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PRIMER QUIMIOTERAPICO VIRULICIDA
en

SARAMPION - VARICELA - PAROTIDITIS
INFLUENZA - HEPATITIS - RESFRIOS - HERPES ZOSTER Y LABIAL

iox i n -

LESIONES OCULARES

ABOB: Clorhidrato de N!-NI-anhidrohis (beta-hidroxietil) biguanida.

BERTIL SCHERSTEN: Svenska Lakartidnigen, N® 56, P4g. 3563,
18/12/59. Resumen: Sobre 25 casos de herpes zéster tratados
con ABOB, en dosis de 100 a 200 ‘mg. tres veces diarias
durante diez dias, se obtuvieron los siguientes resultados:
13 casos excelentes, 8 buenos, 2 mejoria y 2 inciertos.

H. 6. RADA: Cesk Epidem., 11:24/7, Enero 1962. Resumen:
Sobre 207 nifios con sarampi6n, 84 con varicela y 109 con
eruptivas o infecciosas (herpes zdster, viruela, influenza, lin-
fogranulomatosis) tratados con ABOB en dosis de 3 3 6 com-
primidos diarios de 100 a 200 mg. c/u. durante 5 a 8 dias,
se obtuvo el siguiente resultado: 72,7 % evidencié reduccion
del perfodo eruptivo y de la temperatura con restablecimiento
acelerado en comparacion con los pacientes que no usaron
ABOB; en el 25,2 % ,no se observaron mayores modificaciones
en la evolucion del cuadro clinico; y el 2,1 % se perdi6 de
vista. El autor recalca el efecto profilactico del ABOB que
observo claramente en las familias en que ocurrié un caso
de infeccién a virus y se administro el medicamento profildc-
ticamente a los demas familiares, los cuales no contrajeron la
enfermedad o ella fue muy leve.

E. HOPKINS: British Medical Journal, 5262:1263/4, 11 Novhbre.
1961, Resumen: En una epidemia de sarampi6n, el 24 % de
los pacientes que tomaron placebo desarrollaron la enfermedad,
mientras que sdlo el 12% de 90 pacientes que se trataron

-]

LABORATORIOS ¢2 GOBBI S.A.LC.

Div. Propaganda: - Chacabuco 733

Buenos Aires Tel. 30-2761 y 34-2790

PROFILACTICO Y CURATIVO

con ABOB se vieron afectados. El autor anota que el trata-
miento precoz con las biguanidas produce una caida mas réapida
de la temperatura y desaparicion més pronta del rash, efectos
que no los observaba cuando el tratamiento se iniciaba con el
exantema ya generalizado. Las dosis utilizadas fueron de 100

.2 200 mg., tres veces diarias, y no se observd efecto colateral

alguno.

BROWN RENTON: British Medical Journal, 5275, 374/5, 10 Fe-
brero 1962. Resumen: El autor tomd como base de su trabajo
las experiencias de Farquhar (1960) quien informo del efecto
protector del ABOB en hurones inoculados por via intracerebral
con un virus sarampionoso modificado y sobre los efectos
beneficiosos de las biguanidas en un brote de sarampion en
una escuela estatal. Brown Renton realizé una experiencia en
200 pacientes con sarampidn, llegando a la conclusién de que
el ABOB da positivos resultados, especialmente si se comienza
precozmente ei tratamiento, por ejemplo, ‘al presentarse las
manchas de Koplik y recalcd su indudable aecion preventiva.
En ninguno de los casos tratados se observaron complicaciones.

ADULTOS: Tratamiento profilictico: 1 a 2 tabletas por dia.
Tratamiento curativo: 3 a 6 tabletas por die.
NIROS: Mitad de la dosis del adulto.

'NOTABLE TOLERANCIA

Presentacién: tubo con 20 tabletas
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IBO . "
‘o Determinacion del Balance de Grasas en el

Lactante Distréfico por el Método de

“Van De Kamer” -

Drrs. LEONIDAS TAUBENSLAG, LEOPOLDO
FRIED y ADOLFO RYBAK

Los datos que se encuentran en la literatura referente a la forma en
que el distréfico digiere, absorbe, metaboliza y utiliza la grasa alimentaria
son por lo general bastante concordantes.

Con la sola excepcion de aquellos que se guiaron por la curva de
peso y la valoracién subjetiva, los autores que asocian la clinica al labo-
ratorio y los que investigan el problema en forma experimental aceptan
que el distréfico utiliza mal las grasas.

Es asi como Menghi y col. (°) comprueban que el coeficiente de ab-
sorcién en las formas leves y medianas oscila alrededor del 80 % y des-
ciende al 60 % en las formas graves, edematosas y con esteatorrea clini-
camente detectable.

Por el tipo de grasa en las heces (predominio de acidos grasos sobre
la grasa neutra) estos autores creen que el defecto es de la absorcién.

Olivi (°) y Aubry y Dupin (') creen por el contrario que la esteato-
rrea de las distrofias pluricarenciales edematosas (kwashiorkor), se debe
a una deficiencia digestiva pancreitica o biliar (esteatorrea por mala di-
gestion). Recientes estudios realizados por Monckeberg (cit. en 1°) me-
diante la biopsia peroral del intestino delgado permiten aceptar que ‘‘las
alteraciones de la mucosa yeyunal del distréfico sélo aparecen a la micros-
copia electrénica y son de menos intensidad que en la enfermedad celiaca’’.

Todo ello permite aceptar que si bien el trastorno es mixto (digestivo
y absortivo), parece mas importante en estos casos la deficiencia enzimé-
tica intracanalicular.

El problema no termina desde luego a mnivel del intestino delgado.
HEstudios practicados por Corda (#) sobre el comportamiento de la coles-

Presentado en la Reunién Cientifica del 23 de abril de 1963,



48 ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

terolemia y lipemia postprandiales después de suministrar manteca v
aceite de oliva, permitieron demostrar que la curva sanguinea no vuelve
a los valores iniciales al cabo de 4 horas, tal como sucede en el lactante
normal de la misma edad.

En ratas sometidas a la dieta aproteica de Knowlton, Bertolotti y
Vignollo (*) encuentran disminucion de glucégeno, fosfatasas, succinode-
hidrogenasa y alteraciones mitocondriales hepaticas.

En nuestro medio, Cedrato y col. (®) encuentran en cierto nimero
de distroficos a los que les fueron practicadas punciones biopsias hepati-
cas alteraciones de gravedad variable (deplecion de glucdégeno, infiltra-
cion grasa, degeneracion grasa, lesiones precirréticas).

Planteados los hechos de tal manera, entendemos que ninguna prueba
de laboratorio puede ser suficiente por si sola.

Kl balance de grasas es sin embargo muy util con respecto a un as-
pecto muy importante del problema, permite cuantificar la absorcién y la
eliminacion de la grasa ingerida. Nosotros preferimos estudiar un dato
aparentemente negativo, el coeticiente de eliminacion (C. E.).

Asi podemos establecer en forma bastante segura la cantidad de gra-
sa que se desperdicia, quedando desde luego algunas reservas respecto a la
suerte corrida por la grasa absorbida.

Consideramos como muy importante la relacién existente entre el
C. E. y el grado y la etapa evolutiva de la distrotia, vinculandolo ademas
con el tenor de grasa en la férmula alimentaria y la oportunidad de su
aumento. Este es en sintesis el motivo de la presente investigacion.

MATERIAL Y METODO

Practicamos el balance de grasa en 18 oportunidades. Con fines coum-
parativos se lo practicé también en algunos lactantes normales.

El método utilizado por uno de nosotros (L.F.) fue el original de
Van de Kamer (*®). Los ninos fueron sometidos a un régimen constante
con un aporte conocido de grasa, practicandose la recoleccion de las heces
durante tres dias. En algunos casos nosotros recolectamos la materia fecal
durante dos dias por razones de organizacién interna de nuestro servicio.
En lugar de suministrar la cantidad fijada de 30 grs. diarios de grasa,
preferimos mantener al nifio con el régimen que le correspondia de acuer-
do a su edad, peso y estado nutritivo.

Puede parecer escaso el ntimero de determinaciones practicadas.

El motivo es el cardcter bastante homogéneo de los resultados obte-

e —————————————————
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nidos. A pesar de ello consideramos este informe como una nota previa

que procuraremos ampliar mas adelante.

RESULTADOS

Con el objeto de facilitar una mejor apreciacién de los resultados ob-

tenidos, los reunimos en el cuadro y en el grafico que siguen.

En ambos, los datos se clasifican de acuerdo al grado de desnutricién
v al momento evolutivo al que corresponden.

Batanoede Rt Grasa Grasa Coeficiente
N. Caso Edad el Lt - Ingerida Eliminada de
Nutricion Evolutiva ; , T :
por dia por dia Eliminaci6én
Distrofia  Periodo de
1° DR Tm, 2¢ grado reparacién 16,50 grs 11,30 grs. 0 %
2 A.M. 16m. ) © 16 grs. 2,10 grs. 13 %
3 G.A. 10m. Sy 7 3 grs. 4,80 grs. 12,67 %
4 BJ.. 14m. . , . 30 grs. 4,43 grs. 1284 9
5 ALA. 4. 5 g e 17,50 grs. 1,90 grs 11 %
Distrofia
6 C.Z. 4m. ser. grado 7 31 grs. 3,75 grs. 12,10 %
T ARV 9m. E 5 7 grs. 2,70 grs. 30,70 %
8 N.B. 9m. 5" 0y > 5 grs. 1,72 grs, 34,60 %
9 M.E. 10m. o 5 13,50 grs. 1,63 grs. 12 %
Distrofia  Periodo de
10 M.E. 12m. 2¢ grado recuperac. 21 grs. 3 grs. 13,90 %
11 M.E. 12m., T 5 16 grs 1,65 grs. 10,30 %
12 R.C. 9m, i P 24,60 grs. 2,48 grs. 10,10 %
13 D.B. 3a. Sy 7 52 grs. 5,04 grs. 9,80 %
14 E.S. 9m. o 5 21  grs. 1,86 grs. 9 %
15 M.O 18m. e 0 30 grs. 2,57 grs. 8,40 %
: Distrofia
16 L.G 18m.  3er. grado o 33  grs. 2,50 grs. 7,60 %
Distrofia
17 M.C. 10m. 2¢ grado = 13,50 grs 0,45 grs, 5 %
18 D.A 2a8m. 5 5 18 grs 0,50 grs. 1,05 %

DISCUSION

Los valores normales de absorcién de grasas expresados en forma de
coeficiente de retenciéon han sido determinados entre nosotros por Tocca-
lino y O’Donnell (* '2). Segtin estos autores el C.R. normal para los dos
primeros afios de vida oscila entre el 90 y el 95 % 7y la eliminacién expre-
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sada en valores absolutos no debe sobrepasar los 3 grs. diarios siendo por
lo general, menor.

Weijers y Van de Kamer (1*) aceptan como normal para el lactante
pequeno un coeficiente de retencion de 85 %.

Las determinaciones practicadas por nosotros en ninos normales coin-
ciden en general con las de Toccalino y O’Donnell. Encontramos sin emi-
bargo algunas diferencias.

Es el caso de los lactantes a los que se les suministra grasa en canti-
dades superiores a los requerimientos fisioldgicos. El coeficiente de reten-
cién es en estos casos inferior al 90 % y la grasa eliminada osecila alrede-
dor de 4 grs. diarios.

El otro caso digno de ser comentado es el del lactante muy pequeno
al que por motivos circunstanciales se le suministran grasas en cantidades
reducidas (2 grs. por keg. de peso por ej.). En estos nifios el coeficiente
de retencién baja a valores aparentemente patolégicos (jinfluencia de la
grasa enddgena?).

Con respecto al caso particular de la distrofia, la interpretacion segun
lo comprobado por nosotros debe ser adecuado més al momento evolutivo
que al grado de desnutricién.

Nuestro material ha sido tomado en las etapas de reparacion y de re-
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cuperacién. Por razones obvias que hacen a la metddica empleada no se
hieieron determinaciones en los periodos de reagudizaciones que caracte-
rizan los clasicos ‘‘empujes dispépticos’” de la distrofia.

Como yva anticipamos no parece haber diferencias significativas atri-
buibles al erado de desnutricién. El coeficiente de eliminacién se agrupd
en el perfodo de reparacién alrededor del 12 % disminuyendo alrededor
del 8.35 % en el de recuperacién.

Merecen comentario detallados aleunos de los easos estudiados.

Asi. el N° 1 era un lactante sometido en otro servieio asistencial a
una dieta hiperlipidica en razén de su distrofia. Esta consistia en el agre-
oado de eucharaditas de erema de leche en cada biberén. Tnternado por
un episodio agudo intercurrente (diarrea por infeccién parenteral). se
practicé el balance de grasas al promediar la etapa de reparacién. Bl
desajuste enzimatico determinado por la dieta anterior era tal, que con un
réeimen de 16,5 gr. diario eliminaba 11,30 or. (C. E. 70 %).

Fs el finico de nuestra serie en que pudo ser ecomprobado elinicamente
esteatorrea. T

Vineuladas al easo anterior por el incremento de erasa en la racién
son las observaciones 9 v 10, corresnondientes a una misma nifia (Maria
B. M) en dos momentos distintos de 1a evolucién de su distrofia. En el
nerfodo de reparacién el C. E. era de 12 % anmentando durante la recu-
peracién (dos meses después) a 1390 %. Fsta avarente contradieciin
tiene su explicacién en el réeimen dietético. En el primer caso reecibia
135 or. de grasa diaria v en el seenundo 21 or. Tia mejoria cliniea se ex-
plica seemramente por el reaiuste enzimitico v metabélico experimentado.

Fn los easos 7 v 8 (distrofias de 3er. erado, etapa de reparacién). el
C. B era muy elevado (30 %. 34 9% rvespectivamente). T.a aunsencia de Ia
esteatorrea clinica hace sunoner aue en estos casos en aue el suministro
diario de erasa era de 5 v 7 ors. respeetivamente debia haber aravitado 1a
arasa enddzena.

T.a observacién 16 pertenece a un caso de distrofia edematosa (kwa-
shiorkor). En este nifio aue presentaba caracteristicas muv interesantes
(entre ellos: hipoprotidemia con una hipoalbuminemia de 1.90 ors.) no
se pudo detectar en ninefin momento esteatorrea. Por razones téenicas el

balance de erasa pudo ser realizado en pleno periodo de recuperaeiin
siendo el C.E. de 7,60 %.

Aparece evidente a la Tuz de estas determinaciones porque es necesa-
rio ser tan cauteloso al establecer el régimen dietético del lactante distrd-
fico. Nuestra posicién doctrinaria de oposicién a las dietas hiperlinidi-
cas en el distréfico especialmente en la etapa de reparacién queda de tal
manera fortalecida por las determinaciones precedentes. El incremento de
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las grasas en la racién debe ser meditado. Un aumento intempestivo con-
ducird automaticamente a un mayor coeficiente de eliminacion.

Més que la cantidad de grasa aportada interesa en la actualidad su
calidad. Es importante el aporte precoz de cantidades suficientes de acido
linoleico, tinico Acido graso esencial conocido cuyo déficit puede explicar
aleunas de las manifestaciones cutdneas del distréfico (0

RESUMEN Y CONCLUSIONES

1) Se estudia el balance de grasa por el método de Van de Kamer
en un grupo de lactantes distréficos.

2) Con fines comparativos la investigacién se practica también en
una serie de nifios normales.

3) La esteatorrea clinica se observé en uno solo de los distréficos. En
todos los demés, incluidos los de 3er. erado a forma edematosa. la estea-
torrea no pudo ser confirmada.

4) El coeficiente de eliminacién no parece estar influenciado por el
grado de desnutricién. Es mayor en la etapa de reparacién (12%), que
en la de recuperacién (8,35 %).

