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Indicaciones:

® Alimentacion normal
del lactante desde su
nacimiento.

® Lactancia mixta.

® Regimenes o dietas

ricos en proteinas.
- . s X . . "
® Alimentacion “inicial

del prematuro.
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LECHE EN POLVO SEMIDESCREMADA Y ACIDIFICADA

Esta leche se halla ya azucarada por el
agregado de maltosa-dextrina y sacarosa.

La acidificacion ha sido lograda por me-
dio de un cultivo de fermentos licticos
' seleccionados.
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Analgésico - Antitérmico

Cada comprimido de (0111 g. contiene:

Acido Acetilsalisilico ..

Sacarina soluble

Almidén

CH

0.10 g.
0.001 ,,
00.1 ,,

Es un analgésico y antitérmico especialmente dosificado

y de grato sabor para uso infantil
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Suave LAXANTE a base de jugos de frutas
Por su eficacia, es un laxante que no exige dieta
en sus dos formas para todas las edades.

JARABE

Frascos de 120 cm»

GRAGEAS

Tubos x 3 grageas

AZUFRE TERMADO En afecciones de la

Preparado a base de azufre laxativo

negros, sarpullidos,

y depurativo hemorroidales.

piel: Acné, puntos
granos, foranculos,

eczemas, etc. En el estreiiimiento y estados

BICARBONATO  CATALIO

En enfermedades del estémago: Digestivo,

antiacido y en las Dispepsias, Gastralgias,
Hiperclorhidria. Ejerce una accién estimu-

lante mecanico = laxativa en todo el tubo
digestivo y sobre el higado.

Laich & Cia, BeLGRANO 2544 - T. E 47 Cuyo 4125 — BUENOS AIRES




LINEA PEDIATRICA
ESTREPTOPEN INFANTIL:

Asociacion antibidtica; complemento antipirético-
analgésico-antistress.

(Penicilina sédica 300.000 U. - estreptomicina -
vitamina C - dipirona)

JARABE BAGO INFANTIL:

Antitusigeno - Expectorante - Broncodilatador
(Noscapina - glicerilguayacol - Difenhidramina)

NASTIZOL INFANTIL:

Descongestivo y antiséptico nasal
(Nitrofurazona - sulfato de efedrina)

ESTREPTOCARBOCAFTIAZOL Suspension:

(con electrdlitos)

Antidiarreico y antiséptico no constipante.

(Ftalilsulfatiazol - dihidroestreptomicina - carbén
de café)

Envase de 90 cc.

BAGOPLEX BEBIBLE:

Complejo B en altas dosis; agradable sabor.

(B12 500 mcg. - B1 300 mg. - B2 y Bé)
Envase de 2 y 6 ampollas.

ROBUSTOL:

Orexigeno por accién hipotalamica. Con y sin cacao
(Reserpina - Vitamina Bl - B12).
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Determinaciones de pH. Sanguineo - Valores Normales
en Niios de Ambos Sexos desde el Nacimiento
Hasta los 15 Aos

Pror. Dr. RAFAEL R. L. SAMPAYO
Dra. VICTORTA TSABEL GENDRA

La concentracion del ién hidrégeno en sangre capilar se mantiene
casi constante entre pH 7,35 y 7,40 (7) por la aecién amortiguadora de
sales de dcidos débiles y por el efecto homeostitico de los pulmones y
rinones que se oponen a los cambios de reaccion del medio compensando
variaciones de pH.

Adelantos teenolégicos han logrado aparatos muy sensibles para ob-
tener la determinacion directa del pH sanguineo prescindiendo de la
ecuacion de Henderson Hasselbach (2).

Por esta razon es necesario efectuar una tabulacion de los valores
normales de pH en cada medio y con los diferentes aparatos, para obtener
las eifras normales correspondiente a cada procedimiento.

MATERIAL Y METODOS

Los nifios seleccionados fueron sanos y no presentaron problemas
respiratorios ni metabélicos. *

Se trabajo con sangre obtenida punzando con lanceta de Frankel el
dedo anular o el taléon y aspirando directamente con el micro electrodo
capilar. **

1* Citedra de Pediatria y Puericultura: Prof. Dr. Felipe de Elizalde. Con el
auspicio de la ‘‘Fundacién del Distrfico y Centro de Investigaciones Pediftricas’’.

* Consultorios externos.

#* Electrodo capilar E, A, 518 (Sanz).
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Con este electrodo una gota de sangre es suficiente para efectuar la
determinacién. En estos casos no se utilizé anticoagulante debido a la
rapidez del método (al minuto se efecttia la lectura de pH).

La sangre de los recién nacidos se obtuvo de criaturas que nacieron
de parto normal. * Como en estos casos habia que trasladar la sangre se
punzé el taléon y se llenaron tubos plasticos capilares previamente hepa-
rinizados, evitdndose la formacién de burbujas de aire y manteniendo la
anaerobiosis por el sellado de los extremos con plastilina. Las determi-
naciones se efeetuaron en todos los casos antes de la media hora de la
extraceion.

Hemos comprobado que en estas condiciones no se producen altera-
ciones de pH. manteniendo las muestras en heladera hasta dos horas des-
pués de la extraccion.

Se efectuaron también determinaciones de pH con sangre aspirada
a) directamente por el micro-electrodo y b) llenandose a su vez tubos
capilares segtin la téenica deserita; no se observaron diferencias en los
valores obtenidos con las dos téenicas,

En cambio, si se observaron diferencias apreciables si se efectiia la
extraccién de sangre venosa con jeringa Beckton Dikinson y se mantiene
la anaercbiosis por medio de una capa de vaselina (pH 7): a los 20 mi-
nutos de la extraccién de sangre ya se obtuvieron diferencias de pH des-
viandose éste hacia la alcalosis. Por el contrario se comprobd que da buenos
resultados el sellado de la jeringa Beckton Dikinson con mercurio, ob-
turando el extremo con un palillo.

El aparato utilizado fue un ‘‘pH Meter type E 300’ ** al cual se
pueden adaptar varios tipos de electrodos. La temperatura se mantuvo en
todo el sistema a,-37° C. Es muy importante la regulacion de la tempe-
ratura del bafio circulante pues diferencias de 1 a 2° C influyen sobre
las lecturas. Estas se efectuaron directamente en la escala de pIl 5,60 a
8,40 en la que se pueden obtener precisiones de 0,01 de pH. Entre una u
otra determinacién deben efectuarse lavados del micro-electrodo con so-
lucién fisiolégica para evitar hemdlisis de la sangre y precipitacion de
las eglobulinas.

Se utilizé para calibrar el aparato buffer ‘“PNP’’ original, Solueién
0,04 M de paranitrofenol y parahitrofenolato de sodio 2H.0. Pesar 5,564
g de NO,C¢H,OH (Eastman) y 7,888 g de NO.CgHNONa, disolver y
llevar a 1.000 ml. con agua destilada.

Los valores obtenidos con este buffer son pH 7,15 a 20°C y pIL
6,98 a 37° C (= 0,01; obsérvese la necesidad de mantener la temperatura
constante).

* Maternidad Pedro A. Pardo. Se agradece al Dr. Cataldo E. Rizutti su colab.
*% Fabricado por Metrohom - A, G, Herisau (Suiza),
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TABLA N° 1

DETERMINACION DE pH SANGUINEO EN RECIEN NACIDOS
(Ambos sexos)

VARONES NINAS
Valores Desv. ¢ Valores Desv. ¢
7.38 7.39
7.36 7.36
7.43 0 7.89 0
7.42 7.36
7.41 el

TABLA N¢ 2
DETERMINACION DE pH SANGUINEO EN NINOS HASTA 1 ANO DE EDAD

(Ambos sexos)

VARONES NINAS
Edad Valores Desv. o Valores Desv. ¢
7.38 7.35 7.38 T3
1 mes 7.32 7.37 0 7.40 7.38 0.005
7.38 7.38
7.40 7.36 7.38 7.36
2 neses 7.39 7.40 0.015 730 7.3¢ 0.015
7.38 7.39
D0 137 7.36 7.32
3 meses 7.40 7.37 0.015 7.40 7.40 0.02
73T 7.36
7.32 7.40 7.40 7.39
4 meses 7.36 7.36 0.015 7.36 7.39 0.01
7.39 7.38
7.38 7.38 7.38 737
5 meses 7.39 7.35 0 7.39 7.39 0
7.40 7.37
7.35 37 7.39 7.38
6 meses 7.38 7.37 0.02 7.34 7.37 0
737 7.37
7.39 7.36 7.38 (ERE
7 meses 7.39 7.38 0.0005 7.38 7.40 0
7.39 7.39
7.37 7.38 7.37 7.40
8 meses 7.37 7.38 0 T 7.36 0.005
7.40 s
7.36 7.36 i 7.36
9 meses 7.39 7.36 0.01 7 7.39 0.015
7.40 i
7.40 7.36 7:3 7.38
10 mesges 738 ° 17.37 0.015 7.36 B3 0.01
7.37 7.38
7.39 7.36 7.39 7.37
11 meses 7.38 7.38 0 (Aol 73T 0.005
7.39 7.39 '
7.39 7.38 7.38 7.35
12 meses 7.38 7.36 0.025 7.40 737 0.01
7.36 7.37
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TasrLa N° 3
DETERMINACION DE pH SANGUINEO DESDE 1 AXO HASTA 15 ANOS
(Ambos sexos)

