primer tiem-
po del tratamiento. En cambio, en nifios sin malnutricién proteica anterior y que son
afectados bruscamente por la diarrea microbiana, en buen estado clinico, uno obtiene

resultados tan buenos, posiblemente mejores, sin utilizar el plasma.

Dr. Ballabriga: Nosotros hemos vivido también las dos épocas. En la actualidad,
podemos decir que, pricticamente hemos abandonado su uso por las siguientes razones:
Primero: limitarfamos la indicacién como los doctores Visquez y Royer han sentado
muy claramente, a los casos de lactantes en situacion de deshidratacién ¥ shock y ain
carenciados. Es decir: si el nino estd previamente carenciado o no, y atn en el caso
de estar previamente carenciado, nuestra experiencia personal en este momento es
mejor con el empleo de preparaciones de albfimina humana coucentrada, suplementada
de la correspondiente cantidad de lignido. Para resumir nuestro eriterio diremos: que
en ninos que presentan una deshidratacion, por la sencilla determinaciéon de la resis-
tividad plasmitica llegamos a la conclusién de si estin en situacién de hipoelectroli-
temia o hiperelectrolitémica. La determinacion de la concentracién de proteinas vy al-
biiminas nos pene sobre la pista de si al mismo tiempo es hipoproteico o no, La deter-
minacion del hematocrito aclara si estd hemoconcentrado o hemodiluido. Por tanto,
con estos cuatro dafos, que se pueden obtener ficilmente en la prictica corriente, ha-
cemos ya la indicacion segin que se trate de situacién de hipoelectrolitemia acompanada
de hipoproteinemia y acompanada, por ejemplo, de hemoconcentracion; situaciéon de
hiperelectrolitemia acompafiada de hiproteinemia con o no hemoconcentracién. Hay ea-
808 que Gnicamente hari falta soluciones salinas; en otros solamente hari falta agua
sin soluciones salinas y casos en que hard falta, ademis, aportes de proteinas y co-
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rreccion del shock. Y en este caso, si hay una hipoproteteinemia severa, preferimos el
empleo de preparados de alblimina humana concentrada. En lo que mis querria llamar
la atencién es no generalizar con su empleo por el hecho que nosotros hemos vivido unos
afos en los cuales en nuestra ciudad no moria ningin nifio que practicamente antes
no se le hubiera hecho una perfusién de plasma, cuando en realidad habian pasado
estados de acidosis metabdlica o de alealosis metabélica totalmente desapercibidos,
porque al poder del plasma en el combatir del shock se le habia dado un poder mila-
groso que creemos que tiene una indicacién muy precisa.

Dr. Voyer: En la presentacién que el doctor Fuks hiciera el afio pasado en la So-
ciedad de Pediatria sobre su experiencia en el tratamiento de la toxicosis sin uso de
plasma, hicimos nuestro comentario favorable con esa conducta. Reconociamos que el
plasma ha sido durante muchos afios, y puede seguirlo siendo, un recurso atil para tra-
tar el shock pero no indispensable para ello. Nuestro concepto es que cabria rebajar
algo los méritos del plasma, disminuir su jerarquia como recurso indispensable de ur-
gencia para tratar el shock, mantener su importancia como recurso biol6gico que sumi-
nistre enzimas, anticuerpos y ademis, a los cuales puede recurrirse en forma mis o
menos tardia durante la convalescencia de la toxicosis a fin de apuntalar el terreno
distrofico del nifio. Nosotros hemos tratado 500 casos de deshidratacién aguda grave
sin transfusién inicial de plasma, solamente con soluciones hidroelectroliticas con muy
buenos resultados. Si consideramos que el shock, en el caso de la deshidratacin aguda
grave, estd fundamentalmente basado en la hipovolemia, la hipoosmolaridad y el au-
mento de viscosidad sanguinea que disminuye el flujo de sangre a los pequenos eapi-
lares, todos esos factores pueden ser corregidos por las soluciones hidroelectroliticas
eficazmente. La hipovolemia se combate con el ajustado ritmo en el suministro de las
soluciones, el aumento de viscosidad se corrige mis eficazmente con las soluciones hi-
droelectroliticas que con el plasma y la hipoosmolaridad puede neutralizarse con el
suministro de las cantidades electroliticas de cloro y sodio mecesarias. Acerca del ar-
gumento de que las soluciones hidroelectroliticas sin suministro de proteinas asi como
se inyectan escapan del sector vaseular al intersticio, en el caso de la toxicosis eso no
ocurre. Asi lo demuestra la experiencia de la superacién del shock mediante las solu-
ciones hidroclectroliticas y la razén estd, posiblemente en que estos nifios shockados
tienen una hiperproteinemia en relacién a su estado anterior porque la pérdida ha sido
de agua y de electrolitos.

Acerca de los recursos biolégicos del plasma citados por el doctor Furrd, como
gamma globulina y otros, cada vez se logra mis ir aislando estos factores, pudiéndolos
utilizar segin convenga. En los casos de extrema gravedad, con anoxia tisular intensa,
quizis mis til seria una transfusién de sangre que lleve directamente el oxigeno por
medio de los hematies a las células. Los factores desfavorables del plasma en el trata-
miento del shock de la deshidratacién, serfan el pretender forzar el anabolismo ha-
ciendo un suministro proteico en esas condiciones de fase catab6lica. Bsas proteinas
que se inyectan serdin destruidas en un organismo en déficit ealérico, con la liberacion
de restos azoados que tendriin que ser eliminados por el rifién, reclamando ello una in-
erementaei6n de la diuresis, Por otra parte, estos nifos que tienen una relativa hiper-
proteinemia, ésta se exagera con la transfusion de plasma y aumenta la presién oned-
tica, lo cual sabemos que difieulta la filtracion en el glomérulo.. Acerca de las eifras
estadisticas citadas por el doctor Taubenslag, creemos que la verdadera orientacién
no debe salir de la estadistica sino del conoeimiento de la fisiopatologia. Y aun valién-
donos de la estadistica, el afo pasado el doctor Fuks comentaba: €¢Si logramos el
mismo resultadao, parn qué usar el plasma si sale mis caro’’. Si fuera necesario sumi-
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nistrar proteinas en forma urgente, creemos también que mas 1util que el plasma es el
suministro de aminofcidos o albamina concentrada.

