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Organo de la Sociedad Argentina de Pediatria

REUNIONES CIENTIFICAS

Sesion Conjunta de la Sociedad Argentina de
Pediatria con la Sociedad Argentina de Tisiologia

14* REUNION CIENTIFICA: 10 DE DICIEMBRE DE 1963
Presiden: Dres. Juan J. Murtagh y Andrés A. Santas.

Dr. Andrés A. Santas (Presidente de la Sociedad Argentina de Tisiologia). — Si
alguna prueba era mnecesaria para demostrar la oportunidad e interés en una reunién
para tratar el tema que se ha considerado y se estd considerando esta moche, bastaria
echar una mirada a la concurrencia que llena este salén y que lo llena por completo,
no solamente por su namero sino por su calidad.

En nombre de la Sociedad Argentina de Tisiologia agradezco a todos Uds. el que
hayan concurrido, pediatras y tisi6logos. No es una casualidad que el coordinador de
esta mesa redonda sea un miembro conspicuo de las dos sociedades. Les agradecemos
a todos los participantes de esta Mesa Redonda por la profundidad con que han tra-
tado cada uno de estos temas y sobre todo por la concisién con que lo han hecho. Le
agradecemos también a la Sociedad Argentina de Pediatria la hospitalidad que nos
ha brindado en esta casa, su casa, hecha con el esfuerzo de todos los pediatras argen-
finos y personalmente agradezco a la Sociedad Argentina de Pediatria que en mi
caricter de Presidente de la Sociedad Argentina de Tisiologia pueda dirigir la pala-
bra a los pediatras recordando que mi padre, el Prof. Dr. Manuel Santas, fue fundador
de la Sociedad de Pediatria y uno de sus presidentes. Muchas gracias.

Mesa Redonda: PROFILAXIS DE LA TUBERCULOSIS MEDIANTE LA VA-
CUNA B.C.G. POR VIA BUCAL.

Coordinador: Prof. Dr. José Peroncini.

La Sociedad Argentina de Pedriatria en reunién conjunta ccn la
Sociedad Argentina de Tisiologia, por pedido de un grupo de pediatras,

ha propiciado esta mesa redonda, de la cual participan sanitaristas.
bacteridlogos, clinicos, pediatras y tisidlogos.
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La eomprobacion de observaciones clinicas de aparicion de adeno-
patias cervicales, de reacciones inflamatorias del aparato auditivo con
o sin respuesta inflamatoria ganglionar, cuadros respiratorias del apa-
rato auditivo con o sin respuesta inflamatoria ganglionar, cuadros
respiratorios inmediatos a la administracién bucal del B.C.G. o hallaz-
gos radiolégicos posteriores con imagenes variadas, en recién nacidos
a los cuales se le habia administrado vacuna B.C.G. bucal en los prime-
ros dias de vida y posteriores estudio de Laboratorio efectuados con
material de biopsia o puncién justifican esta reunién, buscando precisar
dentro de lo posible, las caracteristicas, la relacién, la frecuencia y el
significado de estos hallazgos.

En la lucha anti-tuberculosa el pediatra cumple un cometido de
fundamental importancia, él debe aconsejar e insistir sobre las ventajas
de la vacunacién con BCG en el recién nacido en medio sano y asociado
al tisi6logo intensificar su consejo profildctico cuando el recién nacido
proviene de un medio tuberculoso. '

En el plan de vacunacién con BCG por via bucal todo hecho anormal
que en el nifio se observa, el pediatra es el primer consultado y quien
debe explicarle a los familiares. Ello justifica plenamente que sean los
pediatras quienes hayan promotivo esta consulta y los mas interesados
en el conocimiento y la interpretacién de los hechos, para una vez mas
reafirmar su convencimiento pleno de la importancia profilactica de la
vacunacién con, BC@, recurso que correctamente aplicado por via oral
o intradérmica se puede afirmar sin caer en la exageracion, que con su
empleo ha disminuido en forma manifiesta la incidencia de formas gra-
ves iniciales de tuberculosis primaria, ha logrado, en algunos paises,
desterrar la meningitis de la primera infancia y trasladado la infeceién
primaria més alld de los priferos afios de vida permitiendo al nino
mejores posibilidades de defensa.

No traemos una idea nueva, ni original sobre la eficacia profilactica
del BCG@, existe en el mundo ya una enorme experiencia justificando
el valor de su empleo. Hasta el momento actual su accién preventiva no
ha sido reemplazada en forma definitiva por otro procedimiento.

No pretendemos postergar o interrumpir la profilaxis con BCG co-
rrectamente ejecutada.

Esta reunién tiene como justificativo de la misma el hallazgo de
hechos inesperados e inexplicables que juzgamos deben ser conocidos ¥
aclarados buscando precisar si existe o no una relacién de los mismos
con la administracién de BCG bucal, dilucidar claramente la eireuns-
tancias de su presentacién, en funcién de la edad, dosis, forma de admi-
nistracién, nimero de vacunados y ntamero de los que han presentado
alguno de los hallazgos descriptos.

Si bien hemos logrado un acuerdo en la presentacion de los hechos
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reconocernos que la dilucidacién de los mismos esta limitada a las si-
guientes ecircunstancias: no tomemos la absoluta seguridad de la inci-
dencia directa del BCG bucal en su aparicién, no omitimos pensar si el
terreno, factores agregados: virosis, infecciones secundarias, contagio
temprano con portadores de bacilos tuberculosos, nacimiento en un medio
tuberculoso inaparente, presencia de bacilos heménimos no ha podido
intervenir en la aparicion de los hechos.

En materia de vacunacién por BCG deben consignarse dos medidas
recientes: la resolucion del Consejo asesor y coordinador de la lucha
antituberculosa de junio de 1961 sobre normas de vacunacion v admi-
nistracién de 200 mlg. en una sola dosis y la puesta en vigencia deesde
fines de 1961 y comienzos de 1962 de la ley de vacunacién antitubereulosa
obligatoria.

Comprobaciones verificadas

1?) Aumento evidente del nimero de recién nacidos vacunados cor
BCG por via bucal en las distintas maternidades. A mayor numero de
vacunados mayor incidencia de posibles complicacicnes.

2¢) Apreciable camhio en el ndmero de respuesta positiva a la
alergia tuberculinica con reacciones al 1 por mil y por 5.000 de 15
a 20 mm,

3?) Mayor frecuencia de adenopatias cervicales.

4?) Cuadros inflamatorios supurados de oido medio, otitis externas
v mastoiditis entre el 2° y el 6° mes de vida.

") Algunas observaciones de accidentes respiratorios tipo sofoca-
cién con la introduccién bueal de la vacuna Vv reconocimiento posterior
en algunos vacunados por via bucal de imagenes pulmonares del tipo
de las meumonitis, aneumatosis o siembras nodulilliares.

6°) Presencia en algunos casos en el examen de pus ganglionar o
de oido de mastoides de bagilos, aleohol, 4cido resistentes.

7°) Relativa benignidad del proceso en sus distintas localizaciones
solo puede sefialarse en algunos casos la evolucién prolongada.

8?) Hallazgo en algunas de esas observaciones de bacilos que por su
capacidad patogénica se asemejan a los bamlos tuberculosos de tipo hu-
mano o a los rotulados como indeterminados y que presentan caracte-
risticas distintas del tipico BCG

9¢) Presencia en el material del pus ganglionar de bacilos tipo BCG
por temer Test de Niacina negativo v no desarvollar lesiones en el
cobayo.

CONCLUSIONES

1°—El empleo del BCG hbucal a dosis de 200 miligramos en el
recién nacido en medio sano y a igual dosis seguido de vacunacién con-
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currente en el recién nacido en medio enfermo constituye un método
profilictico eficaz que debe ser pregonizado y divulgado como el arma
mas util en la lucha antituberculosa.

2¢ — Es fundamental la administracion oral correcta y a partir del
3er. dia de vida, en dilucién o con el biberén.

3° — Las reacciones ganglionares pueden ser adenitis por BCG, ha-
biéndose comprobado en algunos casos la presencia del bacilo BCG.

4° — T,as reacciones auditivas pueden ser ocasionadas por bacilos
BCG, bacilos anénimos o por causa atn no determinada.

5° — Los cuadros de aparato respiratorio son por aspiracién ecanali-
cular no hay certeza de su etiologia.

6°— Loos bacilos Acido alcohol resistentes aislados en las lesiones
ganglionares auditivas y de mastoides, son en algunos casos bacilos BCG
tipicos y en otros poseen caracteristicas de bacilo tuberculoso tipo
humano.

7¢— No pueden desecharse en algunas circunstancias una infeceion
secundaria por otros gérmenes o una infeceién tuberculosa asociada.

8° — Relativa benignidad del proceso en sus distintas localizaciones
s6lo puede senalarse en algunos casos la evolucion prolongada.

92 — Hallazgo en algunas de esas observaciones de bacilos que por
su capacidad patogénica se asemejan a los bacilos tuberculosos de tipo
humano o a los rotulados como indeterminados y que presentan carac-
teristicas distintas del tiico BCG.

10° — Presencia en el material del pus ganglionar de bacilos tipo BCG
por tener Test de Niacina negativo y no desarrollar lesiones en el cobayo.

CONCLUSIONE'S

1°— El empleo del BCG bucal en el recién nacido en medio sano y
en el recién nacido en el medio enfermo, constituye un método profilic-
y divulgado como arma 1til en la

B

tico eficaz que debe ser preconizado
lucha antituberculosa.

90 Rs fundamental la administracién oral correcta y a partir del
tercer dia de vida en diluciéon o con biberdn.

32— Tas lesiones ganglionares pueden ser curadas por el bacilo
BCG pues se ha comprobado en algunos casos su presencia.

49 — TLa etiologia de la patologia otolégica no se conoce con certeza.

5' — Tos bacilos dcido alcohol resistentes aislados en las lesiones gan-
glionares, son en algunos casos bacilos BCG tipicos y en otros poseen
caracteristicas de bacilo tuberculoso tipo humano, o bacilos atipicos.

6? — Conducta a aconsejar: En el momento actual no se considera
justificada la interrupcion de la administracion bucal de vacuna BCG.
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la Vacuna B.C.G. del Instituto Nacional de
Microbiologia Carlos G. Malbran

Dr. ANTONIO M. VILCHES

Desde que la preparacion del B.C.G. fue descripta originalmente
por Calmette, pocos son los cambos basicos de téenica que han adquirido
uso general, a pesar de que los laboratorios bien organizados han adop-
tado detalles de procedimiento que permiten una cierta uniformidad e
inocuidad del producto. Debe reconocerse que, por falta de ecriterio bio-
légicos e inmunolégicos precisos, la estandardizacién de esta vacuna no
tiene toda la perfeccion que seria deseable. Sin embargo, hay una ten-
dencia constante al mejoramiento de esa estandardizacion.

Trataré de describir rdpidamente las distintas fases de la produc-
c¢ién y contralor de la vacuna B.C.G. tal como se realiza en el Instituto
Nacional de Microbiologia desde hace varios afios.

Como es sabido, el B.C.G. es una variante ‘‘poco virulenta’
por Calmette y Guerin partiendo de una cepa bovina tipica que ellos
pasaron repetidamente por medio biliado. Sus cultivos son disgénicos y
no-pigmentados en medio de papa Sauton; es catalasa positiva, peroxi-
dasa positiva, niacina negativa o débilmente positiva e isoniazido sensi-
ble. Produce infeccién local en el cobayo, la que se limita al sitio de
inoculacién y, ocasionalmente, con altas dosis (superiores a 10 mg.), a
los ganglios locales.

b

obtenida

Existen varias sub-cepas conocidas de B.C.G., las que tienen entre
i diferencias en distintos aspectos, tales como el grado de formacion
de cordones en la periferia de las colonias, intensidad y duracién de las
lesiones producidas por inoculacién intracutinea en cobayos, difusion,
multiplicacién y sobrevida de los bacilos en el ratén. Estas diferencia

R

de laboratorio no siempre presentan una buena correlacién con el com-
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portamiento de las cepas en el hombre, pero pueden servir para verificar
si una subceepa conserva sus caracteres tipicos. Hasta ahora no se ha
comprobado nunca que una cepa de B.C.G. haya sufrido una mutacion
a la inversa para convertirse en una cepa virulenta, con los caracteres
““invasores’ de la cepa original de bacilo patégeno bovino.

Conviene desde ya reconocer que todas las cepas de B.C.G. cono-
cidas conservan cierta capacidad de accién patégena local en el cobayo y
en el hombre. La sub-cepa danesa pareciera causar adenitis con mas
frecuencia que otras y se ha sostenido que la cepa Moreau, traida en
1925 a Sud América y usada hoy en Brasil, Uruguay, Cuba y el labora-
torio argentino de Jujuy, causa menos complicaciones de ese tipo. En el
Instituto Nacional de Microbiologia se emplea una subcepa traida del
Instituto Pasteur en mayo de 1957 por el Dr. Arena, la que se ha com-
portado en todo momento con los caracteres tipicos del B.C.G. que le
dio origen y ha demostrado repetidamente su capacidad inmunizante
frente a sobreinfeccién con cepas virulentas (de laboratorio o salvajes)
en el cobayo. En estos momentos se estin realizando las etapas iniciales
de obtencién de vacuna a partir de un cultivo nuevo de la misma cepa,
recibido recientemente, del Instituto Pasteur de Paris, que es quien I
provee a la mayoria de los laboratorios productores de B.C.G. en el
mundo entero.

La preparacién de la vacuna se hace siguiendo en todo las normas
recomendadas por el Comité de Expertos de la OMS. El personal, labo-
ratorio y equipo utilizados cumplen con todos los requisitos para evitar
posibles contaminaciones y cada etapa es sometida a pruebas de control
adecunadas.

MANTENIMIENTO Y CONTROL DE LA CEPA

La cepa se mantiene pasandola cada dos semanas en medio de
Sauton-papa con pasajes ocasionales en papa biliada. Hsa semilla se
somete cada mes a la siguiente prueba de inocuidad y potencia: se inocu-
lan 3 cobayos por via i.p. con 5 mg. de bacilos y otros 3 cobayos por
via s.c. con 10 mg. de bacilos; 5 semanas mas tarde se practica a cada
animal la reaccion de Mantoux (1 me. de tuberculina), la que debe ser
positiva (5 mm). Los cobayos se van sacrificando en el curso de 6 meses
v la tinica manifestacié hasta ahora observada es un nddulo local en los
animales inoculados por via subcutianea.

PRODUCCION DE LA VACUNA

Para producir la vacuna se hacen dos repiques sucesivos: a) el pri-
mero en frascos de Erlenmeyer de 300 ml con 100 ce. de medio de
Sauton ; éste se mantiene a 37°5 6 38°C durante siete dias. b) de cada
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uno de esos frascos se toman trozos de pelicula y se siembran en frascos
de Erlenmeyer de 1 litro con 250 ce. de medio de Sauton.

Después de 11 dias a 37°5 6 38°C se cosechan estérilmente las pe-
liculas. Otros laboratorios usan entre 10 y 14 dias de incubacién y
algunos emplean otros medios de cultivo, como el IVM de Arlindo de
Assis (con extracto de papa), el que da cultivo mas abundante y con
pigmentacién pardusca.

Las peliculas se comprimen en un embudo de Birkhaug y la masa
bacilar se pesa. Se la coloca luego en frascos de Kitasato que contienen
bolillas de acero inoxidable Se hace rotar los frascos a 60 revoluciones
por minuto y se va agregando medio de Sauton diluido al 'z en agua
destilada ; esta operacién dura unos 20 minutos.

Esto constituye la vacuna terminada para uso bucal, cuya concen-
tracion es de 100 mg. por mililitro.

CONTROL Y ESTANDARDIZACION

La suspensién se somete entonces a la prueba de pureza sembrain-
dola en medios para gérmenes aerobios y anaerobios, los que se observan
durante 5 dias; si no hay crecimiento de gérmenes la vacuna pasa a
ampollarse directamente para uso bucal, o se diluye previamente hasta
1 mg/ml. para uso intradérmico.

Después de ampollada, la vacuna es sometida a las siguientes prue-
bas de control (24 ampollas de ¢/1000 en 2 laboratorios diferentes).

1. — Prueba de pureza en medios para aerobios y anaerobios; si al
3er. dia los cultivos son negativos se libra la vacuna para el uso, pero
los cultivos se siguen observando por 7 dias con el fin de descubrir posi-
bles contaminaciones durante el transporte de la vacuna; en la practica
los resultados no varian nunca entre el 3° y el 7° dia.

9 ——Prueba de vitalidad o viabilidad. Se hacen diluciones deci-
males de la vacuna y se siembran en medio de Loewenstein para deter-
minar el nimero de bacterias vivas; por supuesto en este recuento, si
existen grumos con varias bacterias, cada uno de ellos da una sola colonia
y se cuenta como tal. Los resultados oscilan siempre entre 30 y 50 mi-
llones por mg. (promedio 40 millones). Conviene hacer notar que otros
laboratorios dan cifras distintas, en general inferioves a las del Insti-
tuto; esta diferencia puede deberse a distintos factores en el proceso que
dejan una menor proporeion de células vivas o a una menor disgrega-
¢ion de los erumos y, sobre todo, al método usado para eliminar el
liquido del cultivo antes de hacer la pesada de los bacilos.