VARONES NINAS

Edad Valores Desv. o Valores Desv. o
7.35 7.36 7.38 7.34
2 anos 7.38 7.39 0.01 7.39 7.40 0.01
7.39 7.35
7.30 7.39 Ty 7.40
3 anos 7.38 7.38 0.015 7.36 737 0
7.38 7.40
7.40 7.38 7.40 7.40
4 anos 7.40 7.39 0.02 7.38 AT 0
7.35 7.39
7.36 7.38 7.40 740
5 anos 3 7.38 0.02 7.39 7.39 0
7.40 7.32
7.40 7.40 7.40 7.40
6 anos 7.39 7.37 0 73T 7.37 0.01
7.39 7.38
7.40 7.40 7.40 7.40
7 anos 7.39 7.37 0.02 7.37 7.37 0.005
7.39 7.38
7.39 7.39 7.32 789
8 anos 7.40 737 0.015 7.39 7.40 0.00:
7.38 7.41
7.42 7.40 7.43 7.38
9 anos 7.40 7.37 0.01 7.40 (el 0.005
7.40 7.36
7.40 7.40 7.34 7.32
10 anos 7.39 7.38 0.015 7.32 7.39 0.005
7.39 7.39
7.32 7.41 7.40 7.39
11 anos 7.40 7.39 0.01 7.36 7.38 0.02
7.40 7.41
T7.37 7.38 7.39 7.38
12 afios 7.40 7.39 0.02 7.38 7.36 0.005
7.39 7.40
7.32 7.38 7.32 7.38
13 anos 7.37 7.39 0.005 735 7.36 0
7.38 7.40
7.38 7.38 7.35 7.38
14 afios 781 7.35 0 7.39 737 0.015
7,37 7.39
7.32 7.39 7.32 T34
15 anos 73T 7.35 0.005 7.33 7.37 0.015
7.37 7.37
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El buffer “PNP" es uno de los mas estables, tiene propiedades bhac-

tericidas e intenso color amarillo que facilita su observacién en el interior
del electrodo.

RESULTADOS

Se efectuaron 270 determinaciones de pH sanguineo en nifnos de am-
bos sexos; recién macidos, lactantes, primera y segunda infancia hasta
la pubertad inclusive, Cada grupo estuvo formado por 5 sujetos.

Presentamos en las tablas 1, 2 y 3 los valores normales de pIl san-
guineo.

Las desviaciones standards obtenidas en los grupos fueron de 0 a 0,025
no observandose diferencias significativas en ninguno de ellos.

Se aprecia que los valores pueden reunirse de un modo general sin
diferencias significativas entre varones y ninas, lactantes, recién nacidos
y de otras edades.

DISCUSION

No se han observado alteraciones en los valores de pH debidos a la
edad o sexo, confirmandose en este trabajo los valores enconfrados por
otros autores. 7,3).

En casos patolégicos se obtuvieron resultados bastante alejados del
pH normal. El dato mas bajo obtenido fue de pH 7,02 (nino de 2 meses,
sifilitico preagénico con una reserva alealina de 8 mEq/litro y que media
hora después falleci), otros datos encontrados en acidosis fueron de: pH
7,16 - 7,18 - 7,25 - 7,28 (nifio amiricos u oligtiricos en diversos estados
evolutivos) y en alecalosis PH 7,48 (nifio de 3 meses, con una encefalitis
Y una reserva alealina de 30 mEq/litro.

No se han observado alteraciones de pH sanguineo por alimentacién
(los nifios en algunos casos habian ingerido un desayuno variado). Tam-
poco se han apreciado alteraciones de pH producidas por el llanto (ademés
se realizaron determinaciones de PH en nifios mayores obtenidas sin llanto

v luego de periodos de apnea provocada, no obteniéndose modificacién
del pH).

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se han efectuado 270 determinaciones de pH sanguineo en nifios de
ambos sexos, recién nacidos, lactantes Yy mayores hasta los 15 afios, pric-
ticindose 5 determinaciones en cada grupo (54 grupos).

Se utilizé el aparato Metrohm “PH Meter E 300"’ y el electrodo E.A.
018 (Sanz, de la misma fabricacién),

Con los datos obtenidos se efectué una tabla que expresa los valores
normales de nuestro medio Y su desviacién standard
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Del estudio cstadistico de los resultados obtenides se deduce que 1o
existen variaciones significativas de edades ni sexo.
El valor general para todo el grupo fue de pH 735 == 0,03.
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Indicaciones

Distensiones, contusiones,
magulladuras, distorsiones,
luxaciones

Flebitis superficiales y secuelas
inflamatorias de las varices, sin
solucion de continuidad en la piel.
Como medida local en apoyo

del tratamiento de las afecciones
dolorosas del aparato locomotor
— miosilis reumaticas y otras
afecciones musculares,

como lumbago y torticolis

— tendinitis y tendovaginitis,
sinovitis no purulentas

da

Prosentacién @
Pomada al 5 %.
Pomo de 20g.
Envase clinico de 500g.

idina poma

20

Geigy Argentina S.A;
Departamento Farmacéutico
Casilla de Correo 5119,
Buenos Aires

Nuevo! Butazol



Acido Grotico

Vitamina B,

en altas concentraciones y extrema pureza

OROPUR

El ACIDO OROTICO, Vitamina B3, integrante como
“unidad de cédigo’” del &cido ribonucleico, posee en
PEDIATRIA interesantes aplicaciones terapéuticas por
sus propiedades nutricionales:

FACTOR WHEY o factor proteico animal, incrementon-
do la sintesis de las proteinas especificas del organismo.
Este proceso anabélico es enteramente fisiolégico, sin
los peligros potenciales de las hormonas anabdlicas.
FACTOR DE CRECIMIENTO Y AUMENTO PONDERAL,
habiendo rendido excelentes resultados en el tratamien-
to de ninos inmaduros, distréficos y con escaso des-
arrollo (Cincone y col.).

FACTOR GALACTOSA ANIMAL (conversién de la
galactosa en glucosa), de gran valor en la fisiologia
intestinal del lactante.

INDICACIONES EN PEDIATRIA

Nifios inmaduros, distréficos y con retardo en el creci-
miento y desarrollo ponderal.

Lactantes y nifios con trastornos de la nutricion, ano-
rexia, flacura y alteraciones de la flora intestinal.
Suplemento dietético en ninos con alimentacién sin
leche.

PRESENTACIONES:

OROPUR gotas pedidatricas, al 30 % en base de sorbitol.
XX a XL gotas, dos veces diarias.
OROPUR jarabe de sorbitol, al 6 % (sin aztcar)

2 a 4 cuharaditas diarias

QUIMICA DU MONT FRERES

Oficinas: Charcas 5013/15 - T. E. 772 - 3269 - Buenos Aires
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Evolucion del Sindrome Nefrético

Pror. Dr. JOSE RAUL VASQUEZ, Dres. JORGE D. R. CAPURRO,
HECTOR VECCHIO, CARLOS GIANANTONIO y ANGEL PLAZA

Presentamos en este correlato sobre Nefropatias Evolutivas en la
Infancia, el estudio de 75 casos de Sindrome Nefrético, internados en el
Servicio de Clinica Pedidtvica de la Sala I del Hospital de Nifios de
Buenos Aires, desde el 1° de enero de 1952 hasta el 31 de diciemhtle
de 1962.

En el lapso que estudiamos ingresaron 4.812 enfermos de primera y
segunda infancia, representando los nifios afectados el 1,55 % del total.

La edad oscilé entre los 12 meses y 13 afios, con una mayor frecuen-
cia entre los 2 y 3 afios: 42,6 %.

El tiempo de evolucion de la enfermedad, previo al ingreso, fluctud
entre 10 dias y 11 meses.

El diagndstico se fundamenté en un cuadro caracterizado por ede-
mas, proteinuria, hipoproteinemia e hipercolesteroiemia. No excluyéndose
de este conjunto aquellos nifios que presentaron diseretos signos ne-
friticos.

Todos fueron sometidos a tratamiento con A.C.T.H. y cortisona hasta
1955 y posteriormente delta derivados. A partir de 1960 se utilizé en
forma casi exclusiva la prednisona.

Profildcticamente durante la hormonoterapia, los enfermos recibie-
ron penicilina y/o antibiéticos de amplio espectro.

En el transcurso del periodo infiltrative la dieta fue completa, pri-
vada de sodio y posteriormente hiposédica.

Se impuso reposo en cama durante el periodo infiltrativo, con gran-
des edemas y luego actividad fisica moderada.

De los 75 enfermos registrados tenemos 24 casos controlados reciente-

Hospital de Nifios de Buenos Aires - Servicio de Clinica Pedidtrica, Sala 1 -
Gallol1330, Buenos Aires, Argentina.
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mente bajo el punto de vista elinico y humoral, de los cuales 12 tienen,
ademés, control anatémico por biopsia renal. De 15 enfermos sélo hemos
tenido referencias sobre su estado clinico y del resto, 28 enfermos, igno-
ramos la evolucion por no haber podido localizarlos.

El control clinico-humoral se efectué determinando: 1) grado de
desarrollo pondo estatural, 2) presencia o ausencia de edemas, 3) tension
arterial, 4) diuresis diaria, 5) anélisis de orina con control de proteinuria
v sedimento urinario, 6) desaje de urea en sangre, 7) creatininemia,
8) ““clearance’ de creatinina endégena, 9) proteinemia y 10) proteino-
orama por electroforesis,

Durante el lapso de iuternacién, 59 entermos (78,6 %) presentaron
complicaciones de distinta indole y 16 estuvieron libres de las mismas
(21,4 %).

Debemos seialar que la mayoria de los ninos del segundo grupo son
casos recientes, con poco tiempo de evolucion.

Se registraron en total: 88 episodios infeceiosos, 15 crisis nefroticas
v complicaciones metabolicas.

De los episodios infecciosos 61 (69 %) se localizaron en el aparato
respiratorio; 23 (26 %) en la piel y el resto en otros 6rganos.