Dr. Meroni: Yo comparto muchos de los eriterios aqui expuestos. Pero dada la im-
portancia del problema, creo que mo esti demds un pequeiio replanteo. El primer as-
pecto en el que hay que ponerse de acuerdo es la indicacién de la plasmoterapia. En
ese sentido, estoy absolutamente de acuerdo con el doetor Vasquez. Para mnosotros, la
discusion sobre la utilidad de este procedimiento, corresponde hacerla frente a los pa-
cientes con shock intenso. Los demis aspectos, desnutriciéon, aporte de gamma globuli-
na, aporte proteico, factores inespecificos, aporte hidroelectrolitico, ereo no admiten el
mismo planteo de discusién que el tratamiento del shock. Todos reconocemos a la insu-
ficiencia circulatoria periférica la primera prioridad en el tratamiento de los deshidra-
tados, Eso significa que estamos acordes en que indudablemente hay que solucionarla a
Ja brevedad posible. Es evidente que el plasma es un magnifico expansor de la volemia
¥ soluciona esta eventualidad. Pero también resulta evidente que las soluciones hidro-
electroliticas, con una concentracion similar a los liquidos extracelulares y con un bha-
lance entre cationes y aniones acorde con el trastorno del equilibrio fcido base, admi-
nistrada @ un ritmo suficiente, también logra la mejoria de esa insuficiencia circula-
toria periférica; es decir que desde el punto de vista conceptual ambos procedimientos
son Gtiles. Pero ya han sido senalados los riesgos de la administracién de plasma, y
ha sido senalada la ventaja de la terapéutica hidroelectrolitica. No ereo que los bene-
ficios puedan juzgarse a través de los resultados estadisticos, porque es evidente que
el éxito notable que ha obtenido el doctor Taubenslag en su estadistica no se debe
exclusivamente al suministro de plasma sino a todas las medidas complementarias que
€l ha fowado. En consecuencia, de lo ya dicho y para ser breve, resumiré cuil es
nuestra conducta: nosotros iniciamos el tratamiento de los nifios deshidratados, con la
administracion de soluciones hidroelectroliticas del tipo del Ringer lactato o una cons-
tituida por dos partes de fisiologica y una de lactato, de modo que la proporcién de
sodio sea aproximadamente dos tercios de la de cloro, porque habitualmente estos pa-
cientes estin en acidosis. Suministramos una cantidad suficiente para expander el 1i-
quido extracelular, decimos esquemfticamente 20 ec.c. por kilo de peso pero puede au-
mentarse segin las necesidades. Si al cabo de una hora de esta terapéutica no hemos
logrado la restitucién de la volemia y queda cierto grado de insuficiencia cireulatoria
residual, entonces creemos que estd justificada la administracién de plasma o tal vez
la administracion de sangre. Hemos tratado con este criterio 190 lactantes shockados;
s6lo en 10 casos necesitamos hacer la indicacién de plasma, luego de esa hora inicial de
terapéutica hidroelectrolitica. Otro comentario es con respecto a la cantidad que ha-
bitualmente se aconseja de plasma para administrar al lactante. Se habla de 20 a
30 ¢.c. por kilo de peso. Hay que recordar que, justamente uno de los espacios hidricos
que tiene un volumen pricticamente constante para todas las edades, es justamente el
volumen plasmatico, que asciende a 50 ce. por kilo de peso. A este lactante, que tiene
90 ce. por kilo de peso de plasma, el aporte de 30 cc. por kilo, representa el sumi-
nistro en breve tiempo, de una cantidad de plasma mayor que la mitad de su propia
volemia. Es evidente que muchos de los éxitos de la plasmoterapia, sobre las terapéu-
ticas hidroelectroliticas se debe a este aporte tan tremendamente considerable de

plasma, lo cual por ofra parte evidentemente implica riesgos de sobre carga hemo-
dinfmica.

Dr. Vasquez: El Dr. Voyer dijo que en el trabajo que presenté el doctor Fuks,
€l tenia exactamente la misma mortalidad que teniamos nosotros con el empleo de
plasma. Si, es cierto; pero lo que variaba de una manera fundamental era el tiempo
de internacién que tenfan nuestros enfermos que estaba reducido a un 60 6 70 por
ciento en dias de internacién.
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Dr. Ballabriga: Se debe considerar como de importancia, la velocidad de inyec-
ci6n. Experimentalmente, por ejemplo —empleando plasma y albimina humana econ-

centrada— hemos observado lo siguiente: en el conejo, en situacién de sangria expe-
rimental o en el conejo manteniendo su volumen plasmitico normal, la perfusién de
una cantidad de albéimina concentrada al 15 % 13 cc. = 2 gr. albumina, cuando se
inyecta a velocidades superiores a los 4 cc. por minuto ocasiona la muerte por edema
agudo de pulmén en el momento que lleva perfundide una cantidad correspondiente
a 5 g. x Kg. de albtimina, mientras que tolera una cantidad de 7 g. x Kg. de albiimina
cuando la velocidad de dnyeccién disminuye a 2 ce. por minuto.

Dr. Gianantonio: Mi idea al respecto es ésta: la diarrea se presenta en este pais
no como un problema del individuo sino como un problema de la ecomunidad. Cuando
llega el periodo epidémico, miles de nifios son afectados por una enfermedad muy se-
vera, potencialmente letal. En esas condiciones el ubicar al plasma dentro de los es-
quemas bisicos hace que el médico se sienta imposibilitado para tratar correctamente
al mnifio por no disponer de aquel elemento.

De todo lo dicho resulta evidente que el empleo de soluciones electroliticas, ade-
cuadas en cantidad y calidad es adecuado en la mayor parte de los casos. Un grupo
muy importante de pacientes ven postergado un tratamiento eficaz porque el médico
no dispone del plasma que considera indispensable. El fruto de estas demoras es con
frecuencia registrado en los ingresos de ninos deshidratados, en los que el motivo
de su envio ha sido el de la ‘‘imposibilidad de inyectarles plasma’’.

Cuando se plantea por otra parte el tratamiento individualizado del nifio comn
diarrea, siempre dificil y muy téenico, la consideracién de la mecesidad de administrar
un expansor de volumen, —no necesariamente plasma—, puede surgir al analizar la
situacién de un nifio dado.

Coordinador: En los esquemas de rehidratacion que se utilizan hasta ahora, no
figura el fosfato. ; Qué importancia tiene su inclusién? j Puede agregarse como fosfato

de potasio?

Dr. Gianantonio: Siempre que el organismo se depleciona de potasio, existe una
deplecion de otros electrolitos intracelulares, entre los cuales el fosfato. Si bien hay so-
luciones comerciales que tienen fosfato, no conozco de ningin trabajo que haya demos-
trado la ventaja de incorporarlo precozmente en el tratamiento de la diarrea; con la
leche en el periodo de realimentacion se aporta el meecesario para cubrir el déficit.