5) El agregado prematuro de lipidos en la etapa de reparacién au
menta el coeficiente de eliminacién.

6) Aun en la etapa de recuperacién es aconsejahle proceder con can-
tela al decidir el aumento de orasa en la racién. Afirmada esta etapa, el

aporte normal de lipidos es perfectamente tolerado (easos 14, 15, 16, 17,
18).
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SUMMARY AND CONCLUSIONS

1) The balance of lipids is estudied by Van de Kamer’s method in a
group of malnourished infants.

2) With a comparative purpose the investigation as also been prac-
tised in a series of normal infants.

3) Clinical Steatorrhea was observed in only one of the malnourished
infants. In the rest including the third degree ones —edematose form-—
it could not be proved.

4) The elimination coefficient does not seem to be influenced by the
degree of underfeeding. During the restoration stage its higher (12 %)
than what it is during the recovering one (8,35 %).

5) The premature adittion of lipids during the restorarion stages
increases the elimination coefficient.

6) Tt is advisable to be cautions, even during the recovery period, in
deciding the increase of fats of the rations. Once this stage is settled, the
lipids supply is perfee ly tolerated (Cases: 14, 15, 16, 17 and 18).



Presentacion de los Fundamentos y Discusion de Unas
“Normas de Conducta”, Acerca de la Apendicitis,

a Recomendar al Médico Practico
Dgr. EMILIO ROVIRALTA (Barcelona)

La Sociedad Catalana de Pediatria ha estimado oportuno redactar
unas “‘normas de orientacién’’ acerca de los problemas actuales que plan-
tea el diagnéstico de la apendicitis en el nifio, las que se ha honrado en
presentar a la Sociedad Argentina de Pediatria, solicitando de ésta, su
consejo y colaboracién, si asi lo estima oportuno.

Las razones fundamentales que le han inducido a ello son las si-
ouientes:

A) Tl reconocimiento explicito de las dificultades tradicionales exis-
tentes, universalmente reconocidas para sentar un diagnéstico en el mo-
mento oportuno de las inflamaciones apendiculares en el nifio, esto es, con
anterioridad a la aparicién de las complicaciones que tanto agravan el
pronéstico de una enfermedad esencialmente benigna, si se actia debi-
damente.

B) La aceptacién, sin reservas, del hecho clinico reiteradamente ob
servado, de que el empleo muchas veces rutinario e incluso en ocasiones
indiseriminado de las medicaciones antibiticas y quimioterapicas han ve-
nido a incrementar las citadas dificultades. Es evidente que con dichas
medicaciones se desvirtian e ineluso se disipan, con frecuencia, los ele-
mentos de juicio diagnésticos de mayor valor de orientacién, tales como el
dolor, la defensa muscular, el tacto rectal, los vémitos, la fiebre, la in-
tranquilidad y muy particularmente las variantes heméticas, consideradas
le inestimable valor en épocas no lejanas; y

() La necesidad insoslayable de suplir el vacio existente en todos Tos
textos quiriirgicos de lo expuesto en el apartado anterior. Sin temor a ser
desmentidos podemos afirmar que en ninguno de ellos se hace la més leve
referencia a las ““nuevas modalidades clinieas’” de las apendicitis, las que

Presentado en la Reunién Cientifica del 14 de mayo de 1963,
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bajo el acomodaticio apellidaje de ¢ antibiéticas’’ denunciamos en 1959
v de las que ya se vienen consignando algunas referencias valiosas en la
literatura pediatrica (véase bibliografia recomendada).

Es nuestro criterio que corresponde al eirujano, quien se encuentra
por miltiples razones en situacién de privilegio ante el problema, el que
debe aleccionar al elinico, va que a fin de cuentas este es el #inico llamado
a dar la voz de alarma (aunque sea puramente presuntiva) en las infla-
maciones apendiculares en su fase inicial.

Para ello es preciso dejar bien fijado el criterio hdsico de que
sea ¢l que fuere el diagnéstico inicial de toda afeecidon inflamatoria, el
¢linico debe tener presente en la mente la posibilidad de la existencia de
nna apendicitis, concomitante o no., a otro proceso y obrar en consecuencia.
Fsta prevencién adquiere caracteres de la mayor trascendencia en todos
los enfermos sometidos a un tratamiento quimico o antibidtico y aiin con
mayor apremio enando se trate de enfermos menores de 5 anos.

Como corolario extractado de cuanto ha quedado expuesto, entende-
mos poder lleear a la sicuiente conclusién, piedra fundamental de nues-
tras ‘‘Recomendaciones’’.

Tn el anilisis de todas las estadisticas consultadas eoncernientes a Ia
apendicitis en el nifio resalta, con rara unanimidad, que por debajo de
los 4 afios. el 90 % de los operados presentaban signos evidentes de per-
foracion. Bllo nos permite sentar en firme el aserto de que en 9 de cada
diez enfermos. el diagndstico preoperatorio no fue de apendicitis sino de
peritonitis. Si a ello afiadimos los apendiciticos que, hien sea por haber
involucionado su proceso inflamatorio espontineamente o por aceién me-
dicamentosa, no fueron intervenidos ni tan solo diagnosticados, el nor-
centaje de ausencia diaenéstica de la apendieitis se eleva considerahle-
mente en estas edades precoces, aleanzando cifras si bien no precisables,
imposibles de equiparar a la de ninguna otra afeccion en el nisio. Bl 1a-
mar Ja atencién sobre este hecho primordial, evidentemente no conside-
rado en todo su valor, fue el objetivo que motivé nuestra campafia. Tndu-
dablemente, 1a ciencia pediatrica desbordada por los numerosos v trascen-
dentalisimos descubrimientos realizados en los filtimos afios. descuida 1m
poco sus antienos problemas que como el que hoy tratamos, lejos de haber
mejorado, se ha ido agravando con el tiempo.

A fin de fijar aleunos conceptos acerca de las ‘‘apendicitis moder-
nas’”. a las que tan solo para entendernos adjudicamos el nombre de ¢
tihiGticas’” nos permitiremos una somerisima referencia de las tres moda-
lidades que de ellas deseribimos en nuestro trabajo de 1959. Advirtamos
que més que entidades nosolégicas bien diferenciadas, sus caracteristicas
esenciales responden, en realidad, a un factor eronolégico, supeditado a la
evolueién seguida por cada enfermo y por lo tanto condicionada por ra-

an-
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zones de tipo individual, tales como: aptitud de sus defensas naturales.
eficacia, dosis v via de las drogas suministradas, virulencia y capacidad

de resistencia de los cérmenes patézenos a los medicamentos empleados.
Primera modalidad :

Suele ser observada por el cirnjano a los 4 § 6 dias de la iniciacitn
del proceso. Tia anamnesis suele ser estereotipada. Afin en los mifios de
menor edad, un interrogatorio insistente v hien conducido suele poner al
descubierto episodios febriles anteriores de escasa trascendencia y dura-
cién. tratados con antibiéticos o quimioterdpicos bajo un diagnéstico, mu-
chas veces impreciso o bien de faringitis. ofitis, trdqueobronauitis, enteri-
tis, ete. Tia erisis por la que somos llamados, se inicié en forma similar a
las anteriores pero con la diferencia de que en lugar de remitir el 32 & 47
dfa. el enfermo dejé entrever alefin signo indicativo de una dolencia ah-
dominal tal como dolor, diarrea o constipacién, vémitos, ete. De no efec-
tnarse el diagnéstico certero en agquel momento, poco tardan en presentarse
sintomas de inflamacién peritoneal localizada o generalizada, més precisos.

Tos datos exploratorios capaces de ser recogidos antes de la aparicidn
de esta filtima son, por lo general de una extrema vaguedad e meconston-
cia. Tia medicacién ha enmasecarado el va muy inconstante e impreciso con-
junto sintomético de la apendicitis. tradicionalmente reconoeido por su
infidelidad en la edad infantil. Es absolutamente indispensable en este
momento recurrir a la ‘“inspiracién’’. aleo asi como cmnando nuestros an-
tecesores, desprovistos de la mavoria de los exAmenes eomplementarios de
que hoy disfrutamos, se vefan oblicados a valerse del Nlamado ““ojo eli-
nico?”. Basindonos en la exclusién de cuantas otras dolencias pudieran
conducirnos a error, no nos queda otro recurso, en no pocos de estos en-
fermos, que la intervencién, exponiéndonos a un porcentaje de errvores
que aunque escaso si se extreman las maximas consideraciones previas,
no deja por ello de ser lamentable. El problema diagndstico, en conse-
cuencia, en esta primera modalidad no estd resuelto y queda planteada
como de la mayor importancia.

Ante tal situacién nuestra actitud firme y decidida es la de exponer
con toda claridad a los padres la realidad més extricta con el fin de evitar
toda falsa interpretacién ulterior.

Segunda modalidad :

En su anamnesis, las crisis de procesos inflamatorios anteriores son
casi constantes.

La enfermedad por la que se llama al eirujano suele llevar una evo-
lucién de més de 8 6 10 dias (la hemos visto prolongarse a varios sema-
nas), Comenzé por un episodio febril, generalmente atribuido al aparato
respiratorio, pero también en ocasjones al digestivo. Tl nifio fue tratado
con las drogas habituales. Después de una breve mejoria, ocurrida hacia
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el final de la primera semana, el enfermo habia sido objeto de una sen-
sible agravacion. Muchas veces se habian ya practicado andlisis serolégicos
a fin de discriminar una infeccién intestinal, sin resultado positivo. Los
sintomas a recoger, aunque siempre inconstantes, suelen ser inquietud,
insomnio, reiterado lloriqueo, sensibilidad abdominal vaga, pero mani-
fiesta, deposiciones liquidas escasas o constipacién. El tacto rectal (indis-
pensable atin en los nifios mis pequefios) adquiere aqui un valor impor-
tante aunque su negatividad de ningiin modo excluye el diagndstico. Tgual-
mente el examen de la sangre puede ofrecer datos de orientacién de gran
estima pero tampoco su normalidad induce a la exclusion de una etiologia
apendicular.

En estos enfermos se ha producido va un insulto peritoneal, el que
por la aceién de los antibiticos administrados ha permanecido localizado
v hasta eierto punto adormecido. El diagnéstico de esta segunda ‘“moda-
lidad’ no es dificil. Requiere tan sélo una eondicién: conocerla. Tos erro-
res son aqui perfectamente evitables, tanto en el sentido de caer en el des-
conocimiento del proceso real como en el de operar un apéndice sano.
Tercera modalidad :

Bsta corresponde a enfermos aue han atravesado uno o varios de los
episodios anteriores con pleno desconocimiento del facultativo aue los tra-
taba. debido a haber evolucionado en forma heterodoxa, es decir, sin ate-
nerse a leves clasicas deseritas todavia en los textos més recientes.

Fl ciruiano los recibe en sn consultorio muchas semanas. meses. 0
ineluiso mas de un afio después de haber sufrido una perforacién anendi-
enlar solanada de evolueién favorahle. haio la proteccién antibiftica na-
turalmente no diacnosticada. Nos son remitidos: unos ineluidos entre Ta
nlévade de Tos ““dolores ahdominales’’. Estos. suelen ser ocasionales. in-
trascendentes. permitiendo un desarrollo normal o casi del nifio. Ofros
enfermos snfren constinacién o nor el contrario aqueian falsas diarreas
por erisis episddieas. pudiendo lleear a estados sub-oclusivos. Finalmente.
alounos de estos enfermos nos son remitidos nor ser portadores de nna
masa tfumoral. Fsta suele corresponder a un fecaloma. a un ahsceso o a un
conolomerado de asas intestinales. en vez de la supuesta neoplasia intesti-
nal mesentérica o renal, motivo de la consulta.

Tampoco esta modalidad suele crear conflictos diagnésticos para el
ane conoce su existeneia.

Para terminar quiero tan solo exponer mi sincero acradecimiento
nor la amable acogida con ane la Sociedad Argentina de Pediatria me ha
distinonido. asi como por el interés demostrado ante la ayvuda solicitads
nor la Sociedad Catalana. que a no dudar eristalizari en resultados priie-
ticos ¥ efectivos en la campafia emprendida por esta filtima.



Las Laringitis Agudas Asfixiantes
Dr. EDGARDO M. ACUNA

El presente trabajo se refiere a los casos registrados en el Servicio
de Primera Infancia del Hospital de Nifios de Catamarca en el quingquenio
1957 - 1961. En las conclusiones obtenidas influyé la experiencia recogida
de la clientela particular en mas de 20 afios de ejercicio profesional y la
adquirida en cientos de intubaciones practicadas en el Hospital de Nifios de
(C6rdoba en los afios 1939 y 1940.

Al hablar de laringitis agudas asfixiantes nos referimos a aquellos
procesos de origen infeccioso, no diftéricos, que asientan en la laringe ¥
que tienen en comtn la dificultad respiratoria y su agudeza. Dejamos

de lado, por lo tanto, las reacciones alérgicas y aquellos otros procesos
obstructivos agudos que en una segunda etapa pueden hacerse infeceiosos.

A pesar de los progresos alcanzados con la endoscopia, el laboratorio
v algunos trabajos experimentales en el conocimiento de estas laringitis
obstructivas, todavia subsisten algunas dudas para el pediatra y el clinico
oeneral. En efecto, el problema de la existencia o no de un factor espas-
médico en el cierre de la glotis todavia est4 latente. Asi lo confirman opi-
niones como las de Giraud, Breton, Bouvier y Forbes, quienes hablan de
espasmo laringeo, mientras que Gaete, Morelli y Arauz, lo mismo que
Maccione, de Chile, v otros autores, niegan categéricamente la posibili-
dad de espasmo. Por otra parte, hay autores que hacen la separacién entre
laringitis estridulosa y subglética sofocante o edema subglético, mientras
otros engloban a las dos bajo la denominacién de falso erup.

Ante esta diversidad de opiniones, nosotros creemos que desde el pun-
to de vista clinico seria més claro y sencillo hablar tinicamente de “‘larin-
oitis aguda asfixiante’’, la que puede presentarse en dos formas, una
fugaz y otra prolongada. Ambas son similares en su sintomatologia pero
est4n separadas en forma tajante por su evolueién, ya que una se resuelve
en horas mientras la otra no obedece al tiempo ni a la terapéutica inicial,

Presentado en la Reunién Cientifica del 14 de mayo de 1963,
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creando un serio problema al médico tratante. Esta division basada en la
duracién del acceso de sofocacion parece demasiado simplista, pero es dig-
na de tenerse en cuenta por su practicidad.

Rotulamos de fugaz a la laringitis asfixiante que cura en horas —y
mas especificamente en las primeras 5 horas—, ¥ prolongada a la que
excede ese lapso. Aconsejamos tener siempre presente la difteria laringea
y dejar para el endoscopista la precisién diagnéstica, pues él es el tnico
que puede hablar de edema subglotico, Jaringo-traqueo-bronquitis, epiglo-
titis, ete.

Clinicamente esta justificado considerar en conjunto estas afecciones
debido a la imposibilidad de un diagnéstico de certeza, al hecho de que
mas del 90 % de las formas fugaces y prolongadas corresponden al mismo
cuadro etiopatogénico y porque las laringo-traqueo-bronquitis, epigloti-
tis, ete. requieren en el fondo un tratamiento similar, ya que el origen in-
feccioso y la necesidad de liberar el obstaculo laringeo las hermana tera-
péuticamente.

Sabemos que tanto en la forma fugaz como en la prolongada existe
una inflamacién de lavinge, traquea y bronquios; pero preferimos seguir
hablando de laringitis para no distraer la atencion hacia otra punto que
no sea la laringe, principalisima protagonista de este cuadro clinico.