3. — Prueha de inocuidad que se realiza como fue descripto antes
para la semilla.

4, — Prucba de potencia. Se inoculan cobayos por via intradérmica
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con 0.1 ml de la vacuna intradérmica i.d. pura y con diluciones al 1/10,
1/100 y 1/1000. Si la vacuna es satisfactoria se puede observar lo si-
guiente al cabo de 2 6 3 semanas; con la vacuna pura (0.1 mg): area
no-supurada de induracién, con escara; con la vacuna diluida al 1/10:
nodulo méas pequernio, a veces con escara pequena: con la vacuna diluida
al 1/100: un nédulo apenas palpable sin escara; con la vacuna diluida al
1/1000 no se observa nada. Cuatro semanas después de la inoculacién
los cobayos deben dar Mantoux positiva (5 a 10 mm).

PRESENTACION Y FECHA DE VENCIMIENTO

Las vacunas del I.N.M. se suministran en dos formas: (1) para la
via oral las ampollas contienen una sola dosis de 2 ml con 100 mg/ml.
Esta es la dosificacion usada desde el 5 de septiembre de 1962 por deci-
sion del Consejo Asesor y Coordinador de la Lucha Antitubereulosa :
con anterioridad la dosis era sélo de 1 ml, es decir 100 mo en total,

(2) para la via intradérmica las ampollas contienen 10 dosis de 0.1
ml, con 1 mg/ml, es decir 0.1 meg por dosis.

Si bien las vacunas conservadas en la heladera mantienen perfec-
tamente su potencia por 30 dias, se da 20 dias como periodo de ven-
cimiento.

EL PROBLEMA DE LA ESTANDARDIZACION DEL B.C.G.

Es importante senalar que, aun para el B.C.G. itradérmico, cuya
administracién asegura una infecciéon uniforme 0.1 me. de bacilos en un
punto limitado de la dermis cutinea), la tfinica forma de establecer nor-
mas ftiles y generales para la estandardizacion de la vacuna es por
comparacion de los resultados obtenidos en el hombre (porcentaje del
viraje tuberculinico y reacciones locales o a distancia) con la informa-
cion que puede dar el laboratorio (edad de los eultivos, niimero de baci-
los vivos por miligramo, actividad fisiolégica de los bacilos medida por
el consumo de oxigeno o por algiin otro indice, accién patégena y viraje
tuberculinico en los animales de experimentacién, ete.) ; los datos de labo-
ratorio por si solos nunca permitirdin una adecuada definicion de las
condiciones ideales que debe eumplir una vacuna; debe observarse que
no existen estudios de ese tipo para establecer normas adecuadas.

En efecto, a pesar de las normas dadas por la OMS y por el Instituto
Nacional de Salud americano, aparecen de tanto en tanto nuevos pro-
blemas en la estandardizacién de la vacuna intradérmica. Esa dificultad
para establecer normas de estandardizacién es atin més seria en el caso
de la vacuna de empleo bucal, que emplea dosis enormes (1000 a 2000
veces mayores que la vacuna de uso intradérmico) por una via que puede
en circunstancias especiales (técnica defectuosa de administracion) cul-
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minar en el depdsito de gran nuamero de bacilos en alguna superficie
mucosa (de la boca, las fauces, el arpul respiratorio o el tracto dizestivo),
v en otras ocasiones (llegada de toda la dosis a un estémago con gran
acidez o con transitc acelerado) en cambio, puede no llegar a causar
infeccién, Como se comprenderd, una estandardizacién basada solamente
en el peso de los bacilos, ignora todos los otros factores arriba sefialados;
sin embargo es el tnico criterio hasta ahora usado en todo el mundo;
esa situacién deberd corregirse mediante investigaciones coordinadas de
la clinica y del laboratorio.

Si, por razones de practica sanitaria fuera indispensable emplear la
via oral, que por lo seflalado es mucho mds irregular que la intradér-
mica, seria en principio preferible dar varias desis de 100 mg. suspe-
didas en 4 6 5 em.? cada una, que una sola dosis de 200 mg. suspendida
en pequeno volumen.



Valoracion del Estudio Tuberculinico Post - Vacunal

Dr, ALFREDO HOWARD

Las vacunas preparadas en distintos laboratorios tienen un diferente
poder alergénico para el individuo que la recibe. El Dr. Vilehes acaba
de hacer alusién a algunos de esos aspectos, pero hay otros, en la vacuna
misma ; por ejemplo: no es lo mismo la alergia tuberculinica que se
establece por una vacuna cuyos cultivos se han tomado para la prepa-
racion a los once dias que la alergia tuberculinica que produce una vacu-
na cuyos ultivos han sido dejados durante mas dias. La alergia tubercu-
linica provocada por la vacuna B.C.G. preparada en el Instituto Pasteur
que deja casi el doble de dias del utilizado en el Instituto Bacteriologico
Nacional de nuestro pais, no puede la misma reaccién tuberculinica que
la aue se obtiene con la vacuna preparada en la Argentina.

Una de las vacunas aue més alergia produce es a la que se ha refe-
rido el Dr. Vilches, preparada en el Instituto de Copenhague. La alergia
tuberculinica también depende de la cantidad de bacilos que ingresan
al organismo. No es lo mismo vacunar a la manera de Calmet, con escasa
cantidad de bacilos, que a la manera de Arlindo de Assis, con 100 me.
dados reiteradamente durante los seis primeros meses de la vida. De
modo que todos estos factores propios de la vacuna que pueden modificar
la alergia tuberculinica. También depende del hecho, y el Dr. Vilches
lo ha dicho, que no sélo haya gérmenes vivos sino que los gérmenes tam-
bién sean vivaces, es decir que el germen debe tener vitalidad. En muchos
laboratorios se ha observado que en el transplante de las siembras suce-
sivas los gérmenes van perdiendo vitalidad, de tal modo que hay que
hacer siembras en diferentes medios para que vuelvan a tomar la viva-
cidad primitiva. También tiene importancia €l tiempo transeurrido entre
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la preparacién de la vacuna y la ingestién o inyeccion de la misma. Cuan-
to mas tiempo transcurre menos alergia tuberculinica se encontrara.
Tiene importancia, también la via de administracién de la vacuna. Es
sabido que la via intradérmica es la que ha demostrado tener una mayor
sensibilidad tuberculinica, la cual ademais es méas precoz. La via oral,
especialmente cuando usidbamos 100 mg., es la que menos reaccion trae
y mas tardiamente produce el viraje de la alergia tuberculinica. En
estos filtimos tiempos, cuando se han empezado a usar los 200 mg. si-
guiendo las ideas de Arlindo de Assis de la vacunaciéon masiva, se ha
visto que la alergia tuberculinica ha aumentado. Esto en cuanto a rela-
cién exclusivamente de la vacuna, pero hay también causas del propio
individuo que recibe la vacuna, que modifica la alergia tuberculinica que
produce dicha vacuna. Por ejemplo, si se toma la alergia tuberculinica
intradérmica en un recién nacido o en una mujer embarazada en donde
los tejidos estain muy embebidos, seguramente la alergia tuberculinica
ha de ser menor que en un niiio de segunda infancia. Eso estd compro-
bado en los casos de seeunda infancia y juventud en donde se produce
el mayor nimero de virajes tuberculinicos y en donde los mismos son
de mayor intensidad.

En cuanto a la vacuna oral, que es la que en estos momentos interesa
a todos nosotros, es la que menos y mas tardias reacciones produce., Hay
un trabajo muy interesante realizado en Praga por los doctores Krausse
v Dvorak en donde realizan una vacunacion simultanea intradérmica en
la espalda y por via oral con 100 mg. A continuacion testifican el viraje
de la alergia tuberculinica y el viraje de la alergia a los cuerpos baci-
lares por medio del B.C.G.

De esa manera, no solamente controlan el viraje de la alergia tuber-
culinica, sino la verdadera adquisicion de inmunidad por el individuo
vacunado. Han llegado a una conclusién extraordinaria y es que la cas
totalidad de los nifios controlados menos uno, han desarrollado un test
a los cuerpos bacilares mucho mas precoz y més intenso o de la misma
intensidad de la alergia tuberculinica y solamente en un nino han en-
contrado una reaccién tuberculinica inversa, es decir la reaccién tuber-
culinica de mayor intensidad que la reaccién a los cuerpos bacilaves. Por
otra parte, la experiencia que personalmente hemos hecho en el grupo
con el cual trabajamos establece que la alergia tuberculinica que da la
vacunacion B.C.G. por via oral al principio con 100 mg. y desde hace
10 afios con 200 mg. es una alergia de baja intensidad, de muy poco
didmetro, de muy poca duracién, es fugaz en el estadio inmediato, no
deja practicamente marca y desaparece también con cierta velocidad ; se
acepta que esta alergia tuberculinica desaparece entre uno y tres anos
después de producir el viraje de la alergia tuberculinica.

4 A qué se puede deber entonces la intensificacion de la alergia tu-
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herculinica en los vacunados? En primer términc, no s6lo la intensifi-
cacion sino la precocidad en la aparicién de esa alergia tuberculinica hace
sespechar como primera causa la posibilidad de que junto con la vacu-
nacion se haya establecido una infecciéon patégena. En segundo lugar,
las infecciones en general, tanto bacterianas como virdsicas son capaces,
segin Max Furestier y Blanck Belair, de transformar la reaccién tuber-
culinica en un individuo vacunado. En general se acepta que las virosis,
por ejemplo el sarampién, es anergizante pero no en forma absoluta. En
algunos casos, cualquiera de estas enfermedades bacterianas o virdsicas
¢s capaz de exaltar temporariamente la alergia tuberculinica. Nosotros
sabemos que en estos altimos tiempos han aumentado la alergia tubercu-
linica encontrada en la Capital Federal especialmente. Creemos que esto
se debe a algtin defecto, no sabemos si de la vacuna, no sabemos si de la
téenica de vacunacion, no sabemos si de los individuos vacunados, va
que con la gran cantidad de individuos vacunados que hay, es posible
que existan muchos que reaccionen en forma disimil al grueso de la
poblacion.

Sabemos que hay gente que tiene resistencia natural a la infeccién
tuberculosa y también que hay gente que tiene resistencia natural a la
infeceion al B.C.GG. Debemos aceptar también que haya gente que tenga
una predisposicion natural a la vacunaciéon con B.C.G. como hay gente
que tiene predisposicién natural a infectarse con tuberculosis, De modo
que creemos que todos estos- factores habra que tenerlos en cuenta para
Juzgar la alergia tuberculinica post-vaccinal, pero sobre todo queremos
dejar bien establecido que la alergia tuberculinica post-vaccinal es tardis,
de poca intensidad; hay que buscarla con grandes concentraciones de
tuberculina en general. Si se trata de un recién nacido generalmente
es mas positivo el empleo de parche Vollmer que la propia reaceién intra-
dérmica tuberculinica y que esta alergia es fugaz en forma inmediata
y fugaz también el tiempo.



Reacciones Tuberculinicas en los Vacunados
con B.C.G. Oral al Nacer

Dr. OSCAR ANZORENA

Clomo aporte a este tema quisiéramos informar el resultado obtenido
en las pruebas tuberculinicas de 4.300 nifios que, vacunados con B.C.G.
via oral al nacer, concurrieron al control a los tres meses de edad.

Esta observacion se efectué en niiios nacidos en una clinica privada
vacunados con B.C.G. 0.20 er. proveniente -del Instituto Malbran, ha-
biendo realizado e interpretado las reacciones una sola persona

Nos indujo durante el corriente ano a efectuar reaceiones coci
P.P.D.IN.. Parche Vollmer y diluciones al 1/10.000, el hecho de haber
encontrado un franco aumento de reactores con tuberculina al 1/100,
durante el secundo semestre del afo pasado. En efecto: de un 35
positivos que se obtenian desde mayo 1959, aumenté el porcentaje al 65
en un grupo de 700 nifios vacunados durante el semestre antedicho.

El resumen de los resultados es el siguiente:

1) 100 casos controlados con parche Vollmer y tuberculina al 1/100
simultdneamente. Existe marcada coincidencia tanto en el porcentaje de
positivos (alrededor de 65 %) como en cuanto a la intensidad e in
reaccion (6 % de hiperérgicos).

2) 450 casos controlados con P.P.D.IN. 18 % positivos.

3) 80 casos controlados con tuberculina al 1/10.000, 15 casos posi-
fivos.

4) Agregamos, ademds, el resultado de un control de 250 casos al

(Aporte al tema en la mesa redonda sobre Profilaxis de la Tuberculosis por el B.C.G.
efectuada el 10 de Diciembre 1963, Sociedad Argentina de Pediatria y Sociedaw
Argentina de Tisiologia)



® Clorhidrato de DL Carnitina, principio natural de accién especifica
en la restauracion del apetito y en la normalizacion del balznce
nitrogenado (1), (2).

. tAspa(gtatos de potasio y magnesio, agentes fisiologicos defatigan-
es (3).
o Vitaminas B: y B:., estimulantes del apetito y crecimiento (4), (5).

® (licerofosfatos de calcio y sodio, nutrientes estimulantes de la ce-
lula nerviosa.
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atio de edad, sin discriminacion de fecha de vacunacion, con 50 % posi-
tivos ¥ otro grupo de 55 casos de iguales condiciones, controlados con
P.O.D. lu. con 25 % positivos en ese primer control.

Queda dicho con esto, que la vacunacion da virajes a veces hiperér-
gicos y que se prolongan en la mayoria de los casos después del afio,
aun controlada con P.P.D. 1 u., lo que idica que debe variarse el con-
¢epto un tanto rigido de que todo nifio objeto de tratamiento con tuberecu-
lostaticos, aun en ausencia de signos clinicos v radiolégicos y de foco
contagiante detestable.

No debe olvidarse que en la mitad de los casos de tuberculosis activa
de la primera infancia es posible encontrar el foco contagiante y que
la vacunacién otorga un crado de inmunidad que debe ser tenido en
cuenta en la valoracién clinica de cada caso. Ee evitard de ese modo
falsos diagnésticos de tuberculosis, con las consecuencias de orden iactro-
génico, afectivo y econdémico que esto involuera,



Resultado de la Encuesta Realizada en la Republica
Argentina sobre Complicaciones de la Vacuna

Dres. JORGE R. ROVERE y ALDO MILIC

La Direccién de Lucha Antituberculosa como entidad normativa en
lo concerniente al cumplimiento de la Tey 14.837 ¥ ejecptiva en lo relativo
a la distribucién y contralor de la vacuna B.C.(G., en conocimiento de la
aparicion de ciertos trastornos en nifios vacunados con B.C.G. bucal al
nacer, inici6 una investigaciéon mediante una encuesta con formularios
impresos al efecto que se remitieron a todos los Centros que reciben dicha
vacuna por intermedio de su organizacion.

RESUMEN BIBLIOGRATFICO

En 1934, Kostie, Yorsie, yugoeslavo, cita que el 4 % de los vacunados
gue pudieron ser controlados luego de la administracion cral de BiGGe
padecieron de Adenitis Cervical supurada y un 2,5 % presentaron hi-
pertrofia de los ganglios tragqueobrénguicos. Ademés, un 0,6 % tuvieron
un infiltrado afebril de pulmén. Este @ltimo tipo de lesién ha sido citado
por Immerslung en el Acta T. Scandinava en 1943 con el aspecto de
Ensanchamiento hilar, aunmento de tamano de ganglios paratraqueales.
Hassmank en 1948 describe imégenes radiolégicas transitorias analogas
a la tuberculosis. Otros autores han descripto enfermedad de Besnier
Boeck y Schaumann. En 1948, este mismo autor, Yorsic, en el Congreso
Internacional de B.C.G. informa su experiencia de 20 anos comunicando
110 casos de adenitis cervicales aparecidas entre el segundo y el déeimo
mes de vida, con el hallazgo de Bacilos Acido Alcohol Resistentes Tipicos
pero no patogenos. Al examen histopatolégico comprobo aranulaciones de
tipo tuberculoso. Ademéas describe en mifios (2) que fueron revacunados,
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un cuadro seudoapendicular; uno de ellos fue operado y se encontrd con
ganglio caseificado y el apéndice normal.

Administrada la vacuna B.C.G. por via bucal a conejos con escarifi-
caciones en la mucosa bucal, aparecieron adenopatias cervicales seme-
jantes a las descriptas.

—LEn 1950, Bhiler, polaco, informa que desde 1924, fecha en que
comienza a aplicarse la vacuna en Polonia, hasta 1936, no observaron
adenitis consecutivas a la misma. En 1937 comenzaron por primera vez
con una inecidencia del 3 % de los vacunados. Se continué vacunando
hasta 1939, en que se suspende por la guerra. En 1945 se contintia con
otra cepa. (Notar que las complicaciones aparecieron antes del ecambio de
cepa).