En vias aéreas correspondieron 35 casos (58 %) a bronquitis ca-
tarrales; 8 (13 %) a bronquitis espasmoédicas; 7 (11,6 %) a neumopatias ;
5 (8,3 % ) a pleuroneumopatias; 5 (8,3 %) a rinofaringitis y amigdalitis.

Las complicaciones pulmonares se presentaron con mayor frecuen-
cia en enfermos que llevaron una evolucién grave con compromiso del
estado general. Las demds incidencias eursaron en forma benigna.

De las infecciones localizadas en la piel 19 casos (82,6 %) presentaron
celulodermitis a placas erisipelatoides y 4 (17,3 %) piodermitis.

Once enfermos (14,6 %) tuvieron crisis nefroticas, + de ellos coun
dos episodios. Se observaron 15 ecrisis nefréticas abdominales; 7 cursaron
con diarrea y 5 sin ella. Los tres restantes fueron intervenidos quiri-
oicamente: dos por apendicitis aguda y el tercero por una peritonitis a
esaherichia coli, Dos de estos niflos presentaron eventraeion postope-
ratoria.

Clinco enfermos tuvieron complicaciones metabdlicas; correspondien-
do 2 casos a hipopotasemia; 2 a acidosis grave, 1 de ellos con deplecion
de sodio y potasio y 1 caso a tetania hipocaleémica.

Todas las incidencias metabdlicas se desarrollaron en enfermos graves
y con insuficiencia renal; 4 de éstos fallecieron.

Se produjeron 8 fallecimientos (10,6 %) en el periodo de interna-
¢ion ; 3 casos en uremia por insuficiencia renal crénica; 1 caso en acidosis
grave con hipoelectrolitemia; 3 casos por infeceion pulmonar con tras-
tornos metabolicos y 1 por infeceion pulmonar.

En el grupo de los enfermos que estuvieron sometidos a tratamientos
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prolongados con corticoesteroides, algunos durante varios amnos, el con-
trol actual no demostrd alteraciones en el desarrollo pondoestatural.

Efectuamos el estudio de la relacion entre la edad de comienzo de
la_enfermedad y su evolucion posterior. A tal efecto hemos Zistribuido
los casos controlados en 4 grupos, a saber: de 1 a 3 afios de edad; de 4
a 6 anos; de 7 a 9 afios y de més de 9 afios de edad (Grafico N° 1),
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En el primer grupo —nifios de 1 « 3 aiins de ednd— sobre un total
de 19 enfermos hubo 2 (105 %) fallecidos; 7 (37 %) con actividad
nefrética y 10 (52,5 %) en remisién.

En el segundo grupo, de 4 a 6 aiios de edad, con un total de 20
enfermos se registraron: 2 (10 %) fallecidos; 4 (20 %) con actividad
nefrética y 14 (70 %) en remision.

En el tercer grupo, de 7 a 9 aiios de edad, con 5 enfermos, se ob-
servarcn 2 (40 %) fallecidos; 2 (40 %) con actividad nefrética y 1
(20 %) con remision.

En el cuarto grupo, mds de 9 aiios de edad, con 3 enfermos, sc
registraron 2 fallecidos (66,6 %) v 1 (33,3 %) en actividad.

Como conclusiones anotaremos las sicuientes :

1) El mayor porcentaje de enfermos se observé en los primeros seis
anos de la vida.

2) La enfermedad es mis grave cuanto mayor es la edad del nifio.
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De 44 enfermos seiialaremos el estado evolutivo de la enfermedad
dentro de lo siguientes periodos de observacién: 1) hasta los tres anos;
2) de 3 a 6 afios: 3) de 6 a 9 afios; 4) mas de 9 afios (Grafico N2 2).

1) En el primer periodo, es decir con menos de tres afos de evolu-
cién, el curso ha sido el siguiente : sobre 44 enfermos, fallecieron 7 (16 %) ;
20 presentaron actividad nefrética (46 %) y 17 estaban en remision
(38 %).
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2) Durante el segundo periodo, de 3 a 6 anos, sobre 28 enfermos:
1 fallecié (3.5 %) ; 9 continuaban con actividad nefrdtica (32 %) ¥ 15
se encontraban en remision (64,5% ).
3) De los pertenecientes al tercer perindo, de 6 a 9 anos de ohser-
vacion, sobre 17 casos no se registraron fallecimientos: 4 ninos presen-
taron actividad nefrética (23,5 %) y 13 se hallaban en remision (76,5 % ).

4) En el cuarto periodo, con mas de 9 anos, sobre 7 enfermos, 1o
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hubo fallecidos; 1 presentaba actividad nefrética (14 %) y 6 estaban
en remisién (86 %).

Del anilisis de las cifras mencionadas podemos deducir las siguien-
tes conclusiones :

1) La casi totalidad de los fallecimientos se produjo durante la pri-
mnera etapa de la enfermedad, es decir en los que llevaban menos de
tres anos de evolucién.

2) El porcentaje de los enfermos con actividad nefrotica disminuyé
en forma progresiva, desde el 46 % para el primer periodo hasta el
14 % en el cuarto periodo.

3) Correlativamente el porcentaje de los enfermos en remisign au-
mento desde el 38 % para el primer perfodo hasta un 86 % para el
tltimo,

Realizamos también el estudio comparativo de la evolucién de estos
enfermos dividiéndolos en dos grupos, segtin la presencia o no de sgnos
nefriticos en el comienzo de la enfermedad. (Grafico N¢ 3).

Sobre 47 enfermos 8 (17 %), presentaron signos nefriticos. De ellos
4 (50 %), se cneuentran en remisién ; 3 (37,5 %) contintian con actividad
ncfrética y 1 (12,5 %) ha fallecido.

El grupo restante constituido por 39 enfermos que no tenian signos
ncfriticos ha seguido la siguiente evolucion: 21 (54 %) en remision ;
11 (28 %) con actividad nefrética, v 7 fallecidos (18 %).

Por lo tanto nuestra casuistica nos permite formular, a este respecto,
las siguientes conclusiones :

1) El porcentaje de enfermos con signos nefriticos en el comienzo
de la enfermedad es relativamente bajo.

2) No existen diferencias significativas en la evolucién posterior de
ambos grupos.

EL control anatémico por biopsia renal vealizado en 23 enfermos
mostré lesiones anatomo patolégicas de distinto tipo que clasificamos en
4 grados, de acuerdo a sus caracteristicas.

Consideramos lesiones anatémicas de grado 1 cuando se observan:
mas del 70 % de los glomérulos aparentemente normales y en el resto
sClo lesiones leves de espesamiento focal de la membrana basal glomerular.
Los tubos, el intersticio y los vasos no tienen alteraciones.

Lesiones de grado 2 cuando aproximadamente el 50 % de los glo-
mérulos son normales, en el resto espesamiento focal o difuso de la mem-
brana basal; puede haber hipercelularidad moderada de algunos pocos
glomérulos, Tubos: algunos vacuolados; intersticio y vasos sin particu-
laridades.

Lesiones de grado 3 cuando la mayor parte de los glomérulos estan
afectados, con espesamiento focal o difuso de la membrana basal, hiper-
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celularidad y engrosamiento de la cépsula de Bowman. Los tubos pre-
sentan espesamiento de su membrana basal, vacuolizacién, alteraciones
troficas parciales y atrofias focales. Existen infiltrados celulares en el
intersticio ¥ en ocasiones lesiones de hialinizacion vascular.

Lesiones de grado 4 cuando no se encuentran glomérulos normales
por presentar lesiones fibrosas, comprobandose espesamiento difuso de la
membrana basal. En los tubos se comprueba atrofia y aplanamiento ce-
lular; en el intersticio infiltrados y focos de atrofia y en los vasos pueden
existir lesiones de hialinizacién,
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Grafico N* 3

De los 23 enfermos en los que se efectudé la biopsia: 4 presentaron
lesiones de grado 1; 9 de grado 2; 8 de grado 3 y 2 de grado 4.
Relacionando el indice de gravedad de las lesiones anatdmicas com-
probadas y la evolucion clinica posterior, se obtuvieron los resultados si-
guientes (Grafico N* 4) :
En los enfermos con lesiones de grado 1, el 75 % se hallaban en actividad
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nefiética y el 25 % en remisién; en los de erado 2, el 44.5 % con aeti-
vidad y el 55,5 % en remision, en los de grado 3, 20 % de fallecidos,
50 % con actividad y 30 % en remisién v, finalmente, en los enfermos
de grado 4, el 50 % fallecidos y el 50 % rvestante en actividad.

De los datos prezedentes podemos deducir: 1) los enfermos que pre-
sentan lesiones anatomo-patoldgicas de orade 1 v 2 pueden evolucionar
posteriormente hacia formas clinicas progresivas; 2) los enfermos con

& 1
§ SINDROME NEFROTICO

% EVOLUCION SEGUN EL GRADO DE LA LESION ANATOMICA

5 1

PORCENTAIL "
%
.

o
o 50%
2 o0y ,
- é ’/’
’- B /r
GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3 GRADC 4
B cv cemision B v acivioar FALLECIDOS

Grifico N° 4

grado 3 siguen en general un curso desfavorable, 3) los del grupo 4, son
los de peor prondstico.

CONCLUSIONES

Del estudio de nuestra casuistica deducimos las siguientes conside-
raciones :

1° El mayor porcentaje de fallecimientos se produjo en los primeros
tres anos de la evolucion de la enfermedad.

2° La existencia de signos nefriticos en el comienzo de la enfermedad
no influyé en el curso posterior de la misma.

3° La evolucién fue mis grave en los nifios de mayor edad.