RTIOPATOGENIA

En la etiologia los virus desempenan un papel preponderante como
causa directa de la enfermedad o favoreciendo la instalacion de otros
gérmenes. Nosotros pudimos comprobarlo en forma empirica desde hace
muchos afios al observar la vineulacion de estos cuadros con las epidemias
oripales y de fiebres eruptivas. dJ. A. Forbes, en su magnifico trabajo
publicado en el British Medical Journal y transeripto por El Dia Mé
dico, dice que pudieron aislar virus en el 50 % de los casos, sospechandose
su existencia en un 25 % méas. Encontraron virus de la influenza tipos
A y B, parainfluenza 1, 2 y 3, adenovirus 1, 2, 3, 5 y 7, virus del sa
rampién, virus ECHO 14 y 10, y virus coxackie A 9.

En el Hospital Arriarin de Santiago de Chile llegaron a interesantes
conclusiones en cuanto al prondstico de la enfermedad seglin sea el origen
zripal o sarampionoso. En el ano 1961 practicaron en este Hospital 5 tra-
queotomias por laringitis gripal con 0 % de mortalidad, 5 por laringitis
diftérica igualmente con 0 % de mortalidad, y 38 por laringitis saram-
pionosa con 31 % de mortalidad. En el mismo afo, en el Servicio de Ur-
sencia se practicaron 41 traqueotomias: 25 en laringitis sarampionosa
con 19 fallecidos y 16 en laringitis gripales con solo 2 fallecidos. Em el

v

Hospital San Juan de Dios, también de Santiago de Chile, arribaron a
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idénticas conclusiones, con un 43 % de mortalidad para los traqueotomi-
zados por laringitis sarampionosa. Es indudable que las complicaciones
del sarampion, no siempre detectables, son las causantes de esta mortali-
dad. El profesor Meneghello piensa que es de importancia decisiva la in-
tervencion del estafilococo, cuya instalacion se encuentra favorecida por el
virus del sarampion que parece crear un terreno propicio, lo mismo que
la gripe para el neumococo.

En mi Servicio se investigéo gérmenes en 6 casos de laringitis pro-
longada, extrayéndose el material del orificio superior de la laringe a cie-
gas con una pinza acodada y torunda de algodén. En 3 casos se encon-
traron estreptococos y neumococos, en 2 estreptococos y estafilococos, y
en 1 estreptococos y Bacilos de Loeftler. Este tltimo hallazgo nos oblico
a colocar suero antidiftérico a un enfermo con diagnéstico clinico y en-
doscopico de laringitis aguda asfixiante por edema subglético.

Cualguiera sea el germen responsable de estos procesos, produce hi-
peremia en el arbol laringo-traqueo-brénquico, frecuentemente edema de
la laringe, a veces exagerada secrecion brénquica, y tal vez contractura de
la musculatura glética. Todo ello trae como consecuencia la clasica disneca
laringea.

SINTOMATOLOGTIA

En la inmensa mayoria de los casos nos encontramos con un enfer-
mito que respira dificultosa y ruidosamente y un grupo de familiares
excitados que apremian al médico para que de su veredicto y actie sin
demora. Al examen clinico es evidente el tiraje, que segin su intensidad
se limita a la fosa supraesternal o abarca también las regiones epigastri-
ca, supra e infra-clavicular y costal. Este tiraje, lo mismo que el cornaje,
se produce en la faz inspiratoria de la respiracion, la que se encuentra
sensiblemente alargada. Llama la atencién también la mirada dura o anhe-
lante del nifio, con los ojos muy abiertos, la voz y la tos roncas pero no
apagadas, la laringe descendiendo con cada inspiracion, las yugulares
ingurgitadas y la cabeza echada hacia atras para favorecer la entrada de
aire. Si se trata de un caso de extrema intensidad encontraremos anoxia,
ansiedad, palidez, sudores, polipnea, subcianosis o cianosis, que nos hablan
bien claro del drama que vive el enfermo y de su desesperada lucha por
no caer en el periodo asfictico o cese de la respiracion,

Nuestra reducida experiencia nos impide ser categdricos en lo que
respecta a la imagen laringoseopica, ya que de los 39 casos tratados prae-
ticamos laringoscopia tnicamente en 10. En la forma prolongada (9 eca-
sos) pudimos ver el rodete edematoso subglético, y en la fugaz (1 caso)
comprobamos un estado congestivo laringeo y un rodete subglético muy
pequefio, que a nuestro juicio no explicaba el alarmante cuadro elinico.
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En otras dos laringoscopias practicadas en laringitis fugaces (en la Casa
Cuna) no enconframos este rodete edematoso. Indudablemente estos re-
sultados estan sujetos a errores derivados de nuestra impericia y de la
rapidez con gue debe efectuarse el examen en estos casos.

DIAGNOSTICO

No entraré en detalles sobre el diagnéstico diferencial de la disnea
laringea ni de la laringitis asfixiante con la difteria, edema alérgico, in-
troduceion de cuerpos extranos, ete., porque escaparia al propoésito de
esta comunicacion. Solo diré que para el diagnéstico provisional de la
forma fugaz o prolongada el médico debe sacar todo el provecho posible
a la breve historia clinica que confeccionara in mente en contados minutos.
Los sintomas prodrémicos, la intensidad de la fiebre, el antecedente de
cuadros similares, el genio epidémico, ete. orientarin el diagnéstico. Si el
nino estaba enfermo desde dos o tres dias atras, si la fiebre es elevada,
si el estado general se encuentra alterado mostrandonos un nino con fascies
de enfermo y no de asustado inicamente, y por altimo, si estamos en pre-
sencia de un sarampionoso o de un ambiente gripal de inusitada intensi-
dad, estamos autorizados a sospechar que esa laringitis no sera fugaz sino
prolongada. De cualquier manera, no debemos dar un juicio definitivo
hasta después de transcurridas las primeras horas.

La laringoscopia, cuando es posible efectuarla, presta una ayuda ina-
preciable para el diagnéstico diferencial,

PRONOSTICO

lil prondstico de la forma fugaz es casi siempre benigno. Las pala-
bras de Troussau ‘‘Se puede sin embargo morir de laringitis estridulosa’’,
caben sobre todo para las formas prolongadas.

La forma prolongada es casi siempre de prondstico reservado y re-
quiere internacion y estrecha vigilancia. Es indudable, sin embargo, que
la introduccién de los corticoides en la terapia de rutina modifica en
gran parte este concepto.

CONDUCTA TERAPEUTICA

i Qué actitud debe asumir el médico frente a una laringitis aguda as-
fixiante? Si el caso es catalogado como fugaz bastara con indicar calor al
cuello, humedecer el ambiente y tranquilizar a los familiares. Pero si el
enfermo no mejora en horas o si se piensa en el cuadro prolongado de la
laringitis asfixiante, corresponde una ‘‘correcta y consciente’’ planifica-
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¢ion del tratamiento. Iisto significa que el médico debe puntualizar per-
fectamente su aceion inmediata y mediata, s abandonar al enfermo hasta
que su glotis no sea periueable. Debe prever todo, evitando las nefastas
improvisaciones; éste es Ul axioma para cualquier lugar en que actue.
Para los que trabajan en el campo o centros chicos el mas veloz medio de
lmovilidad debera estar listo en el momento necesario, siendo obligado el
conocimiento de los lugares donde pueda practicarse coil eficacia el tra-
tamlento aproplado. Los medicos ue €jerceil en centros mas grandes de-
ben saber tambien donde llevaran a su enfermo, pues nada ganaran coll
enviarlo a un otorrinolaringoélogo que no tenga practica en mtubacion o
traqueotomia ni cou internarlo en una clinica particular o servicio Los-
pitalario si no hay personas capacitadas y si no se dispone de los medios
para actuar con la rapidez y eficacia indispensables. No es infrecuente
que el pediatra o clinico actuante “‘cuando las papas queman’’ derive su
enfermo sin saber como se solucionara su problema. Después de algin tra-
jinar, el nino muere bajo los inoficiosos auxilios de la respiracion arti-
ficial o la eclasica carpa de oxigenmo. Otras veces, y esto es aln mas cri-
ticable, el médico no quiere revocar sSu primitivo diagnéstico de proceso
benigno ni solicitar cousulta porque piensa queé esto lo desprestigiaria,
y habla a los familiares de ‘‘grave complicacion bronconeumonica’’ en-
viando al enfermo a la cAmara de gas, que no otra cosa resulta en esas ¢ir-
cunstancias la carpa de oxigeno.

A menudo hago notar a los médicos de mi Servicio que no hay peor
enemigo del obstruido laringeo que la carpa de oxigeno —observaeion esta
que hago aun sabiendo que no es estrictamente cierta—, porque guiero
desterrar el conformismo que experimentan médico y familiares al ver
morir al paciente después de esa ‘‘terapia suprema’’.

TRATAMIENTO

1) Antibiglicos. En la gran mayoria de los casos —36 de 39— acudi-
mos a los antibi6ticos aunque sin ningtn plan previo, ya que tuvimos que
adaptarnos a las posibilidades del Hospital. Las bondades de esta tera-
péutica son de todos conocidas; su uso es obligado en la forma prolongada
y prudente en la forma fugaz. Creemos que la asociacion penicilina-anti-
bi6tico de amplio espectro es la que ofrece mayores garantias.

2) Corticoides. Empleamos los corticoides en los easos mas severos,
en tres oportunidades el ACTH y en diez y ocho cortisona y sus deriva-
dos. Si bien no tratamos de hacer una experiencia comparativa entre los
que recibieron esta terapia y los que no, tenemos la impresiéon de que
fue beneficiosa. Estamos de acuerdo, por lo tanto, con observaciones he-
chas en el mismo sentido por Osvaldo Emhart, de Santigo de Chile y por
Rodriguez, Morelli y Arauz, de Buenos Aires. Respetamos la opinién de
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Meneghello y Undurraga, quienes afirman no haber comprobado la efica-
cia de los corticoides en los casos tratados entre 659 observaciones. En
este sentido se expide también Alejandro Maceioni, Jefe del Servicio de
Laringitis del Hospital Arriaran.

No apreciamos diferencias en la accion del ACTH, cortisona, delti-
sona y dexametana. Unicamente podemos decir que nos parecid casi es-
pectacular la curacién de una forma de laringitis prolongada por edema
subglotico al ser tratada con Decadrén y Sigmamicina endovenosa.

3) Ouxigenoterapia. Utilizamos la carpa de oxigeno alternando cada
30 minutos con inhalaciones de vapor caliente.

4) Calor local. Lias fomentaciones calientes en la region anterior del
cuello nos parecen utiles, no tanto por su aceiéon descongestiva como por
su aceion psiquica. El nino se siente protegido y cuidado solicitamente, lo
que contribuye a tranquilizarlo.

2) Sedantes. Solo en contados casos (cuatro) usamos el Gardenal en
dosis de 3 a 6 mg. segun la edad. No tuvimos inconvenientes, sin embargo,
cnando por Guardia se administré luminal, hidrato de cloral o ampliactil
en las dosis habituales. De todas maneras deben evitarse en general por
su efecto depresor del centro respiratorio. También debe proscribirse la
atropina porque aumenta la viscosidad de las secreciones, con lo que difi-
culta su expulsién, y porque carece de accion terapéutica, ya que actia
unicamente sobre las fibras postganglionares del S. Auténomo, que no
existen en la laringe.

6) Cuidados generales. Controlamos la hipertermia intensa, cuida-
mos la alimentacién y nos preocupamos por mantener el equilibrio hidro-
electrolitico.

7) Preconizamos la compania de la madre para el internado, porque
la experiencia nos ensefia que contribuye en forma notable a tranquilizar
al enfermo.

INTUBACION Y TRAQUEOTOMIA

La traqueotomia es el método méas indicado hoy en dia para salvar
el obstéculo laringeo.

Sobre la intubacién con el tubo de acrilio bajo control laringoscépico,
que aconsejar Giraud, Hamon y L’Hirondelle, no podemos emitir Jjuieio
por carecer de experiencia al respecto.

La intubacién con el tubo de O’Dwyer no es aconsejada en las larin-
gitis asfixiantes prolongadas por edema subglético porque el rodete ede-
matoso no seria siempre franqueado por el tubo, y éste actuaria como irri-
tante y traumatizante de esa regién. A nosotros sin embargo nos ha sido
de mucha utilidad, ya que siempre hemos aliviado al enfermo durante el
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breve tiempo que necesitamos para el posterior tratamiento. Hsta intuba-
cion a ciegas —que realizamos con bastante seguridad y delicadez— es
previa a la traqueotomia. En esta forma, no solamente trabaja el cirujano
con mayor tranquilidad sino que seguramente evitamos muchas tragueo-
tomias al poder esperar sin apremios con la caja de intubacion al lado del
enfermo.

En el Servicio de Primera Infancia se practicaron 2 traqueotom:as
«in mortalidad, En el Servicio de Infecciosas —con el que colaboramo:
con las intubaciones— se realizaron 5 traqueotomias: 2 en laringitis sa-
rampionosas y 3 en difterias laringeas. Fallecieron 2: 1 laringitis sarani-
pionosa por complicacion bronconeumoénica y 1 difteria por un descuido
del personal de enfermeras al dejar obstruir el tubo.

Es probable que la presencia permanente en el Hospital de un ciru-
jano con destreza en este tipo de intervenciones, 0 la actuacién de un
broncoscopista de ninos con mucha experiencia, pueda hacer variar nues-
tra forma de proceder, pero hasta tanto eso no ocurra seguiremos obrando
de la misma manera sin temor a ser criticados, ya que ella representa el
maximo de seguridad en nuestro medio.

QAR SN ST CGRA

En el Servicio de Primera Infancia del Hospital de Ninos de Cata-
marea se internaron, en el gquinguenio Septiembre 1956 - Agosto 1961,
792 nifios por enfermedades del aparato respiratorio, representando las
laringitis asfixiantes el 4,92 %, las bronconeumonias el 8,45 % y las neu-
monias el 3,15 %.

Los casos de laringitis asfixiante fueron 39, de los cuales 38 curaron
y 1 fallecié (2,56 % de mortalidad). 11 casos correspondieron a la forma
fugaz (28,20 %) y 28 a la prolongada (71,79 %).

14 casos fueron del sexo femenino (35,89 %) y 29 del masculino
(64,19 %).

Bl promedio de dias de internacién fue de 5,7 dias, correspondiendo
1,9 dias para la forma fugaz y 6,3 dias para la prolongada.

La méxima incidencia se registrd en ninos de 115 a 3 anos de edad,

y en los meses de mayo y agosto.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

1°) Con criterio exclusivamente clinico se propone mantener el tér-
mino de laringitis asfixiante, distinguiendo dos formas de presentacion:
una fugaz y otra prolongada.

2¢) Se resume la conducta terapéutica, poniendo especial énfasis en
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la necesidad de planificar correctamente el tratamiento de las formas
prolongadas.

T o o 9 =
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13.
14.
15.
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18.
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3°) Se expone la casuistica.
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Nivel de Maduracion Neuropsiquica en la
Distrofia Carencial del Lactante

(nota previa)

Dres. ILDA MORENO DE TAUBENSLAG, LEONIDAS
TAUBENSLAG y ADOLFO RYBAK
SrrA. MARIA TERESA BURICH (PSICOLOGA)

La distrofia carencial del lactante no es un producto exclusivo del
déficit de aporte alimentario. Hace ya tiempo que se aceptan en la géne-
sis de este cuadro, frecuente en la primera infaneia, la accién aislada o
combinada de carencias nutritivas, psicoafectivas y socioeconémieas.