En 1953, Hallo, holandesa, comunica que sobre 1.100 ninos vacunados
oralmente y controlados periédicamente, encuentra en la ciudad de Geil,
33 miflos con adenitis cervicales supuradas (3 %); 31 casos de adenitis
1o supuradas (3 %) ; 6,3 por mil otitis medias y un caso de polipo en el
bronquio principal. Caleula que el porcentaje de complicaciones graves
aleanza a un 4,5 %. Esta vacunacién habia sido efectuada por personal
instruido y con todas las recomendaciones que necomienda la técnica. Esta
experiencia fue realizada entre 1950 y 1951. A mediados de 1951 la ad-
ministracién masiva de B.C.G. oral es definitivamente abandonada en
Holanda. Cuando es necesario se emplea la via intradérmica.

Hamelburg en 1952, publica un caso de otitis media conseeutiva a
la administracion de B.C.G.

—En 1953 Van Deinse publica una experiencia realizada en Paris
entre 1946 y 1951 para investigar la frecuencia de adenitis provocadas
por B.C.G. oral con las siguientes conclusiones: Sobre 400.000 dosis de
B.C.G. entregadas por el Instituto Pasteur de Faris, observaron silo 18
adenitis ; el nimero de las mismas fue, por lo tanto, de 4 por 100.000 (do-
sis entregadas) anuales, con una variaién de 0 a 7 por 100.000 segtn el
ano. La aparicién de las adenopatias ocurrié entre el mes y medio y ios
11 meses de edad En 7 casos se encontré bacilos acidos-resistentes en el
pus, sin otros exdmtnes En 5 casos el cultivo v la inoculacion resultaron
negativos y en dos casos el cultivo del pus dio un bacilo Acido resistentes
¥ los cobayos inoculados no se afectaron. Este autor considera que las
diferencias tan notables con respecto a lo que sucede en Holanda no se
debe a dosis puesto que han sido icuales: 10 miligramos x 3 veces, sino
que incremento observado en Holanda coincide con un cambio de cepu.
Con respecto a este punto aclara que la posibilidad de una diferencia
biolégica entre las cepas que se utilizan en distintos centros ha sido
encara por el Comité de Expertos en Standardizacién Bioldgica de la
ONS. A raiz de tal posibilidad el Comité resolvié en 1949 que el Instituto
Pasteur de Paris envie a todos a todos los centros de producecion del
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mundo, una ampolla de B.C.G. liofilizada a intervalos regulares. Reco-
mienda que todos los laboratorios utilicen la misma cepa. En Utrech se
experimentaron 3 vacunas preparadas en el mismo lugar y con el mismo
método a partir de cepas danesa, francesa y sueca v NO se comprobd nin-
una diferencia de comportamiento frente al cobayo. (A pesar del diferente
ntamero de complicaciones que c¢/u de ellas provocé en el ser humano).

Bl Instituto Pasteur experimenté cepas de distintos laboratorios del
mundo y tampoco- comprobé diferencias de comportamiento frente al co-
bayo. Por lo tanto Van Deinse afirma que el cobayo no es apto para inves-
tigar diferencias entre cepas.

BEn Brasil, dice Van Deinse, se administran 600 miligramos y no se
han producido adenopatias por lo menos en frecuencia notable. Por lo
tanto el problema de las complicaciones no esti necasariamente correia-
cionado con la dosis.

—En 1955, Gormsen, en el Acta Patologica Scandinava comunica que
como prueba adicional de la propagacion hematogina de la vacuna B.C.G.,
en el 50 % de los casos investizados encontré granulomas especificos en
distintos 6rganos.

__En 1956, Zapasnik y Kobierska, polacos, informan que las adenitis
supuradas después de la vacunacién bucal eran practicamente desconoci-
das antes de la guerra. Después de 1948, a continuacion de grandes cati-
pafias de vacunacion, el namero de esta complicacién alcanzé un 3 % d¢
los vacunados. (Recordar que Bihler comunicé que en 1937 obtuvo tatbién
un 3 % aunque de los casos informados por este tltimo sélo en un caso
hubo supuraciéon). Simultaneamente aparecen una gran cantidad de abs-
cesos retrofaringeos y otitis medias. Estos hechos provocaron entre ¢l
piblico y pediatras polacos una mareada hostilidad hacia la B.C.G. (Bu-
lletin, 1955, t. 53, pp. 1628). Por todo ello se decide comparar las cepas
danesas, francesa y brasilera pero por via intradérmica a fin de investi-
gar su comportamiento con las mismas dosis (0,1 mg), comprobando que
el nimero de complicaciones eran para la cepa danesa un 12 %, para la
francesa 8,9 % y para la brasilera 0,5 %. Con la mitad de las dosis los
porcentajes fueron respectivamente de 4, 92,4y 0,3 %. Se comprobd asi
definitivamente que existe una relacién dinecta emtre cepa utilizada y el
porcentaje de complicaciones. También se comprobd una relacion directa
entre frecuencia de complicaciones y dosis para las cepas francesas y da-
nesas que aproximadamente triplicaron las complicaciones al duplicar las
dosis, cosa que no se comprobd al duplicar la dosis de la cepa brasilera,
la que sufrié un aumento menos que proporeional.

En base a estas experiencias, los polacos decidieron cambiar la cepa
que estaban utilizando por la brasilera. (Las vacunas comparadas si bien
lo fueron a partic de distintas cepas, fueron preparadas las 3 en e,
mismo lugar),

-
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—En 1957, Danielewicz informa en Varsovia que las adenitis supu-
radas son més frecuentes en los nifios vacunados en estado catarral, suce-
diendo lo mismo con las otitis medias. Con respecto a etas tltima deseribe
dos tipos: exudativa y exudativoproductiva mas frecuente.

—En 1956, un chino, Ch’en, describe la aparicion de adenitis cer-
vicales luego de la administracién de B.C.G. oral.

—En 1957, Brault, en Francia, se pronuncia contra la utilizacién de
la vacuna intradérmica en los recién nacidos por dificultades y peligros
en su téenica de inyeccién intradérmica en esta edad. Refiere una sola
adenitis en miles de vacunados en muchos afios.

—En 1961, Stuart Willis y Margaret Vandiviére, del Nort Caroline
Sanatorium System, entre otras consideraciones referentes al distinto po-
der inmunizante de las diferentes vacunas B.C.G. utilizadas, refieren que
cultivos prolongados de 2 afos con transferencias cada 7/14 dias a un
medio conteniendo la faccién V de suero bovino. modificara la capacidad
de los cultivos del B.C.G. por restauracion parcial de las propiedades ori-
cinales poseidas por la cepa. B.C.G. Estos autores dicen (que una cepa pue-
de llegar a no llamarse B.C.G. si no se le aiiade un denominador de stan-
dardizacién ; tal es la variabilidad en sus propiedades.

—En 1962, Rosenthal publica en Acta Tub. Scandinava lo siguiente :
““todo lo relacionado con la produccién de la vacuna B.C.G. concierne a
la estabilidad y potencia del producto. La posibilidad de una mutacién de
ta cepa cultivada es una constante amenaza,

—Khron, citado por Spies en su tratado sobr las vacunaciones, ¢on-
sigue cultivar una cepa B.C.G., que inoculada por via intradérmica pro-
voea 4.3 W de adenopatias regionales en relacién al 0,4 % de los obser-
vados en el grupo de comparacion que fueron vacunados con la cepa testi-
20, es decir 10 veces mis. Spiess considera que las complicaciones frecuen-
tes observadas en algunos lugares se deben a la contitucion del vacunado
y edad del mismo y a las caracteristicas de la vacuna. Afirma que la vacuna
“Behringelz" no lo produjo ninguna ecaseificacién en 10.000 inoculados.

RESULTADOS DE LA ENCUESTA REALIZADA

Se enviaron 113 cuestionarios a todo el pais, siendo destinatarios e
los mismos, los Centros que son provistos de vacuna B.C.G. por la Direc-
cién de Lucha Antituberculosa., Ademas se remitieron a las provincias de
Cérdoba, Buenos Aires y Jujuy que obtienen vacunas de los laboratorios
locales. De los 129 Centros encuestados, 45 no contestaron a nuestras rei-
teradas solicitudes, 13 contestaron que no practicaron la vacunacién oral
¥ 71 respondieron a los cuestionarios, en su eran mayoria con datos in-
precises, sobre todo en lo que concierne a fechas vy nameros de vacunados
en cada afio y otros incompletos en lo relativo al estudio de los casos.

En resumen, solo el 66 % respondieron a nuestra encuesta, pese al
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empeiio y reiteradas solicitudes. Algunos que habian prometido enviarnos
los resultados por una visitadora de la Direccién de Lucha destacada al
efecto, esta mafana informaron no tener los datos disponibles y contes-
taron que esta noche los presentarian en la Mesa Redonda.

2) El total de nifios que presentaron complicaciones atribuibles a la
B.C.G. fue de 147, segtin los datos recibidos, caleulando que el nimero
real debe ser mayor en una medida que desconocemos, dado gue han sido
comentados en forma verbal por algunos colegas.

De estos 147 casos, segtin los informes, 116 corresponden a adenitis
cervicales puras y 31 a otitis combinadas con adenitis. Puede suponerse
que algunos casos informados sélo como adenitis, pueden haber presentado
ademés otitis, que ha sido ignorada, o pasado a segundo plano por la
magnitud de las adenopatias.

3) No hemos podido establecer por esta encuesta, el numero exacto
de nifios recién vacunados con B.C.G. en periodos determinados y tampoco
conocemos el nimero real de nifios que presentaron complicaciones. por
tanto no podemos suministrar el dato de incidencia real.

S6lo podemos informar respecto a un caleulo que hemos efectuario
considerando como lo hizo el Instituto Nacional de Paris en una encuesta
similar a la nuestra, el total de dosis enviadas por la Direccién de Lucha
Antituberculosa en los Gltimos 3 afos que representan algo mas de 200.000
ampollas.

Como la época de la aparicién de las complicaciones esta informada
en forma poco exacta, hemos tomado el total de ellas en los ultimos 3 amnos
v de esta manera llegamos a una incidencia de 148 en 200.000 dosis de
vacunas entregadas, es decir 0,7 por mil.

Creemos que el ntimero de complicaciones reales es mayor que el
informado y estamos convencidos que una gran parte de las dosis entre-
gadas no se aplican, por lo tanto la incidencia real es mayor que la men-
cionada, pero aun aceptando este caleulo como verdadero, estamos muy
por encima de los resultados arrojados por la encuesta francesa.

For otra parte, datos parciales de ciertos Centros, como por ejempla
ana comunicacién del Dr. David Kurlat del Policlinico de San Martin a
la Direccién de Lucha Antituberculosa, sugiere una incidencia del 5 %
del total de vacunados. De no haber error en la informacion la alta dife-
rencia entre dicha informacion y lo por nosotros observado puede deberse
a 2 causas. Una, que exista mayor porcentaje en ese Centro que en los
demds, y otra, a que los médicos alli destacados han buscado estas com-
plicaciones con extrema minuciosidad, lo que puede no haber ocurrido en
otros establecimientos, en los cuales los médicos no estaban prevenidos
sobre dichos trastornos, o bien porque se ha adoptado distinto criterio en
su consideracion, Hsta incidencia observada por los médicos del Poli-
clinico San Martin es similar a la que comunica Hallo en Holanda,
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4) No se ha podido establecer la distribucién cronoldgica de los casos
puesto que solo en 50 se informé la fecha de vecaunacién. Hsta falta de
informacién por parte de los Centros encuestados ha impedide determinar
si la incidencia va en real aumento o si el mayor nuamero de casos que
aparentemente se observa a partir de mediados del afio pasado, esta sim-
plemente determinado por un aumento proporcional de las vacunaciones
efectuadas, manteniéndose invariable la incidencia. (De comprobarse que
existe un aumento real de la incidencia habria que investigar si ella no
estd determinada por el hecho de que dltimamente los médicos estén pre-
venidos de la posibilidad de esta complicacién v la investiguen con méas
detalle que épocas pasadas.)

5) Con respecto a la distribucion geografica de los casos de com-
plicaciones informados se debe destacar que, de acuerdo a los datos de
que disponemos, un 4 % corresponden al interior del pais (1 en Rosario,
2 en General Pico y 2 en Santa Rosa) y el 96 W al Gran Buenos Aires
v a la Capital Federal. Esta diferencia resulta a pesar de que aproxima-
damente el 70 W del total de vacunas enviadas lo son al interior del pais.
De los casos correspondientes a Capital Federal v Gran Buenos Aires
salvo en el Policlinico San Martin, no se observa una acumulacién espe-
cial en algin Centro donde se administre la vacuna B.C.G. oral a los
recién nacidos. Este dato puede no ser real.

6) Con respecto a diferencias o similitud entre los ninos, cabe des-
facar que resulta interesante la referencia de lo que sucedié con 2 pares
de mellizos. Un par de ellos del Hospital de Adrogué, sufrieron los dos
adenopatias y el otro par referido por el Dr. Pagano Gutiérrez, uno de
los nifios hizo adenitis y otitis supurada y el otro evolucioné normalmento.

7) El momento de aparicion de las complicaciones varié entre 1 v 8
meses luego de la vacunacion con B.C.G. oral con una latencia mas fre-
euente de dos a cuatros meses.

8) En lo que respecta a la alergia tuberculinica post-vacunal de los
nifios que presentaron complicaciones, si bien no se pueden sacar concli-
siones uniformes por las distintas técnicas empleadas o por los informes
imprecisos, puede afirmarse que casi todos los casos presentaron reaccio-
nes positivas hiperérgicas superiores a los 10 mm con RERIDSTN T o
con solueién T.B. al 1 por mil. En un caso se informa 5 mm con P.P.D.
20 U.T. y en otro 6 mm con 1 por mil,

8) Con respecto al medio familias, nuestra encuesta indica que, en
los que se hizo el control de contactos familiares, en ningiin caso se en-
contré enfermos; en otros casos no se efectué el control 0 no se informa
al respecto.

9) El control radiografico de los nifios (que presentaron complicacio-
nes en general ha sido normal; en algunos casos no se ha efectuado o 110
se informg,
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10) Los exédmenes bacteriolégicos de materiales extraidos de las le-
siones no se efectuaron en muchos casos, o por lo menos, no se informd
al respecto.

No obstante ello, podemos dar la siguiente informacion :

En 3 casos el examen directo fue positivo.

Tn 4 casos el examen directo fue negativo.

En 1 caso el examen directo fue positivo y el cultivo e inoculacitn
negativa.

En un caso se informa: positivo.

En un caso examen directo y cultivo negativo.

En un caso examen directo negativo y cultivo positivo.

En un caso examen directo negativo e inoculacién positiva.

Tin 7 casos todos los exdmenes fueron negativos.

En un caso se informa examen directo negativo y cultivo positivo con
bacilos tipo humanos.

En 17 casos no se informa al respecto y en los restantes mno se
practicaron.

11) Hemos tratado de averiguar la relacién entre la aparicion de com-
plicaciones y la técnica empleada y, salvo en 1 caso en que se asezura
la administraciéon con jeringa, los informes al resto son muy inseguros
o faltan.

12) También hemos tratado de averiguar la relacion entre la apa-
ricion de complicaciones y el dia eon respecto al nacimiento en que ~e
administré la vacuna. En este sentido, los datos son muy imprecisos pero
parece existir una mayor frecuencia en los ninos en que se administré en
los nifios a los que se dio la vacuna en los primeros 24 6 48 horas.

13) No hemos podido determinar causales con respecto al personal
que administré la vacuna.

14) Todos los informes parecen coineidir y nuestra experiencia al
respecto es similar, en que todos los ninos presentaron un 6ptimo estado
oeneral y ausencia de sintomatologia agregada.

15) Efectuando una estadistica en los cuestionarios contestados en
los que figura el sexo del nino, parece existir una cierta predominaneia
entre los de sexo masculino. No se pudieron generalizar estas presuncio-
nes dado que en muchos cuestionarios no se hace constar este dato.

16) Las provincias de Cérdoba y Buenos Aires, que no emplearon la
vacuna del Instituto Bacteriolégico Nacional, contestaron que no obser-
varon ningin caso de complicaciones. La provincia de Jujuy no contesto
al respecto, pese a reiterar los pedidos de datos en varias oportunidades,

(Con respecto a la vacuna B.C.G. preparada por la Liga Argentina
contra la T.B.C., los que éstamos alli no hemos observado ningun caso,
pero el hecho es que esta Institucion proporciona vacuna a particulares
que no coneurren a controlarse posteriormente a los consultorios de la
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misma. Por otro lado, en el dispensario de P. y Asistencia de la Infan-
cia, generalmente se atienden a nifios de mas de un mes y en ello no
hemos observado ningin tipo de complicaciones luego de la administracién
de B.C.G. oral.

CONCLUSIONES

1) De acuerdo a la bibliografia mundial consultada, pwede respon-
sabilizarse a la vacuna B.C.G. bucal de la aparicién de cierta clase de
adenitis cervicales y otitis en los nifios vacunados al nacer.