De cualquier manera creo que interesaria escuchar la opinién del Dr. Ferndndez
Villamil con respecto a este punto.

Dr. Fernandez Villamil: Yo creo que esta pregunta esti vinculada a la siguiente.
Ventaja del fosfato de potasio sobre el cloruro de potasio.

Yo creo que cada una de estas sales deben utilizarse en situaciones bien defini-
das, porque el efecto de las dos es distinto. El cloruro de potasio es una sal acidifi-
cante; es decir, produce acidosis hiperclorémica, extracelular y alealosis intracelular.
Bl potasio entra en las células, las alcaliniza y consecutivamente hay aumento de eli-
minaeién renal de potasio con orinas alealinas. Por eso, la administracién del cloruro
de potasio estd indicada en aquellos casos en los cuales el déficit de potasio se asocia
a la alealosis, como ocurre en la alealosis hipoclorémica por vémitos. En cambio, el
fosfato de potasio, sobre todo en la forma como se da en el comercio, ya sea en fos-
fato bibsico en su totalidad, o en una solucién de ochenta partes de fosfato bibdsico
y veinte de fosfato monobisico con un pH. 7,4, tiene su indicacién en aquellos casos
en los cuales el déficit de potasio se asocin al déficit de fosfatos y a la acidosis,




MESA REDONDA, PROF. DR. ALFREDO E. LARGUIA 115

como. ocurre por ejemplo, en el coma diabético. En todos los casos de acidosis, hay
una transferencia de potasio y de fosfatos, desde las c¢élulas hacia el liquido extra-
celular, en cantidades proporcionalmente equivalentes,

Ese desplazamiento se debe a que la acidosis tiene un efecto inhibitorio directo
sobre la fosforilacion de la glucosa. En esos casos, en los cuales hay un déficit de
potasio intracelular, es necesario la reposicién no sélo del potasio sino también del
fosfato. Y en ese caso el uso del fosfato de potasio tiene supremacia sobre ol uso
del c¢loruro de potasio.

. Dr. Taubenslag: Creo que las siguientes referencias a trabajos experimentales ye-
cientes podrin facilitar la comprensién de los hechos acaecidos en el sector intrace-
lular. En animales de laboratorio sometidos a dieta aproteica se comprob6: disminu-
cién del agua infracelular, del potasio, del fésforo y del ATP vy aumento de la fos-
fatasa alcalina y de ADP. En los casos muy graves de desnutricion y al prolongarse
la carencia (en los preagénicos) tiende a aumentar el potasio y el fostoro y a dismi-
nuir la fosfatasa alcalina y el agna llega a valores muy hajos.

El sodio se mntiene bajo en los primeros 15 dias v luego muestra tendencia a
elevarse.

Dr. Voyer: No existe en nuestro conoeimiento razomes suficientes que muestren
que el fosfato es realmente 1til, suministrarlo durante las primeras horas de la re-
tidratacién. Sin embargo, nosotros hemos preparado unos fraseos ampollas con el
contenido electrolitico, que al ser agregado a la soluci6n glucosada da una concen-
tracion de cloro, sodio, potasio m#s o menos conveniente y que se adapta segin la
cantidad que se agrega a la osmolaridad que requiere el paciente, v estos frascos am-
pollas los hemos preparado con cloruro de sodio, con una mezcla de mono y bifosfato
de potasio, y lo hemos hecho asi por razones de estabilidad de la solucién electrolitica,
no lograda con CIK. Desde un punto de vista conceptual, pareceria ser que la repo-
sieion més inteligente del catién intracelular, el potasio, se haga juntamente con el
anion intracelular, el fosfato. Y la del catién extracelular el sodio con su anion ex-
tracelular el cloro.

Dr. Turré: Queria recordar en forma muy breve solamente, que de las soluciones
€on que nos manejamos para el tratamiento de los nifios deshidratados, el plasma es

la“ Gnica que contiene fosfatos y sulfatos en cantidades fisiolégicas.

Coordinador : Las siguientes preguntas se refieren al mismo tema. Cuil es la via
de rehidratacién mis légica en la diarrea aguda, cuando es necesario canalizar quirdr-
gicamente una vena, sobre la téenica preferida para perfusién endovenosa, fisiopato-
logia y tratamiento de la intoxicacion hidrica, y si existen peligros o inconvenientes
de la terapéutica electrolitica por via endovenosa.

Dr. Gianantonio: Vamos a tratar de contestar brevemente estas preguntas una
a una. La primera se refiere a Ja conveniencia de la via intravenosa en la rehidrata-
miezito del lactante.

Creo que ya no se puede seguir discutiendo sobre este punto. Toda vez que la via
oral esté bloqueada por algfin mecanismo, —vémitos, distensién abdominal, parilisis
intestinal, gravedad, etec.—, debe recurrirse a la via intravenosa.

La administracién de fluidos hipot6nicos por via subeutéinea debe condenarse, to-
da vez que en estas condiciones se desarrolla un secuestro local de sodio capaz de lle-
var al colapso y agravar la situacién.

Es cierto que la administracién de fluidos por via intravenosa implica una serie
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de riesgos. El disponer de suficientes facilidades de control del paciente en trata-
miento es una necesidad primaria.

Por otra parte la canalizacién venosa, con sus riesgos de flebitis, se efectia con
demasiada ligereza. La puncién venosa y la infusion a través de aguja pueden ser
hechas en la mayoria de los casos. Una de las caracteristicas que definen a un buen
pediatra es la de punzar venas donde otros no las hallan.

Otro problema es de las complicaciones que siguen a la administracién de voli-
menes excesivos de fluidos o a una velocidad excesiva de infusién.

Ya se ha mencionado la posibilidad de precipitar una congestién circulatoria con
edema pulmonar cuando se superan las posibilidades de adaptacion hemodindmica.

Otra complicacién frecuente es la intoxicacién hidrica. Las soluciones empleadas
en el tratamiento de la deshidrataciéon de la diarrea aguda son hipoténicas con res-
pecto al fluido extracelular,

BEs por esto que en situaciones de antidiuresis, motivadas por la infeccién, des-
hidratacién, shock, dolor, etc., pueden producirse fenémenos neurolégicos serios si el
volumen y ritmo de administracién no son bien ajustados. En el lactante los signos
premonitores no son reconocidos en general y es entonces el episodio convulsivo, fre-
cuentemente severo el que hace pensar en la complicacion,

Este accidente debe ser tratado rdpidamente con la supresién de la infusion y
la inyeccion intravenosa de soluciones concentradas de ecloruro de sodio.