Ya Choremis (®) habia observado que en el distréfico por privaciin
de alimentos predomina el retardo motor mientras que en el ‘‘nifio expo-
sito’” empiezan a evidenciarse a partir de los cuatro meses las influencias
del hospitalismo sobre la esfera psicoafectiva. Se conocen también meca-
nismos inversos. Asi Blaszo (2) describe cuadros tipicos de distrofia acom-
panados ;o determinados? por microlesiones neurdgenas (edrticohipotali-
micas) mientras que Patton y Gardner (°) publican recientemente una
serie de casos causados solo por privacién de afecto materno con huen
aporte alimentario v en familias de alto nivel socioeconémico. Se han dado
muchas explicaciones para la repercusién que pueda tener el estado de
labilidad emocional sobre la nutricién. T.as més accesibles a nuestra men-
talidad pedidtrica son las emitidas por Engel y colaboradores (*) por la
relacién entre las emociones v la seerecién géstrica v la repercusion sobre
el metabolismo intermedio al interferir el anabolismo (©).

Muchas son ademés las comunicaciones en que se estudian las modifi-
caciones bioeléctricas vy conductuales del desnutrido y su evolucién con el
tratamiento. Nos parece interesante destacar de los numerosos aportes al
tema los de Valenzuela vy col. (7) quienes estudiaron el aspecto electro-
encéfalografico del distréfico con edemas (microvoltaje, lentificacién del
ritmo) y destacaron como actitud psiquica mas frecuente su indiferencia
para con el medio ambiente. Ambos elementos evolucionan favorablemente

Presentado en la Reunién Cientifica del 14 de mayo de 1963,
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con el tratamiento. Barrera Moncada (1) puntualiza en forma muy di-
dactica la evolucién progresiva en la siguiente manera:

1°: al iniciarse el tratamiento: apatia e indiferencia.
9. etapa de receptividad pasiva (2* a 3* semana).
32: etapa de receptividad activa (4* a 82 semana).
47 etapa de franca recuperacién (8* a 12® semana).

La presente contribucién al tema tiene por objeto determinar la mag-
nitud de la detencién del desarrollo neuropsiquico en relacién con el grado
de distrofia y la influencia del tratamiento sobre la misma. Nos ocupamos
ademés de la relacién entre la magnitud del deterioro y el tiempo en el
que actud la carencia y la coexistencia o no de aprendizaje y estimulo

o

segiin prime sélo el pauperismo o la miseria (ambiente y cuidados).

Bste forma parte de un frabajo méis extenso, en el que procuramos
investicar con precision la magnitud v earacteres de las lesiones neurolé-
oicas determinadas por la desnutrieion.

MATERIAL

Se traté de determinar el nivel de desarrollo evolutivo alecanzado, a
través del andlisis de 26 observaciones que pertenecian a diversos grados
de distrofia, procurando establecer la incidencia de cuatro caracteres de
la conducta que en ltima instancia resumen el grado de organizacién del
sistema nervioso central: conducta motora, adaptativa, lenguaje y de la -
relacién personal-social.

T.as observaciones se agruparon de la siguiente manera:

distrofias de primer grado en periodo de reparacion :4
distrofias de primer grado en periodo de recuperacién: 2
distrofias de segundo erado en periodo de reparacién: 8
distrofias de segundo erado en periodo de recuperacion: 6
distrofias de tercer grado en periodo de reparacién: 3
distrofias de tercer grado en periodo de recuperacién: 3

El escaso niimero de observaciones que componen esta serie son el
resultado de depurar la experiencia de aquellos casos que podian determi-
nar un margen de error importante en la valoracién de la prueba. En
efecto, se tomaron en cuenta solamente casos de distrofia carencial pura
en que pudieron obtenerse datos fehacientes —mo solo de identidad (fecha
de nacimiento por ejemplo)— sino con respecto a condiciones de vida,
tipos de estimulacién, relativa constancia en la ecomposicién del grupo fa-
miliar, ete., dado que estos factores pueden influir seriamente en el re-
sultado final.

Esto es muy comprensible si se piensa en el material humano sobre
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el que se practica esta determinacién. Muy a menudo son hijos de hogares
desorganizados, en los que no se consigue establecer coherentemente Ia
relacién madre - hijo, ya sea por ignorancia, ineuria o necesidad imperiosa
(madre que trabaja fuera del hogar).

METODOS

Nuestro estudio se efectud usando el test de Gessell que expresa en
términos de cociente de desarrollo (C'D) la relacién que existe entre la
edad cronolégica (B C) del nifio examinado v la edad de desarrollo (T D)
que aleanza. Se entiende por ED la media aritmética que resulta de Ia
tabulacién de los cuatro niveles de desarrollo de la econducta mencionados
(ver ‘““material’’) que aparecen como claves para juzear la maduracion
del sistema nervioso.

El test incluye una primera parte en la cual estas conduetas se explo
ran mediante una encuesta efectuada a la madre. Timeco se explora direc-
tamente las conductas mediante pruebas standardizadas para edades com-
prendidas entre cuatro semanas y tres afios. Los resultados se expresan en
cociente de desarrollo (€' D) que es normal cuando oscila alrededor de 100.

Cuando ha sido posible hemos procurado efectuar exidmenes seriados.
que permiten obtener un panorama evolutivo del desarrollo.

En algunos casos (4, 9, 10. 16, 18, 22 y 25) se efectué también el
test de Vineland de madurez social, cuvos resultados fueron totalmente
coincidentes con algunos aspectos del test de Gesell, por To cual no consi
deramos imprescindible efectuarlo sisteméticamente.

RESUTULTADOS

Con el ohjeto de evitar enumeraciones engorrosas, reunimos en el si-
ouiente cuadro todos los datos obtenidos en el presente estudio. A fin de
facilitar su interpretacién, recordamos que E C significa edad cronold-
gica, ED, edad de desarrollo v CD cociente de desarrollo.

DISTROFTA DE PRIMER GRADO
“PERTIODO DE REPARACION™

Conducta Conducta Condueta

Caso N*  motora adaptativa pers.-social TLenguaje EC ED D
1 18 mes, 21 mes. 21 mes. 18 mes. 80 sem. 78 sem. 97
2 20 sem. 20 sem. 20 sem. 16 sem. 24 sem. 19 sem. 79
3 16 sem. 12 sem, 16 sem. 8 sem. 15 sem. 13 sem. 8¢

~

»

4 53 sem, 48 sem, 52 sem. 48 sem, 56 sem, 50 sem,
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DISTROFIA DE PRIMER GRADO
“PERIODO DE RECUPERACION”’
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Contjll-lcta Conducta  Conducta
('uso N¢ motora adaptativa pers.-social Lenguaje EC ED D
5 20 sem. 20 sem. 16 semni. 32 sen. 20 sem. 22 sem.____1.10
G 32 sem. 32 sem. 32 sem. 32 sem. 27 sem. 32 sem. 118
DISTROFIA DE SEGUNDO GRADO
“PERIODO DE REPARACION’’
Conducta C‘onducta 7(7‘0;1dut'tu
Onso N* motora  adaptativa pers.-social Lenguaje EC ED CD
7 28 sem. 28 sem, 28 sen. 28 sem, 24 sem. 28 sem. 116
8 21 mes. 18 mes. 18 mes. 24 mes. 104 sem. 81 sem. 76
) 28 sen. 28 sem. 28 sen. 24 sem. 44 sem. 27 sem. 61
10 36 sem. 40 sem. 16 sem. 28 sem, 44 sem. 30 sem. 68
11 10 mes. 15 mes. 12 mes. 10 mes. 76 sem. 47 sem. 61
12 40 sem. 44 sem. 44 sen. 40 seni. 56 sem. 42 sem. 75
3 24 mes. 30 mes, 30 mes. 24 mes, 94 sem. 108 sem. 117
14 28 sem. 28 sem. 28 sem. 28 sem. 24 sem. 28 sem. 116
DISTROFIA DE SEGUNDO GRADO
“PERIODO DE RECUPERACION’’
Conducta ('muluotni Conducta
Caso N* motora adaptativa pers.-social Lenguaje EC ED CD
15 20 sem. 20 sem. 20 sem. 16 sem. 17 sem. 19 sem. 117
16 40 sem. 40 sem. 36 seni. 36 sem, 39 sem. 38 sem. 97
17 48 sem. 48 sem. 48 sem. 56 seni. 48 sem. 50 sem. 104
18 56 sem. 52 sem. 48 sem. 52 sem. 64 sem. 52 sem. 81
19 56 sem. 56 sem, 56 sem., 152 sem., 60 semn. 55 sem. 91
20 40 sen. 44 sem. 44 sen. 36 sem, 51 sem. 41 sem. 80
DISTROFIA DE TERCER GRADO
“PERIODO DE REPARACION”
Conducta Conducia Conduvtﬁar B
Caso N* motora adaptativa pers.-social - Lenguaje EC ED CD
21 12 gem. 8 sem. 12 sem. 8 sem. 33 sem. 10 sem. 30
22 30 sem. 30 sem. 30 sem. 24 sem, 46 rem. 28 sem. 60
23 4 sem. 4 sem. 8 sem. 8 sem. 15 sem. 7 sem. 46
DISTROFIA DE TERCER GRADO
“PERIODO DE RECUPERACION”’
Conducta  Conducta  Conducta
Caso N* motora adaptativa pers.-social Lenguaje EC ED CD
24 20 sem. 16 sem. 20 sem. 12 sem. 18 sem. 17 sem. 93
25 40 sem. 52 sem. 40 sem. 52 sem. 63 sem. 46 sem. 73
26 28 sem. 28 sem. 40 =em. 40 sem. 42 sem. 34 sem. 80
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

El escaso namero de casos que constituye nuestro material nos inhibe
de efectuar apreciaciones categéricas. Hay algunos datos sin embargo que
llaman poderosamente la atencion.

En el distréfico de primer grado en periodo de reparacién, el CD
oscila entre 79 y 97, siendo su media aritmética de 82. En el periodo de
recuperacién el C D asciende a 114. Un cociente tan alto solo se explica
por el enfoque integral que se hace del problema en un organismo poco
afectado, tal como sucede en el distr6fico de primer grado.

El CD del distréfico de segundo grado en periodo de reparacion
fue en nuestros casos de 86 (61-117). Su aparente superioridad sobre el
de primer grado no tiene significacién estadistica y se explicaria ademas
por el hecho de que de los tres casos en que el C D fue superior a 100, dos
eran nifios de seis meses de edad en los cuales el relativamente breve
lapso en que actuaran las carencias no fue suficiente para determinar al-
teraciones neuropsiquicas, mientras que los casos de nivel bajo que inte-
graban este grupo eran nifios entre 11 y 26 meses. Si elimindramos los
dos casos mencionados, el promedio del CD en este grupo bajaria a 81.
En el periodo de recuperacién de los distréficos de segundo grado, el
promedio del C D ascendié a 95, no registridndose en ninguno de los casos
niveles inferiores a 80.

En los distréficos de tercer grado el niimero de observaciones fue muy
escaso. Es de destacar sin embargo, que en las tres observaciones perte-
necientes al periodo de reparacién el CD fue de 30, 46 y 60 respectiva-
mente (media aritmética 45). En el periodo de recuperacién los cocientes
ascienden a 73, 80 y 93 (media aritmética 82).

Estos resultados se pueden apreciar con mayor claridad en el si-
guiente cuadro:

Grado de distrofia Per. de reparacion Per. de recuperacion
1° 82 114
20 86 (81) 95
30 45 82

El examen de este cuadro permite extraer varias conclusiones de las
cuales destacamos las siguientes :

En los periodos de reparacién de la distrofia de primero ¥ segundo
grado, pueden ser considerados como compatibles con la normalidad en
su limite extremo inferior. En distréficos de tercer grado es muy evidente
en cambio, la repercusién del grado de desnutricién sobre el coeficiente
de desarrollo.

En el periodo de recuperacién del primer grado de distrofia, el CD
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es normal alto por las razones va expuestas, es absolutamente normal en 2l
segundo erado y normal bajo en el tercero.

Se puede afirmar por lo tanto que la detencion del desarrollo neuro-
psiquico, analizada en los distréficos a través del test de Gesell es abso-
lutamente reversible en cuanto mejoran las condiciones generales del ni-
no, pero dependiendo de la magnitud de la desnutricion.

No hemos observado relacion entre el retardo motor y la desnutricion,
tal como sostuviera Choremis (3) ; en cambio confirmamos las observacio-
nes de Bayrera Moncada (*) en cuanto a la evolucién de la conducta per-
sonal-social, si bien sin coineidir en la precisién cronolégica en la sucesion
de las etapas por él deseriptas.

Se podria objetar que en este estudio no se han hecho controles lon-
situdinales y que los nifios en que se hallaron valores bajos en el CD po-
drian haberlos logrado independientemente de su distrofia. Sin embargo
es harto significativa la distribucion del C D bajo, en los distréficos de
tercer grado. En los casos en que se pudo hacer control longitudinal los
resultados fueron sugestivos. Asi en la observacién N° 10 (distrofia de
segundo grado, periodo de reparaciéon) el CD asciende de 68 a 80 en el
periodo de recuperacién ,observacion N¢ 20). Mas ilustrativo atin fue la
observacién N 21 (distrofia de tercer grado en periodo de reparacién)
cuyo C D llega de 30 a 73 en la etapa de recuperacién (observacion N° 25).

Existe ademés con mueha probabilidad, un vineulo entre el CD y el
tiempo en que ha actuado la carencia. Son bastante ilustrativos a tal efec-
to los casos de distrofia de segundo grado en el periodo de reparacion.
Desde luego, si bien la premisa parece logica se necesitaria contar con
un mayor numero de observaciones para confirmarla.

RESUMEN

A través de 26 observaciones se procura determinar en la presente
comunicacion el grado de detencién del desarrollo neuropsiquico en rela-
cién con el tipo de distrofia, su etapa evolutiva y el tiempo de accion de
la carencia.

La investigacion se realizé6 mediante el test de Gesell que explora 4
caracteres de la conducta que en tltima instancia resumen el grado de
organizacion del sistema nervioso.

En la valoracion de los resultados se comparé la edad eronolégica con
la edad de desarrollo alcanzado y esa relacién se expresa en términos de
cociente de desarrollo.

El analisis de los resultados permite arribar a las siguientes conclu-
siones :

1?) En los periodos de reparacion de la distrofia de primero y segundo
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grado, el coeficiente de desarrollo se encuentra en el limite extremo

de la normalidad. En los distréficos de tercer grado, en cambio, los

valores hallados evidencian la repercusion de la desnutricién sobre ¢l
- desarrollo neuropsiquico.

2°) En el periodo de reparaciéon del primer grado de la distrofia el coe-

ficiente de desarrollo es normal alto, en el segundo grado normal, v
en el tercero normal bajo.

3?) Se puede afirmar por lo tanto, que la detencién del desarrollo neuro-

psiquico en el distréfico, es reversible pero guarda relacion con la
“magnitud de la desnutricion.

4°) Se plantea la posibilidad de la existencia de una relacién entre el ni-

=

vel del coeficiente de desarrollo y el tiempo en el cual ha actuado
la carencia.

‘
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CASOS Y REFERENCIAS

Osteogenesis Imperfecta Congénita
ESTUDIO CLINICO, PATOLOGICO E HISTOQUIMICO

Dres. FRITZ SCHAJOWICZ, BORIS L. LUBOVITSKY
y LEON ROSEMBERG

INTRODUCCION

Presentamos un caso de osteogénesis imperfecta congeénita, que hemos
podido estudiar desde el punto de vista clinico y anatomopatoldgico, efec-
tuando ademas algunas técnicas histoquimicas, todavia poco aplicadas en
el estudio de esta afeceidn.