Para homologar esta conclusién en nuestro pais debe iniciarse un
severo estudio epidemioldgico y prospectivo, de acuerdo a normas unifor-
mes en todo el pais.

2) La patologia observada parece presentar una incidencia creciente
a partir de una época determinada, 1961.

La encuesta realizada por nosotros, aunque incompleta, asi parece
indicarlo.

Bl estudio propuesto dara la respuesta definitiva.

3) Dicha patologia es idéntica a la observada por los autores extran-
jeros, tanto en su eronologia de presentacién, como en sus caracteristicas
clinicas y de evolucion ; puede asi suponerse con bastante fundamento que
es provocada por la vacuna B.C.G.

4) La encuesta realizada por nosotros arroja una incidencia de 147
casos informados sobre algo méis de 200.000 dosis de vacunas entregadas
a los distintos Centros por la Direccion de L. A. en los tltimos 3 afios, o
sea una incidencia de 0,7 por mil dosis entregadas.

a) Algunos Centros de Vacunacién no informaron al respecto (sélo

lo hicieron un 66 %).

b) Algunos Centros informaron no haber observado patelia, si bien
vacunan a los nifios, no los controlan posteriormente a la misma,
desconociendo por lo tanto su evolucién.

¢) Podemos dar la cifra de vacunas expedidas por la D. de Lucha
pero desconocemos la cifra exacta de ampollas suministradas; en
general se solicita mucha mayor cantidad que lo que realmente
se emplea.

Todos estos datos podrin ser certificados o modificados si se efectiia

el estudio que preconizamos,

o) La patologia observada parece, segtin los datos de nuestra encues-
ta, tener una distribucién geografica predominante en Capital Federal
v Gran Buenos Aires. En efecto, el 96 % son de Capital y Gran Buenos
Alires, siendo s6lo un 4 % en el resto del pais a pesar de que un 70 %
de la vacuna se remite al interior,

Hay que hacer notar que la provincia de Buenos Aires se provee del
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Instituto Bacteriologico de La Plata y no de nosotros; Cérdoba de su
Instituto Baecteriolégico v Jujuy, del Laboratorio de B.C.G. de dicha
ciudad. (Cérdoba y Buenos Aires informan no haber tenido casos, co-
nocidos).

i Esta distrnbucién especial (geogrifica) de la patologia es real o
aparente ?

a) Emitiendo la hipétesis de que es real, su explicacion hay que bus-
carla en las siguientes incognitas:

T.a vacuna pierde valor biologico en el recorrido ¥ ulterior conserva-
¢ién y por ello no produce complicaciones en los Centros mas alejados, o
bien, si la vacuna llega a todos lados con igual poder biologico existe nn
factor humano o geografico que desconocemos o, por tltimo, habria que
poner en duda que la B.C.G. sea la causa de la patologia observada
(Patologia regional).

Para contestar estas incognitas es menester efectuar una investiga-
¢ién bacteriologica con el fin de medir la viabilidad de los bacilos en las
vacunas que llegan a los distintos puntos, o bien un preciso estudio post-
vacunal de los nifos que la reciben y de las complicaciones que pudieran
aparecer. Si se llegara a comprobar que esa viabilidad es correcta y uni-
forme en todo el pais, habria que aceptar un factor coadyuvante en su
aparicién en ciertas zonas, o que no se debe al B.C.G.

Si no se comprueba una viabilidad correcta y/o uniforme, se deberin
extremar los cuidados en su remisién y conservacién ulterior, por la que
venimos empenandonos desde el comienzo de nuestra gestion y que por
factores burocraticos no se han podido ajustar todo lo deseado por
nosotros.

Emitiendo la hipétesis de que la diferencia de incidencia entre inte-
rior y capital sea aparente, el estudio que preconizamos podria confirmarla
o descartarla.

6) La bibliografia consultada muestra bien a las claras que la dosis
administrada no tienen incidencia sobre la aparicién de las complicacio-
nes, en lo que respecta a la vacuna B.C.G. bucal, teniendo importancia
en la aplicacion de la intradérmica.

7) La bibliografia consultada demuestra que la causa del mayor por-
centaje de complicaciones B.C.G., tanto bucal como intradérmica, debe
buscarse en la distinta manera de comportarse las distintas cepas. Debe
realizarse un estudio previo cambio de la cepa que se usa actualmente.
La bibliografia consultada permite deducir que el cobayo no debe utili-
zarse para el estudio de los materiales de laboratorio, en lo que respecta
a complicaciones de la vacuna B.C.Gi., provocadas por distintas cepas. Debe
buscarse otro animal para estos estudios.

9) En todos los casos comunicados por los autores ext anjeros se
informa el hallazgo de bacilos feido resistentes no patégenos, Kostie, Yor-
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sic informa que el pus de las adenitis contiene bacilos B.C.G. tipicos, no
patogenos.

En nuestro pais, el estudio respectivo, debe realizarse en 2-3 centros
de bacteriologia especializados, que deberan efectuar el anélisis del mismo
material, con técnicas uniformes.

10) ;Se ha producido un aumento correlativo en las complicaciones
en relacion proporcional con el aumento de vacunados? (;o es méis que
proporcional ?).

El estudio que preconizamos dari su Gltima palabra al respecto; apa-
rentemente el aumento de las complicaciones es independiente del incre-
mento de la vacunacién en si.

11) Debe iniciarse un meticuloso estudio comparativo entre las dis-
tintas cepas usadas en nuestro pais, con la colaboraciéon de los Institutos
extranjeros: Instituto Pasteur, Fundacién A. de Palma, OMS, ete.

12) Una variante del estudio propuesto, por exclusién, podria ser
suspendiendo la vacunacién oral durante 4 meses y estudiando meticulo-
samente los nifios recién nacidos, para observar si se producen modifica-
ciones en la incidencia de las complicaciones.

13) La vacuna B.C.G., a pesar de los problemas que nos estin ocu-
pando, sigue incélume en cuanto a sus virtudes e inocuidad; no se debe
confundir vacuna B.C.G. en general con cepa B.C.G. que acarrea com-
plicaciones en un porcentaje mayor.

Si bien en nuestro pais el estudio no se ha concluido, la bibliografia
expuesta nos permite enunciar este postulado. En el estudio propuesto
deben colaborar pediatras, tisiélogos, anatomopatélogos, bacteridlogos, epi-
demi6logos y médicos en general, dejando de lado todo pasionismo v, lo
que es més importante, dejando de lado localismos, para que los resultados
de la encuesta sean reales.



“Cuadros Respiratorios en los Vacunados con B.C.G. Oral’

DrEs. OSCAR ANZORENA, CARLOS GIANANTONIO,
MARIA A. CARIA y JAVIER MENDILAHARZU

En el curso de los dltimos cuatro anos hemos observado diez y ocho
lactantes pequefios, quienes, vacunados con el B.C.G. cuando recién na-
¢idos, desarrollaron una neumopatia erénica muy particular.

Los comunicantes tomaron contacto directo con muchos de estos nifios
en forma ocasional, por lo que la recoleccién de los datos que se incluyen
v el material radiografico que se expondrd, ha sido posible merced a la
gentileza de los pediatras que los atendieron directamente.

Todos los pacientes habian recibido vacuna B.C.G. en el periodo neo-
natal salvo uno que lo hizo al mes y medio de edad. Con la excepeion del
eso N- 11 se desconoce la téenica de administracién de la vacuna.

Se trataba en cada instancia de recién nacidos de buen peso y vita-
lidad, con una historia prenatal normal,

Procedian en su mayor parte de hogares en buena situacion econo-
mica, de modo tal que el parto habia sido atendido en sanatorios parti-
culares, en que se vacund al nino.

Los padres y el médico no advirtieron anormalidad alguna durante
los primeros dias de la vida. Sin embargo, entre la seeunda y octava
semana, catorce nifios comenzaron a presentar algunos sintomas: rinitis.
leve tos, ete., los que se manifestaron algo mas tavde en los casos restantes.

La acentuacién de la tos, junto con la aparicién de la disnea y ciano-
sis, tiraje y pérdida de peso, determinaron la consulta médica, que lleva
al diagndstico. Es importante mencionar que en la mayoria de los ninos,
estos sintomas clinicos, por su escasa intensidad, estuvieron permanente-
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< En la cuna estd el porvenir de la patria”

RICARDO GUTIERREZ

“La. leche dé vaca debe ser sometida previamente a adecuados
procedimientos fisicoquimicos (como predigestion enzimdtica, aci-
dificacién, homogeneizacién, etc.) para que sus prétidos formen
en el estomago un codgulo blando, finamente dispersado, lo que
facilita su digestion 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 aminodcidos, lipidos y electrélitos, provee vita-
minas del complejo B, aumenta la resistencia y protege contra
las infecciones.”

G. Bessau, A. Adam, P. Petuely, G. Gvorgy, C. Elvehjem.
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leche materna.

KASDORF ] . y siempre sobre la base de las investigaciones mds recientes




0. ANZORENA y col.— CUADROS RESPIR. EN LOS VAC. CON B.C.G. ORAL 181

mente en franea discordancia con los llamativos signo radiolégicos que
sorprendieron al médico tratante.

La auscultacion pulmonar fue notablemente escasa en signos, sobre
todo frente a la magnitud de las lesiones pulmonares demostrada por la
radiografia.

La evolucién ulterior se caracterizé por la repeticién de episodios de
agravacion de la insuficiencia respiratoria, con motivo de infecciones res-
piratoria intercurrente: fiebre moderada e irregular ; dificultades en la
alimentacion y estancamiento o muy lenta progresion en el peso.

La maduracion motriz se vio también retardada.

Uno de los nifios (caso N° 10) con baciloscopia positiva, fallecié con
estafilococefa pulmonar intercurrente; el caso N° 1 fallecié en el curso
del sarampién y el caso N° 4 en ocasién de un viaje en avién, sufrié un
grave episodio de cianosis que obligé al aterrizaje de emergencia. Marca-
mos estos hechos que sugieren las medidas profilicticas pertinentes,

En general, se advirtié una mejoria lenta pero progresiva a partir
de los primeros meses del segundo semestre. Todos los sintomas de enfer-
medad desaparecieron entre el afio y afio v medio de edad. En ese mo-
mento los nifos habian compensado su retardo en el crecimiento v desarro-
llaban una actividad normal. Radiolégzicamente se observan imagenes no-
dulares calcificada multiples bilaterales.

Los casos Nos. 12, 13, 15, 17 v 18, que han sido controlados durante
30, 48, 34, 18 y 48 meses, respectivamente, estin normalizados al examen
fisico y desarrollan una actividad normal sin signos objetivos de insu-
ficiencia respiratoria.

En estos nifios se han descartado diagnésticos tales como: enfermedad
fibrequistica del pancrea, fistula traqueo-esofigica, micosis broncopulmo-
nar, agamaglobulinemia, neumonia bacteriana, cardiopatia congénita. la
etiologia del Neumociaticarini, es an problema. planteado v no resuelto
para los nueve casos en que no se encontré bacilo o atin no caleificaron
las lesiones.

Durante la primera observacién o en las exacerbaciones intercurren-
tes, se pudieron cultivar por aspiracién laringea o bronquial, diversos gér-
menes patégenos y no patégenos en ocasiones monilias. Estos hallazgos no
fueron consistentes, y estuvieron en relacién con infecciones sobre-im-
puestas.

Ocho casos fueron tratados en forma intermitente e incompleta con
tuberculostaticos.

En dos de los nifios tratados actualmente con isoniacida (casos 11 AG
14), la evolucién parece ser desusadamente benigna. En los restantes se
usaron diversos antibiaticos, corticoesteroides, gamma elobulina, ete., los
gque parecieron influir en la marcha de la enfermedad,
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El cuadro radiolégico fue absolutamente caracteristico. Ya en el pri-
mer examen sorprendi6 el hallazgo de grandes densidades micronodulares
confluentes, de gran radiopacidad, conglomeradas en regiones parahiliares
v extendidas a la mayor parte del parénquima. Tan sélo pudieron demos-
trarse areas ventiladas en las zonas més periféricas del pulmon. Las lesio-
nes fueron siempre bilaterales, aunque no absolutamente simétricas. No
existian signos de compromiso pleural, ni se observaron imigenes de osten-
sibles adnomegalias.

La evolucién radiolégica fue lenta, mas que la. clinica. Las imégenes
nodulares, fueron endureciéndose a lo largo de los meses, para comenzar
a calcificarse a partir del afio y medio de edad. Esta nota de tendencia a
la calcificacién ha sido documentada en los casos Nos. 3, 4, 5, 12,13, 15 y 17.

En cuanto a las pruebas tuberculinicas tomamos como indice las efec-
tuadas en el momento de la consulta (entre el 2? y 3° mes) y las efectuadas
después de los 5 meses de edad. Sobre los 18 casos, presentaron Mantoux
positiva lo en la primera ocasién, agregindosele 1 caso en el segundo
control, dejando establecido que no pudo efectuarse el segundo control
en 8 casos. Los tres nifios que presentaron baciloscopia positiva, no fueron
reactores a la tuberculina en la primera investigacion.

Como queda dicho, tres pacientes en los que esta investigacién pudo
ser realizada, se ha podido obtener un cultivo abundante de bacilo aceide
alcohol resistentes, a partir del material extraido por lavado gastrico.
Estas cepas estin actualmente en estudio, para probar su identidad con
el B.C.G.

Los comunicantes piensan que esta enfermedad pulmonar se debe a
la aspiracién de vacuna B.C.G. en recién nacidos. La hipdtesis de que
pudiera ser debido a deficiencia en la téenica de administracion, tendria
apoyo en la observacion N° 11 en que la vacuna fue administrada en
presencia de los padres, provocando un leve cuadro asfictico seguido du-
rante varias horas por tos y estertores traqueales. Queda, sin embargo,
planteada la observacién para las investigaciones y medidas profilicticas
pertinentes.

En resumen: el antecedente de vacunacién B.C.G., unidad a la edad
de los sintomas, la evolucién crénica y bien tolerada, la radiologia tan
caracteristica y excepcional, la falta de antecedentes de todo tipo, la ne-
gatividad de las investigaciones de laboratorio, la tendencia a la curacion
esponténea de las lesiones con depdsito masivo de calcio y el hallazgo de
bacilos dcido alhocol resistentes, en condiciones tan excepcionales en los
casos en que éstos fueron estudiados con una téenica correcta, sugiere a
los autores la necesidad de efectuar esta comunicacién, previa a la espera
que estudios posteriores permitan definir mds acabadamente las caracte-
risticas de las neumonias por aspiracién de B.C.G. y al mismo tiembo
delimitar su importancia como problema de salud publica,



“Cuadros Otologicos en los Vacunados con B.C.G. Oral”

Dres. JOSE J. BADARACCO y NORBERTO RAGOZZA

La observacién de 27 lactantes en el curso de los niltimos afios, con
una sintomatologia basica similar, que configura un cuadro clinico atin
1no descripto ni observado hasta este momento en nuestro pais, salvo otros
que coincidentemente con los de nuestro Establecimiento fueron llegando
a diversos Servicios de la Capital, obliga a traer a vuestra consideracién
v estudio la deserpeién de los mismos, a efectos de aclarar un etiologia
v logrado esto, abocarnos ulteriormente a reveer la conducta terapéutica
si el tratamiento actualmente instituido no fuera el adecuado.

Se trata, como hemos dicho, de lactantes de 2 a 6 meses de edad
con buen estado general, es decir, eutroficos, pertenecientes a distintos
niveles socio-econémicos que entre los 30 v 45 dias de vida, aproximada-
mente, comienzan con una supuracién de oido uni o bilateral con las ca-
racteristicas que vamos a describiz

a) Supuracién persistente, purulenta, frecuentemente acompafiada
de estrias de sangre; :

b) La limpieza del C.A.E. que, como dijimos, esti ocupado por pus
franco, da siempre abundante cantidad de sangre. Ayudandonos mediante
el empleo de algodones impregnados en liquido de Hirch, se llega a visua-
lizar una imagen polipoidea que ocupa todo el fondo del C.A.E. e impide
en la mayoria de los casos visualizar el timpano.

Casi siempre se trata de pélipos de tipo granulomatoso que, por su-
puesto, sangran facilmente al menor contacto. En otras ocasiones, mucho
mds raras, el pélipo sangra menos Y parece estar recubierto por epitelio
de tipo epidérmico.

Coincidentemente con este sintoma, se observan adenopatias satélites
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que se localizan tanto en la zona preauricular como en la retroauricular
o sub-angulo maxilar.

Hace aproximadamente 2 afios, cuando vimos los primeros casos, la
interpretacion nos fue dificil, inclinindonos de entrada hacia la proba-
bilidad de un proceso neoplastico, que fue desvirtuado por los Sucesivos
estudios anatomopatolégicos, que revelaron la existencia de un tejido de
oranulacion inespecifica.