Los barbitdricos, habitualmente empleados para controlar estas convulsiones difi-
cultan, como es sabido, la excrecién renal de agua.

Otra complicacién, ya mencionada, es la intoxicacién por potasio, cuando se adnri-
nistra este electrolito por via intravenosa, en concentraciones elevadas a pacientes
euya diuresis no es conocida. IHemos observado varios accidentes mortales de este
tipo.

Otras complicaciones importantes de la fleboclisis son la embolia gaseosa, siempre
posible, y la contaminacién de las soluciones, sangre o plasma con gérmenes, en gene-
ral gram negativos o criofilicos. Esto ltimo da curso a una cuadro grave, con hiper-
pirexia, shock y fenémenos hemorrdgicos que frecuentemente lleya a la muerte.

Dr. Voyer: Los riesgos de la fleboclisis mis frecuentes son la intoxicacién hi-
drica, y tromboflebitis. De intoxicacion hidrica tuvimos tres casos, que se manifesta-
ron con la hepatomegalia, signos de insuficiencia cardiaca y convulsiones por edema
cerebral. La intoxicacién hidrica, es dificil de ocurrir cuando se inicia el tratamiento
del nifio shockado con soluciones hiposmolares que aumentan la diuresis.

Los tres casos de intoxicacién hidrica que tuvimos, ocurrieron en mifios que ya
habian pasado su primer periodo de expansién del extracelular, dos de ellos fallecie-
ron y el tercero se salva.

Ante un cuadro de sobrehidratacién, donde se suman los efectos de la infoxica-
cién hidrica propiamente dicha y de la insuficiencia cardiaca por sobrecarga, mani-
festandose con hepatomegalia, pulso taquicirdico, a veces edema de las bases pulmo-
nares, a veces convulsiones, debe hacerse el suministro inmediato de solucién salina
hiperténica al 3 %, 6 cc, x Kg, digitilicos de accién rdpida (Sedilanid), y la sangria,
que la efectuamos haciendo la seccion de la arteria tibial posterior por detrds del
maleolo, con una cantidad de sangre extraida de cincuenta centimetros y en forma
muy rapida, por seccién de la arteria. Este nifio se salvd, a las doce horas presentaba
una recuperacion notable, y a las veinticuatro horas la recuperacin era completa.
Para evitar este riesgo es indispensable, cuando el control no puede ser hecho en




Il
l
|
I
I
:
I
Il

Ii}.l

i

i

~ FENERGAN
% EXPECTORANTE

i . b |
Accion antihistaminica 'y
| antiinrlamatoria.

H%

i Accion expectorante y an-
i tiespasmaodica.

I

Accidn sedante y topica

ll  anestésica.

““ Sabor agradable

”” —~——— Frascos de 120 cm® —

i

[

I QUIMICA RHODIA 8, A,
| R10JA 301 BUENOS AIRES ||
z T. E 93 - 5011-19 i




Para sus pequenos pacientes...

WEGANIN

SUPOSITORIOS
NINOS

ANALGESICOS -. SEDATIVOS - ANTIPIRETICOS

Calman sin danar

@ de facil administracion !

® se¢ absorben y actian rapidamente

® no ocasionan intolerancia gastrica,
ni molestias intestinales

® no provocan habito ni irritacion.

La formula de accién sinérgica CODEINA +
FENACETINA + ASPIRINA domina en un
tiernpo minimo y con suma eficacia el dolor, la
Jfiebre, la agilacion y la ansiedad.

Presentacidn: OMNIS QRBIS
VEGANIN supositorios Nifios: Cajas de 5 ‘('b
También supositorios Adultos y Tabletas. @'1 i )

@)

WARNER

WARNER-CHILCOTT
olaboratonies ov.  MORRIS PLAINS, N.J. EU.A

MAS DE 100 ANOS AL SERVICIO DE LA PROFESION MEDICA

—  Muestras y Literatura: WILLIAM R. WARNER & CIA. S.A., Sarmieato 3401 Buenos Aires —



MESA REDONDA, PROF. DE. ALFREDO E. LARGUIA 117

forma precisa al lado del enfermo, utilizar tubuladuras que tengan un intermediario
de seguridad, como la difundida en el Pediatrics por Fletcher, y que utiliza entre
nosotros Maternidad e Infancia. Luego, en lo que se refiere a las tromboflebitis, hemos
tenido un gran nimero de casos en este dltimo verano, frente al escaso namero del
veranp anterior. Para pesquisar la causa realizamos cultivos con el material utilizado
para canular y las soluciones transfundidas, los cuales resultaron negativos. Revi-
sando la literatura hemos podido ver la importancia enorme que tiene la inmoviliza-
¢ion del miembro: cuando se mueve libremente determina microdesplazamientos de
sis. Esta revisién bibliogrifica, efectuada por la Dra. Berria, puso de manifiesto
ademis, como factor preponderante, el tiempo de permanencia de la cAnula. Cuando
la cinula permanece menos de doce horas, o menos de seis horas, las tromboflebitis
son muy escasas. Pero pasando las doce horas, y atin llegando a las veinticuatro horas
0 mis, las tromboflebitis, atn de grado discreto, llegan casi hasta el ecien por ciento.
Es importante también el material utilizado: las tromboflebitis son mucho mAs fre-
cuentes enando se utilizan materiales metélicos que materiales plisticos. Asi también
con tubuladuras de goma que con tubuladuras de plastico. Debe entonces, al eanu-
larse un nifo, busearse la brevedad de la permanencia de la cinula, si ella tiene que
permanecer largo tiempo, hacer canulaciones sucesivas, hacer una inmovilizacién ab-
soluta, y al aparecer la tromboflebitis proceder a la inmovilizacién, si no estaba he-
cha ya, al suministro de auticoagulantes: heparina y luego Dicumurcl; y si ella pro-
gresa proceder a la ligadura de la safena a nivel del cayado. Finalmente, por razones
anatomicas y por menor contaminacién parecen preferibles las canulaciones en miem-
bro superior. Las canulaciones que alli efectuamos no produjeron ningiin caso de
iromboflebitis.

Dr. Meroni: Ha sido citada la frecuencia de la intoxicaeién hidrica. Su presunta
gravedad, y prondstico ominoso en los casos severos. Se ha hecho una enumeracién
de los diversos procedimientos terapéuticos que pueden utilizarse. Pero ha sido omi-
tido uno que quiero sefialarlo, porque me parece que en los casos graves, puede tener
un papel destacado. Me refiero a la didlisis. Especialmente a la hemodidlisis extracor-
porea, que creo que es, probablemente el tnico procedimiento que puede ofrecer Jla
solucién en aquellos pacientes con una intoxicacién hidrica que tiene una antidiuresis
que no puede controlarse, por la existencia de factores orgdmicos de lesién renal, como

. la meerosis tubular aguda.