No queremos entrar en descripciones detalladas de este proceso, ya
bien conocido; mencionaremos solamente que las separaciones, utilizadas
hasta hace poco, como ser:

a) Osteogénesis imperfecta o Enfermedad de Vrolik;
b) Osteosatirosis idiopatice o Enfermedad de Lobstein ;

¢) Una forma intermedia de Spurway o Hiploplasia hereditaria
del Mesénquima,

se tiende a abandonar y, de acuerdo con Mec Kusick, a considerar ¢omo
una sola enfermedad con diferentes formas clinicas que dependeria de
la edad de su aparicién. La primera es congénita, la segunda tardia y la
tercera una forma intermedia gue aparece en los Wifbs v desaparece en
la pubertad. v »

En todas estas formas puede presentarse el sindrome completo con
gran disminueién de la resistencia osea, como consecuencia de la defec-
tuosa formaciéon de hueso periostal y endostal, lo que determina la apa-
ricion de fracturas en todo el sistema, con extremidades asimétricas incur-
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vadas y acortadas por consolidacion defectuosa de las fracturas (seudo-
micromielia) ; pero no hay trastornos de la osificacion encondral, salvo
las producidas secundariamente debido a la vecindad de la fractura con el
cartilago de crecimiento. Ademés hay esclerdticas azules, sordera, craneo
blando o en balén de goma, laxitud articular y marcada tendencia a la
aparicion de hernias. Son nifios de poca vitalidad, habitualmente dis-
troficos.

Pueden faltar algunos de los sintomas descriptos, como por ejemplo
las escleréticas azules o la sordera, o aparecer mas tarde.

Radioldégicamente: Se aprecia la cortical adelgazada y con gran dis-
minueién de la densidad dsea y la presencia de multiples fracturas y callos
en evolucion. Los cartilagos de ¢recimiento suelen ser normales, la linea de
osificacion encondral es regular y recta.

La béveda craneana se presenta con poca o ninguna osificacion.
No existe nada caracteristico desde el punto de vista humoral, siendo
todas las determinaciones normales.

Actualmente la mayoria de los autores coinciden en que se trata de
una mesenquimopatia disgenética que no comprende sélo el tejido Gseo,
es hereditaria y transmisible y que seria dehido a alteraciones de algunas
de las propiedades histoformativas del mesénquima y que segtin Giordano
ocurriria en la primera semana de vida intrauterina, cuando la actividad
celular es maxima y dirigida a la formacién de tejidos, momento en el
que son mas sensibles sus células a las influencias modificatorias.

PRESENTACION DEL CASO

E. R. Hospital Pifiero, Servicio de Puericultura. Sexo masculino, 20 dias.
Antecedentes hereditarios: Sin particularidades.
Personales: Peso al nacer, 2.700 kg; embarazo normal; parto idem.

Enfermedad actual: La madre consulta por una hernia inguinoescrotal atasea:ia
que se reduce con maniobras habituales, pero llama la atencién el aspecto general del
nifio, que se presenta: pélido, distréfico y con sus extremidades deformadas, especial
mente las inferiores, por lo que se aconsejé su internacién para su mejor estudio.

Estado actual: Es precario, existe desnutricién, poco desarrollo y llanto fieil, sen
sorio despejado, piel pdlida, tono muscular disminuido y escaso desarrollo de las masss
musculares; articulaciones de marcada laxitud; créineo blando, con sensacién de haldn
de goma; existiendo, sin embargo, cierta resistencia en algunos sitios; los huesos de
las extremidades inferiores estfin incurvados, con convexidad anterior y externa, ¥
asimétricos; los de las extremidades superiores aparecen también asimétricos, a la pal-
pacién se aprecia notable crepitacién y tumoraciones de todo el sistema 0seo; el acor-
tamiento de los miembros es mis aparente que real; por la consolidacion defectuosa
de las miltiples fracturas (angulamientos) determinando por lo tanto una pseudo-
micromielia (Figs. 1 y 2). Las esclerGticas tienen un tinte azul; se aprecia una hernia
umbilical, una inguinoescrotal y un hidrocele derecho.

Estudio radiolégico: Fig. 2,




Fig 1. — Fotografia del nino que muestra las deformaciones de los miembros
con la micromielia secundaria y la hernia inguinal.

Fig. 2. —Radiografia de frente, observindose la grave rarefaccién Gsea con la pla-
tiespondilia, y las fracturas multiples, especialmente en costillas y rodeadas por abun-
dante callo éseo
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Datos de Laboratorio. Hemograma: Hematies, 3.070.000; hemoglobina, 8,70 gr %;
hematocrito, 26 % ; plaquetas, 186.200; leucocitos, 17.600; neutréfilos, 18 % ; eosiné-
filos, 4 %; monocitos, 8 % ; linfocitos, 70 %. Eritrosedimentacién: 1% hora, 26;
2, I.K. 27.

Proteinograma: Proteinas totales, 6,10 gr %; albtiminas, 4,23 gr %; alfaglobu-
lina 1, 0,18 gr %; alfaglobulina 2, 0,77 gr % betaglobulina, 0,54 gr %; gamaglobu-
lina, 0,38 gr %. Relacion albamina globulina, 1:2,2.

Tésforo inorganico: 4,40 mgr %; Caleio: 9,2 mgr %; fosfatasa alcalina, 14,3 U.
Bodansky; fosfatasa fcida, 10,20 U. Bodansky.

Reacciones serolégicas: Pagniez (— ); Wassermann, Kahn Standard y Presun-
tiva (— ). " Lo

Biopsia Osea (Fig. 3): Bajo anestesia general se efectia biopsia quirirgica
de 1a diAfisis de tibia (Dr. S. Mondolfo, Servicio de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital Italiano). El hueso se corta facilmente con el bisturi, no aprecifindose dife-
rencias evidentes entre cortical y esponjosa subyacente.

Pig. 3.— Se observa hileras de’ elementos obsteoblésticos en la superficie de las irabé-
culas, que se tifien fuertemente en mnegro con la téenica de Gomori para fosfatasa
alealina. (Tiempo de incubacién: 30 minutos)

Ezamen histopatolégico (Dr. Fritz Schajowiez) : Kl material se fija en alcohol 80°
y liquido de Rossman, respectivamente, lo que permite efectuar, ademis de las tinciones
habituales, un estudio de la actividad fosfatfsica alcalina (Método de Gomori), con
diferentes tiempos de incubacién que varian entre 10 minutos a 24 horas, y del glucé-
geno citoplasmitico, utilizando la técnica de P.A.S., segin Me Manus.

Microscépicamente la cortical se halla adelgazada a una fina membrana, que en
parte no es mucho més gruesa que la esponjosa subyacente. Est constituida por una
capa de hueso maduro (reticular) discontinua, que se tifie de azul con la Hematoxilina
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faltando por completo la disposicion normal en sistemas Haversianos. El perios-
tio se halla engrosado pero la capa osteogénica aparece de aspecto normal, observindose
también en la superficie endostal hileras de osteoblastos de aspecto cibico, como suele
apreciarse en la aposicién 6sea activa; también la esponjosa subyacente se halla cons-
tituida por trabéculas Oseas reticulares inmaduras de diferente espesor, de distri-
bucién irregular, a menudo con hileras de osteoblastos, por lo general de tipo activo
en su superficie, que muestran a veces bordes osteoides. La médula es en gran parte
tibrosa. |

. ) . A v “

El estudio de la fosfatasa alcalina demuestra que las trabéculas 6seas esponjosas

¥y la cortical se hallan cubiertas por hileras de elementos osteoblisticos que presentan

una evidente actividad enzimitica, que no se diferencian de la observada en zonas

de osificacion normal activa. También la distribucién del glucégeno citoplasmitico con

ausencia en los osteoblastos activos y presencia de granulos de P.A.S. positivos, en los

elementos celulares mesenquimiticos vecinos, es semejante a los hallados en condiciones
normales.

DISCUSION

Si bien parece actualmente aceptado que la osteogénesis imperfecta
seria originada por una alteracién histoformadora del mesénquima, lo que
explicaria la sintomatologia extradsea, como las escleréticas azules, laxitud
articular, presencia de hernias, ete.; el trastorno prinecipal reside en de-
fecto de la osteogénesis, factor responsable de la fragilidad ésea y de las
miltiples fracturas. La causa seria una disminucién de la funcién osteo-
bléastica, la que originaria una grave atrofia, o rarefaccion 6sea con dis-
minucion del espesor de la cortical y de las trabéculas dseas esponjosas.
Pero es evidente que no se trata tan sélo de una alteracién cuantitativa
de los elementos osteoblasticos sino también cualitativa, formandose un
hueso de tipo inmaduro o reticular.

Segun Enfgeldt la formacién y distribuciéon de las fibras colagenas
como también de la sustancia fundamental se hallarian alteradas. El
hueso seria muy semejante al hueso inmaduro fibrilar del feto y recién
nacido, y permaneceria asi sin ser jamas sustituido por hueso mas maduro,
es decir, sin-llegar a formarse por lo general la tipica disposicién en sis-
temas Haversianos, caracteristica de la cortical 6sea normal.

Sin embargo, en la superficie de la misma y de las trabéculas éseas
esponjosas se observan por lo general osteoblastos de aspecto morfolégico
normales y las fracturas suelen curar con formacién de abundante callo
6seo. Por otra parte, la calcificacién de la matriz Gsea parece efectuarse
en forma normal.

Los escasos y fragmentarios estudios histoquimicos han revelado una
reduccién (Hansen, 1939) o falta de ‘‘cualquier vestigio’’ (Lunardo, 1959)
de fosfatasa alcalina en periostio y endostio como en los osteoblastomas.
Sin embargo, la investigacion histoquimica de la actividad fosfatéisica
alcalina y del gluedégeno citoplasmatico en este caso y en dos casos ante-
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riores han revelado la presencia de una evidente actividad fosfatisica en
los elementos osteoblisticos v una distribucion del glucégeno muy seme-
jante a la observada en condiciones normales en las zonas de activa osteo-
génesis, deseripto en trabajos anteriores por Schajowicz y Cabrini,

Es posible que se trate de una desviacion cualitativa de la funcion
de los elementos osteoformadores (0.B.), que producirian un tejido éseo
deficiente en el cual la sustancia cementante interfibrilar seria menos
abundante que lo normal (Clement), que si bien calcifica normalmente
no llega a madurar; por lo tanto no se adapta a las exigencias funcionales,
lo que juntamente con la evidente atrofia Osea explicaria la grave
fragilidad.

Creemos que futuros estudios biogquimicos e histogquimicos, especial-
mente enzimaticos, podrian aclarar algunos de estos hechos.

RESUMEN

Se describe un caso de osteogénesis imperfecta congénita que fue
estudiado desde el punto de vista clinico e histopatolégico.

El estudio histoquimico de la tosfatasa alealina y del glucogeno de
mostré un comportamiento similar al que se observa en condiciones noi-
males de formacién désea activa.

Lios hallazgos histologicos e histoquimicos parecen indicar que se trata
probablemente de una desviacion cualitativa de la funcién osteoblastica,
formandose un tejido é¢seo inmaduro en el cual se halla alterada la dis-
posicién de los elementos constituyentes de la sustancia fundamental
(Fibrillas y sustancia cementante interfibrilar), siendo normal el proceso
de calcificacion.
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La gran difusion de sustanecias raticidas, cuyo agente toxico suele ser
sales de talio, hacen de interés la actualizacion de la intoxicacién humana
dado el aumento de la misma, sobre todo en nifios, ¥ a que el diagnéstico
precoz es fundamental para su pronéstico.

En los 2 casos que se atendieron ultimamente, uno de ellos motivo
de esta presentacién, no se logré localizar la fuente del téxico. Clon una
pesquisa adecuada y completa, quizas se hubiera conseguido.

El peligro potencial de esta erave intoxicacién obliga a su mejor
conocimiento y comprometen al médico a colaborar en su profilaxis. Ta
forma més frecuente de incorporacién del téxico es la digestiva. El rati-
cida se presenta en el comercio en forma de eranulos al 2 %, con 0.00064
de sulfato de talio cada uno. Estos erdnulos, por su forma, tamafio ¥ color
rojo semejan confites, haciéndolos muy atractivos a los mifos. La via de
absoreién del talio es digestiva o pereuténea, siendo filtrado por el glomé-
rulo renal. El 60 % es nuevamente absorbido por los tihulos. Su imprea-
nacién en los tejidos es uniforme, aunque revela cierta predileccién por
el SN.C.,| piel ¥ faneras y aparato digestivo.

Su via de eliminacién es principalmente la urinaria y en menor pro-
porcién por heces y faneras cutéineas. Ta dosis alopéeica es de 8 ma/ke.
de peso en una sola toma, siendo el doble aproximadamente la dosis mortal.
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CASOS ATENDIDOS

De los 3 ninos atendidos detallaremos el N°¢ 3, por considerarlo ol
mas ilustrativo.

Enfermo: Jorge D. R. Edad, 2 afios; argentino; domiciliado en Magdala (Pehua-
jd), Peia. de Buenos Aires.

Enfermedad actual: El dia 3-X-62, el nifio esti bien. Al dia siguiente, brusea-
mente, se levanta llorando y con claudicacién del M.I.D., que difieulta la marcha,
““queriendo estar en brazos’’. Cuando intenta llevarse el chupete a la boea, muestra
incoordinacién de los movimientos. Una semana después presenta catarro bronquial
con fiebre y anorexia, siendo internado en el sanatorio de Pehnajé, donde lo tratan
con antfibiéticos y sedantes. Al dia siguiente, 12-X_62, se inicia una disereta caida
del cabello y refiere la madre que ‘‘estaba todo el dia llorando’’ pero afin reconocia
o sus familiares. A este cuadro se agrega: deshidratacién y mal estado general, por
lo cual es enviado a nuestro Servicio, donde se interna el dia 13-X-62.

Antecedentes hereditarios vy familiares: Datos suministrados por la abuela ma-
terna del nifio, que estd a cargo del mismo. Madre soltera de 16 afios de edad, sana.
Profesién: trabajos domésticos en Pehuajé. Una tia del nifio, de 15 afios de edad,
fue internada hace un afio, en un hospital de la capital, por presentar un cuadro
febril, vomitos alimenticios, sintomas mneurolégicos y caida total del cabello.

Diagnosticada como una Polineuritis infeceiosa. Fue dada de alta dos meses des-
pués con recuperacién del cabello v quedando como secuela pardlisis de los peréneos.
En la misma época también la abuela presenté caida parcial del eabello. Viven en la
casa, ademais, dos tios de la criatura, de 22 y 23 afios, que s6lo habitan sibados
v domingos. Ellos no acusaron trastornos. La abuela descarta la posibilidad de inges-
tibn de sustancias téxicas.

Antecedentes personales: Nuci6 de embarazo a término. Parto eutéeico. Pesa 3 ka.
Alimentacién: artificial. Comida a los 6 meses. Erupeién dentaria a los 5 meses.
(famina al afio. Locuela después del afio. Control vesical al afio. Tuvo resfrios a rep~-
ticién y otitis, Vacunas: ninguna.

Estado al ingreso: Peso 11 kilos. Deshidratado, desnutricion marcada. Temmnora-
tura rectal 37°8, somnoliento, reflejos osteotendinosos normales, abdominales izquier-
dos disminuidos, contractura de columma dorsolumbar. Aparato respiratorio: rales
subcrepitantes en ambos campos pulmonares; aparato circulatorio: tonos eardiacos
bien timbrados en los cuatro focos. Abdomen: paredes blandas y depresibles. Higado:
en sus limites. Bazo: no se palpa.