Otra caracteristica tipica de estos casos es la sistemitica recidiva de
los eranulomas pocos dias después de extirpados y ademds, la ineficacia
del tratamiento antibittico instituido, aun hasta los de amplio espectro.
estuvieran afectadas las cavidades anexas al oido medio y con tal motivo
practicamos la puncién del antro mastoideo segiin la téenica del Profesor
Yago Franchini y en casi todos los casos, salvo 4 excepciones, la aguja

Frente a estos casos, se nos ocurrié pensar en la posibilidad de que
de puncién penetraba ficilmente, no quedando la misma firmemente m:-
tenida en puncién por el plan Gseo como sucede cominmente.

Dejamos constancia que el segundo tiempo de esta téenica diagnoistica
consistente en la introduccién en antro de lipiodol al 50 % como sustancia
de contraste para la ulterior radiografia, no la efectuamos por temor 2a
Ja posible difusién de la misma tn los espacios subdurales.

En todos los casos, salvo 2 de ellos (que curaron con la extirpacion
del granuloma y tratamiento general), practicamos una amplia mastoi-
dectomia. Fue caracteristico el hallazgo de un proceso de neerosis de la
cortical externa del antro, con una pérdida de sustancia que en algunos
casos llegaba al tamafio de una moneda de 5 centavos. Entramos en la
cavidad mastoidea simplemente con la cureta y eliminamos todos los tejides
neoformados, secuestros dseos y secrecionts de aspecto caseoso que siempre
hemos encontrado.

En aleunos casos, el proceso de necresis habia provocado, incluso, la
destruceion de la cortical cerebral, quedando la duramadre al descubierto;
este detalle es el que nos hace insistir en no inyectar lipiodol al hacer la
puncién antral por el peligro de su pasaje a los espacios Meningeos.
‘ureteamos inclusive cunidadosamente la zona del aditus que siempre esta
llena de fungosidades y finalizamos taponando la cavidad con gasa yodo-
formada y dejamos cerrar por segunda; terminamos el acto quirargico
con la extirpacion de los pélipos que ocupan el C.A.E., tratando de sec-
cionarlos en su base, cuidandonos de no tironearlos a fin de evitar la
lesion de 6rganos nobles del oido medio, ya que la simple traccién del
pélipo puede traer consigo la cadena de huesecillos.

Tn euanto al tratamiento de los adenopatias, nuestro criterio es de
ser conservadores, manteniéndolos con terapéutica médica, con la cual han
retrogradado la mayoria de los observados, salvo en 2 ¢asos, en los cuales
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los ganglios llegaron a la absedacién, lo que motivs su amplia abertura
guirtrgica, curando su fistulizacion.

Respecto al tratamiento médico instituido, y basandonos en los si-
guientes hechos :

1) fracaso de los antibiéticos de amplio espectro,

2) hallazgo en los exdmenes complementarios de todos los casos de
hiperergia a la reaccién de Mantoux al 1/100,

3) aparicién de bacilos 4eido alcohol resistentes atin no tipificados, v
en algunos de los casos tratados, el tratamiento, como decia, consistié en
la administracion del soniazida en dosis acordes a peso y edad y otros
casos (la mayoria) en que la destruccién ésea era muy acentuada, se agre-
g0 estreptomicina, por supuesto, asociada a antibidticos de amplio es-
pectro durante los rimeros dias subsicuientes a la intervencién antral,
llegando a las siguientes

CONCLUSIONES

1) Frecuencia con que tiltimamente hemos tenido ocasion de observar
casos de pélipos de oido en lactantes pequerios pese a la rareza de su
deseripeion en la casuistica mundial,

2") Que contra la opinién generalizada, respecto a que la formacion
de pélipos necesita una supuracion de muy prolongada data, hemos visto
la formacién de los mismos en lactantes pequenos en el término de escasas
semanas de evolueién de un proceso infeccioso.

3°) Coexistencia de excelente estado general de]l enfermito con serios
procesos locales y lesiones de necrosis dsea.

4?) Necesidad de un estudio sistemético del estado de las cavidades
anexas al oido medio en todo caso de polipo de oido en un lactante, por
cuanto la mayoria de nuestros enfermos sélo lograron la curacién luego
de una amplia’ y minuciosa mastoidestomia.

0°) Aparente asociacién de esta entidad nosolégica con la aplicacién
de vacuna B.C.G. bucal al recién nacido, ya que todos los lactantes tra-
tados la habian recibido dentro de las 72 horas de vida; iniciaron la
enfermedad entre los 30 y 45 dias de su inoculacién ; daban prueba hiper-
érgica a la Mantoux 1/1000 y respondian en forma relativamente favorable
al tratamiento especifico.

Corresponde, consideramos, en consecuencia, efectuar un estudio Je
los 2 fenémenos para determinar si existe una real correlacion entre los
mismos o se trata sélo de una simple coincidencia,



Adenitis por B.C.G. Cuadro Clinico - Humoral y Tratamiento

Dres. JUAN MANUEL UCHA, ANA R. DE SALAMA
y ENRIQUE A. PIROTTA UCHA

Desde el afio 1959, en que empezé a funcionar nuestro consultorio de Puericul-
tura, se administra la vacuna B.C.G. a todo nifio nacido en nuestra maternidad al
segundo o tercer dia de vida, siempre que su peso sobrepase los 2.800 g. La vacuna
es suministrada por el Instituto Malbran.

Desdo entonces comenzamos a ver con frecuencia adenitis crénicas de cuello en
lactantes de menos de seis meses de edad, que adjudicibamos al bacilo de Koch.

Al cabo de dos afios de estudio de estos nifios reunimos treinta casos, que daban
las caracteristicas de la enfermedad. El hecho de que el 100 % de ellos habia recibido
B.C.G. y que siempre nos resulté negativa la inoculacién al cobayo del material ob-
tenido de los ganglios, llegamos a la conclusion que el causante de esta afeccion
estaba en la vacuna B.C.G.

Un hecho nos llamé la atencién: el tratamiento con estreptomicina e isoniacida
que recibieron, no parecia influir mayormente en su evolucion,

. Tomando en cuenta la benignidad de la afeccién en el orden general y en cambio

las dificultades que presenta en tratamiento, es decir largo costoso, innumerables
inyecciones, ete., resolvimos plantear un trabajo para decidir en definitiva, si estos
nifios deben ser o no sometidos al tratamiento antituberceuloso.

Establecimos dos grupos siguiendo un orden de acuerdo a una tabla de nimeros
aleatorios. Tomamos en cuenta todos los enfermos que reunian las siguientes con-
diciones:

1) Motivo de la consulta: adenopatias de cuello, es decir que tuviera tamafio sufi-
ciente para ser preocupacién de los familiares.

2) No tener cardcter de adenitis aguda, ni presentar otitis, adenoiditis u otras infla-
maciones agudas como puerta de entrada.

3) No convivir con enfermos bacilosos.

4) No presentar sindrome clinico de impregnacién. Es decir: afebril, buen estado
general, buen apetito.

5) No presentar complejo primario radiolégico.

6) Haber recibido vacuna B.C.G.

7) Mantoux positiva al 19, dos o mfs cruces.

8) No haber recibido tratamiento especifico,
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En estas condiciones, durante los afios 1962-63 hemos tabulado 21 nifios, Para
cada nifo se confeccioné una ficha especial donde se consignaron los siguientes datos:
edad, estado general, peso, fiebre, apetito, caracteristicas de la adenopatia (unilate-
ral, bilateral, Gnica o miltiple, tamafio valorado en cruces, consistencia fistulas), eri-
trosedimentacién, recuento de hematies, leucocitos, relacién N/L, eosinéfilos y mono-
citos. Ademis de tener en cuenta todas las condiciones anteriormente anunciadas para
entrar en este trabajo, anotamos también donde se habia suministrado la B.C.G.

El control clinico se traté de repetir cada quince dias .El examen de laboratorio
se repiti6 mis o menos a los dos o tres meses y luego a los seis meses.

Hemos obtenido los siguientes datos: a) Comienzo clinico de la adenopatia: entre
los dos y cuatro meses de edad. Solo dos nifios presentaron antes la afeccién, uno al
med y medio y otro a los veinticinco dias de edad, ambos con adenopatia unilateral
y finica y en los dos la Mantoux al 1 %o fue positiva cuatro veces.

b) De los veintiun casos, en once la adenopatia fue Wnica, generalmente subin-
gulomaxilar, tres casos fueron unilateral miiltiples, cuatro fueron bilaterales pero con
un solo ganglio en cada lado y en tres casos habia varios ganglios en ambos lados
del cuello.

b’) En tres casos durante la evolucién aumenté el nmero de las adenopatias;
dos de ellas estaban recibiendo tuberculostaticos,

¢) Los ganglios que evolucionan hacia la caseificacion comienzan a presentar
fluctuacion hacia los dos o tres meses de iniciado el control.

¢’) BEste tipo de evolucién se presenté con la misma frecuencia en los dos grupos.
Ni afin el comienzo precoz del tratamiento especifico pudo modificar la evolucién,

d) Las adenopatias llegan a fistulizarse mas o menos a los ocho meses de evo-
lucién. Tampoco aqui hemos observado diferencias entre los que recibian tratamiento
0 no.

d") De los veintitin enfermos, once presentaron fistulas. Seis de ellos estaban en
el grupo que recibia tratamiento especifico. Los otros cinco no recibian tuberculos-
téticos.

e) El tiempo de curacién de las fistulas es variable. En nuestra casuistica el
minimo fue de tres meses. Otros llevan ya nueve meses y no han cicatrizado todavia.

e’) En relaciéon al tratamiento no hay diferencia estadisticamente significativa
entre los dos grupos.

f) El estado general de estos nifios es muy bueno y se mantiene igual durante
toda la evolucién. Solamente dos de ellos desmejoraron. Uno de ellos estaba recibiendo
tuberculostéticos, el otro no,

g) La curva de peso y el apetito tuvieron la misma evolucién que el estado general.

h) La eritrosedimentacién, al comienzo, la hemos encontrado en més de 20 mm.
en la primera hora en el 36 % de los casos.

h’) Todos los nifios que al comienzo de nuestro control habian tenido eritrose-
dimentacién mayor de 20 mm., habian experimentado un importante descenso al se-
gundo control, o sea a los dos o tres meses, hubieran o no recibido tratamiento
especifico.

1) El recuento de glébulos rojos nos ha dado cifras entre 3.200.000 y 4.200.000
hematies por mm3, acorde con la anemia fisiol6gica del lactante.

J) En el 20 % de los nifios hemos encontrado leucocitosis (mds de 12.000 blancos).
Este. desciende en el segundo control en todos los casos.

k) En el 70 % de los casos hemos encontrado franea neutrofilia, entre 55 y 73 %
do neutréfilos (no nos olvidemos que son lactantes). La neutrofilia desciende lenta-
mente. A los seis mesés todavia no hay predominio linfocitario, sin ser influido por
¢l tratamiento,
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1) Nos hemos encontrado con mis del 5 % de eosinéfilos en el 30 9% de los casos.

m) De todo este grupo de nifios, solo tres de ellos no habian recibido la B.C.G.
en nuestro Policlinico. Ellos habian sido vacunados en el Alvear, Rivadavia y
Salaberry.

Nuestro trabajo nos ha levado a concluir lo siguiente: 1°) Hemos deducido de
nuestra casuistica un sindrome eclinico y humoral que caracteriza a la adenitis por
BCG. ;

9¢) Llegamos a la conclusion que no hay diferencia estadisticamente significa-
tiva entre estas adenitis tratadas con estreptomicina e isoniacida y la evolucién de
un grupo control. Por lo tanto ereemos estar en condiciones de afirmar que el trata-

i 3 n S D |
miento con estas drogas es absolutamente inoperante. para esta enfermedad: iatro-

MESA REDONDA

Dr. Peroncini.— In primer término hay dos aportes. Uno de ellos pertenece al
equipo de médicos del Policlinico de San Martin y otro que pertenece al Dr. Pagano
Gutiérrez. Luego vamos a entregar las preguntas por eserito que han llegado a la
mesa a las personas que consideramos mds capacitados para responderlas, trataremos
de que la respuesta sea breve solicitando su conformidad al autor de cada pregunta.
Al final de la reunién la Mesa Redonda hari comocer las conclusiones que se han
elaborado sobre el tema tratado y que ha despertado tanto interés en el curso de Ila
misma.

Dr. Pagano Gutiérrez.— Voy a proyectar unos diapositivos pertenecientes a un
nifio que a los 15 6 20 dias de vida padecié de una otorrea izquierda; a los 8 6 15
dias del comienzo de dicha otorrea aparecié una adenopatia preauricular y luego otra
cervical que fueron aumentando paulatinamente de tamafio. $Qué conducta se adoptd
con este nino?

Se ha seguido un eriterio distinto al sustentado por los Dres. Badaracco y Ragozza.
Hemos leido un trabajo de Tallianz de Lausana en la cual todas las adenitis tubercu-
losag eran sometidas a exéresis quirdrgica cervical. A mnosotros mos llamé la atenci6én
dicho vaciamiento cervical pensando en los vaciamientos que realizamos en las neo-
plasias. Este nifio fue examinado por el Dr. Agra y el Dr. Jorquers que es un distin-
guido ot6logo holandés, quien indic6 la extirpacién quirdrgica o sea el vaciamiento
ganglionar, Primero realizamos la antrotomia, haciendo después una incisién con la
idea de extirpar las masas ganglionares. En el curso operatorio nos encontramos con
la existencia de una gran zona de periadenitis en la cual asomaban todos los ganglios
con aspecto de racimo de uvas. Esta conducta fue adoptada, ya que pensamos en su
oportunidad que este proceso no podia evolucionar espontaneamente.

Hace escasamente una semana intervenimos en el mismo nifio su adenopatia pre-
auricular, puesto que la misma continué aumentando de tamafio. Hago la salvedad
que este niiio ha recibido el tratamiento médico correspondiente, a cargo de una pe-
diatra durante tres meses continuando en tratamiento y no obstante ello, el ganglio
preauricular aumenté de tamafio y se hizo fluctuante. Fue imposible la extirpacién
del ganglio ya que el mismo estaba integramente fusionado. Se aspiré todo el pus
envifindoso para su estudio a la Liga Argentina de Lucha contra la Tuberculosis. La
chipsula ganglionar fue también enviada para su estudio histolégico.

Tl informe anftomopatolégico correspondiente al material obtenido en el curso
do la antrotomia es el siguiente; granuloma giganto-celular de mastoides de proba-
bla efiologia tuberculosa; ganglios: adenitis productiva de probable etiologia tuber-
culosa. Igual informe fue dado verbalmente sobre la histologia de la cfipsula
ganglionar,

P
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DISCUSION

Dr. Peroncini.— Vamos a dar comienzo a las preguntas y rogamos a quienes se
encarguen de contestarlas la mayor brevedad en homenaje al tiempo y que manifieste
quien la ha formulado su conformidad o no, asi como su ampliacién o modificacion.

Dr. Babich al Dr. Gianantonio.— No entiendo por qué se atribuye al BCG esa
patologia pulmonar; jeémo se tipific6 el germen?

Dr. Gianantonio. — Deseo aclarar en primer lugar como se anticipé en la presen-
tacién, que se trata de una comunicacién preliminar. Comprendemos la importancia
pedidfrica que tiene esta nueva entidad pulmonar descripta y es asi que deseamos
reservar el titulo de comunicacién preliminar. La observacién de estos pacientes se
remonta a cuatro afios atris y durante todo ese periodo el conjunto de todos estos
nifiog que aparecian en consultas esporddicas plante6 numerosas hipétesis diagnésti-
cas que nunca fueron confirmadas. Ya fue citada en la exposicién el conjunto de en-
fermedades que fueron desechadas. Los autores tienen el firme convencimiento, sobre
Ia base de estudios mis acabados de los tltimos pacientes, que se encuentran frente
a una neumonia de evolucién erénica motivada por la aspiracién de BCG. La carac-
ferizacion de estos gérmenes esti en estos momentos en manos de laboratoristas es-
pecializados y lo dnico que podemos decir es que los tres pacientes que en este mo-
mento tienen baciloscopia positiva ésta ha sido documentada por cultivos en medios
que permiten aislar el bacilo de Koch. Yo personalmente desearia, conociendo la ex-
periencia del Dr. Babich, plantearle a &l la pregunta en este sentido: iqué entidad
conoce el Dr. Babich capaz de producir esta evolueién radiolégica clinica, ete., en lac-
fantes y recién nacidos que haya sido descripta previamente en la literatura?

Dr. Babich al Dr. Gianantonio. — La pregunta la hice porque realmente en este
momento, segiin opiniones muy autorizadas no es posible diferenciar ni siquiera el
bacilo bovino del bacilo humano por los medios corrientes del laboratorio: es deecir,
uno podri suponer que esti en presencia de un bacilo BCG, pero de ninguna manera
afirmarlos rotundamente. Por empezar, yo quisiera agregar que en los casos en que
no se recuperé bacilo deben ser descartados porque les falta el minimo rigorismo cien-
tifico que se puede exigir cuando se hace un acerto de esta naturaleza: seguramente
habia que tratar de probar en otra forma si no ha existido otro tipo de contamina-
cién. Esto podrd servir también con fines especulativos, pero de ninguna manera da
bases firmes para un razonamiento cientifico.