Dr. Turré: Los Dres. Gianantonio, Voyer y Meroni, han centrado las mayores di-
ficultades de la fluido terapia intravenosa, Evidentemente, es un método de emer-
gencia. Tiene sus indieaciones precisas, que ha detallado el Dr. Gianantonio. Nos ha
llamado la atencién una experiencia en la Casa Cuna este afio, ¢on la patologia ve-
nosa. Los pediatras —por primera vez— nos hemos enfrentado en el tratamiento de
trastornos digestivos agudos, con tromboflebitis, con flebitis supuradas y con septi-
cemias, a puerta de entrada de la canalizacién. Debe afiadirse que el Dr. Gianantonio
mencionaba del peligro de las soluciones potasadas. El Dr. Voyer, de las soluciones
con exceso de sodio. Si no hay una certeza del grado de suficiencia renal del nifio
que se canaliza y se trata con sueros por via intravenosa, sin duda es una terapéutica
riesgosa. En nuestro servicio hemos asistido un caso de anuria, de cuarenta y ocho
horas de duracién por soluciones potasadas.

Asimismo la fluidoterapia intravenosa retarda la realimentacién lo que creemos
‘tiene importancia. Finalmente fue llamativa la baja inmunitaria que observiramos en
la convalescencia de enfermos tratados solamente con sueros ¥ que se tradujo en un
aumento notorio de las recaidas y en la determinacién de varias supuraciones pleuro-
pulmonares en la convalescencia inmediata. En contraste los inconvenientes que deri-
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van del uso de plasmotransfusiones son menores. Nunca se observan Jlesiones venosas
y el enfermo cura y se estabiliza en una forma mAas satisfactoria en un lapso mis
corto. Solamente hemos observado inconvenientes dignos de mencién cuando el plasma
ge inyecta a una velocidad excesiva, cuando estd infectado o si existen pirégenos en el
material de transfusién. El riesgo de produccién de hepatitis por su uso es estadistica-
mente despreciable en el lactante.

Dr. Taubenslag: Coincido con los Dres. Turr y Voyer en cuanto a Ja necesidad
de calcular el tiempo miximo de canulacién. Parece una paradoja, pero a mi modo
de ver este tiempo ‘‘méximo’’ debe ser llevado al minimo procurando pasar euanto
antes a la rehidratacién por via oral.

En otro orden de cosas y considerando la importancia de extremar los recursos
que permitan abreviar el tiempo de internacién del deshidratado agudo, nosotros segui-
mos insistiendo en la utilidad del empleo del plasma por via oral en las primeras
etapas de la realimentacidn, aprovechando de esta manera la provisién de prétidos
hom6logos v evitando intolerancias digestivas.

Dr. Meroni: Una aclaracién muy breve. Simplemente en mi concepto, el suminis-
tro de plasma no representa un aporte proteico capaz de resolver el déficit proteico
del distrofico porque creo que estd bastante bien demostrado que las proteinas no se
metabolizan como tales, no pueden formar parte de los depésitos, sino que se eatabo-

lizan ripidamente produciendo agua y energia.

Dr. Voyer: Queria citar simplemente un peligro mis del plasma. Ha sido rela-
tado por Manuel Montero en Archivos de Pediatria del Uruguay, acerca de cuadros
de intoxicacién por citrato de sodio con las transfusiones de plasma citratado, en
las cuales los miveles normales de 2 mg. de citrato en plasma pueden llegar hasta 18-
53 mg. de citrato, en el nino transfundido, eon cuadros de hipocalcemia de convulsio-
nes, espasmo laringeo y paro respiratorio.

Coordinador: Bl Prof. Ballabriga responderii varias preguntas sobre el recién na-
cido: Cuél es la causa del edema del prematuro, esquema de orientacién en el trata-
miento de la deshidratacién del recién nacido, cudles son los principios que rigen la
hidratacién, del recién nacido y del prematuro, cudles son las cardcteristicas del me-
dio interno desde el macimiento.

Dr. Ballabriga: Cuando se quiere hablar del medio interno del prematuro,
el primer problema que cabe plantearse, es el de poseer las técnicas suficientes
para poder llegar a realizar esas determinaciones. En nuestro laboratorio, hemos pues-
to a punto una serie de técmicas por ultramicro-métodos, que permitan hacer tales de-
terminaciones que luego los problemas de rehidratacién se resuelven de un modo total-
mente dirigido. Con estas técnicas y tnicamente bajo esas condiciones, creemos que
se puede informar cufdl es la situacién electrolitica del recién nacido y prematuro. Y
nos encontramos con que las variaciones mis frecuentes que se presentan, son una hi-
perpotasemia —como hemos dicho al principio— y una acidosis, El considerar si esta
acidosis es de tipo respiratorio o es de tipo metab6lico, es ya otra cuestin un poco
mis espinosa. Y digo ello, porque dependeri también de la situacién respiratoria de
este prematuro. Las determinaciones del contenido de CO, determinados por el micro-
gasémetro, no es suficiente informacién tampoco y tendrd que hacer la determinacion
del pH. sanguinco. Para ello hemos adaptado un ultramicrométodo que permite a la
determinacién directa del pH. en el momento de Ia extracei6n, sin haber contacto com
el aire. En esta forma ante cifras de pH. bajas, se puede saber hasta qué punto la
normalidad de la reserva alealina que podamos encontrar, estd debida en parte por
la acidosis respiratoria, que nos encontrariamos con una clevacién de la reserva alea-
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lina, y neufralizada, en parte, por el grado de acidosis metabdlica existente, debido a
un acimulo de la cantidad de dcidos orgéimicos. Luego la determinacién por ultrami-
crométodo de la lacticidemia nos permite determinar cuil ha sido el aumento de una
parte del resto dcido —en lo que se refiere a los dcidos orgénicos—, y encontrarnos,
como en la situacién del distress respiratorio, que no siempre la determinacién de la
reserva alealina, puede ser un dato concreto si no va acompaiiado de las cifras de pH.
Todo esto sirve para contestar a las preguntas que se refieren ‘‘conducta en la des-
hidratacion del prematuro y del recién nacido’’. Podiamos establecer dos conductas.
Una muy simiple y una muy compleja. En la muy simple, la administracién de fluidos
por via intravenosa, dependeri del grado de hemoconcentracién o hemodilucién. En
nuestra préctica realizamos lo siguiente: el examen de rutina por el microhematocrito,
que se puede hacer de un modo muy sencillo y nos muestra si el nifio estd hemocon-
centrado o hemodiluido. En caso de hemodilucién, se determina la cantidad de hemo-
globina, lo cual nos permite entonces ver si es necesario la prictica de una transfu-
®i6n o no. En caso de ]l(;moconcentracién, es preciso saber si esta hemoconcentracion
estd acompanada de una hipoproteinemia o no , lo cual nos descarta por un lado, el
empleo de soluciones salinas, o el empleo de soluciones que tengan un mayor contenido
plasmitico o de albimina. En caso de que se deban hacer soluciones salinas, la deter-
minacion del cloro y de la reserva alcalina, por el crométodo, nos permitiri saber si
estamos frente a una acidosis hiperclorémica y la cantidad de liquido que se tenga
que prefundir. Yo creo que sin el empleo de los ultramicrométodos, medio que ya es
una realidad en muchos sectores pedidtricos, es extraordinariamente complicado resol-
ver en el recién nacido y prematuro la conducta ante un disturbio electrolitico,