Evolucion :

14-X-62: Afebril, somnolencia marcada. Se alimenta por boca. Se observa des-
prendimiento del cabello, seco y decolorado en las puntas, mis evidente en occipucio
por el roce con la almohada. Ante la posibilidad de tratarse de una intoxicacién por
talio, se consulta al Centro de Intoxicaciones que funciona en este hospital, confir-
méindose la presuncién elinica. Se indica. entonces, Penicilina sédica 2 millones Tk,
cada 4 hs., Edatamil cilcico 75 mg. por kilo de peso EV diluido en suero glucosado
al 5 %. Se recoge la orina, de la que se necesita aproximadamente 1 litro, ¥ cabellos
para la investigacién correspondiente del téxico en la cétedra de Toxicologia de la
Facultad de Medicina.

16_X-962: Alopecia en aumento. P. A, 130-80 mm IIg.

17-X-62; Sensorio estuporoso, T, 38°2, Por momentos temblor en M.M.S.8., que
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duran escasos segundos. Vémitos postalimenticios. Tomos cardiacos normales, pulso
regular, igual 1007,

Foro Neo 1

19-X-62: Continta la caida del ecabello. P.L.: tensién inicial 0, Juego sale en
forma lenta unas gotas de L.C.R. de aspecto limpido, interrumpiéndose la extraccion,
Consultado el jefe del Servicio de Dermatologia: Impresién Clinica, intoxicacion
por talio. El mismo dia, por la tarde, tiene una crisis convulsiva, sensorio estuporoso,
gran excitacién, se niega a alimentarse. Toma liquidos por cucharaditas.

21-X-62: Fondo de ojos: normal. Amaurosis. E.E.G.: normal.

24 X-62: La CAtedra de Toxicologia constata que la orina contiene abundante can-
tidad de talio, haciéndose la denuncia policial correspondiente. Se contindia con Peni
cilina vencida y abundantes liquidos, purgantes, Ampliactil, Calcium C ecinco dias,
descansar tres dias.

26-X_62: Intenso espasmo de sollozo y repite la crisis de tipo tonicoclénico.
Triple flexién en M.M.II. Miembros superiores, especialmente manos, en flexién
ténica. Se envia orina a la Chtedra para cromatografia.

29-X-62: Mejor estado general, més en ambiente, sigue intencionalmente con Ia
mirada y la cabeza. Movimientos involuntarios en M.M.S.S. tonicoclénicos.

31-X-62: Continfia con Caleium C al 20 %, 1 amp. E.V. (4 c.c. en suero glucosado
100 c.c.). Goteo lento, venoclisis. Sigue con Penicilina 2 millones Us. ¢/6 hs.. pur-
gante sulfato de soda 5 mg. p/dia.

2.XT-62: Las crisis tonicoclénicas mds espaciadas, predominando el componente
ténico y temblor con evidente disminucién de la faz clénica. Manos menos flexio-
nadas. Las crisis se acompafian de gritos inespecificos entrecortados. Continta la
caida del cabello. Evacua espontfineamente intestino,
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15-X1-62: Temperatura con tendencia a normalizarse. Acentuacién de las erisis
hiperténicas. Orina: densidad 1027; albGmina: trazas; glueosa: mo contiene; clo_
ruros: 18 gs. Sedimento normal. Hemograma: Servicio de Hematologia: T.: 4.400.000;
HB.: 10,54; valor globular: 0,79; Leucocitos: 10.700; NS: 65 %, encallado: 1; Lin-
focitos: 28. Hematies: anisocitosis: -+ : macroecitosis: +-+-F; anisocromia: -3
hipoeromia: -+-; policromatofilia: ~+. Se observan escasos hematies con pun-
teado haséfilo. Leucocitos: en los neutréfilos, granulaciones patnlogicas: +-; pla-
quetas normales.

19-X1-62: Examen neurolégico: psiquismo indiferente. Cuadro encefalitico: que-
im0, cuadriparesia hiperténica. Movimientos pasivos dificultados por la hipertonia.
M.M.S.S., en flexién; M.M.I.I., en extension. Coordinacién muscular imposible de
tomas. Movimientos involuntarios: crisis de espasmo en extensién en M.M.S.S. ¥
mano en flexién. Reflejos osteotendinosos: patelar y aquiliano presentes; Babinsky
presente; cutineos abdominales presentes; mucoso-faringeo conjuntival ausente. Sen-
sibilidad superficial, aparentemente conservada. Profunda, imposible de tomar.

:
26-XI-62: Se agrega Dithizona por sonda en pocién gomosa. Dosis: 10 mg. por
kilo ¢/12 hs, o sea, 20 mg. por kilo-dia. Presenta las uilas veteadas verticalmente,
como si se hubiera pasado esmalte (ver foto N¢ 2). Orina roja por la medicacién.
28-XT_62: Temperatura 38°, sensorio algo mis despejado, movimientos involun-
tarios. Reflejo fotomotor presente. Contintia con Dithizona. Ampliactil 5 gts. 2 veces
por dia; se agregan vitaminas por la gran descamacién de las manos. Complejo
Vitaminico B mis Benadén, Redox6n 1 por dia y aceite de higado de bacalao 1 cuch.
por dia. COFBE T T TR
Rl A2

3-XII-62: Continfia con sensorio obnubilado y temblor:
12-XII-62: Se transfunde sangre total 100 c.c.

19-XII1-62: Nueva investigacién de talio en la orina positiva. Cuadro neuropsi-
quico igual,



84 : ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

20-XT1-62: Se anade Artane, 15 comp. p/dos.

10_I-63: Presenta hipertricosis en M.M.I.I. Se consulta al Servicio de Endoerino-
logia, que informa: 17 Hidroxicérticosteroides urinarios, 0,8 mg. en 24 horas; 17 cetos-
eroides urinarios, 0,2 mg. en 24 horas. Valores considerados normales pada la edad,
aunque los 17 Hidroxicérticosteroides son algo bajos, sin significacion patologica.

Foro N¢ 3

22-T1-62: Apirético, buen estado general, mayor lucidez, mejora su vision.
—

22-1-63: Persiste el temblor, especialmente en M.M.S.S. Es llamativa la reapa
ricién del cabello (ver foto N*° 3).

8-I1-63: Continda la mejoria clinica y neuroligica.

18-I1-63: Comienza reeducacién y se lo coloca en la mesa de bipedestacién y an-

dador. La mejoria es lenta, pero progresiva. La estacién de pie es imposible sin ayuda.

Test de Gesell: La edad de desarrollo en el paciente es de 15 ra\eses, con varia-
ciones de 12 a 18 meses, hahiendo diserepancia entre la conducta adaptativa, el len_
guaje y la conducta personal social, con el desarrollo motriz, ya que ésta oscila entre
9 a 14 meses, coincidiendo con el cuadro clinico, que ha producido una regresién en
la etapa motora. (El nifio caminaba a los 10 meses.) Sin considerar la conducta
motriz, el coeficiente de desarrcllo o coeficiente intelectual es de 48 9%. Pero, dadas
las condiciones en que se ha desarrollado su enfermedad, no puede ser esta cifra
definitiva, debiéndose repetir el examen dentro de 6 meses de realizado.

12-TTI-63: Se da de alta para continuar tratamiento por Consultorio Externo,
efectuéindose previamente Test de Gesell. Sigue administrindose Artane 14 de comp.
p/dia, complejo B y Benadén p/1 y Ampliactil 5 gts. p/2.

12-IT11-63: Examen neurolégico: Dectbito dorsal facultativo, cabello ralo bien
implantado, en ecrecimiento. Hipertricosis en M.M.I.I. Movimientos coreoatetdésicos
intencionales. No hay dolor a la palpacién. Tonismo y trofismo aparentemente mor-
males, movimientos activos congervados, fuerza muscular buena, no hay contracturas
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ni limitaciones a la motilidad pasiva, coordinacién muscular alterada y temblor esta-
cionado. Estacién de pie posible con ayuda, por temblor y ataxia. Marcha posible

Foro N° 4

con ayuda, muy atéxica, temblorosa y dismétrica. Reflejos: Hiperreflexia osteotendi
nisa. Cutineos abdominales, presentes. Babinsky, casi esponténeo. Sensibilidad apa-
rentemente conservada. Reflejo fotomotor, conservado. Ve, agudeza? VILII par acuis-
tico, audici6n conservada. Funcién cerebelar, trastorno del equilibrio o cerebelo? Tem-
blor, dismetria, asinergia: -4-4--4-.

CONCLUSIONES

De los casos de intoxicacién télica, atendidos, surgen algunas consi-
deraciones que creemos de importancia destacar. El diagndstico precoz,
antes de la caida franca del cabello, puede orientarse si se tiene en cuenta
el cuadro clinico-neurolégico bastante definido: Comienzo brusco, sin an-
tecedentes de prédromos patolégicos ni evidencias de signos infecciosos ;
polineuropatia muy dolorosa, acompanada de sindrome gripal, movimientos
incoordinados ténico-clénicos, temblor, paresia y paralisis. Excitacion o
depresion psiquica y coma, son secuencias no obligatorias, pero si evidentes
del grado de saturacién téxica del sistema nervioso central.

La alopecia avala clinicamente la etiologia taliza de la misma y el
hallazgo del veneno en orina o cabello confirman el diagnéstico. El cuadro
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neurolégico periférico puede liegar a tal magnitud que condiciona paralis.s
de 10s nuusculos respiratorios, lo que hace necesario el uso de respiradores
mecanicos. lusta eventualidad aebe tenerse presente en el enioyue uel tra-
tamiento sintomatico. La medicacion etiologica (antitoxica) se eleciuo cu
Uos €asos, con guelanies, sustanclas capaces de combinarse con ios levaics
y favorecer su excrecion. Se utiizé Fenicilina vencida por su mayor cu-
pacidad quelante; Kdamatil calcico y Dithizona.

Con referencia a nuestros entermos, los casos 1 y 2 faliecieron. se
trataba de dos herinanos, quienes paaecleron, con un ano de intervaio
entre uno y otro, cuadros analogos CoL Serlo compromiso respiratorio, cuya
complicacion los llevo a la muerte en breve plazo. La demora en la con-
firmacién del diagnostico, imputable a la negligencia de los famiiiares,
impidi6 un tratamiento oportuno. Kstimamos innecesaria la presentacion
detallada de estos casos por su rapida evolucion y haber presentado sinto-

matologia clasica. .
L e U T

En el caso 3 se comenzé con Penicilina y lidatamil ealeico, con resul-
tados que valoramos como clinicamente utiles. Cuando se agregdé Dithi-
zona, se noté una evolucién aun mas satisfactoria. Ultimamente, los feno-
menos témico-clénicos y tembior, que no respondian a los barbitaricos y
Cloropromacina, mejoraron con la administracion de Artane. Al comienzo,
dada la buena tuncién renal, se forzé la diuresis y catarsis como medio
coadyuvante para favorecer la excrecion del toxico.

Este nifio sobrevivid, y si bien durante su evolucion llegé a un grado
profundo de regresién neuropsiquica, ha ido mejorando paulatinamente,
como se observa en la historia y en la pelicula cinematografica, que auto-
riza a ser mas optimistas en cuanto al prondstico vital y a sus secuelas
neurologicas.

Creemos que la diferente evolucion de estos casos puede atribuirse al
diagnéstico precoz y la inmediata instauracion del tratamiento adecuado.
Dada la inocuidad del mismo, pese a las cantidades desusadas de Peni-
cilina y la excelente tolerancia de la Dithizona, facultan al médico a tener
una conducta activa ante la sospecha factible de tratarse de una intoxi-
cacion por talio.
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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

Todos los trabajos publicados en ‘‘Archivos’’ seran examinados por
el Comité de Redacciéon y su aceptacion estara subordinada a la calidad
del material cientifico y a su forma de presentacién. La Direccién de la
Revista se reserva el derecho, con el conocimiento de los autores, de hacer
todos los cambios editoriales usualmente exigidos por la tipografia, com-
paginacién o el presente reglamento, asi como distribuir los articulos en
las diferentes secciones de la Revista.

Las Comunicaciones a las Reuniones Cientificas seran publicadas en la
Seccién de las Actas de las Reuniones, seguidas de la discusién corres-
pondiente. La extensién maxima para las Comunicaciones y Trabajos Ori-
ginales serd de ocho paginas y para los Casos y Referencias de cinco pa-
cinas. 181 Comité de Redaceién resolveri en cada caso, tanto para las
Comunicaciones a la Sociedad o Filiales y Secciones como para los tra-
bajos originales e inéditos no presentados en las sesiones cientificas, si
el limite maximo de paginas, cuadros e ilustraciones establecido en el
presente Reglamento puede ser ampliado.

Los originales deben ser presentados escritos a maquina, tamano
carta, con un espacio en blanco, sobre un solo lado de las hojas, en
paginas numeradas en orden sucesivo. Deberd indicarse en cada caso el
lugar en que se efectudé el trabajo, asi como su dependencia de otras
instituciones. Se aconseja ajustar la exposicion al siguiente orden: intro-
duceién y delimitacién del tema, exposicion de téenica y resultados en
forma sintética, historias clinicas muy resumidas, discusién directamente
relacionada al tema en estudio, resumen y conclusiones, referencias bi-
bliograficas. El resumen que debe acompainar a cada trabajo no excedera
de diez a quince lineas y de ser posible traducido al inglés y francés. Los
autores que deseen apartados ( a su cargo) podran pedirlos al entregar
el trabajo, en ntimero no menor de treinta.

Las citas bibliograficas consultadas se conformaran al estilo del
Quaterly, (por ejemplo: Smith J. P., J. Of Ped. 20-342-1961). Las citas
de libros y monografias indicaran también en orden sucesivo, autor, titulo,
editor, ciudad, ano de publicacién y edicion. Las citas llevardn un orden
de acuerdo a su presentacién en el texto y correspondiente a la numera-
cién de la bibliografia colocada al final.

Las ilustraciones (fotografias, radiografias, microfotografias) debe-



ran hacerse en papel satinado y positivo, tamano uniforme (6x9 6
9x12 em.) enforando exclusivamente la regién de interés. Las referen-
cias indispensables irdn dentro del campo fotografico, no al margen. Los
dibujos deberan 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 llevarid al dorso con lapiz un ntimero
correlativo como ‘‘figura’’. En el texto debera indicarse claramente el
lugar que corresponde a cada ilustracién. Cada trabajo llevari como
maximo dos (2) figuras. Los cuadros deberin ser en la medida de lo
posible comprensibles y poseer un titulo explicativo ademas del encabeza-
miento. Se admitiran dos (2) cuadros por trabajo. Tanto los clisés como
los cuadros excedentes seran por cuenta de los autores, asi como también
los cuadros que ofrezcan dificultades técnicas.

Las pruebas seran corregidas por la secretaria salvo pedido espe-
cial del autor. Se devolveran los textos que no se ajusten a las recomen-
daciones presentes para que los autores se ajusten a las mormas estable-
cidas.




“Retencion de Orina y Gran Edema de
Miembros Inferiores por Quiste
Congeénito Presacro”

Diks. JAIME POPPI, ROBERTO M. CHIARANTANO (%),
MARIO 8. G. RUDA (*), CARLOS RIMOLO, JORGL
GIMBATTI y HERBERT PAGLIERL

Los tumores retroperitoneales no son excepcionales. Sin embargo, la
circunstancia de haber tenido oportumidad de tratar un quiste presacro
que provoco retencion completa de orina y cousiderable edema de los
miembros inferiores, contiguré un cuadro de particular interés por la di-
ficultad diagnostica que planteé y la forma poco frecuente con que inicio
su sintomatologia, por lo que pasaremos a relatarlo.

Se trata de Ja nifia . P., Hria. N¢ 37736, de 13 dias de edad, cuya enfermedad se
manifiesta hace 7 dias, con edema y coloracién violdcea de la region inguinal izquierda
y vulva, indoloro y sin signos inflamatorios.

En los dias subsiguientes, el edema se extiende a ambos miembros inferiores y
aparece llanto e inquietud. Afebril, excepto la noche anterior a su internacion.