En los casos en que se recuperé al bacilo, ahi si se pueden plantear varias posi-
bilidades; en primer lugar, es el bacilo BCG para saber si es el BCG deberiamos em-
plear todos los medios posibles y modernas técnicas de laboratorio inoculacion, culti-
vo y morfologia microscépica la cual dice muy poco debido a la modificacién de ba-
ciloa por los antibiticos. Finalmente agregar los métodos de la perfusion de nitritos.
El test de la niacina que no es suficiente y sobre todo el equipo de la desaminaci6n
de enzimas propuesto por Bentick. Entiendo que en esta forma es posible hablar con
rigorismo cientifico para poder afirmar que estamos en presencia de un bacilo BCG.

§Qué otra enfermedad puede producir este tipo de lesién pulmonar? La prime-
Ta que se me ocurre que debe ser muy tenida en cuenta es la contaminacién en pri-
mer lugar por un bacilo de Koch. En segundo lugar por un bacilo atipico; existen 400
cepas de bacilos atipicos tipificadas Gltimamente, sobre todo empleando los métodos
modernos de laboratorio, de manera que no creo que se pueda afirmar asi muy resuel-
tamente que estos casos son debido al BOG.

Dr. Gianantonio. — Yo ereo que la exposicién del Dr. Babich es ttil para ubi-
‘ar este problema en su justa medida. Nosotros estamos firmemente convencidos, pese
a la exposicién del Dr, Babich, que se trata de una neumonia por aspiracién de BCG
¥ tenemos la seguridad que el estudio mfs completo de los pacientes que sigan a és-
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tos, no va a ser sino confirmar la importancia de esta nueva entidad clinica en nues-
tro medio. En primer lugar, con respecto a etiologia en medicina el Dr. Babich se
ha aferrado a un concepto fundamental que debe estar siempre presente cada vez que
se habla de enfermedades: los postulados de Koch. Desgraciadamente, con bastante
frecuencia los médicos solemos hacer diagnésticos tales, como por ejemplo poliomie-
litis paralitica en nifios, simplemente porque sabemos que estamos en medio de una
epidemia de poliomielitis y sabemos que los virus poliomieliticos son tales y cuales,
ete. Bntonces sin necesidad de cultivar en cada caso nos sentimos ciertos de que asi
es. Desearia ademfs mencionar el hecho importante de que la mayor parte de la dis-
cusién habida esta noche se basa sobre hallazgos bacteriologicos de similar valor. Mu-
chos trabajos extranjeros citados aqui expresan que las complicaciones del BCG mo
siempre pueden ser seguidas de una confirmacion bacteriolégica ajustada a los re-
querimientos més rigurosos. Nosotros tenemos esperanzas fundadas de poder documen-
tar con los recaudos mencionados la verdadera naturaleza BCG de esta enfermedad.
Yo comprendo por otra parte, y en este sentido quiero dejar sentada mi posicién a
este respecto, la renuncia de tisio-pediatras a aceptar que el BCG, arma esencial y
béisica para el control de la tuberculosis en nuestro medio, pueda producir patologia
y en ese sentido comparto en un todo las exigencias que el Dr. Babich plantea antes
da aceptar en su conciencia la entidad que hemos descripto.

Dra. Gutiérrez al Dr. Gianantonio. — ¢Cudl es el tratamiento instituido en los
18 casos?
Dr. Gianantonio. — Como comenté al principio el tratamiento fue muy variado y

dependi6 de la orientacién diagnéstica en un momento dado. Las placas de algunos de
estos ‘pacientes fueron enviadas unas a Estados Unidos y otras a Suiza por mediacién
de los padres re estos mifios. Se recogieron diferentes consejos: unos sugerian tratar-
los con yoduros pensando en la posibilidad de una micosis, otros enviaban contesta-
ciones sumamente simplistas, como sugiriendo el estudio del sudor para ver si tenia
el cloro alto. En esas condiciones recibieron variados tratamientos, antibiéticos, gam-
ma globulina, ete. En algunos casos los pediatras que los atendian pensando en la po-
sibilidad de que esta lesién fuera tuberculosa (‘‘nadie piensa que esto sea tuberculo-
sis??) fueron tratados con isoniazida. Siete casos fueron tratados en forma intermiten-
te. Ultimamente, en la certeza que estamos frente a una infeccién por BCG. tratamos
estos mifios con isoniazida, asociada o mo a otra droga tuberculostitica. Un nifo esti
siendo tratado adecuadamente en este momento y tenemos la impresién de que la evo-
lucién clinica y sobre todo la radiol6gica ha sido modificada favorablemente.

Da cualquier manera, como usteden comprenden, la faz terapéutica de esta en-
fermedad pulmonar estd totalmente en sus comienzos. Por lo tanto, nosotros no pode-
mos contestar adecuadamente cudl es el correcto planteo terapéutico.

Dr. Mesenngisseed al Dr. Anzorena. — gLios casos de patologia pulmonar pro-
longados lo fueron pese al tratamiento antibacilar?

Dr, Anzorena. — Dicha pregunta ha sido ya contestada por el Dr. Jianantonio.

Dr. Jauregui al Dr. Vilches. — ¢Se ha podido obtener una nueva cepa BCG de
la original de los investigadores franceses? ;Si esto no fue posible no hablaria en fa-
vor de la idea de una cepa estable e inmutable?

Dr. Vilches. — Yo no tengo informacién de que se haya tratado de obtenerlo, pe-
ro indudablemente no se ha obtenido. Si se hubiera obtenido tampoco significaria que
se trata de una cepa inmutable, porque no cabe ninguna duda de que existen multi-
ples BCG en el sentido de cierto grado de diferencia en cuanto a su capacidad de in-
vasion a su multiplicacién en distintas especies animales a algunas caracteristicas mor-
folégicas muy tipieas como por ejemplo la formacién de cordones que se han relacio-
nado con la patogenicidad y algunos otros elementos de formacién sobre todo en rato-
nes sometidos a dietas en las cuales se le administra citrato de sodio en cantidad o
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también en ratones a los cuales se han administrado tiroides en dosis perfectamente
tolerables por el animal. pero que conducen a evolucién mortal en algunas cepas y a
evolucion mucho menos seria en algunas de las otras cepas. Las variantes del BCG
son miltiples y por lo tanto eso indica que el BCG a su vez estdi mutando, como en
cade laboratorio existen criterios un poco distintos y atin aunque no fuera distinto el
problema del mantenimiento de una mutacién es un problema de seleccién natural, des-
pués que la mutacion ha ocurrido el cual no es un fenémeno fécilmente controlable
por quien estd trabajando; por lo tanto no es de extrafiar que las distintas lineas ba-
cilares sean diferentes unas de otras.

Pregunta al doctor Vilches. — Posibilidad de obtener BCG liofilizado en un futu-
ro inmediato por intermedio del Instituto Bacteriolégico Nacional.

Dr. Vilches. — Las posibilidades existen. Si se le puede dar un cierto valor cuan-
titativo a la forma en que me voy a expresar se podria decir que para dentro de 6
meses es imposible, que para dentro de un afio improbable, para dentro de dos afios
posible y para dentro de tres afios probable.

Pregunta al Dr. Howard. — jRelacién de las complicaciones de las vacunacio-
nes con hipogama globulinemia?
or. Howard. — Yo mno conozeo que exista ningtin trabajo especifico que relacio-

no complicaciones del BCG con hipogama-globulinemia, pero confieso que he tenido la
misma inquietud de quien hace la pregunta y yo mismo le hice la misma pregunta al
Dr. Anzorena la primera vez que nos hemos entrevistado sobre estos casos que ellos han
mostrado. El Dr. Anzorena en aquella oportunidad me dijo que ellos no habian usado
lz. gamma globulina, pero hoy el Dr. Gianantonio ha aclarado que ninguno de ellos
presents, hipogamma globulinemia. Sin embargo, la inquieud subsiste porque es evi-
dente que en todas las vacunas hechas con gérmenes vivos, las complicaciones mis fre-
cuentes y sobre todo las complicaciones mortales especialmente en la vacuna antiva-
ri6lica, han sido descriptas precisamente en individuos hipogamaglobulinemicos. De
modo que la inquietud subsiste y me parece que es uno de los puntos a estudiar si exis-
to un factor gamma globulinico que pueda influenciar la evolucién de estos casos.

Doctora. — Existe un trabajo uruguayo, de Ramén Guerra y colaboradores, el
cual deseribe casos de becegeitis concomitantemente con hipo gamma globulinemia.

Dr. Howard. — No conoeia el trabajo, doctora, pero por ejemplo los cuatro ea-
805 publicados en el Norte de Europa cuya muerte se atribuyé al BCG, que Van-Den-
nis discute enormemente y dice que no es tal BOG, sino que es una infeccién sobre
agregada junto con el BCG (son todos por via intradérmica por otra parte), no hace
el estudio de la gama blobulina; en cambio si manifiesta que en uno de los nifios pre-
via a la vacunacién se establecié una eritrosedimentacién acelerada.

Dr. Gianantonio. — La agammaglobulinemia es una rara e interesante enferme-
dad familiar y recesiva ligada al sexo.

Lag lesiones ganglionares, oticas y pulmonares aqui presentadas no estuvieron re-
lacionadas con el sexo. Por otra parte los niveles de gamma globulina en el recién
nacido, debidos al pasaje de esta globulina a través de la placenta hacen que atin en
los casos probados de esta enfermedad los sintomas de infeccién recurrente no se pre-
senfen sino después del primer trimestre de la vida.

Dr. Babich. — Es muy curioso el problema, porque evidentemente la inmunidad
antitubereulosa es muy distinta del resto de latinidades, no es la misma inmunidad
que para los gérmenes comunes, de manera que no se hace por medio del sistema de
las gammas globulinas, sino que parece hacerse por medio del sistema properdina, que
no tiene nada que ver con la gamma globulina.

Dr. Babich al Dr. Howard. — ;Hay métodos de calmetizacién mediante nebuliza-
cién de bacilos?

Dr. Howard, — El Dr, Babich creo que se refiere especificamente a un trabajo
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presentado en la Sociedad Argentina de Tisiologia en 1947 por el Dr. Echemendi Ga-
ray de Entre Rios, que vacun6 a una serie de nifios con nebulizaciones. Por otro lado,
Middlebrook, cuando estuvo acé hace dos aifios, estaba haciendo la vacunacién por
via nasal con nebulizacién segin tengo entendido y el grupo que integraba Corach
en Rio IV, provincia de Cérdoba, presenté a un Congreso de Pediatria un grupo de
nifios vacunados por via nasal cuyos resultados eran bastante favorables y sin ningu-
na complicacién.

Dr. Gianantonio al Dr. Howard. — ;Cuil era la dosis de vacuna BCG que se
nebulizaba en los trabajos por Ud. mencionados?
Dr. Howard. — Desconozeo la dosis por el hecho de que el Dr. Echemendi Garay

no dio la dosis que él empleaba, pero ereo que mis o menos se atenia a la dosis de va-
cunacién de Calmette por via oral.

Dr. Odriozola al Dr. Howard. — ;Qué tratamiento aconseja para la adenitis
BCG de cuello?

Dr. Howard. — Para la adenitis BCG de cuello en su periodo inicial cuando toda-
via no estd reblandecida, indiscutiblemente el tratamiento quimio-antibidtico tiene que
dar un resultado 6ptimo. E1 BCG es sumamente sensible a la accién de la isoniazida,
a tal punto que cuando se ha pretendido hacer la quimio-profilaxis, vacunando al mis-
mo tiempo con BCG, uno de los investigadores que mejor maneja el BCG en el mun-
do, el Prof. Canetti, ha ideado establecer una cepa de BCG isionacida resistente a efee-
tos de que la isoniacida no pueda interfeir en la reproduccién del BCG y en la crea-
cién de la defensa de inmunidad. De modo que entiendo que en el primer momento de-
be ser quimio-antibiGtico y que si se trata exclusivamente del BCG el resultado debe
ser Gptimo, pero si se toma el mifio en un periodo en que los ganglios ya estin re-
blandecidos es posible que la isionazida y la estreptomicina no tengan el efecto desea-
do y haya que Ilegar a la extripacién de los ganglios, tal como se hace en las ade-
nitis tuberculosas.

Dr. Bado. — Nosotros en la Liga Argentina contra la Tuberculosis tenemos algu-
na experiencia en el tratamiento de las adenopatias por BCG y estamos totalmente de
acuerdo con lo que acaba de expresar el Dr. Howard, pero en el primer periodo agre-
gamos también cértico esteroides. Creemos que el efecto de los mismos es sumamente
favorable para que la resolucién de las adenopatias sea rdpida evitando de esta ma-
nera llegar al segundo periodo evolutivo es decir la fistulizacion o reblandecimiento
ganglionar.

Dr. Odriozola al Dr. Howard. — 3Si el tratamiento es sélo médico es cufinto tiem-
po se puede considerar eficaz en las adenitis BCG de cuello?

Dr. Howard. — La respuesta de la adenitis cervical de cuello, segin mi experien,
cia es bastante rdpida. Antes del mes ya se tiene una respuesta franca de reduceién
de la adenitis de cuello, por los menos la no progresion de la lesién ganglionar.

Dr. Odriozola al Dr. Howard.— ;Hay algin caso conocido de complicacién pa-
rotidea?

Dr. Peroncini. — La pregunta tiene cardcter genmeral. Si alguno de ustedes la ha
observado le rogamos referirla.

Dr. Odriozola. — La pregunta yo la hice porque hace un mes examinando varios
nifios en nuestro servicio que concurrian por problemas de patologia cervieal que fue-
ron intervenidos siguiendo el mismo ecriterio que acaba de exponerse después de un
mes de tratamiento médico. Uno de los nifios se operd con diagndstico de linfangioma
de parétida. Bl estudio histopatolégico realizado posteriormente demostrd la existen-
cia de una tuberculosis parotidea, de la cual existen hasta la fecha 30 casos publicados.

Dr. Howard. — 311 diagnéstico se hizo Gnicamente en base a Ia histopatologia
0 se realizé ademds estudio bacteriolégico?
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. Odriozola. — Carezeo de informacion al respecto.

Howard. — Naturalmente que con el examen histopatologico solamente es
nuy dificil asegurar la existencia de umna tuberculosis, por ejemplo en una localiza-
cion ganglionar, Existen al respecto trabajos muy importantes, especialmente uno que
citG el Dr. Vacarezza a su regreso del Congreso de Tokio en donde un experto anito-
mao patélogo dedicado exclusivamente al estudio de la patologia ganglionar de cuello
destacaba que, apenas en un 20 % podria afirmar la existencia de procesos tubercu-
losos quedindole la duda en el 80 % restante enter tuberculosis y sarcoidosis especial-
mente o entre tuberculosis y muchas otras enfermedades con localizacién ganglionar,
de modo que la anatomia patolégica solamente no me parece vilida para fundamen-
tar un diagnéstico de tuberculosis ganglionar.

Dr. Odriozola al Dr. Howard. — zNo es mis conveniente que la puncién de la
adenopatia un buen tratamiento médico y luego su correcto tratamiento quirtrgico?

Dr. Howard. — Creo que la pregunta ya estd pricticamente respondida. Nosotros
no somos partidarios de la puncién diagnéstica ni terapéutica, pese a que conocemos
especializados que realizan la puncién logrando hacer diagnéstico con bastante fre-
cuencia y exactitud.

Dr. Odriozola al Dr. Howard. — yNo convendria hacer una postergacion en la

vacuna BCG hasta tanto se determine con seguridad la inocuidad de algunas cepas?

Dr. Peroncini. — Como esta pregunta ha sido formulada por varios colegas pro-
pongo unificar su respuesta al final.

Dr. Howard. — Pienso que esta pregunta debia ser respondida por toda la mesa
¥ uo en forma personal.

Dr. Rubinsky y la Dra. Goya. — ;Es conveniente administrar el BCG por sonda
gastrica?

Dra. Goya. — Sé que existen centros donde se realiza la vacunacion BCG por son-
da gistrica. Su ventaja es que evita la adenitis ('01\1(' 1l. Las adenitis mesentéricas no
las vemos, pero también se producen.

Dr. Bado. — En General Roca, provineia’ dé Rio Negro, el Dr. Lépez Lima ini-
ci6 la vacunacion BCG de los lactantes por via gistrica con sonda logrando de esa ma-
nera la total desaparicién de las adenopatias que se habian plosvnl.uln anteriormente
por la vacunacién por via oral. i

Ello constituye un elemento de sunia importancia para eonsiderar c¢émo la téc-
nica de la administracion de la vacuna tiene suma in'lportnm:in en la determinacion
do las adenopatias: 2

Lr. Jauregui a la Dra. Goya. — yLos bacilos aislados que Ud. informé como fei-
do aleohol resistentes eran realmente bacilos BCG al inocularlos al cobayo?