Coordinador: Continuaremos con las preguntas relacionadas con la insuficiencia
suprarrenal aguda.

Dr. Eoyer: Si se quiere precisar el tratamiento mejor adaptado a las insuficien-
cias suprarrenales agudas del lactante y del nifio objeto de la primera pregunta, es
necesario precisar ciertos puntos concernientes a la clasificacién, puesto que no hay
wna insuficiencia suprarrenal, sina tipos diferentes de insuficiencias suprarrenales agu-
das v cada una ha recibido la solucién terapéutica conveniente. El primer caso, el
mas simple, es el caso de una insuficiencia mineralocorticoide pura aguda en un lac-
tante 0 en uwn nifo mds gran-ie. Bsteé caso es excepeional en la prictica, puesto que el
inico estado clinico que determina una insuficiencia suprarrenal aguda mineralocor-
ficoide pura en el nific es una enfermedad que hemos descripto el afio pasado con
nuestros colaboradores y que se llama el hipoaldosteronismo familiar puro y crénico.
Una enfermedad excepcional. En este momento hay 4 familias que nosotros atendemos
con esta enfermedad, donde los nifios vienen al mundo con una insuficiencia suprarre-
nal mineralocorticoide, de tal manera que no pueden elaborar aldosterona, pero el
resto de la funcién suprarrenal es mormal y por comsiguiente estos nifios pueden ser
mantenidos en vida, con la administracién de desoxicorticoesteroides y cloruro de so-
dio. La dosis de reemplazo til en el lactante afectado de esta enfermedad correspon-
de a 2 mg. por m2 y por dia de desoxicorticosterona y es un buen sistema de referen-
via sobre las necesidades probables de desoxicorticoesteroides del lactante cuando ellos
son aleanzados por una enfermedad pura en su tipo.

Un segundo tipo, es la insuficiencia suprarrenal aguda o erénica del lactante
producida por la ablacion quirirgica como se lo hace en ciertos sindromes de Cushing.
Es una insuficiencia compleja, pero muy caraeteristica, que comporta a la vez una
insuficiencia mineralocorticoide, glucocorticoide, androgénica y medulosuprarrenal, La
terapéutica de reemplazo aqui va a ser fisiologica y comporta un aporte de cortisona
de una parte y de desoxicorticoesterona y de aldosterona de otra parte. Ademis en
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el periodo agudo postoperatorio, indica sistemiticamente al mismo tiempo noradrena-
lina, cortisona y desoxicorticoesterona. Las dosis habituales de cortisona que son ne-
cesarias para equilibrar el nifio en estas condiciones son estimadas en cortisona y son
alrededor de 30 a 40 mg x dia x m2. La de DOCA es alrededor de 2 a 3 mg x dia x m?.
La noradrenalina en la situacién aguda postoperatoria debe ser inyectada de acuerdo
con las necesidades, siguiendo el estado de la tensién arterial y de la Tepercusién vas-
cular, la dosis 1til puede alcanzar 2 a 3 mg en las 24 horas de noradrenalina, por via
venosa. '

Otra situacién, relativamente pura es la insuficiencia suprarrenal que acompoi
a las hemorragias bilaterales idiopdticas de la suprarrenal en el recién nacido. La
destruccion de la suprarrenal es en gemeral masiva y a predominio central medular, y
la terapéutica de reemplazo es la noradrenalina, la cortisona y DOCA en las dosis
precedentemente indicadas,

Yo terminaré extendiéndome un poco més sobre los casos en realidad dificiles de
tratamiento de la insuficiencia suprarrenal aguda. El primero es el de la hemorragia
suprarrenal acompaiando una septicemia a meningococos o0 a otro germen que Uno
llama habitualmente sindrome de W. F. Materia de debate muy considerable desde
hace muchos afios, unos consideran que la destruccién suprarrenal al tiempo que se hace
se acompaiia de una insuficiencia suprarrenal aguda; otros consideran que la destrue-
¢ién brutal libera hormonas preexistentes y al contrario que hay una fase de hiper-
suprarrenalismo que precede a la fase de insuficiencia suprarrenal aguda; en fin la
posicion més generalmente admitida en la hora actual es que el shock no tiene mada
que ver con la insuficiencia suprarrenal, pero se aproxima al shock que se obtiene en
el animal por la inyeccién de la endotoxina de gérmenes Gram negativos. Es todavia
muy engorrosa la conducta terapéutica puesto que frente al tratamiento clisico con
cortisona, noradrenalina y solucién salina y glucosada, se opone la técniea que yo he
adoptado, donde al contrario somos muy hostiles al empleo de la cortisona, noradre-
nalina y perfusiones masivas de soluciones. La causa de esta oposicién es que en el
sindrome de intoxicacién por endotoxina de gérmenes Gram negativos esti perfecta-
mente demostrado que la cortisona favorece los accidentes y que en todo caso el es-
tado se caracteriza por una hipersensibilidad vascular a la noradrenalina que convierte
a su empleo en excesivamente peligroso. v

Esto puede servir de respuesta a la pregunta sobre el empleo de sustancias vaso-
presoras en el curso de la insuficiencia suprarrenal aguda del lactante. Después de
lo que hemos visto se darin cuenta que el empleo de la noradrenalina en particular
esti ciertamente indicada en la destruccién masiva suprarrenal por hemorragia idio-
pética en el recién nacido y después de la suprarrenalectomia, pero este empleo se
discute, por lo menos, en el curso del sindrome de W. F. dada la incertidumbre actual
sobre la fisiopatologia del shock en esta enfermedad.