4? Las lesiones anatomo-patolégicas de grado leve no garantizan una
evolucién posterior benigna, mientras que las lesiones graves condicionan
un pronéstico evolutivo igualmente grave,
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RESUMEN

Se presentan los resultados obtenidos en el estudio de 75 ninos afec-
tados de sindrome nefrotico, internados en el Servicio de Clinica Ped’atrica
de la Sala I del Hospital de Nifios de Buenos Aires, desde el 17 de enero
de 1952 hasta el 31 de diciembre de 1962. En ese lapso ingresaron 4.812
enfermos de primera y segunda infancia, representando los niros afecta-
dos el 1,55 % del total. La edad oscilé entre los 12 meses y 13 afios,
con una mayor frecuencia entre los 2 y 3 afos (42,6 %). El tiempo de
evolucion de la enfermedad, previo al ingreso, fluctué entre 10 dias ¥
11 meses.

De los 75 enfermos registrados tenemos 24 casos controlados recien-
temente bajo el punto de vista elinico y humoral, 12 de los euales tienen
ademés control anatémico por biopsia renal. De 15 enfermos sélo hemos
tenido referencias sobre su estado clinico, y del resto, 28 enfermos, igno-
ramos la evolucién por no haber podido localizarlos.

Se establecen las complicaciones observadas durante el lapso de inter-
nacién: 59 enfermos (78,6 %) presentaron complicaciones de distinta
indole y 16 (21,4 %) estuvieron libre de las mismas.

Se registraron en total: 88 episodios infecciosos, 15 crisis nefroticas
v 5 complicaciones metabdlicas. Fallecieron 8 ninos en el periodo de
internacion.

Se efectué el estudio de la relacién entre la evolucion del Sindrome
Nefrético en los nifios observados y los siguientes datos: a) la edad de
comienzo de la enfermedad, b) el tiempo de observacion del enfermo, ¢) la
presencia o no de signos nefriticos en la etapa inicial, d) el indice de
gravedad de las lesiones anatémicas comprobadas por biopsia renal.

Se establecieron las siguientes conclusiones:

1° El mayor porcentaje de fallecimientos se produjo en los primeros
tres anos de evolucién de la enfermedad.

90 [a existencia de signos nefriticos en el comienzo de la enfermedad
no influyé en el eurso posterior de la misma.

30 La evoluciéon fue méis erave en los ninos de mayor edad.

49 Las lesiones anatomopatolégicas de grado leve no garantizan una
evolucién posterior benigna, mientras que las lesiones graves condicionan
un prondstico evolutivo igualmente grave.
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Exploracion del Arbol Urinario Inferior en los Nifios

Dr. LEON BERNSTEIN-HAHN

El conocimiento de la patologia vesical en la infancia en particular
la derivada de factores obstructivos, ha llevado durante estos wGltimos
anos al perfeccionamiento de los métodos diagnosticos, que nos permitan
detectar factores alterativos no mesurables para los métodos corrientes
radiolégicos, cistométricos y cistoseopicos; que condicionan te apéuticas
sobre entidades que adquieren mayor importancia ante la luz que arrojan
los enfoques presentes.

La eleccion de tratamientos clinicos o quirargicos dependen del re-
sultado de estas téenicas, asi como su evaluacion. Drake ereé un instru-
mento para medir el flujo urinario miccionado en unidad de tiempo, Mur-
phy y Schoenberg miden la presién miccional.

Lia cinematorradiologia y la electrénica puesta al uso de la medicina,
permitié los estudios de Franksson y Petersen de electromiografia del
detrusor vesical y esfinteres, Karlson registré simultineamente presion
intravesical y actividad esfintérica; Holm describe un método para la
determinacién combinada de flujo miccional Y presion intravesical; von
Garrets y més recientemente Cardus, Quesada y Scott publican estudios
de registros electromiograficos de esfinter anal Junto con la determina-
cion de la presién intravesical y flujo urinario.

Este nuevo campo de fisiologia aplicada a la patologia urinaria en
especial en la infancia, ha sido fecundamente explorado en el Servicio de
Urologia en la Universidad de Columbia, que dirige el Dr. John K. Lat-
timer, al cual hemos pertenecido; y ese enfoque es el que desarrollaremos
Y que tratamos de adaptar a las posibilidades locales.

D. M. Gleason, en dicho Servicio, desarrollé un método eficaz para
medir la resistencia del cuello vesical; el mismo consiste en llenar la
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vejiea por medio de un tubo para alimentar prematuros de calibre 5F.
el cual posteriormente se conecta con un cistémetro de Lewis, que registr-
presiones intravesicales; mientras el paciente orina en su posicion natu-
ral, sea vertical en el varén o sentada en la mujer, dentro de un medidor
de Kaufman para flujo urinario.

En esta forma se caleula la resistencia al ehorro urinario, dividiendo
la presiéon miccional mixima por el maximo flujo urinario.

I'n aumento de esta resistencia se asociaba generalmente a ofros
sintcmas y signos de uropatia obstructiva. Lia presencia del tubo uretral no
altera los resultados y esta técnica resulta aplicable en nifios mayores
de 5 anos.

El cistoorama seetin €. Winter con una solucion radioactiva diluida
de T 131 y con contadores de radioactividad sobre cada Area renal en
combinacién con cistometria, demostrd una utilidad muy escasa en cuanto
a la evaluacién de reflujos, va que solo detecté el 60 % de ellos, no siendo
sensible para aquellos reflujos en los que estd comprometido un eseaso
volumen liguido, por lo que se reserva su uso a la evaluacion de ciertos
reflujos masivos.

La combinacion de cinematorradiologia con pantalla fluorosedpica
amplificadora de iméagenes, con la cistometria, resultd uno de los métodos
més eficaces en la evaluacién de la fisiologfa vesical y la presencia, modo
de aparicién y eflujo de reflujos vesicoureterales.

Se cateteriza la uretra de los pacientes con una sonda de Foley y otra
ureteral calibre 4F, la cual se conecta a un aparato Sanborn para registro
de presiones con canales multiples.

Segiin téenica standard de la Universidad de Columbia, se procede
a efectuar una cistografia bajo pantalla fluorosedpica amplificadora de
iméagenes, filmdndose los aspectos mas sienificativos, mientras se correla-
cionan voltimenes liquidos, presién intravesical y la presencia de posibles
reflejos.

Producido el lleno vesical, se retira la sonda de Foley y se deter-
mina el comportamiento vesical durante la miceion.

En algunos casos en vez de cateter ureteral se inserté por via supra-
ptbica un tubo de polietileno para no afectar el cuello vesical, pero en
los nifios contraindica este procedimiento la necesidad de usar anestesia
general.

Estos estudios demostraron que la presion intravesical es la suma de
la presién intraabdominal, con la que desarrolla el misculo detrusor. Para
la medicion de la primera, de primordial importancia en las vejigas neuro-
génieas hipoténicas, se insertd en el recto un pequeiio tubo de goma lleno
con agua conectado a un canal del aparato Sandborn.

Lia presién intravesical se ha tr atado de obtener también insertando
un mindsculo transmisor de radio en la vejiga, registrando con él presio-
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nues miccionales; pero importantes problemas técnicos derivados de espas-
mcs del cuello vesical causados por la irritacion del cuerpo extraiio y st
eliminacion durante la miccién, deben ser resueltos antes de encarar su
1150 clinico.

Estos estudios tienen importancia fundamentalmente en el mejor co-
nocimiento de los reflujos vesicoureterales y de acuerdo a los mismos se los
divide en 3 grupos:

Grupo 1): Reflujo con alta presién. Se encuentra en pacientes que
presentan cbstruccién del cuello vesical v defectos de la unién ureterove-
sical. Procesos infecciosos causan edemas y rigidez ureteral con conserva-
cién del peristalismo y calibre.

Grupo 2): Reflujos con baja presién y gran cantidad de liquido. Ste-
phens encuentra deficiencia parcial de la musculatura del ureter intrave-
sical con reflujo a baja presién (8-30 mm He)' que se producen ante la
presencia de gran contenido liquido en vejiga. Los ureteres pueden pre-
sentar calibre y peristaltismo satisfactorio con capacidad de resistencia al
reflujo.

Grupo 3) : Reflujo a baja presion y bajo volumen. Aqui el aparato uri-
nario asemeja a un lago, notandose una ausencia del ureter intramural.

Las modernas técnicas de evaluacién del arbol urinario estin al
presente haciendo evolucionar los conceptos predominantes sobre la pato-
logia del mismo y borrando también los limites de la accion de distintas
especialidades cuya estrecha colaboracion es necesaria para el mejor tra-
tamiento de los jovenes pacientes, en etapas en que la curacién de ciertas
afecciones es factible.

CONCLUSIONES

Presentamos enfoques de la exploracién del drbol urinario inferior en
la infancia, capitulo que se ha visto enriquecido por los aportes de la
electrénica y la cinematoradiologia a la medicina.

De ellos se presenta la siguiente clasificacion segtn Lattimer v col.,
de los reflujos vésico-ureterales :

1) Reflujos con alta presién intravesical.

2) Reflujo con baja presién y gran volumen.

3) Reflujos con baja presién y poco volumen liquido.

Presentamos a continuacion un film con estudios practicados seetn
téeniea descripta en cinco nifios con reflujo vésico-ureteral.
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Clinicamente comprobado: Informes y trabajos clinicos,
incluyendo estudios comparativos en mas de 500 pacien-
tes, han demostrado que la eficacia de Tacaryl para
aliviar el prurito "...es francamente espectacular...” (3-6-9)

Una experiencia clinica (5 llevada a cabo con 373 pacien-
tes bajo los efectos de una amplia variedad de desor-
denes pruriticos de origen alérgico y no alérgico, demos-
tré que Tacaryl fue “...sustancialmente efectivo en el
control del prurito en 301 casos (80.6%)..."