Dra. Goya. — El estudio bacteriolégico lo hizo el Dr. Cetringolo, encontrando 5
casos de bacilos dcido aleohol resistentes. En dos casos puedo asegurar que eran baci-
los BCG por el test de niacina negativo y porque la inoculaciéon al cobayo no desarro-
116 lesiones. En dos casos se puede asegurar que eran bacilos humanos Y en un caso en
que la bacteriologia directa fue positiva, el cultivo fue negativo, dejindonos un inte-
rrogante sobre si se trataba de bacilo BCG o bacilo humano.

Pregunta al Dr. Bado. — 3 En recién nacidos vacunados con BCG en qué dilucion
debe iniciarse el control tuberculinico con DPP, una unidad testigo o 20 unidades tes-
tigo? 8

&S1 con una unidad testigo es positivo cudl es la intensidad Yy precocidad para su-
pone: la infeceion patégena?

Dr. Bado. — Nosotros creemos que el estudio tubereulinico postvacunal en el re-
¢ién nacido se debe efectuar con DPP de 20 unidades, es decir es una solucién de tu-
berculina purificada que corresponderia a una tuberculina antigua de Koch del 1%
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al uno por cincuenta. Creemos que en estas circunstancias, si es positivo con 20 unida-
des y un didimetro transversal de lectura de la papula entre 10, 15 y 20 mm., debe-
mos atribuirlo a la vacunacién BCG realizada 90 dias antes, Si con la tuberculina
de 20 unidades el nifo es negativo, practicamos el test BCG pero siempre hemos con-
siderado que existe una intervencién del bacilo de Koch virulento cuando el estudio
tuberculinico con una unidad de DPP o sea con soluciéon de tuberculina antigua de
Koch al uno por tres mil es entonces positivo. Solamente en esas circunstancias, la po-
sibilidad nos hace orientar hacia la posibilidad de una infeccién tuberculosa que se
ha agregado a la infeccidn. . .

Dr. Anzorena. — Segin el pequeilo aporte que hice al tema del Dr. Howard no
puedo estar de acuerdo con las afirmaciones del Dr. Bado porque tendriamos que acep-
tar entonces el que un 20 9% de recién nacidos en ambiente sano es tuberculoso activo,
hecho que no es posible en un grupo de nifios vacunados.

Dr. Bado al Dr. Anzorena. — Quiero aclarar que hemos utilizado el derivado pro-
teico y no la tuberculina antigua de Koch, es decir que para un DPP las reacciones
de sensibilidad son muchos mis especificas ya que por lo general que con una unidad
sa obtienen siempre reacciones tuberculinicas negativas en los ninos vacunados al na-
cer. Esas son nuestras observaciones, opinando que todo nifo vacunado al macer en
ambiente sano, que no tiene ningan antecedente tuberculoso ni ambiental ni familiar
que hace una reaccién de DPP de una unidad positiva a los 90 dias de la vacuna-
cién debe ser orientada su investigacién en busca del foco de infeccién. Esa es nuestra
posicién.

Dr. Howard. — Yo comparto en gran parte el eriterio del Dr. Bado. Nosotros no
hemos hecho el control con DPP, habiéndolo hecho siempre con tuberculinica bruta de
Koch, y siempre iniciando el control de la vacunagién con diluciones en uno al 100,
vale decir que buscamos una alergia de baja intensidad, ademds de pépulas muy chi-
cas, de manifestacién bastante libil (muy ripidamente se borra) y ademds también
insisto, en el transcurso del tiempo desaparece. De modo que seria itil que cuando de-
cimos que existe una hiperegia tuberculinica marquemos al cuanto, qué dimensién y
que persistencia tiene esa. papuld; eudinto tiempo perdura, porque todo eso induce a pen-
sar en una infeccién virulenta y no en el BCG.

Pregunta al Dr. Rovere. — 3Son mis frecuentes las adenitis en la vacunaeion
BOG oral o en la intradérmica? ;jPuede atribuirse a una téenica deficiente de la va-
cunacién bucal? jSeria 1til el empleo de sonda gdstrica?

Dr. Rovere. — Aparentemente son mis frecuentes las adenitis en la vacunacion
BCG bueal. La diferencia con la vacunacién intradérmica la comprueban los médicos
v vacunacién BCG intradérmica de los conscrip-

que efectian el controt tuberculinico
tos que se incorporan anualmente a las filas y que aproximadamente son 150.000
hombres,

Les hemos preguntado a ellos: Dres. Equioiz Laperutta, quienes realizan el con-
trol tuberculinico con una unidad de PPD, por debajo del cual habri algunos positivos,
que también se vacunan. Lo que ellos han observado son simples fenémenos de Koch
y en muy contados casos han observado pequenas adenopatias. En definitiva, y segin
la consulta por nosotros realizada, la vacuna BCG bucal en la actualidad provoca-
ria mis reacciones ganglionares que las que provoca la BCG intradérmica.

En nuestra experiencia en nifos vacunados con BCG bucal hemos tenido opor-
tunidad de observar algunos fenémenos de Koch, no hemos observado nada mas que
muy pequeias adenopatias en un pequeios porcentaje de casos. Nosotros pensamos
que una téenica deficiente como es el caso que hemos referido de la administracion de
la vacuna por medio de una jeringa pueda remontar la trompa de Eustaguio por la
misma inereia que lleva el liquido y provoear una adenopatia. También tenemos el
¢aso de una persona cuya afirmacion no merece dudas, de que se administraba la va-
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cunga BCG bueal rociada a un nifio mientras lloraba, directamente de la ampolla. Evi-
dentemente, la téenica deficiente de administracién puede traer complicaciones, espe-
cialmente la falta de disposicién del niio en un momento determinado para admitir
& vacuna: realizacién de buches, retencién de la vacuna en los carrillos, regurgita-
ciones, etc., todo lo cual permitird que por via linfatica la vacuna alcance los ganglios
regionales.

El Dr. Peroncini me recuerda que es conveniente con respecto a las adenitis cer-
vicales que provoca la vacunacion BCG bucal en relacién con la BCG intradérmica,
analizar el nimero de bacilos de cada una. El ntmero de bacilos que se emplea en las
distintas vias es diferente. Una ampolla de BCG bucal equivale a 2.000 dosis de BCG
intradérmica, por lo tanto el ntmero de bacilos es 2.000 veces mis cuando se admi-
nistra la vacuna por via bucal. Con respecto al empleo de la sonda gistrica me per-
mitiré agregar simplemente lo siguiente: Una sonda gidstrica empleada con técnica
correcta me parece un buen método, pero empleada por personal indebidamente adies:
trado puede aumentar la casuistica del Dr. Giannantonio, en el sentido de que pensa-
mos que puede pasar al drbol bronquial.

Dr. Vilches: Quisiera hacer algunos comentarios respecto al uso del BCG por via
bucal y por via intradérmica. Por supuesto hoy, como en otras tantas oportunidades, he
escuchado la expresion que tanto para el BCG bucal como para el BCG intradérmico
estd comprobada su accién preventiva contra la tuberculosis. Naturalmente, puede ser
que yo tenga un criterio excesivamente rigorista al respecto, pero creo que hasta el mo-
mento actual la Gnica demostracién absolutamente firme de que el BCG es efectiva es
la prueba realizada con la participacion del Medical Research Council de Inglaterra
la cual se halla actualmente en el noveno afio de vida y que ha demostrado claramen-
te que el BCG administrado por una via periférica intradérmica es efectiva. No creo
que existan pruebas clinicas de la misma rigurosidad cientifica con respecto al BCG
oral. Por otra parte, lo que se ha mencionado hace un momento debe considerarse.

Cuando uno aplica la vacuna BCG por via intradérmica aplica un 2 milésimo de
la. eantidad que se aplica por via oral. Esa cantidad se aplica en un lugar determina-
do de la piel en la cual el médico o la enfermera lo aplica con una determinacién
absoluta y final y lo que ocurre ahi se podrd seguir en los ganglios de vecindad, con
una observacién muy directa. Lo que suceda ecuando uno pone 200 mg., es decir dos
mil veces mis de bacilos en la boca de un nifio nunca lo vamos a saber en ningin ca-
50, ni dandole liquido antes o después porque no se sabe si el nifio va a toser o si no
va a toser, asegurar que la técnica va a ser perfecta numca se podri afirmar. Si los
200 mg., de bacilos van directamente a la trompa de Bustaquio pueden provocar una
lesion porque es indudable que los bacilos BCG son capaces de provocar una lesién
local. Yo no afirmo que la etiologia de todo lo que se ha presentado esta noche es
BCG, incluso me atreveria a dudarlo en mis de un caso, pero no tengo tampoco una
firmeza de conviceién basada en mi ignorancia esclusiv

a, para decir que no es. Lo tni-
€0 que me gustaria es ver manana la prueba, pero de todas maneras, sea o no asi,
es indudable que la administracion del BCG por via bucal es un procedimiento por
lo menos azarosn en el cual uno no sabe que va a pasar con los 200 mg. de bacilos,
¥ si manana para lograr que en vez del 80 o del 60 % de alergia tuberculinica, qui-
siéramos que fuera 100 6 101 le podriamos administrar 500 mg. de bacilos o 1.000 mg.
al nifio y con seguridad lograrfamos un mayor porcentaje de racciones tuberculinicas
positivas, pero indudablemente el BCG no tiene el rango infinito entre efectividad Y
tolerancia que parece ereerse por momentos; indudablemente en los cobayos es capaz
de producir lesiones dependiendo de la cantidad que se administre y dependiendo tam-
bién de la via. Todos sabemos muy bien que algunos ejemplos han sido dados en con-
versaciones previas a esta reunién, pero lo que ocurre con una dosis que debe darse
por via bucal se da por via subcutdnea, originindose de esta manera importantes le-
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siones necrosantes. Ahora bien, ese margen de seguridad que indudablemente existe,
es mucho mayor, cuando uno administra una pequena dosis en un lugar que uno cono-
ce bien y lo sigue que cuando se administra en lu lugar que uno no conoce y no sabe
lo que va a ocurrir después. Si va a ir a las adenoides, a las amigdalas, si va a pro-
ducir una lesién en la cavidad bucal o si se aplica por sonda gistrica en el aparato
digestivo, medio o inferior y los ganglios mesentéricos como bien sefialé la Dra. Goya.

Yo quisiera que ustedes se den cuenta por un momento del planteo que quiero
formular al hacer una especie de rdpido esquema. A continuacion realiza un grafico
en el pizarrén. Supongamos que ésta es una distribucién de frecuencias de lo que
ocurre con la reaccién tuberculinico. Supongamos que ésta es tuberculina vieja en
dilucién al 1 %. Si nosotros administramos vacuna BCG por via bucal y la distri-
bucién de frecuencias es de este tipo, tenemos una cantidad grande de ninos que
estd por debajo de 5 mm., los cuales consideramos como no alergizados. Entonces,
con el fin de lograr una mayor conversién aumentamos la dosis a 200 mg. y, por
supuesto, lo que nos ocurre es este fendmeno que creo ha sido descripto. Hay un
mayor nimero de positivos y hay un mayor nimero de niiios con reacciones intensas
a la tuberculina, nifios en los cuales, de acuerdo a la experiencia general en la
clinica de la tuberculosis uno debe sospechar que existe algin foco local por lo
menos relativamente importante, lo cual también esti de acuerdo con las caracte-
risticas del bacilo BCG de ser poco virulentos pero capaces, en dosis fuficientemente
grandes, de provocar una lesion local.

Veamos en cambio qué es lo que ocurre cuando uno aplica una dosis pequena
de BCG con seguridad y administrada en un lugar donde existen suceptibilidad.
La curva es semejante. Lo Gnico que ocurre es (ue Como con seguridad los gérme-
nes han sido administrados a todos los nifios en la misma forma, la curva es
mis estrecha,

Es decir, una curva mds parecida a la normal y con menos dispersién. Si na-
turalmente en vez de aceptar 0,1 mg. inyectamos dos décimas de mg. vamos amodi-
ficar en algo las curvas. En realidad, este tipo de curva es mucho mdis ideal desde
el punto de vista de lo que debe ser la inmunologia prictica para la aplicacin en
Salud Pablica que las otras.

Quedan dos aspectos a considerar: uno es la vacuna mis aceptable por las
madres cuando se administra al nifo por via oral. Me atrevo a dudarlo hasta que
no se haga una prueba. La prueba, por supuesto, no se deberd hacer preguntindole
a la madre: jQuiere Ud. que a su nifio lo vacunemos por via bucal o por via
inyectable? Siempre va a preferir la via oral. Pero si se le dice le vamos a aplicar
la vacuna por via inyectable a algunas madres ya otras que los vamos a vacunar
por via oral, la comparacin entre dos grupos comparables y con los recaudos esta-
disticos necesario permitird probablemente comprobar que las madres no se resisten
o por lo menos suficientemente a la aplicacion por via intradérmica, mixime si
esté establecido por la ley.

Bl otro problema: pSon los médicos los que se resisten? Si son los médicos ©
las organizaciones sanitarias es a los médicos y a las organizaciones sanitarias, una
ves convencidos de que esta presentacion grifica que acabo de realizar, que podri
tal vez ser hipotética, pero que mo es ildgica, s iella es vilida, habrd que arbitrar
las medidas necesarias para que médicos, enfermeras y demds nos convenzamos
¢omo debo administrarse el BCG.

Dr. Babisch.— Yo queria acotar a lo dicho por el Dr. Vilches que el BCG
intradérmico, cuando se inocula, uno sabe lo que va o pasar hasta cierto punto,
porque el BOG, no recuerdo exactamente en qué preciso momento, se disemina por
todo el organismo. Eso ha sido fehacientemente comprobado en 1956 por Strong,
quien lo hizo trabajando con bacilos radioactivos, comprobando que la radioactividad
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ya al muy poco tiempo de la inoculacién se habia esparcido por todo el organismo.

Por otra parte, hay hechos anitomo-patolégicamente comprobados. Todo BCG
intradérmico da luego lesiones microscopica en cobayos y aun en nifios que han
fallecido por accidente se han encontrado lesiones microscopicas en todo el orga-
nismo, incluso en huesos, de manera que eso de los previsibles, es hasta cierto
punto.

Por otra parte, de la cantidad de bacilos que penetren, lo que mds nos inte-
resa es la cantidad de bacilos que van a reproducir, no los que penetran; probable-
mente, eso es lo que hay que determinar: Si se reproduce con mis facilidad el
bacile oral o el bacilo intradérmico.

Di. Howard.— No quisiera dejar en el aire una afirmacién hecha por el doctor
Vilches que me parece que no es exacta Y es que no hay pruebas clinicas que el
BCG oral proteja contra la enfermedad tuberculosa. Mucho menos se puede afirmar
eso en América, donde ha surgido el método de Arlindo de Assis de vacunacién oral
interativa, concurrente, permitiendo a los ninos recién nacidos convivir con los
padres tuberculosos al mismo tiempo que se les hacia Gnicamente vacunacién oral
Y de todos esos nifios no se ha podido comprobar uno sélo que haya desarrollado
enfermedad tuberculosa.

Dr. Becear Varela al Dr. Ragozza. — ; Esta indicada la extirpacion de una ade-
nitis por BCG?

Dr. Ragozza.— De acuerdo a lo aportado por los comunicantes, pareciera que
si, pero acorde con la experiencia de nuestro Servicio, en la cual de 27 casos, 25
evolucionaron favorablemente con drogas tuberculostiticas y después de amplia mas-
toidectomia; sélo dos fueron supuraron como ha sido referido en el trabajo, se
punzaron, fueron operados y cerraron sin fistulacion,

Pensamos que en nuestra experiencia la masteidectomia precoz ha permitido
obtener una evolucién mas favorable de las adenopatias.

Pregunta al Dr. Badaracco.— Las otitis medias tuberculosas con el mismo cuadro
clinico que relataba conjuntamente con hiperergia y hallazgo de bacilos dcido aleohol
resistentes, suponen una etiologia patégena. zCuil es el fundamento para relacio-
narle con los casos descriptivos debidos al BCG?

Dr. Badaracco.— En una ocasién hemos hecho notar que existe una diferencia
ncta entre los procesos tuberculosos de oido y éstos que producen la vacuna BCG.
En la vieja tuberculosis que hemos visto siempre y durante afios, habia perforaciones
miltiples del timpano y en muchas ocasiones se acompanaban de parilisis facial.
En estos casos producidos por el BEG, no hemos visto nunca perforaciones mialtiples.
Curado clinicamente el proceso, se
conservacion. de la fuucibn.
nifos que

cicatrizaba la membrana timpAnica con o sin
En ningiin caso, aunque hemos examinado unos cuantos
llevaban mis de tres meses de evolucién, con un absceso retroauricular
por lesién mastoidea, nunca hemos visto parilisis facial, quiere decir que en estos
casos, si la lesion aparentemente fuera provocada por BCG, tiene un cardcter total-
mente distinto al que tenia la lesién tuberculosa de otras épocas.