Antecedentes Hereditarios y Personales: Nace en su domicilio, atendida por una
matrona vecina del lugar, con algo mis de 4 kg. de peso.

Estado actual: Nifa afebril, eutréfica, pesa 4.800 kg. Cicatriz wmbilical; rodete
congestivo, caliente, de cuyo fondo resume secrecién purulenta franca. En hipogastrio
y ambos flancos se observa y palpa, con cierta dificultad (vientre casi tabla), una
tumoracién redondeada, de limite superior impreciso, mate a la percusion.

Preguntada la madre en forma insistente afirma que la nifia moja los paiales
normalmente.

Ante la presencia de un ombligo infectado y un probable abdomen agudo, jcolec-
ci6n purulentaf y en virtud del aumento del edema de sus miembros inferiores (Fig. 1),
jtrombosis iliaca? se efectia puncién abdominal exploradora.

Segln técnica, se punza el centro de la tumoracién palpable, obteniéndose orina. Se
coloca sonda vesical y se inyecta por la aguja de puncién azul de metileno, el que apa-

Policlinico de San Martin. Servicio de Pediatria y Puericultura. Jefe: Dr. Juan
M. Ucha.

(*) Para Miembros Titulares.
Presentado en la Reunién Cientifica del 23 de abril de 1963,
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Fic. N° 1: Nétese el gran edema mfs manifiesto en Miembro Inferior Izquierdo y
las telangiectasias, La vulva, con su labio mayor derecho presenta también gran edema

rece a través de la sonda, que se deja en permanencia, previo drenaje de 350 c.c. de
orina.

Se practica cistografia (Figs. 2 y 3).

Al cabo de dos dias desaparece el edema y la telangiectasia que habia cubierto am-
bos miembros inferiores, adquiriendo los tegumentos su coloracion y aspectos normales.
Seguia con la sonda vesical colocada (Fig. 4).

Se procura efectuar cistoscopia en dos ocasiones, no siendo posible introducir el
cistoscopio ni el panendoscopio, si bien las bujias y el beniqué penetran ficilmente en
vejiga.

Como la orina es turbia se contintia con antibiéticos. Estado general del enfermito:
excelente.

A los 20 dias de su ingreso se quita la sonda vesical.

Al tacto rectal se percibe tumoracién depresible retrorrectal, no obstante lo cual
se da el alta a solicitud de su madre. La nifia orinaba espontfineamente.

Keingreso: Dos meses es seguida por nuestro Consultorio Externo, con buen pro-
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Fig. N 2: Cistografia. Nétese el gran volumen de la vejiga, que ocupa pricticamente
5 g ¢ t )
toda la cavidad abdominal

greso y sin sintomatologia patolégica, cuando bruscamente, se repite la sintomatologia
motivo de su ingreso, extrayéndose por sonda 400 c.c. de orina.

En virtud de ello, se decide la intervencién quirdirgica, con probable diagndstico
de retencién urinaria por compresién de tumoracién retroperitoneal.

Protocolo quirirgico: Cirujano: Dr. Gimbatti; Ayudantes: Dres. Pagliere y Masri.

Incision transversa a 5 etms. por encima del pubis, econ seccién del recto anterio
izquierdo y parte del derecho. Apertura de peritoneo. Se halla colon descendente des
plazado hacia adelante y adentro por una tumoracién quistica que ocupa pelvis, fosu
iliaca y flanco izquierdos, sobrepasando la linea media hacia la derecha.

Su dimensién es de 18 x 10 ctms. (Fig. 5). Seccién de peritoneo por fuera del co-
lon descendente y sigmoideo. Movilizacion de éstos hacia la linea media, liberacién pro
gresiva del tumor en toda su circunferencia. En un momento de la liberacién se rompe
la parved quistica, sumamente delgada, dando salida a liquido citrino.

Se contintia la diseccién del extremo inferior, que se prolonga hasta la cara ante
rior del sacro, sin visualizarse en ningin momento pediculo vascular alguno.

Postoperatorio: sin particularidades.

Alta a los 8 dias,
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FiG. N° 3: Cistografia. Posicién lateral. Nétese en alargamiento y estrechamiento uve
tral y la porcién inferior del globo vesical, como si estuviera rechazado y comprimico
hacia adelante, por tumoracién posterior

Hace ya nueve meses que fue intervenida. Controlada periédicamente es una niia

con floreciente estado de salud y progresivo desarrollo.

Diagnéstico andtomopatolégico: Quiste congénito con revestimiento de mesotelio pe

ritoneal, tapizado por endotelio. No presenta sectores de transformacién neoplisica.

El presente cuadro histolégico es compatible eon un linfangioma quistico o con
un quiste wolffiano.

DISCUSION

Handfield-Jones define a los quistes retroperitoneales como aquellos
situados en el tejido grasoso retroperitoneal, sin conexidn con ninguna es
fruetura anatémica adulta, excepto por tejido areolar.

Pack y Tabah siguen la clasificacién del autor citado y modificandola
dan la siguiente :
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I'tc. No 4: Con sonda vesical permanente, la enfermita presenta miembres » vulvn
con tegumentos normales

1) Quiste de oricen urogenital : Mesonéfricos, Pronéfricos, Metandéfii ox
v Miillerianos.

2)  Quistes de origen mesocolonico.

3) Teratomatosos y dermoideos.

4) Linfaticos o quilosos.

5) Enterégenos: De origen intestinal, y del diverticulo de Meckel.

6) Quistes trauméticos sanguineos.

En 1901 Gobell recopila 101 tumores retroperitoneales de los que 12
eran quisticos; Frank entre 1925 y 1936 encuentra 107 casos con 8 quis-
ticos. Melicow sobre 162 casos encuentra 10 quistes, 7 de ellos en el sexo
femenino. Pack y Tabah sobre 60.000 tumores hallados entre 1926 y 1951
en el Memorial Cancer Center, encuentran sélo 120 retroperitoneales.

En la recopilacién de Michans figuran 25 tumores quisticos, inelui-
dos los hidatidicos, entre 85 tumores retroperitoneales.

Harrow en 1957 refierc que con esta localizacién sélo 70 son los ei-
tados por la literatura mundial.

Algunos autores se han ocupado especificamente de los tumores pre-
sacrocoxigeos o retrorvectales, limitacion topogrifica que se justifica, por
la relativa freeuencia con que ciertas formaciones anémalas se encuentran
en esta regién, particularmente los quistes originados en restos embriona-
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I'1g. N¢ 5; Tumor quistico extraido

rios del aparato urogenital. Bs asi ecomo Spencer y Jacjman encuentran
solo tres quistes con esta localizacion en 20.851 rectoscopias efectuadas en
la Clinica Mayo en ¢l afio 1960.

Con este motivo, efectnaron una revision del material de la Clinica
en el periodo de 5 afios, entre los de 1956 y 1960, hallando 38 quistes pre-
coxigeos, 30 de ellos en mujeres,

Whitaker y Pemberton, de la misma Clinica, encuentran 1 en cada
40.000 enfermos, entre los afios 1922 v 1936.

Ross, 7 quistes y tumores sdlidos en 440.255 internaciones en el King s
Country Hospital.

Jackman, Clark y Smith, de 114 tumorves presacros, pudieron hacer

diagnéstico etiolégico en 82, hallando 5 quistes dermoideos y ningin lin
fangioma ni quiste wolffiano.

TEORIAS

Cuando se hace una revisién de las teorias que pretenden explicar la
aparicion de los tumores retroperitoneales, nos encontramos con que la
primitiva concepeion de Conheim sobre la persistencia latente de restos
de estructuras o grupos celulares fetales, que en un determinado momen-
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to proliferan para dar lugar a formaciones anémalas, ha sido adoptada
por la mayoria de los autores.

Gross supone el origen de los teratomas en células primordiales pluri-
potentes.

Himman cree que la mayor parte de los tumores quisticos se originan
en restos del aparato urogenital cuyos glomérulos o tibulos involucionan,
para desaparecer en los primeros periodos de la formacién del aparato
excretor v que se han encontrado incluidos en la pared quistica en algunos
pocos casos tipicos, que han dado apoyo a esta teoria, admitida también
por Nichols.

(reemos Ttil citar la interesante observacion de Fevre, muy seme-
jante clinicamente a la nuestra, de una nifia de 6 dias, con edema viola-
ceo de miembro inferior izquierdo y retencién de orina, desaparecidos
luego de una laparotomia exploradora, en que se eneuentra un quiste ab-
dominal que no fue tratado. A los 12 afios es operada por hematocolpos.
por tabique transversal de vagina.

Otro caso similar de Antell, con eran edema de la mitad inferior del
cuerpo, desaparecié al evacnar un hidrocolpos.

En estos easos, la coleccién oeurre por hiperseerecién uterina ante el
exceso de hormonas estrogénicas de origen materno, coexistiendo la imper-
foracién de himen o de tabiques vaginales transversales, de donde la con-
veniencia del examen genital,

SINTOMATOLOGTA - DTAGNOSTTCO

Ta sintomatologia. aparte de los fenémenos obstructivos por compre-
sién. no tiene en el caso de los quistes, nada de particular.

Se han referido trastornos dispépticos, constipacién, nauseas, dolores
por compresién nerviosa.

Semiolégicamente. importa la forma redondeada, la consistencia reni-
fente, elastica, lo que no permite eliminar, en las nifias, al quiste de ova-
rio, con el que con frecuencia, se confunden.

T.a evacuacién vesieal, permitird eliminar la retencién urinaria obs-
truetiva o neurégena, que puede simular una tumoracién quistica ahdo-
minal.

El estudio radiolégico con urografia, pielografia, cistografia, retro-
neumoperitoneo, enema baritado y eventualmente aortografia v/o veno-
erafia, constituyen etapas, que no siempre permiten llegar al diagnastico.

TRATAMIENTO

Bl tratamiento es quirtirgico y la via méis frecuentemente seguida en
los tumores guisticos, la abdominal, por incisién mediana infraumbilical.
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En algunos casos se han tratado los quistes por puncién transrectal,
que creemos debe condenarse pese a algunos éxitos relatados.

Pearse y Mac Carty proponen la via sacra.

En el caso que presentamos preferimos la ineisién abdominal trans-
versal por ser menos eventrégena, particularmente en los nifios, cuya es-
casa profundidad de la excavacién pelviana, hace ficilmente accesible su
fondo ; descontando, por supuesto, la limitacién insalvable de la via sacra.
cuando subsista la menor duda sobre la localizacién topogréifica.

CONSIDERACIONES

a) La presencia de una tumoracién retroperitoneal de mnaturaleza
quistica en una nifia de dias de edad, permite admitir que se trata de una
afeccién congénita.

b) El colon por enema, realizado durante el primer periodo de su in-
greso, fue normal.

¢) La matidez abdominal practicamente generalizada a todo el ah-
domen, una cicatriz umbilical con granuloma infectante y la palpacién
abdominal de vientre en tabla, hizo pensar en peritonitis v aconsejé la
puncién abdominal.

d) La naturaleza del quiste no ha sido posible establecerla microscé-
picamente, ya que faltan los caracteres exigidos para clasificarlo en forma
categérica, si bien en el terreno de las hipétesis, es verosimil admitir que
se trataba de un quiste wolffiano.

RESUMEN

Se presenta el caso de una nifia de seis dias de edad con edema de
miembros inferiores y retencién urinaria provocados por un quiste pre-
sacro de naturaleza histolégica indeterminada.

Se discute la etiologia de estas formaciones y los medios para diag-
nosticarlas, adhiriéndose al tratamiento quiriirgico por via abdominal en
los tumores quisticos retroperitoneales.
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1* REUNION: 23 DE ABRIL DE 1963

1°) Dres. Leonidas Taubenslag, Adolfo Rybak (pediatras) y Leopoldo Fried (gastro-
enterélogo). ESTUDIO DEL BALANCE DE GRASAS EN EL DISTROFICO
POR EL METODO DE VAN DE KAMER

RESUMEN

1) Se estudia el balance de grasa por el método de Van de Kamer en un grupo
de lactantes distréficos.

2) Con fines comparativos, la investigacién se practica también en una serie
de nifios normales.

3) La esteatorrea clinica se observi en uno solo de los distréoficos. En todos los
demés, incluidos los de 3 grado a forma edematosa, la esteatorrea mno pudo ser
confirmada.

4) El coeficiente de eliminacién no parece estar influenciado por el grado de
desnutricién. Es mayor en la etapa de reparacion (12 %) que en la de recuperacion
(8,35 %).

5) El agregado prematuro de lipidos en la etapa de reparacién aumenta el coefi.
ciente de eliminacién.

6) Aun en la etapa de recuperacién es aconsejable proceder con cautela al decidir
el aumento de grasa en la racion. Afirmada esta etapa, el aporte normal de lipidos
es perfectamente tolerado (casos 14, 15, 16).

DISCUSION

Dr. Toccalino. — Bxpresa su complacencia por la tarea realizada por los comuni-
cantes y por la divulgacién que va adquiriendo el método de Van de Kamer. Cree que
la grasa administrada es insuficiente, basado en la experiencia propia y en la de
Frazer, que aconseja ingerir mis de 50 grs. de grasas por dia para obtener balances
aceptables, ya que las cantidades pequeilas ofrecen luego resultados muy dispares.
En los celiacos, por ejemplo: con ingestin de 10-15 gr. de grasas en el dia se obser
van esteatorreas de 3-4 gr.; cuando se los pone en regimenes normograsos, li esten
torrea es de 12-15 gr.; mucho mis significativa.

Comenta el hecho de que los individuos normales toleran bien dietas hipergrasis
y refiere la experiencia de ellos en 20 normales con dietas mormo e hipergrasas, suce-
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sivamente, en los cuales no hallaron diferencias significativas de eliminacion.

Coinciden en que en el distréfico mo hay alteraciones histolégicas en lu mucosa
intestinal y refiere el estudio realizado en 2 casos de Kwashiorkor, en los cuales
hallaron atrofia de la mucosa similar a la de la enfermedad celiaca.

Dr. Taubenslag. — No puede coineidir totalmente con el Dr. Tocealino porque el
material de enfermos es distinto. Bl distréfico necesita, desde el punto de vista tera-
péutico, recibir determinado tipo de dieta en cada periodo de evolucién. Cada vez
que intentaron dar cantidades altas de grasas los niflos reaccionaron con diarren.
Estos nifios deben ser estudiados de acuerdo al régimen que reciben, y en cllos se lia
visto que a medida que mejoran desechan menos grasas.

Con respecto la Kwashiorkor, coincide en que existe confusion al respecto. Los
autores deben referirse a lo que han visto: distrofias de 3¢ grado con edemas, con
hipoalbuminemias importantes; en ellos observaron una buena evolueion y, coinei
diendo con la mejoria, un balance de grasas normal.

2¢) Dres. Eduardo Ayas, Roberto Pito, Roberto Gamez Joly y Hugo Amaya. ANOMN.\-
LIAS DE ESTERNON. A PROPOSITO DE LA REPARACION QUIRURGICA
DE UN ESTERNON BIFIDO.

RESUMEN

Se presenta el caso de una nidita de 6 meses de edad, portadora de una mal-
formacion esternal denominada esternon bifido.

Se hacen algunas consideraciones sobre otros tipos de anomalias acompanadas de
hernia diafragmatica, diastasis de rectos, hernia umbilical, pericardio exuberante
y malformaciones cardiacas del tipo de las cardiopatias valvulares congénitas y diver-
ticulos ventriculares. Se las separa de la ectopia cordis, ya que en las anomalias que
nos ocupan, pese a estar el corazén en contacto con la superficie, se encuentra siempre
dentro del térax.

Se insiste sobre la necesidad de efectuar el tratamiento quirdrgico precoz en las
primeras semanas de la vida extrauterina con el fin de evitar la fijacién del térax
y obtener asi la aproximacién de los bordes del defecto con suturas primarias.