La eficacia de Tacaryl ha sido comprobada en: urtica-
ria, (57) dermatitis atépica y de contacto, varicela, pru-
rito anal y vulvar y otros estados pruriticos. (5-6)

DOSIS RECOMENDADA:

Grageas - dos grageas dos o tres veces al dia.
Jarabe - dos cucharaditas dos a tres veces al dia.
Nifios - la mitad de Ia dosis.

PRESENTACION:

Envases de 25 grageas de 4 mg c/u. y frascos de 120 cm?
(5cm?, 4 mg). :

CONTRAINDICACIONES: No se han observado.

EFECTOS SECUNDARIOS Y PRECAUCIONES:

La administracién de dosis elevadas o por largos perio-
dos no produce efectos toxicos, hepaticos o hematolo-
gicos. Howell refiere el caso de un paciente de 79 afios
que tomo Tacaryl dos veces al dia de modo ininterrum-
pido durante 14 meses, sin incidentes de ninguna indole.

En algunos pacientes se ha observado lige(a somnolen-
cia, manifestacién que desaparece al continuar el tra-
tamiento.

Tacaryl se desvanece de los tejidos con suficiente rapi-
dez y evita el peligro de toxicidad cronica debido a la
acumulacion, sin disminuir su accién prolongada.

Bibliografia: (1 Lish, P. M.; Albert, J. R.; Peters, E. L., and Allen, L. E.:
Arch. internat. pharmacodyn., 129:77-107 (Dec. 1) 1960. (2) Lish, P. M.,
and McKinney, G. R.: The Pharmacological Significance of Certain Model In-
flammations, abstracted, The Pharmacologist, 3:63 (Fall) 1961. (3) Frohman,
I. P.: M. Times, 90:25-28 (Jan.) 1962. (4) Stirmer, E., and Cerletti, A.:
Am. Heart J., 62:149-154 (Aug.) 1961. (5) Wilhelm, R. E.: M. Clin. North
America, 45:887-906 (July) 1961. (6) Howell, C. M., Jr.: North Carolina
M. J., 21:194-195 (May) 1960. (7) Friend, D. G. n. Pharmacol. & The-
rap., 2:605-609 (Sept.-Oct.) 1961. (8) Crepea, S. B.: J. Allergy, 31:283-285
(May-June) 1960. (9 Spoto, A. P., Jr., and Sieker, H. 0.: Ann. Allergy,
18:761-764 (July) 1960.

Mead Johnson

Simbolo de servicio en medicina




“En la cuna estd el porvenir de la patria”

RICARDO GUTIERREZ

“La leche de vaca debe ser sometida previamente a adecuados
procedimientos fisicoguimicos (como predigestién enzimdtica, aci-
dificacién, homogeneizacioén, etc.) para que sus protidos formen
en el estdbmago un codgulo blando, fznamente dzspersado, 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 aminoécidos, lipidos y electrolitos, provee vita-
minas del complejo B, aumenta la resistencia y protege contra
las infecciones.” \

G. Bessau, A. Adam, P. Petuely, G. Gyorgy, C. Elvehjem.

Todas estas condiciones indispensables

las cumple en forna Inmejorable unicamente

PREDILAK

KASDORF

la leche acida predigerida desecada
debido a :

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

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

su gran efecto bifidégeno.

lo que asegura

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

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

KASDORF | * y siempre sobre la base de las investigaciones mds recientes




Consideraciones sobre un Caso de Hipoacusia
de Percepcion en un Nifio de Padre Diabético

Pror. Dr. Y. FRANCHINI

De acuerdo a las opiniones més autorizadas sobre las enfermedades
de la nutricion, pareceria que el o’do escapara a la localizacién diabética,
cosa que no sucede con el ojo y el rifién, donde encontramos que las
retino y nefropatias diabéticas son harto frecuentes dentro de las com-
plicaciones de esta enfermedad. Sin embareo, de la lectura de algunos
tiabajos de nuestra especialidad, sacamos en conclusién que el 6rgano de
la andicién, mis de una vez se ha visto afectado por lai localizacion dia-
bética y que su aparente rareza depende mas que todo de cierta confusion
en el diagndstico etiolégico. No podia ser de otro modo. por la tendencia
de la diabetes en atacar a los epitelios nobles como ¢l del ojo, el del
vifion y el de los endotelios vaseulares; el reano de la audicién o para
mejor decir el cavacol, tapizado en toda su extensién por un epitelio alta-
mente diferenciado, no podia escapar a esta particularidad.

Los trabajos a que aludimos anteriormente son de Georges Kelemen,
titulados: ‘‘Cambios aurales en el embrién de una madre diabética’’ N4
“‘Diabetes materna’’, respectivamente, v el tercero es de J. Jorgensen,
titulado “*El oido interno en la diabetes mellitus’’.

Bl estudio histopatolégico que Kelemen hizo de los dos temporales
de un embrién de seis meses, obtenido por la interrupcion del embarazo
de una madre diabética de 15 afios de evolucién, afectada de una seria
¥ progresiva retinopatia, nos muestra profundas alteraciones loealizadas
en el oido interno, o sea en el Greano de la percepeion del sonido.

Las lesiones de ambos oidos son parecidas en su localizacién (estria
vascular, membrana de Reissner, células sensoriales del oreano de Corti),
Y en su patogenia, o sea ingurgitacién de vasos, rodeados por abundante



222 ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

extravasacion sanguinea. Esto equivale a decir que la lesién sobresaliente
en el feto, ataca a los vasos sanguineos y que su consecuencia mas inme-
diata es una hemorragia localizada al caracol, para ser més precisos en el
conducto coclear (estria vascular, membrana basilar y células ciliadas del
organo de Corti).

De modo que si el embarazo hubiera llegado a término, el nifio habria
nacido con su déficit serio de su audicién, tanto méas acentuado cuanto
més serias las lesiones sufridas por sus érganos sensoriales.

Parece también que la lesién ataca con relativa frecuencia al peri-
neuro del VIII par y también del facial en los adultos, como lo sostiene
Jorgensen. Este autor hizo el estudio anatomo-histo-patolégico de los tem-
porales de 32 diabéticos (17 mujeres y 15 hombres), de 32 a 84 anos de
edad, fallecidos por uremia, hemorragia cerebral, embolia pulmonar, trom-
bosis coronaria, coma diabético, ete. En todos ellos, menos en 3, hallo
un grado bastante pronunciado de espesamiento de las paredes de los
capilares de la estria vaseular del caracol, encontrando también un acen-
tuado grado de ateroesclerosis de los vasos cerebrales.

En resumen, este autor dice que las localizaciones vasculares del oido
interno son semejantes a aquellos cambios vasculares, observados por otros
autores en casos de complicaciones tardias de la diabetes en otros érganos:
ojos, rinones, articulaciones, nervios, miembros inferiores, ete. Dice tam-
bién que esta angiopatia en el mismo caracol no es generalizada, sino que
tiene cierta predileccion por algunos sistemas capilares, en este caso la
estria vascular; también sostiene que estos cambios pueden encontrarse
en severos casos de ateroesclerosis.

De todo lo expuesto deducimos que la diabetes produce en el oido
interno dos clases de lesiones: en el feto, ingurgitacién de vasos y capi-
lares, con extravasacion sanguinea, especialmente en la zona de la estria
vaseular, éreano de Corti y mervio auditivo; consecuencia, sordera con-
oénita, sordomudez, ete.

En el adulto: espesamiento de las paredes de los capilares sangui-
neos de la estria vascular (en esto concuerda con Kelemen) y de los vasos
intraneurales del nervio facial. Estas localizaciones indican que la dia-
betes puede llegar a producir lesiones del oido interno, caracterizadas por
hipoacusia de percepcién bilateral de tipo progresivo y en algunos casos
pardlisis facial periférica; estas lesiones tienen su correlacion con otras
localizaciones observadas en las complicaciones tardias de la diabetes. Otros
autores van més lejos y dicen que algunos sindromes de Meniére con
comienzo de sordera y sintomas vestibulares, son tributarios de la diabetes,

HISTORTA CLINICA

JAF,, 9 afos de edad.

Antecedentes hereditarios: Bl padre, de 54 afos de edad, diabético desde hace
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12 afios; hace un ano fue operado de cataratas; los anélisis revelan actualmente 80 gr.

de glueosa en la orina y 2,40 %, en sangre; tiene dos hijos mayores que oyen bien,

uno de los cuales estd afectado de asma.

La madre, sana, perdié una hija sietemesina a las diez horas de nacer; sus ani-
lisis de sangre y orina son mormales.

Antecedentes personales: Nifio sietemesino; estuvo dos meses en la incubadora y
desde el dia siguiente de su nacimiento hubo que hacerle transfusiomes de sangre;
peso al nacer: 1,400 kg. Marcha tambaleante por defecto congénito en la pierna
izquierda por parilisis espistica (enf. de Little). La deficiencia auditiva se le noté
a los 2 afos, porque al llamarlo no respondia; posteriormente tuvo sarampi6n, coque-
luche, gripes repetidas y supuracién de oidos, que nmo empeoraron su ya instalada
hipoacusia; fue tratado con toda clase de antibi6ticos. El examen audiométrico revela
una pérdida auditiva en el oido izquierdo de casi un 80 % y en el oido derecho de
un 60 %, localizada sobre todo en las frecuencias agudas, con reclutamiento, caraete-
ristico de las hipoacusias de percepeién localizadas en el oido interno; andlisis de
sangre y orina normales.

Esta sordera mo se ha modificado con ningiin tratamiento, habiendo mejorado
selamente Ia diccion con reeducacién fono-auditiva, aprovechando sus restos auditivos;
se le aconseja una prétesis para su mejor aprovechamiento pedagégico.

CONCLUSIONES

1) Se presenta un caso de hipoacusia congénita de percepcién en
cuya etiologia se anota diabetes del padre.