Dr. Howard.— Yo le preguntaria al Dr. Badaracco si ahora que es relativa-
mente mis frecuente que antes encontrar las primo infecciones con gérmenes resis-
fentes, especialmente a la isionazida no serfan capaces esos gérmenes de provocar
ese tipo de lesién, ya que los gérmenes isionacida resistentes en el cobayo también

hacen una reaccién local con viraje de la alergia tuberculinica, a veces como finica

prueba de la infeccion, Y es siempre una lesién abortiva Y que retrocede.
Dv. Badaracco. — En realidad, quizis dependa del periodo en que uno tenga
ocasién de examinar al enfermo.

Cuando vimos uno de los primeros casos hace aproximadamente dos afios no

conociamos las publicaciones europeas sobre el tema, lo que pensamos que posible-
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mente fueran lesiones neoplésicas por la persistencia del granuloma y porque nunca

habiamos visto un cuadro semejante y tenemos la experiencia de que en el mifio

ya de segunda infancia, una granulacién persistente de oido, con granulaciones
que se repiten del tipo que vemos ahora en este momento, tenia muchas proba-
bilidades de ser de origen mneoplisico. Por eso, influidos por esa idea, pedimos la
colaboracién del andtomo patélogo. La pregunta que mnos hace el Dr. Howard se
puede contestar segiin el momento en que se examina al nifio enfermo.

En nuestros primeros casos hubo dos nifios en quienes la extirpacién inmediata
del granuloma de conducto auditivo externo y el tratamiento general mejoraron el
proceso.

En todos los demis casos hubo necesidad de resecar la mastoides y en los casos
mis avanzados la lesion no era de tipo abortivo, porque ya existian secuestros
enormes de mastoides.

Dr. Howard. — La lesién abortiva es en el cobayo, no en el hombre. En el hom-
bre provoca una lesion evolutiva que mno tiene la malignidad de bacilo de Koch
activo y humano. El bacilo isionacido resistente produce una enfermedad en el
hombre. No tiene carficter de gravedad de la lesion masiva o de la infeccion viru-
lenta, aparentemente al menos, o por las pruebas hasta ahora asi lo determinan,
pero produce enfermedad; de modo que lo que yo digo es que no creo que se
pueda asegurar en la forma en que lo hace el Dr. Badaraceo que esto se debe al
BCG. Puede existir una relacién entre el BCG y esto, por lo menos de tiempo y
de coincidencia de las dos cosas en este momento, es decir, ni se puede afirmar,
no se puede descartar el BCG, pero ademis de pensar en el BCG se puede pensar
en otras posibles etiologias, entre ellas los bacilos atipicos y entre otros gérmenes
isionacido resistenfes.

Dr. Bottaro Castilla. — Quisiera saber si no se comsideran por lo recientemente
expuesto las siguientes posibilidades:

1. — Suprimir momentineamente la obligatoriedad de la vacuna BCG.

9. — Investigar la posibilidad de la modificacién de la cepa BCG o la asocia-
ciéon con otras mycobacterias.

3. — Informar a la Sociedad de Obstetrica para que no se indique la vacuna
BOG sin control previo del recién nacido por el puericultor, que la autorizard al
descartar la existencia de erosiones en la mucosa bucal, malformaciones esofigicas,
vomitos, ete.

4, — Tnstruir adecuadamente a las nurses responsables de la administracion
mediante un informe aclaratorio o una cartilla creada al efecto por la Liga AT-
gentina contra la Tuberculosis.

Dr. Peroncini. — Las dos primeras preguntas las va a contestar la mesa, que-
dando la respuesta de la tercera y cuarta a cargo del Dr. Bado.

Dr. Bado.— Con respecto a la tercer pregunta me parece que para poder esta-
blecer tal solicitud, deberiamos asegurar primero terminantemente que las lesiones
que han sido descripta en la Mesa Redonda de esta noche son atribuidas a la vacu-
nacién antituberculosa.

Pienso que una vez que hayamos podido hacer una demostracion perfectaments
cientifica y bien controlada desde el punto de vista clinico y de laboratorio, recién
entonces podremos decir podremos dar consejos a las Sociedades Cientificas. Quiero
agregar que el Ministerio de Asistencia Social Salud Pdblica ha ordenado la
constitucién de una comisién para estudiar todos estos casos de Becegeitis.

Con respecto a la cuarta pregunta debo decir que la Direceiéon de Lucha anti-
tuberculosa ha iniciado unos cursos de instruceién para personal auxiliar de Mater-
nidades, nacionales y municipales y especialmente en maternidades privadas.
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En ese sentido ya se han iniciado las clases, estando el Dr. Rovere a cargo
de las mismas. Nuestra intencién es extender el alcance de las mismas a toda la
Capital Federal, para que realmente todo el personal que administra la vacuna
BCG al recién nacido en las distintas maternidades lo haga de acuerdo a la buena
técnica. En ese sentido, la Liga Argentina contra la Tuberculosis ha editado una
cartilla que entrega conjuntamente con la vacuna a la persona que retira la dosis
correspondiento en la farmacia de la Imstitucién. En esa cartilla esti indicada la
téenica de la colocacién de la vacuna.

Nosotros creemos que esto debe ser conocido especialmente por el personal
auxiliar, que no realiza la vacunacién de acuerdo a una técmica correcta.

A continuacion el Dr. Peroncini da lectura a las CONCLUSIONES elaboradas
por la mesa redonda:

—El empleo del BCG bueal en el recién nacido de medio sano y en el recién
nacido de medio enfermo, constituye un método profilictico eficaz que debe ser
preconizado y “divulgado en la Lucha Antituberculosa.

—BEs fundamental la administracién bueal correcta Yy a partir del tercer dia
de vida en dilucién o con el biberén.

—Las reacciones ganglionares pueden ser causadas por el bacilo BOG, pues el
mismo sa ha comprobado en algunos de los casos.

—La etiologia de la patologia otolégica o respiratoria no se conoce con certeza.

—Los bacilos 4cido aleohol resistentes aislados en las regiones ganglionares,
son en algunos casos bacilos BOG tipicos Y en otros poseen caracteristicas de baeilo
tuberculoso tipo humano.

—Conducta a aconsejar: En el momento actual no se considera justificada la
interrupeién de la administracién bueal de la vacuna BCG.

—>Se ha constituido una comision designada por el Ministerio de Asistencia So-
cial y Salud Piablica para coordinar los estudios que se espera llegarin a aclarar
este problema.

Dr. Murtagh. — Quisiera saber si estas conclusiones tienen caricter definitivo
poniéndose o no a discusién de esta asamblea. A mi modo de ver el problema del
BOG para los pediatras, es en este momento un problema sumamente grave. Del
informe que hemos leido mno surge la urgencia que a mi juicio debia tener una
condueta al respecto. Yo hubiera querido que del informe de esta comisién hubiesen
surgido lagunas conclusiones practicas importantes. Por ejemplo, algo que se pudiera
sugerir a las autoridades, dado que es indudable que muchos de los inconvenientes
estin en la mala téenica, mala administracién, administracién precoz, entonces me
parece urgente y es una de las recomendaciones que yo personalmente haria: que
se tomaran los recaudos necesarios para informar de inmediato a los sanatorios, a los
hospitales, a los médicos sobre el peligro posible; no podemos afirmar que los casos
son todos ocasionados por el BCG pero hay una impresién de que evidentemente el
BCG en muchos casos puede tener importancia como factor etiolégico. De manera
que me parece que seria muy importante desde Ya mo esperar un estudio de la
comisidn,

Me baso en que en la préctica corriente estamos viendo que se aplica en los
sanatorios BCG sin que se entere el pediatra ni el obstetra, de manera que ya mo
€5 una mala téenica de las enfermeras, sino una mala téenica del sanatorio, que
ereo corresponde que se corrija. Yo pediria a la Comisién que fuese efectiva y
enérgica en esta conducta, por lo menos para darle tranquilidad a los médicos pe-
diatras que realmente estamos inquietos frénte al problema del BCG, ya que nosotros
no somos enemigos del BCG, pero somos enemigos del BCG actual, esa es la realidad.
Tal vez tengamos elementos suficientes para poder afirmar rotundamente esto, pera
€84 no solamente es la impresién nuestra, sino que constituye algo mis grave, como



200 ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

es la impresién en el ambiente, ya que estd tomando estado piablico. De manera que
yo exigiria mis urgencia en estas actitudes. BEsa es la impresién que tenemos en
cste sentido.

Dr. Peroncini.— Yo me hago cargo de la inquietud que el Dr. Murtagh ha
expresado. La comprendo perfectamente bien y en mis palabras iniciales al justificar
esta, Mesa Redonda, seiialé que el pediatra es el primero que habia llevado esa
inquietud al ambiente tisiologico, al ambiente de los sanitaristas y al ambiente de
la sociedades sanitarias para sefialar los riesgos que se corrian. §Cudles eran? Kl
riesgo fundamental era que podria enfriarse el entusiasmo por el BCG, que podria
trascender hacia el BOG una especie de desconfianza muy riesgosa, que podia tomar
un estado més alli del médico y sacarse conclusiones equivocadas. Pero piensen Uds.
que una mesa redonda que se fue elaborando prundente, que no trajo a ella el aporte
de quienes por su autoridad, por la responsabilidad de lo que iban a decir, debian
estar munidos de prudencia, de seguridad, no digo de sagacidad, ya que la misma
puede significar a veces habilidad dialéctica, pero si de responsabilidad y de que
Uds. tuvieran la certeza de lo que aqui se decia, era algo que podia testimoniar
Iz realidad.

;Que hemos sefialado nosotros? Hemos senalado varias cosas que quizis
respondan a la inquietud del Dr. Murtagh. Que en algunas circunstancias hechos
comprobados de adenitis pueden ser de BCG. Ya la respuesta al Dr. Vilches la ha
dado el Dr. Anzorena, la ha dado el Dr. Rovere, que existen adenitis por BCG;
a su vez se ha sefialado que al aumentar el nimero de vacunados la incidencia de
hechos anormales en estos vacunados, como podia ser una adenitis, también tiene
l6gicamente que aumentar.

Hemos seiialado que si bien hay complicaciones auditivas en ninguno de los easos
so ha demostrado la real incidencia del bacilo BCG en las mismas, puede ser que
mis adelante, como bien dijo el Dr. Vilches hace un rato, eso esté demostrado, por
ahora no. Hemos destacado que en la localizacién respiratoria existe un mecanismo
do inhalacion canalicular que ha provocado una agresion respiratoria, pero jnosotros
tenemos la seguridad qué es el BCG el que la ha provo :ado? jo que otra causi
en juego que lo facilit6? Piensen Uds. que nosofros mno podemos hablar sino de
hechos ciertos de comprobacion fehaciente, no podemos tampoco hablar de compro-
bacién andtomo-patolégica. Ya lo sefialé Howard, y repitiendo palabras de Radl
Vacarezza, lo efimero, lo poco consistente que es la anatomia patolégica, frente a
hallazgos ganglionares para asegurar que €so s tuberculoso. Repito lo que dije al
comienzo. Me hago cargo de la inquietud del pediatra, pero el pediatra debe también
apoyarse, no en esta mesa redonda s6lo, debe apoyarse en uni dilatada experiencia
do muchos afios en el mundo entero de aplicacion de BCG que ha traido como
consecuencia beneficios indudables en la Lucha Anti Tuberculosa, que ha reducido
la incidencia en los lugares que el BCG estaba bien aplicado de la meningitis tu-
berculosa, podemos decir que hay estadisticas en paises vecinos, como Montevideo
(Uruguay). La estadistica de Debr¢, estadisticas muy dilatadas de que corree-
tamente hecho el BOG no hubo m#s meningitis, podemos decir que las formar inicial-
mento graves de tuberculosis en el nifo no existen en los vacunados, la estadisticas
que en nuestro medio hizo Urquijo y que hicieron otros demostraron que las formas
graves de tuberculosis no tenian en su historia clinica el antecedente de la admi-
nistracion del BOG. De modo que el BCG en primer término no puede ser discutido
en el sentido que él sea causal de estas cosas. Podemos entrar a seiialar que habri
que analizar con mis rigor las cepas, si los controles de las cepas, si la adminis-
fracion del BCG se hace correctamente, pero de aqui que en esta Mesa Redonda,
yo no quiero defraudarlos, pero fampoco quiero que de acd salga algo que pueda
sor mafiana rectificado por los hechos. Yo quiero decirles a Uds. que quizis esd
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inquietud tendrd pronta respuesta si las autoridades nacionales y los que se com-
prometen er la investigacion aceleran los trimites y por otra parte tienen muchos
elementos de juicio para poder dilucidar lo que estd pasando.

Muchos elementos de juicio son basados en el laboratorio, pero el laboratorio
exige un plazo que es mayor que el que se ha tomado para constituir esta mesa
redenda.

No hemos venido a la Mesa Redonda con el convencimiento de tener toda la
razon en nuestras manos, hemos venido a sefialar los hechos con toda la veracidad
de los mismos, a discutir y analizar dichos hechos. Mds de lo que se ha dicho no
creo que podamos decir, quizds nuestras conclusiones fueron recibidas friamente,
perc por una parte no podemos decapitar el BCG, hacerlo culpable de las cosas
que ocurren ni crear un escepticismo que todo lo que se va a hacer ahora con
espiritu de investigacién seria, correcta y bien dirigida y por gente responsable,
prontamente nos dé conclusiones y quizds dentro de un plazo muy breve poadremos
decir, ahora habri que cambiar las cepas, o postergar el BCG, ahora habri que
pedir otras cepas. El BCG tiene una serie de facetas que hay que contemplarlas,
cstudiarlas y analizarlas. Pensamos que en otros paises del mundo, por ejemplo,
lag experiencias realizadas por Harrié, Canetti y otros investigadores de prestigio,
ninguno de ellos se atreve a sacar conclusiones definitivas a pesar de una autoridad
cientifica que sobrepasa a la de todos nosotros, pero con una prudencia que también
ej norma en ellos.

Fienso que nosotros tenemos que empezar a cambiar nuestras ticticas y nuestros
procedimientos. Creer en las Comisiones Investigadoras, superar aquella etapa en
quc la Comisién investigadora era una especie de cernidor para ocultar muchas
cosas feas. Confiar en la honestidad de quienes las constituyen y en su responsa-
bilidad frente o nosotros. Debemos tener confianza en aquellos que van a investigar
el tema que hemos estado discutiendo esta noche. Ellos han contraido una severa
responsabilidad de elaborar conclusiones serias y entonces quizis podamos decir den-
tra de un plazo muy corto cuil es la verdad de los hechos.

En mi nombre y en el de la Comisién que ha organizado esta Mesa Redonda
crec que no podemos agregar nada a lo que ya se ha dicho. Debemos actuar en
médico y en médico saber qué conducta seguir frente a ese mnifio que nace, frente
2 la responsabilidad que se adquiere frente a la tuberculosis que sabemos es una
nuestro pais, frente a las cifras que dio el tltimo Congreso y que el Dr. Bado ha
sefialado, tocindole al pediatra resolver con espiritu cientifico lo mejor en bene-
ficio del nino.

Dr. Murtagh. — Quiero agradecer la concurrencia de todos Uds. y sefialar como
lo ha hecho el Dr. Santas que es realmente satisfactorio el comprobar no solamente
la. cantidad, sino la calidad del pablico que ha prestigiado con su presencia la
reunién. de esta noche.



REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

Todos los trabajos publicados en ‘‘Archivos’’ seran examinados por
el Comité de Redaccién y su aceptacién 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
Seceién 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-
ginas. El Comité de Redaccién 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 méiximo 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. Debera indicarse en cada caso el
lugar en que se efectué el trabajo, asi eomo su dependencia de otras
instituciones. Se aconseja ajustar la exposicién al siguiente orden: intro-
duceién y delimitacion del tema, exposicién 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 acompafiar a cada trabajo no excederf
de diez a quince lineas y de ser posible traducido al inglés v franeés. Los
autores que deseen apartados ( a su cargo) podran pedirlos al entregar
el trabajo, en nfimero no menor de treinta.

Las citas bibliograficas consultadas se conformarin al estilo del
Quaterly, (por ejemplo: Smith J. P., J. Of Ped. 20-342-1961). Las citas
de libros y monografias indicardn también en orden sucesivo, autor, titulo,
editor, eiudad, afio de publicacién y edicién. Las citas llevarin 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, mierofotografias) debe-
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ran hacerse en papel satinado y positivo, tamafio uniforme (6x9 6
9x12 cm.) enfocando exclusivamente la regién de interés. Lias referen-
cias indispensables iran dentro del eampo fotogréfico, 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 ilustracién llevara al dorso con lapiz un ntmero
correlativo como ‘‘figura’’. En el texto debera indicarse claramente el
lugar que corresponde a cada ilustracién. Cada trabajo llevari ecomo
méaximo dos (2) figuras. Los cuadros deberdn ser en la medida de lo
posible comprensibles y poseer un titulo explicativo ademés del encabeza-
miento. Se admitirdn dos (2) cuadros por trabajo. Tanto los clisés como
los cuadros excedentes serdn por cuenta de los autores, asi como también
los cuadros que ofrezean dificultades técnicas.

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