El tltimo problema igualmente dificil de tratar, pero menos que el precedente es
el tratamiento de la insuficiencia suprarrenal aguda mineralocorticoide en el curso de
la hiperplasia wvirilizante congénita suprarrenal, Esta situacién que mno es rara, se
presenta con un sindrome de virilizacién y en la nifia un sindrome de pseudoherma-
froditismo femenino desde el nacimiento y accidentes de insuficiencia mineralocorti-
coide aguda que acompafian una excrecion excesiva de 17 cetosteroides y de una ma-
nera general una elaboracién excesiva de hormona androgénica.

. Bn realidad se sabe muy bien en la hora actual que existen muchos tipos bio-
quimicos de esta enfermedad, tales como el defecto de 21 beta hidroxidacién, de 1
beta hidroxidacién y el defecto de 3 beta hidroxidaeitn, Todos estos defectos agudi-
zan ung anomalin de sintesis que es primitiya de la cortisona y que s la hipersecre-
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cion de ACTIT que es secundaria a esta insuficiente elaboracion de cortisona que
agudiza la formacién excesiva de andrégenos y de 17 cetoesteroides. Desde el punto
de vista prictico se ereyé durante largo tiempo que existia s6lo en los primeros meses
de la vida. Pero desgraciadamente puede sobrevenir bruscamente en nifos grandes
que hasta ese momento no han presentado mfs que una forma inaparente virilizante
pura y que pueden morir en algunos minutos o en algunas horas de un brutal acei-
dente de insuficiencia mineralocorticoide. La fisiopatologia es todavia extremadamente
ineierta, se sabe que el sujeto afectado de este trastorno elabora cantidades en apa-
riencia casi normales de aldosterona, al menos que excreta cantidades mormales en la
orina, pero que si se considera el estado de hipovolemia en el momento en que el do-
saje es hecho deberia excretar, si la homeostasis es normal, cantidades mucho mfs con-
siderables, de 85 a 120 microgramos. Hay una insuficiencia de respuesta de secrecion
de aldosterona a una hipovolemia o a una hiponatremia en este sujeto, Hay un defecto
de hormonosintesis de la aldosterona. Pero esto no explica el conjunto de los hechos ob-
servados por que la dosis de DOCA que es necesaria para compensar la hiponatremia y
la hiperkalemia en esta condicién no es de 2 a 3 mg. por m2 de superficie como en el hi-
poaldosteronismo simple sino 15-20 mg. por 24 hs. por m2 de superficie, es decir dosis
infinitamente més elevadas y que muestran que hay otra cosa que el simple déficit mine-
tamente mis elevadas y que muestran que hay otra cosa que el simple déficit mine-
ralocorticoide para explicar el desequilibrio de hiponatremia e hiperkalemia y de ex-
crecion exagerada de sodio en estos casos. Por consiguiente el sindrome de desequili-
brio electrolitico en estos enfermos se reduce a 2 aspectos: por una parte un estado
insuficiente de elaboracién de aldosterona y por otra parte una elaboracién excesiva
de un factor exeretor de sodio, como se lo llama ahora, en cantidad mucho mas im-
portante. Las dificultades han comenzado cuando se quiso aislar ese factor: hace 2
anos por métodos cromatogrificos en la orina se ha aislado una serie de compuestos
que son hidroxilados en el C 16 lo que es completamente nuevo en el conocimiento de
la hiormonosintesis suprarrenal en general. Estos compuestos pueden ser identificados
con gran dificultad por el método cromatogrifico y en el interior de este compuesto
hay un grupo queindiscutiblemente tiene una aceién muy simple para favorecer la
excrecién urinaria de sodio. Es posible en el estado actual de cosas, pero esto mno se
ha probado que en la hiperplasia suprarrenal virilizante haya una elaboracién exce-
siva de este grupo de esteroides hidroxilados en el C' 16,

Quiere decir que para el tratamiento de este grupo de insuficiencia suprarrenal
aguda Uds. procederin como para el caso de insuficiencia mineralocorticoide pura pero
la dosis de DOCA que deben administrar aleanza aqui cifras que se aproximan a
30-40 mg. x m2 x dia, es decir, para el lactante 2-3-4 mg. inyectados cada dia y deben
bloquear la hipersecrecién de ACTH administrando la cortisona que este sujeto no
puede elaborar.

Creo haber respondido todas las preguntas. Una tltima pregunta ha sido expues-
fa que necesita mucho discusién, cudles son los elementos minimos de control de
laboratorio en la insuficiencia suprarrenal y la deshidratacién aguda. Yo desearia
simplemente responder que corresponde a cada uno fijarse esos elementos minimos de
. control bioquimicos, BEsto depende de la manera en que el médico use la semiologia
bioquimica en su semiologia general, en 2° lugar depende de la rapidez con que el la-
boratorio realiza los exiimenes y depende de la cantidad de sangre que puede extraer
regularmente a un mnifio.

Coordinador: La {ltima pregunta dice asi: En qué momento se administran las
soluciones glucosadas en el tratamiento de la acidosis diabética,

Dr. Gianantonio: Este problema se vincula con el momento en el cual el diabético
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se encuentra en condiciones de reincorporar la glucosa al ciclo emergético. Puede ad-
ministrarse glucosa muy fempranamente, siempre que se caleule este aporte al dosarse
la insulina.

En la prictica, comienza a inyectarse dextrosa a partir de la cuarta a sexta hora
de tratamiento, y esto depende en gran parte de la respuesta del paciente en cuanto
a glucosuria y glucemia durante las primeras horas, con las dosis iniciales de insulina.

Resulta interesante comentar que la falta de administraciéon de glicidos al nifio
en acidosis diabética, puede llevar a una situacién muy seria; sin haberse superado
la deshidratacion y la acidosis, puede haberse caido en la hipoglucemia.

Hemos visto varias veces este coma ¢‘disociado’’, que si no es diseriminado a tiem-

po puede llevar a la muerte o a la lesién cerebral permanente.

Pese a no tener experiencia en adultos tengo la sensacién de que la administracién
de glicidos durante el tratamiento de la acidosis debe ser m#s temprana en ¢l nino
de lo que se aconseja en los esquemas comunes.