2) Aunque las lesiones de los hijos generalmente son patrimonio de
diabetes materna, en este caso, no habiendo otra caunsa etiolégica, pareceria
que los genes paternos diabéticos, modificando la fisiologia ovular v pla-
centaria, hayan predispuesto, de acuerdo a las lesiones descritas por otros
autores en el érgano de la audicién, a la eapilaropatia fetal y extravasa-
cién sanguinea, originando una hipoacusia congénita irreversible, por
destruccion de las células sensoriales del organo de Corti.

3) Como antecedente de importancia tenemos que dos hermanos ma-
yores engendrados cuando el padre atin no era diabético, oyen hien.

4) La prematurez de una hermanita muerta a las 10 horas de nacer
v la del mismo enfermo, como asimismo la lesién congénita de la pierna
izquierda, hablan en favor de la existencia de un terreno de predispo-
sicién diabética constitucional.

5) No olvidar en la etiologia de las hipoacusias congénitas infantiles,
entre otras causas, la diabetes de los progenitores.

6) TLa necesidad de la pesquisa de la prediabetes en los padres y de
su tratamiento como profilaxis de la sordera de los hijos, pues una vez
instalada ésta, ya nada puede hacerse.

RESUMEN

El autor refiere la historia clinica de un caso de hipoacusia con-
génita de percepeitn, donde la etiologfa diabética es evidente.
De acuerdo con los trabajos de Gieorges Kelemen sobre el estudio his-
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topatolégico de los temporales de dod fetos de madres diabéticas, en las
que hubo de interrumpir el embarazo por graves retinopatias diabéticas,
v de un trabajo de J. Jorgensen sobre el estudio de los temporales de 32
diabéticos fallecidos por diversas complicaciones de esta enfermedad, el
autor saca en conclusién que la lesion histopatoldgica del oido interno en
la diabetes, es distinta segfin sea congénita o adquirida.

En la congénita hay lesiones hemorragicas que parten de la estria
vascular del caracol y llegan a producir lesiones de las células sensoriales
del 6rgano de Corti (hipoacusia o sordera congénita) ; y en la adquirida
(adultos) las lesiones del caracol son parecidas o equivalentes a las an-
oiopatias de las complicaciones tardias de la diabetes, o sea espesamiento
de paredes arteriales y la de los vasos capilares de la estria vascular y
de otros elementos del oido interno.

(omo profilaxis aconseja el tratamiento de los padres diabéticos, la
investigacion de la prediabetes y la pesquisa y tratamiento precoz de la
diabetes en los adultos, para evitar las complicaciones hipoacusicas,
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Enfermedad de Hodgkin y Nefrosis Lipoidica

Pror. Dr. FELIPE DE ELIZALDE, Dr. E. BUGNARD, Dra. R. KVICATLA,
Dr. C. FREIXAS, Dgra. E. VISCARDI

Hemos tenido oportunidad de seguir desde su iniciacién un ecaso de
enfermedad de Hodekin que presentd en su evolueién un cuadro de ana-
sarca que al ser investigado permiti demostrar estidbamos en presencia
de un Sindrome Nefrético por Nefrosis Lipoide, asociacion que no pudi-
mos encontrar en la literatura consultada. Aprovechamos su presentacion
para referirnos a los sindromes Nefréticos que pueden eneontrarse en esa
edad, pudiendo asociarse a la enfermedad de Hodekin, sus diferenciacio-
nes y referirnos por ultimo a los estudios proteicos realizados en sanere
v orina de nuestro enfermo con el Gel de Poliacrilamida que permite se-
paraciones y controles hasta ahora no logrados con la electroforesis en
papel.

HISTORTA CLINTICA
S.B., 10 anos, argentino. Fecha ingreso: 9-1-61.

Antecedentes familiares: Padre fallecido a los 44 aifios, cardiaco. madre 38 afios:
ocho hermanos sanos de 7, 10, 13, 15, 18, 21, 22 y 23 aiios.

Antecedentes personales: Salvo infeceiosas de la infancia, nada digno de mencion.

Enfermedad octual: Cinco meses antes de su ingreso, es decir en julio de 1960,
estando en plena salud la madre nota tumoracién tamafio ciruela, indolora, dura,
a nivel del fingulo submaxilar izquierdo, que aumentaba progresivamente de tamaiio,
agregfindose otras similares en parte lateral izquierda de cuello y submaxilar derecha.
No habia alteracién del estado general ni otra manifestacién patolégica. Las tumora-
ciones tomaron el tamafio de una mandarina en ambos lados del cuello, por lo que lo
remiten de su provincia, Corrientes, a nuestro Servicio, donde una biopsia ganglionar
establece el diagnéstico de enfermedad de Hodgkin, decidiéndose su internacion.

Estado actual: Lacido, en buen estado general, con apetito, afebril. Como hechos
positivos al examen, una gran tumoracién en cuello y regién submaxilar izquierda
homogénea, dura, inmdvil, no adherida a piel, del tamafo de dos medias naranjas.
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Del lado derecho pequeiias adenopatias y una tumoracién tamaiio ciruela de las
mismas caracteristicas.

Evolucién y tratamiento: Con la colaboracién del Dr. Lemos IbAfiez se le hacen
aplicaciones de radioterapia dos meses, con lo que se funden completamente las adeno-
patias, dindosele el alta. Bl 7-11-61, es decir, a los diez meses de su primera inter-
naci6n, concurre con adenopatias del lado derecho del cuello, que desaparecen en pocas
sesiones de radioterapia. El 20-3-63, reinternacién luego de 14 meses sin sintomatologia
y de haber cursado escolaridad, pues 15 dias antes, en forma brusca, aparece anasarci
(edema de cara, térax, abdomen, miembros y bolsas), quejéndose de dolor precordial
que atribuimos a derrame pericérdico. Es de destacar que el dia de su internaci6n
habia una franca mejoria de los edemas con respecto al examen del dia anterior en
consultorio externo; a los 4 dias se le da el alta pues habian desaparecido con el solo
reposo, reinternindose 5 dias mis tarde por la reaparicién de los mismos. Los estudios
realizados en ese momento no mostraron nada categérico, salvo un proteinograma
con una hipoproteinemia con hipoalbuminemia muy marcada «, elevada en el primero
7 o, ¥ B elevada en el segundo andlisis con y globulina normal.

La puncién renal realizada en el servicio de la Sala II del Hospital de Clinicas
no mostré alteraciones groseras, sélo lesién tubular inespecifica en regeneracion segin
informe del Dr. Gotlieb.

Ante los resultados obtenidos pasamos revista a las causas que podrian justificar
el cuadro presentado por el nifio, pues la escasa albuminuria demostrada en el A. de
Orina el proteinograma nada categérico y la puncién renal nos hacia pensar en que
%a pérdida proteica podria ocurrir a otros niveles que el remal como por ejemplo por
intestino o que el edema se debia a compresién de masas tumorales (adenopatias).
Las radiografias simples de abdomen, las pielografias y el colon por enema permitieron
deseartar la segunda eventualidad y cuando pensibamos realizar la marcacién proteica
para la prueba de Gordon se obtuvieron nuevos proteinogramas por electroforesis, en
y suero que orientaron definitivamente hacia

papel y en Gel de poliacrilamida de orina
un cuadro de rifién, por lo cual solicitamos la colaboracién del servicio de mefrologia
en la citedra del Dr. Fustinoni a cargo del Dr. Gotlieb para completar el estudio.

Bstablecido el diagnéstico de ‘‘sindrome nefrético’’, en base a la triada caracte-
ristica de edema blando (en este caso en regién perioorbitaria, genitales externos y
miembros inferiores ademds de los derrames de las serosas), hipoproteinemia e hiper-
colesterolemia y aunque no se descarta probabilidad de que hubiera también una causa
extrarrenal por pérdida de proteinas intestinales, se descarta, si, una falta acentuada
de ingestas de las mismas, y se planteé el diagnéstico diferencial entre las causas
renales que a esa edad pueden ser el origen de dicho sindrome.

Estas etiologias pueden dividirse en dos grupos principales, el mayor de ellos las
secundarias a distintas enfermedades y el otro de origen desconocido y aparenfemente
primitivo.

Del primer grupo se descarté la Amiloidosis vor la falta de antecedentes infec-
ciosos, de un franco aumento de la y globulina en sangre y del compromiso de ofras
visceras, siendo la prueba del Rojo Congo negativa y también discordante la albu-
minuria mayor que la pérdida urinaria de y globulina.

Tampoco la Diabetes y la Sifilis por la falta de antecedentes y la negatividad
de los estudios de laboratorio fueron consideradas.

La Pielonefritis Crénica fue desechada en base a la falta de lumbalgia y piuria,
a la imagen normal de la urografia de excrecién, al urocultivo repetidas veces negativo
y el sedimento urinario poco significativo.

Las causas cardiacas como la Insuficiencia cardiaca congestiva y la pericarditis
no se comprobaron en el E.C.G., la radiografia de térax y la clinica. Las Colageno-
patias, en especial el L., se descartaron en base a la falta de sintomatologia, las
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eélulas L.E. negativas, la carencia de leucopenia y el proteinograma en suero donde
faltaba en la hiperglobulinemia el aumento exagerado de la y y no la a, y p globulina,
como en este caso.

La Glomérulonefritis fue abandonada como etiologia ante la ausencia de antece-
dentes, hematuria, hipertensién, fondo de ojos, no siendo el examen de orina tampoco
¢l caracteristico de esta enfermedad donde el S. Nefrético generalmente se presenta
una vez instalada la insuficiencia renal, en este caso ausente aun en su forma latente
basados en los estudios de creatina endégena verdadera y filtrado glomerular realizados
en el Clearance de creatinina.

La falta de antecedentes elimina también causas poco frecuentes como intoxica-
ciones, reaccién a algunos medicamentos, picaduras de abejas, mieloma e introduccion
al organismo de proteinas heterélogas.