Se enumeran y describen otros procedimientos a los que puede echarse mano
cuando la sutura primaria no consigue cerrar el defecto.

Se hace resaltar la importancia del uso en el preoperatorio de la reduccin in.
cruenta y progresiva de los bordes de la hendidura con cintas de esparadrapos, a efec-
tos de ver como el lactante tolera la reduccion de su didmetro tordcico.

En el caso motivo del trabajo, se efectué sutura primaria de los bordes carti
laginosos, misculo y aponeurosis, y se consolidé el cierre con un injerto de piel total

colocado a tensién y suturado en forma de cubrir totalmente la linea media.

No hay discusién.

3%) Dres. Juan M. Ucha, Jaime Popi, Roberto Chiarantano y Mario Ruda. QUISTE
CONGENITO PRESACRO.

RESUMEN

Se presenta el caso de una nifia de seis dias con edema de miembros inferiores
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v refencién urinaria provocados por un quiste presacro de naturaleza histolégica
indeterminada.

Se discute la etiologia de estas formaciones y los medios para diagnosticarlas,
adhiriéndose al tratamiento quirdrgico por via abdominal en los tumores quisticos
retroperitoneales.

No hay discusion.

49) - Dres. Delio Aguilar Giraldes, Jaime Averbach y Dora Koloditzlky. ACRODINIA.
No entregé resumen.

No hay diseusion.

2¢ REUNION: 14 DE MAYO DE 1963

19) Dr. Edgardo M. Acwia. LA LARINGITIS AGUDAS ASFIXIANTES EN EL
SERVICIO DE PRIMERA INFANCIA DEL HOSPITAL DE NINOS DE
CATAMARCA.

RESUMEN

1) Con criterio exclusivamente clinico se propone manfener el término de larin-
gitis asfixiante, distinguiendo dos formas de presentacién: una fugaz y otra prolongada.

2) Se resume la conducta terapéutica, poniendo especial énfasis en la mecesidad
de planificar correctamente el tratamiento de las formas prolongadas.

No hay discusion.

99) Dra. Ilda Moreno de Taubenslag (psiquiatra), Dr. Leonidas Taubenslag y Adolfo
Rybak (pediatras) y Srta. Maria Teresa Burich (psiciloga). EL NIVEL DE
MADURACION NEUROPSIQUICA EN EL DISTROFICO.

RESUMEN

B

A través de 26 observaciones se procura determinar en la presente comunicacion
el grado de detencién del desarrollo neuropsiquico en relacién con el tipo de distrofia,
su etapa evolutiva y el tiempo de accién de la carencia.

La investigacion se realizé mediante el Test de Gesell, que explora 4 caracteres
de la conducta que en Gltima instancia.resumen el grado de organizacion del sistema
Nervioso. gl

R B A et

En la valoracién de los resultados se compara la edad cronolégica con la edad
de desarrollo alcanzado y esa relacion se expresa en términos de cociente de desarrollo.

El anilisis de los resultados permite arribar a las siguientes conclusiones:

10) En los periodos de reparacién de la distrofia de primero y segundo grado, el
coeficientede desarrollo se encuentra en el limite extremo de la normalidad. En los

distréficos de tercer grado, en cambio, los valores hallados evidencian la repercusion
de la desnutricion sobre el desarrollo neuropsiquico.

2¢) En el perfodo de reparacién del primer grado de la distrofia el coeficiente
de desarrollo es normal alto, en el segundo grado normal y en el tercero normal bajo.

3?) Se puede afirmar, por lo tanto, que la detencién del desarrollo neuropsiquico



100 ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

en el distréfico es reversible, pero guarda relacién con la magnitud de la desnutricion.

#9) Se plantea la posibilidad de la existencia de una relacién entre el nivel del
cucsiciente de desarrollo y el tiempo en el cual ha actuado la carencia,

DISCUSION

Dr. Baranchuk.— Hace referencia al factor inhibicién de la madre en el pl;ijmcr
examen y desea saber si se ha hecho una nueva encuesta con las madres antes de
producida la mejoria del nifio para valorar sus respuestas.

Dr. Marino. — Desea saber si se La hecho un estudio sobre el nivel intelectual
de las madres.

“Dra. Moreno de Taubenslag. — Tienen en cuenta el factor inhibicion de las
madres y tratan de encontrar los hechos coherentes en sus respuestas facilitindole
con preguntas simples y councretas. IIn cuanto al factor inteligencia de las madres, es
un hecho que el distréfico es la resultante de una serie de factores ambientales y el
nivel mental de la madre es uno de ellos. Muchos de los protocolos no pudieron ser
tenidos en cuenta por ese motivo.

3Y) Dr. Norberto Baranchuk. ACCIDINTES MORITALES BN LA LINEFANCILA.
(Cludad de Buenos Aires, 1950-1909. - Pura optar a Miembro Titular.)

No presento resumen.

DISCUSION

LDr. Banzas. — Comunica un trabajo similar etectuado en colaboracién cou el
Dr. Cerutty sobre estaulsticus 1Yo1-1960 en ninos ue 1 a 1+ anos, en la Uapital beaeral,
Coinciae con 10s reswitados expiesados por el Dy, buraucuus y Schdid ue el los
Certricados de deruncion el accidente 1o Cunsta UCLHs VeCes y ¢ 10 lotula coulo
cubolia o cualquwr oLra UULL\PLICH.UIULI. ANO S€ ulScrimnlung eutre la causa de la mor-
talidad y la causa de enfermedad. lioyecta estadisticas coincidentes coun las del
Dr. Baranchuk y cree que es necesario erectuar un llamado de atenciou sobre la
frecuencia de los accidentes como causa de enfermedad en el nino.

Dr. Acuna.— lnsiste sobre la necesidad de modificar los certificados de defun-
cién y hacer que conste la complicacién y la causa de la enfermedad.

Vr. Marwmo. — kelicita o la S.A.F. por la preocupacion gue evidencii sobre el
tenu, lusta a la accion directa para erectuar prevencion de acecidentes, educacion suwul-
laria, confeccion de murales, vinculados con otros centros.

Dr. Banzas.— El Comniité de Prevencion de Accidentes ha hecho divulgucién pro-
pagandistica del tema y ha creado en Bs, As. el primer centro de informacion toxi-
cologica (T. K. 87.6666), que ha costado mucho crear. El problema difusion significa
una erogacién grande de dinero y es necesario el apoyo de empresas comerciales.

Dr. Baranchuk.— La captacién de los datos con fines estadisticos debe hacerse

a través de certificados completos, tales como los que auspicia la Organizacion Mun-
dial de la Salud, que ya la Provincia de Buenos Aires ha puesto en priictica.

La estadistica basada en la clasificacién estadistica de 150 rubros no es sufi-
ciente y no se puede seguir trabajando con esquemas tan generales.

La 8.A.P. no estfi capacitada probablemente para hacer una campaiia de divul-
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gacion, pero si esti en condiciones de sensibilizar a las autoridades para que tomen
las medidas necesarias.

40) Prof. E. Roviralta.— A PROPOSITO DE UNA ENCUESTA DE LA SOCIEDAD
CATALANA DE PEDIATRIA SOBRE ‘‘APENDICITIS INFANTIL’’,

Se publica el trabajo completo en el presente ntimero, pagina N°¢ 54,

DISCUSION

Dr. Llambias.— La S.A.P. debe colaborar en esta encuesta; apoya los conceptos
del autor sobre el abuso de antibiGticos que enmascara los cuadros. Presenta una
estadistica del Hospital de Pediatria ‘‘Dr. Pedro de Elizalde'’ sobre 2.245 apendicitis
en la infancia, fundada en protocolos quiriirgicos y en exdimenes de autopsias.

Dentro del ler. afio de vida: 3 casos ( 0,13 %)
» (0,80 %)
2 5, : 41, (1,82%)
3 , : 68 , (3,02%)
4 ,, 112 ,  ( 498%)
5 , 121 , ( 532%)
10 ,, : 320 , (14,25 %)
6 , : 1 , (0,04%)

1l a 2 afios: 18

La apendicitis es excepcional en nuestro medio dentro de los dos primeros afios
de vida. No han tenido dificultad en el diagnéstico, y frente a un sindrome minimo
de F.LD. han sido siempre intervencionistas.

Dr. Acuna. — Pregunta sobre la importancia en el examen radiografico en el
diagnostico.

Dr. Roviralta.— La encuesta de la Sociedad Catalana de Pediatria no se refiere
4 la frecuencia de la apendicitis, sino a las caracteristicas del diagnéstico. El cree
que en el lactante es dificil y a veces hay que guiarse por una impresién clinica que
depende de la experiencia del médico. La dificultad estd confirmada por el hecho
de que en las estadisticas mundiales, en todas las edades, el 50 % de los casos son
perforados y el 25 % son errores de diagnéstico.

La impresion clinica muy afinada puede determinar la conducta quirdrgica.

Bl examen radiografico no ofrece ayuda en el diagnéstico de apendicitis aguda.

9°) Dra. Estela Giménez. INTOXICACIONES EN LA INFANCIA.

RESUMEN

Se presenta una estadistica retrospectiva de los pacientes internados en el Hos-
pital de Nifios, eon diagnéstico de intoxicacién en los Gltimos 5 afios. Sobre un total
de 503 casos se analizan en particular 362 historias clinicas, clasificindoles en Acci-
dentales, Iatrogénicas o Medicamentosas y por Susceptibilidad.

Se agrupan los casos segin las edades de incidencia, el sexo, el tipo de toxico
y la via de ingreso al organismo, los horarios de ingesto, los dias de la semana, los
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periodos del afio en que tienen lugar, los sintomas mis comunes y los procesos que
motivaron la medicacion.

Se procede luego a la discusion y conclusiones.

DISCUSION

Dr. Baranchuk.— Cree conveniente agregar el dato sobre promedio dias de estada
v dias de internacién que ha llevado todo ese conjunto de pacientes, para enearar si es
necesaria o no la estructuracion de un servicio de intoxicaciones.

Bl problema de los accidentes e intoxicaciones debe encaminarse a principios de
estudio epidemiolégicos: tiempo, lugar, forma. No es posible basindose en considera-
ciones puramente esfadisticas. Debe hacerse, ademis, investigaciin en el eampo de
la profilaxis de los accidentes.

Dra. Giménez. — Bl promedio dias de estada ha sido de 5,5, tanto para las into-
xicaciones accidentales como para las iatrogénicas. Agradece los conceptos del doctor
Baranchuk y comunica que estiin trabajando sobre Ia base de una ficha tipo que
completard muchos detalles.




‘En la cuna esté el porvenir de la patria”

RICARDO GUTIERREZ

“La leche de vaca debe ser sometida previamente a adecuados
procedimientos fisicoquimicos (como predigestién enzimdtica, aci-
dificacién, homogeneizacién, etc.) para que sus prétidos formen
en el estébmago un codgulo blando, finamente dispersado, lo que
facilita su digestiéon y aprovechamiento.”

H. Finkelstein McKim Marriott, G. Bessau, A. Adam

“Un alimento artificial adecuado debe favorecer la flora intestinal
bifidoaciddfila, porque ella constituye para el lactante un simbio-
ta indispensable que regula el pH intestinal, favorece el aprove-
chamiento de los aminoacidos, lipidos y electrélitos, provee vita-
minas del complejo B, aumenta la resistencia y protege contra
las infecciones.”

G. Bessau, A. Adam, P. Petuely, G. Gyorgy, C. Elvehjem.
9
Todas estas condiciones Indispensables

las cumple en forna Inmejorable unicamente

PREDILAK

KASDORF

la leche acida, predigerida desecada
debido a

su composicién cuali y cuantitativa completa y equilibrada, la predi-
gestién enzimética de sus prétidos y glucidos (una digestibilidad similar
a la de la leche humana),

su enriquecimiento con aminodcidos azufrados, betalactosa, minerales
y vitaminas,

su gran efecto bifidégeno.

lo que asegura

el éptimo crecimiento y desarrollo del lactante, gran resistencia y
mayor proteccién contra las perturbaciones gastrointestinales.

Los innumerables éxitos clinicos obtenidos durante las
altimas décadas demuestran que PREDILAK es el alimento
artificial méas perfecto para el lactante cuando falta la
leche materna.

KWASDORF| ..y siempre sobre la base de las investigaciones mds recientes
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% TALONERA
CORRECTIVA

PRESENTAMOS AHORA UN NUEVO METODO, QUE DE MANERA PO-
SITIVA,FORMA Y DESARROLLA UN ARCO NORMAL EN EL PIE.

La idea de esta talonera correctiva se basa en dos principios:

1] - Con el antepié mantenido plano
en el suelo, la inversién del talén
produce un arco y cuanto mavor es

la inversi6n mayor es el arco.

En otras palabras, con las cabezas

del primero y quinto metatarsal
soportando el peso normalments,
corrigiendo la eversion del ralon se
corrige el pie plano. Un ralén vertical
da al pie plano un arco normal

2]- El pie en crecimiento se desarrolla y funciona en

la forma en que es mantenido. Por ejemplo, si al pie en,
crecimiento se lo mantiene y se le permite funcionar

en forma normal, adquirird la forma correcta.
Un ejemplo de esto lo prueba la ya descartada
prictica china de doblar constantemente

el pie de los bebes en forma de pie “cavo”,
Con el crecimiento se desarrollaba un pie

A T v . ; “cavo”. Similarmente, s1 permitimos a los pies
BRI )TN ALON ERA s de los nifos funcionar con un avco normal,
2 CORRECTIVA d / los mismos se desarrollarin en forma normal.

Mais adn, st ¢l pie es mantenido sin soportes
de arco [plantares] que es la forma que acrda la

talonera, se obtendrin arco y pie fuertes.

b

Pies plenos con pronacién del los mismos pies con los taloneras
colocadas, correccion del plohe y
de lao pronacion del calcdreo.

LAS FIGURAS MUESTRAN LA DISTRIBUCION DEL PESO:

¢ = A - En el pie normal.
B - En el pie plano, con enormal dis-
tribucién del peso o lo largo del M
borde interno del pie. {
C - Cen la talonera correctiva hay una J
restauracion del tripode normal pa-
A A ra la correcta distribucion del peso,
c >
D

calcéneo.

D - Con el soporte de orco (plantar)
hoy todavio una superficie anor-
B mal de distribucion del peso,

INDUSTRIAS ORTOPEDICAS
@A 4ARGENTINAS

LA PLATA: CALLE 6 No, 662 - MAR DEL PLATA:- SAN MARTII 3092
SANTA FE SAN MARTIN 211 «. CORDOBA: PROXIMAN INTE



esfrio

Gotas
al O,5°Ioo Yy al 1°’oo

Una solucién 4
para la obstruccion nasal

CIBA




Para la dictoterapia de las
perturbaciones gastrointestinales
del lactante

como alimento curativo inicial

KARABLEURRE

KASDORF

Babeurre desecado sin agregado de gliucidos
con adicion de mucilago de karaya
Dosis: solucion de 10-15 o/o Envase de 400 g

(o también en los rrastornos menos graves, SECABEURRE Kasdorf,
papeurre desecad » sin agregado de glicidos),

como alimento curativo especifico
(toxicosis, descomposicidn, dispepsia, etc.)

LERBUNOSA

KASDORF
Leche albuminosa desecada con agregado de glicidos

Dosis: solucién al 15 o/o Envase de 400 g

para la realimentacion como alimento
curativo mejor tolerado

YOGALMINA

KASDORF
Babeurre desecado con agregado de glicidos

Dosls: solucién dal 10-20 oje

KASDORF ...y siempre sobre ia bass da las investigacionss mds recienies

Envase de 450 g