De cualquier manera, quizis la inversa sea mis interesante comentarla, y es que
la falta de administracién de glicidos en forma relativamente temprana en el trata-
miento del coma diabético en el mnifio, puede llevar a una situacion extremadamente
seria, que es aquella en la cual no se han superado todavia algunas de las caracteris-
ticas, por ejemplo, la deshidratacion, la acidosis, y el nifio ya estd en hipoglucemia,
por haberse dado demasiado insulina y no acordarse de aportar glicidos. Nosotros he-
mos visto varias veces ese tipo de coma disociado, en el cual si uno no se plantea las
cosas con claridad meridiana, puede seguir con el esquema clisico en el tratamiento
del coma diabético, llevando al nifio a la muerte o al dano cerebral irreversible, por
hipoglucemia sostenida. Yo no tengo experiencia en adultos, pero la sensacion es de que
la administracién de glicidos en el nifio, debe ser quizi algo mds temprana de lo que
aconsejan los esquemas de tratamiento de adultos en una acidosis diabética.

Coordinador: Y bien Sefores, como deciamos al comienzo de esta Mesa Redonda,
su objetivo no ha sido extraer conclusiones de los diversos temas tratados sino dis-
cutir diferentes enfoques de este fascinante tema que tantas posibilidades ofrece a la
interpretacién clinica. Sin embargo al final de la reunién quisiera resumir algunos
puntos importantes de lo que se ha dicho esta maiana, pero siempre con criterio de
generalizacion,

En primer término surge la importancia de considerar al medio interno como la
exteriorizacién de la actividad de una serie de mecanismos reguladores de orden
celular y de Organos y sistemas que son quienes lo producen y al mismo tiempo lo
regulan. De ninguna manera podremos lograr la correccion de las alteraciones del
medio interno si no tomamos en consideracion los diferentes factores que lo compo-
nen. Por consiguiente es indispensable el diagnéstico etiologico de la ecausa desenca-
denante del trastorno.

Desde este punto de vista debe destacarse el valor del criterio médico que se{pa
coordinar la parte clinica con los datos de laboratorio para poder llegar al diagnostico
preciso, Las situaciones que se presentan son generalmente complejas de manera que
muchas veces el fracaso de un tratamiento o la escasa respuesta del enfermo no se
debe al fracaso de un determinado esquema terapéutico sino a que coexisfen otros
factores patégenos que también deben ser tenidos en cuenta por el médico.

Entre cllos la edad es sin duda importante. El Prof. Ballabriga nos ha mostrado
a través de sus magnificos diapositivos, muy demostrativos de los estudios realizados,
c6mo el recién nacido y el prematuro reaceionan de una manera distinta a la del lac-
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tante. Bs evidente que la imperfeccién fisiolégica tramsitoria de los mecanismos re-
guladores del recién nacido es un factor que de ninguna manera el médico puede des-
cuidar. También nos ha mostrado ¢6mo técnicas especiales, los ultramicrométodos, pue-
den ayudar a resolver este problema. Asi por ejemplo en el recién mnacido no pueden
darse soluciones electroliticas con potasio sin hacer previamente fotometria de llama
por la tendencia a la retencién condicionada por una relativa insuficiencia renal.

De igunal manera ha resultado evidente que no es posible ni conveniente llegar
a la correccién perfecta del medio interno, sino que la tarea del médico debe mas en-
caminarse a tratar de aliviar la alteraciéon de los distintos elementos, y dejar que los
mecanismos homeostiticos del organismo sean los que paulatinamente vayan llevando
al organismo a la nueva situacién de equilibrio. La excesiva correccién terapéutica pue-
de muchas veces ser perjudicial para el nifio y retardar la recuperacién de la homeos-
tasis. Ahora bien, esto tiene importancia en varios aspectos. Por ejemplo en el pro-
blema del potasio ha surgido a través de todo lo que se ha dicho de que en todos los
esquemas de tratamiento se utiliza el potasio, pero que —al mismo tiempo— existen
momentos en que la célula no es capaz de utilizar el potasio administrado terapéutica-
mente como ocurre durante el shock y la anoxia, porque la carencia de oxigeno inhibe
los mecanismos enzimiticos intracelulares. Es decir que la indicacién de potasio esta-
cia condicionada a la capacidad del organismo para utilizarlo. Y como lo ha expresado
el Dr. Fernindez Villamil el concepto de déficit o exceso de potasio es relativo porque
depende de la relacién entre la cantidad de potasio y la capacidad de la célula para
metabolizarlo. De manera que en los estados de shock con anoxia y en la anuria debe
esperarse hasta tener la certeza de la recuperacion funcional de la célula y la iniciacién
de la diuresis. En cambio en las deshidrataciones sin shock puede darse precozmente.

De ignal manera, se ha subrayado, debe saberse diferenciar si un nifio esti en
estado de shock o en estado de deshidratacién y el estado anterior de nutricién para
la conducta terapéutica, sobre todo en base a plasma. Cuando hay shock con hipoelec-
trolitemia y desnutricién proteica, es conveniente la utilizacién precoz de plasma y en
cambio en los deshidratados con buen estado de nutricién se puede iniciar la reparacién
hidrosalina con agua y electrolitos y esperar la respuesta terapéutica antes de decidir
la indicacién de plasma. Porque evidentemente no todos los easos son iguales. El Prof.
Royer nos ha dicho que en Paris es muy dificil llegar a necesitar plasma porque la
mayor parte de las deshidrataciones son hiperténicas. En cambio cuando tuvo oportu-
nidad de salir de Francia a paises tropicales ha visto por el contrario —y sobre todo
cuando habia problemas previos de carencia

que los mejores resultados se obtenian
con plasma. Bs también la experiencia que se ha tenido entre mosotros.

Otro hecho a recordar frente a un trastorno del medio interno es la posibilidad de
perjudicar al nifio con una terapéutica agresiva iatrogénica. El peligro de la intoxi-
cacion hidrica por nn goteo demasiado ripido, la tromboflebitis por técnica defectuosa
de canalizacién son ejemplos frecuentes. Los trastornos del medio interno plantean si-
tuaciones urgentes, pero al mismo tiempo, el médico debe ser prudente en sus indica-
ciones. Esto también estd relacionado con la importancia de un buen control del enfer-
mo, que debe ser cuidadosamente vigilada, sobre todo porque son situaciomes que
cambian ripidamente y obligan a modificar el esquema primitivo. Lo ha expresado
bien el doctor Royer. Por consiguiente este control debe practicarse no solo en base
a la vigilancia médica con suficientes elementos de laboratorio que nos den los resul-
tados de inmediato —sino pierden actualidad— y también con la ayuda de personal
de enfermeria suficiente y capacitado. Y siempre teniendo la preocupacién de no sobre-
pasar la capacidad de los mecanismos homeostéiticos que en los estados de enfermedad
siempre se encuentran alterados.
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