Finalmente la puncién biopsica renal se define categéricamente por el segundo
grupo, es decir, por la Nefrosis lipoidica pura, que se observa en mifios y jovenes,
v descarta definitivamente la posibilidad de una amiloidosis primitiva del rifibn o una
trombosis lenta de las venas renales, causas poco frecuentes y dificilmente eliminables
sin este 1til y efectivo método diagnéstico.

Pero indudablemente los estudios proteicos por eleetroforesis en papel y en Gel
de poliaerilamida fueron los que orientaron definitivamente hacia el sindrome nefrético
v a la presuncién luego confirmada por las biopsias renales de que nuestro enfermo
padecia una nefrosis lipoide.

Por electroforesis en papel pudimos comprobar que este nifio presentaba en el
suero el cuadro tipico proteico del sindrome nefrético. A continuacién realizamos un
dosaje de lipidos del suero que presenté hiperlipemia de 950 mg % (técnica turbi-
dimétrica de Kunkel). Comprobamos proteinuria y decidimos estudiar las proteinas
urinarias para lo cual se dializ6 la orina de 24 hs. con agua comin y luego con agua
destilada y se lo concentré seguidamente por liofilizacién hasta tenor proteico adecuado
(similar al sérico) realizando electroforesis de las proteinas urinarias en papel.

Se observa el diagrama proteico urinario en general y el de velocidad de emigra-
cion de todas las fracciones en particular en albGmina, gran aumento de ¢ globulina,
parcial incremento de q, globulina y a la altura de la f una zona muy marcada y que
luego veremos corresponde a-la B veloz siderofilina y B, globulina y la y globulina
se encontré disminuida. Seguidamente quisimos ampliar este estudio y la parte que
relatamos a continuacién se efectué en el laboratorio de proteinas e inmunologia que
dirige el Dr. S. B. Zingale en el Instituto de Investigaciones Médicas. Para ello
recurrimos al método de electroforesis en disco que utiliza como soporte al Gel de
poliacrilamida, sustancia plastica transparente y eldstica derivada del dcido acrilico
que brinda la posibilidad de realizar una téenica rapida, sencilla y altamente resolu-
tiva ya que permite fraccionar al suero normal en més de veinte fracciones perfec-
tamente caracterizables.

El gran poder resolutivo del Gel de acrilamida depende de un prinecipio similar
al establecido para el Gel de almidén. Estos geles presentan una estructura porosa
en la que el tamafio del poro se aproxima a las dimensiones moleculares de algunas
de las proteinas séricas o urinarias; ello hace posible que la migracién electroforética
se efectiie no solamente en funcién de la carga eléetrica neta de la moléeula sino
también con respecto a la separacién en relacién con su tamafio y forma. Asi, por
ejemplo, si observamos el trazado obtenido por esta técnica en un suero normal vemos
comenzando por el extremo opuesto a la sombra de siembra primero la presencia de
prealbGimina, luego la de albamina, a continuacion postalbminas que corresponden
A a, a, ¥y P globulinas veloces,; seguidamente en la zona media de la corrida ofra
B, globulina: siderofilina y més adelante B, globulina, luego viene la zona ocupada
por las haptoglobinas que corresponden, segin su disposicién, a los tres tipos gené-
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ticos de Esmithies: 1-1, 2-2 y 2-1. La y globulina 7S se observa en una zona difusa
5 ancha detrds de las haptoglobinas y ya proxima a la zona de siembra se ubica
la o, macroglobulina 19 S y en la misma zona de siembra, sin penetrar en el Gel, la
v 198 globulina y B lipoprotzina.

Los resultados obtenidos como el resto de los estudios efectuados al nifio podrin
ser apreciados en el cuadro final.

Realizado el diagnéstico fue tratado con corticoides (prednisona) y anabdlicos,
con lo que remite toda la sintomatologia nefrésica, mostrando los andlisis posteriores
la. gran mejoria del proteinograma sérico y la desaparicion de la proteinuria. El
26-11-63 reinterna con intenso dolor en el térax izquierdo, donde presentaba tumo-
racién dura adherida a costilla décima, linea media axilar dolorosa espontineamente,
de aumento progresivo, y que en los ultimos dias no calmaba atGn el Dauran R.875.
En axila del mismo lado adenopatia tamaifio nuez. Las radiografias de costillas
permitieron visualizar una lesién asentando sobre costilla origen de la tumoracion.
Fue tratado con radioterapia local, con lo que luego de pocas sesiones desaparece.
En ese momento un proteinograma mostré la franca mejoria de la hipoalbuminemia
asi como la elevacion de las proteinas totales, los amilisis de orina no mostraron
albuminuria, concordando todo esto con la eclinica en que se constataba la desapa-
ricibn de los edemas desde pocos dias después de instalado el tratamiento con
corticoides.

RESUMEN

Hemos presentado un nino afectado de enfermedad de Hodgkin con
un sindrome nefrético por Nefrosis Lipo‘dica aparecido en una etapa de
remisién clinica. Aprovechando para resaltar la rareza de esta asociacién
v destacando la utilidad de los estudios proteicos séricos y urinarios por
medio del gel de Poliacrilamida, la inocuidad y utilidad de la puncién
renal en manos habiles y expertas asi como para hacer una revista de los
sindromes nefréticos en esta edad, posibles de asociarse a esta enfermedad.

PRINCIPALES ANALISIS Y ESTUDIOS

Los hemogramas no mostraron diferencias desde su comienzo de la
enfermedad hasta la actualidad. El 13-3-63, antes de su reinternacion,
presentaba

GIL. Rojos: 3.870.000; GIl. Blancos: 11.800; Plaquetas: 250.000.

Hematocrito: 34 % ; Hemoglobina: 70 %-10,15; E. S. T.: 100/115.

Férmula: N. S. 75; E. 3; 1. 21; M. 1.

Orina; Albumina: 23-3-63; B-4268 - -5 =68 22.6-63;  30-10-63
k Vestigios: - 0,75 @. % - 0,3 . %. - Vestigios: - No cont,

Biopsia Ganglionar: Resumen informe Dr, Votta: la abundancia de
cosindgfilos y la existencia de células del tipo de Sternberg y Sternbergoide
permiten afirmar el diagnéstico de Linfogranuloma, enfermedad de
Hodgkin. I

Mantoux 1/1.000 (—); Coombs D. e I. (—); Bilirubina T, 1,98 mg.
%o; D (—)-
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Estudio de Coagulacion previo a la puncién normal. Kline (—);
Glucemia 1 gr. L.E. (—).

Fondo de ojos normal. E.C.G. normal. Sobrevida eritrocitaria Cr.
51-27 dias.

Urea 0,25 gr. %,. Colesterol 238,37 mg. %,.

Recuento de Addis seguido a 24 hs.: Leucocitos 10 millones: Hema-
ties 20 millones.

Urocultivo (—). Cilindros no se observan ; escasos gérmenes.

Puncion Renal: 24-4-63 : material suficiente, se ven 12 glomérulos por
campo algo congestivos, son histolégicamente normales. Los tibulos mues-
tran intensas alteraciones citoplasmatica que hacen de limites imprecisos
a las eélulas y granulosas en todos los campos. En sectores se ven claras
imigenes de regeneracién tubular. Vasos e intersticios sin alteraciones,

Se trata de una tubulopatia alterativa con regeneracion pareial, Dada
las caracteristicas no pueden encuadrarse dentro de ningtin cuadro clisico.

3-7-63: Se ven 10 glomérulos por campo en general sin alteraciones
salvo pequefios sectores donde se ven con muy discreto engrosamiento de
las membranas basales de los capilares. Los ttbulos en todos los cortes
se hallan con intensas lesiones alterativas que llegan a borrar totalmente las
estructuras, en zonas incluso con rompimiento de las membranas basales.
Hay muy escasas imagenes de regeneracién tubular. K] intersticio no
presenta alteraciones histolégicas.

Conclusiones : Se trata de una intensa alteracion nefrética que a pesar
de las escasas manifestaciones opticas glomerulares podrian corresponder
a la llamada glomérulonefritis membranosa. Las coloraciones histoléeicas
para el amiloide fueron negativas.

Prueba del Rojo Congo: Elimina la hora 43 %.

Proteinogramas 27-3-63 27-4-63 22-6-63

Albtminas . ..., .. 12,2 %-0,49 14,2 %-0,71 11  %-0,54
v 1 R 8,2 -0,34 94 -047 48 -0,23
Alfa2 ......... . .. 26,6 -1,08 33 -1,64 26 -1,28
Beta ........... .. 25 -1,02 246 -1,26 27 -1,32
Gamma ..... .. ... 28 1110} 18,8 -0.95 31,2 -1,53
P Total” . ... 4,05 5,03 490
S. Albamina . ... .. 0,49 0,71 0,54
S. Globulina ... ... 3,56 4,32 4,36
R. Alb/Glob. ........ 0,13 0,16 0,12

Informe del Estudio con Gel de Poliacrilamida en Suero y Orina

Suero: Prealbiimina sin particularidades.

Albitminas: francamente disminuida v desdoblada. Post Albimina:
presencia de una banda marcadamente aumentada Y que por la posicion
que ocupa podria ser ay globulina rapida. Niderofilina: Se la observa mar-
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cadamente aumentada y desdoblada. Por encima de la siderofilina se ob-
serva una B globulina también marcadamente aumentada que a veces se
ha hallado en otros casos normales y patolégicos y que pensamos es und
variacion genética de siderofilina. Haptoglobinas Tipo 2-1; se las observa
disminuida. Gamma Globulina 7 S. o Gamma 2 Globulina : ligeramente
aumentada. Alfa 2 Macroglobulina: marcadamente aumentada. Gamnia
Globuling 19 S. o Gamma 2 Globulina y B Lipoproteinas: La zona del
Gel ocupada por esta macroglobulinas aparece engrosada.

Orina: Proteinuria de 24 Hs. : 4,5 gr. Téenica de concentracion por
liofilizacion.

Prealbimina: No muestra anomalias. Albimina: Aumentada. Post-
albiimina: Cuatro zonas, una de ellas correspondientemente aumentada,
tal como ha sido observado en la proteinuria del sindrome nefrético. Side-
rofilina: Aumentada con relacién a la observada en trazados proteicos nor-
males de orina e igualmente que en el caso anterior tan aumentada como
ha sido observada en la proteinuria del sindrome nefrético. Gamma glo-
bulina 7 S. o gamma 2 globulina: adelantada en la corrida y disminuida.
No se observan macromoléeulas. 24-5-63.

Radiografias de Térax, abdomen simple de pie, colon por enema,
pielografia y Rx de craneo fueron todas necativas en su reinternaeién.

Proteinogremas 30-VITI-63  10-IX-63
ATDTINETIAS « v oo e e as e s oe xos omaneoe s 316-2,15 1,60-20,80
O ] B e e MR T D o G SO 10,6-0,72 0,57- 7,65
TG LR oy S e el S S DT e 18,6-1,25 1,24-16,50
B et el e e e RS e T BRI 16,3-1,10 1,29-17,05
(B n 1100 T e e 22.9-1,53 2.90-38,00
P ot all s b e i s R sk ik dah o Xl 6,75 7,60
(I 16717 0010 0 R P S 215 1,60
QA QIODUIIINE - % « ars pdlden oot 1o b alera sl isliss s¥s 460 6,00

—

2 AT G Gh. & i, BRIt e, o s e 0,46
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Marca reg de Clorhid de Fenformina

el agente hipoglicémico oral
de “amplio alcance”
.. reduce con seguridad el azucar
sanguineo en la diabetes ligera,
moderada y grave, en nifios y adultos

empiece
despacio

vaya
despacio

VENTA, DISTRIBUCION Y ATENCION DEL CUERPO MEDICO

CASIMIRO POLLEDO S. A

COMERCIAL - GANADERO - INDUSTRIAL E INMOBILIARIA

Alsina 2934 - T. E. 97-1071/75 - Buenos Aires

L norma de ‘‘lempiece
despacio! jvaya despaciol”
en el uso de DBI, permite a
un nimero méximo de dia-
béticos disfrutar de la co-
modidad, bienestar fisico y
regulacién satisfactoria de
la terapéutica por via oral
en casos de:

diabetes del adulto, estable
diabetes inestable (labil)
diabetes juvenil

diabetes resistente a la
sulfonilurea

“1Empiece despacio! [vaya
despacio!” Significa dosis
inicial pequena (25 6 50 mg
en dosis fraccionadas, por
dia) con aumentos peque-
nos (25mg) cada tercer o
cuarto dia hasta que los
niveles de azlcar sanguf- *
neos quedan regulados ade-
cuadamente. La inyeccién
de insulina se reduce gra-
dualmente al par que se
aumenta la dosis de DBL
Con DBI sélo se logra gene-
ralmente dominio satisfac-
torio de la diabetes estable
ligera.*

Con la norma “|empiece
e

despacio! [vaya despacio'”.

Més de 3000 diabéticos someti-
dos a tratamiento diario con
DBI se han estudiado cuidado-
samente por periodos varios
hasta de tres anos. No se no-
taron cambios histolégicos ni
funcionales en el higado, sangre,
rinones, corazén ni en ofros
érganos.

DBI (N!-B-fenetilbiguanida)
se ofrece en tabletas blan-
cas, ranuradas, de 25mg
cada una, en frascos de 30

y 100.

* Nuestros representantes en
cada pafs enviardn, a solicitud,
un librete con instrucciones com-
pletas sobre la dosis para cada
clase de diabetes y demds in-
formacién pertinente.

un logro original de los laboratorios de investigacién de

u. s. vitamin & pharmaceutical corporation

Arlington-F unk Laboratosies
Nueva York, EM.Y



REUNIONES CIENTIFICAS

Actas de Reuniones Cientificas de la Sociedad
Argentina de Pediatria

13* SESION CIENTIFICA :
26 DE NOVIEMBRE DE 1963

HOMENAJE A LA MEMORIA DEL DR. ANGEL CENTENO, SOCIO FUNDADOR
Y PRIMER PRESIDENTE DE LA SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA,

CON MOTIVO DEL ANO CENTENARIO DE SU NACIMIENTO

PALABRAS DEL Dr. J. J. MURTAGH
Senores :

En el mes de septiembre pp., se ecumplié el centenario del nacimiento
del gran maestro, el profesor Angel Centeno.

El Profesor Centeno fue durante las dos primeras décadas del siglo
una de las figuras mas destacadas de la pediatria argentina.

Formaba parte de ese grupo brillante que con Ardoz Alfaro a la ca-
beza, dirigié -y dio impulso, cardcter y lustre a la Medicina Infantil de
la época. La época de Martan, de Czerny, de Finkelstein.

Fue pediatra eminente y de sélido prestigio profesional ; director acti-
Vo v enérgico de la Casa Cuna; profesor eficaz durante afios en la Gnica
catedra oficial ; maestro de una generacion sobresaliente de la que for-
maron parte Schweizer, Navarro, Beretervide, Del Carril, Cibils Aguirre,
Bazén, Garraban y muchos otros. . .

Por eso-es natural que fundada la S.A.P. en octubre de 1911, por el
crapeno y la decisién de Arioz Alfaro, el Prof. Centeno fuera elegido su
primer presidente. Y a todo lo largo de la labor de la institucion, hasta su
retiro de la catedra y de la actividad profesional, su presencia fue aliento
¥ su palabra y sus consejos, rectores.
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No podria por lo tanto la S.A.P. dejar de recordar en este afio cen-
tenario, con uncién y con carifio a su prestigioso primer presidente.

Por ello solicitamos a nuestro Miembro de Honor el Dr. Caupolicir
Castilla, que aunque no pertenecié al grupo de sus discipulos directos de
la sala VI, lo conocié bien y supo apreciar sus eximias condiciones mo-
rales e intelectuales, que nos hiciera, para util ensefianza de las nuevas
generaciones de pediatras, una breve semblanza de su vida.

Con ello rendimos el justiciero homenaje a su querida memoria.

DISCURSO DEL Dr. CAUPOLICAN CASTILLA

El alto honor que me dispensa la Sociedad Argentina de Pediatria al
designarme su intérprete en el homenaje que se efectiia en oportunidad de
cumplirse el centenario del nacimiento del maestro Angel M. Centeno,
llevaria implicito una enorme responsabilidad si no fuera que esta faci-
litada por la jerarquia cientifico-social del ilustre hombre que permite,
colocandose en el mas alto nivel de la personalidad, estar ya encuadrado
en la ficura de nuestro homenajeado.

Rendir culto a los hombres que como orientadores marcan rumbos en
nuestra vida y merecen consideracién y respeto, es no sélo un ineludible
deber, cuanto estimulo y ejemplo a nuevas generaciones, al mantener
latente los altos merecimientos a que ellos son acreedores.

No lleva este acto, una biografia amplia de su actuacién cienti-
fica social, por cuanto en reciente acto piblico con la elocuencia que lo
caracteriza v le es habitual, unido al carifio de discipulo y sucesor en la
catedra, lo hiciera en la Academia de Medicina el Profesor Garrahan.
Seran s6lo unas pinceladas que sehalen etapas o pases en su enorme y
miltiple actuacién que la Sociedad Argentina de Pediatria desea recordar
como un deber de gratitud al distingudo pediatra.

Hecho singular v admirable —las distintas facetas que adornan al
Doctor Centeno en sus miltiples actuaciones y rasgos personales, tienen
la virtud de complementarse en rara armonia, para. ser mas ajustado ¥
exacto el desempeifio del ministerio que abrazar con voeacién, entusiasmo y
carifio— y si en alglin instante algo pareciera un desvio en esa trayectoria,
a poco que se analice se nota lleva la misma finalidad y diseiplina, por
otra parte, rasgo caracteristico de la inexorable norma en todos los actos
de su vida,

Graduado en 1886, habiendo sido practicante del Hospital de Clinicas
como alumno destacado, orienté sus actividades en la Casa de Expésitos,
una de las instituciones cumbres de la benemérita Sociedad de Beneficen-
cia de la Capital que mereciera siempre el carifio del pueblo por su aecion
en beneficio de la nifiez desamparada.

Alli Centeno, en ese medio de proyecciones médico-sociales y medi-
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cina preventiva y asistencial de la infaneia, hizo sus primeras armas con
la Pediatria y alli también su dedicacién, su empefio, sus iniciativas que
estimulara el apoyo undnime de la poblacién y de lal Sociedad de Bene-
ficencia que vio en él el artifice de sus aspiraciones y comprension de
su finalidad lo llevaron a la Direccién del Establecimiento en el afio 1900.

Los que actnaron y cooperaron en bien de esa nifiez, por su vida,
sus cuidados y su futuro, fueron testigos y jueces de sus altas condicio-
nes de organizador.

Si la infancia necesité sus actividades ¥y sus desvelos, la juventud
estudiosa, futuros hombres que consagrarian sus inquietudes también a
vigilar esa nifiez (porvenir de la patria como lo proclamara Gutiérrez)
reclamaban su experiencia y consejos de orientacion, v alli Centeno, sinti6
una de sus més intimas satisfacciones.

La citedra que luego de dificultades universitarias donde afloraron
Iniciativas que vieron concretarse, de Herrera Vecas, Gutiérrez, Ra-
mos Mejia, Pirovano, Jorge, era ejercida en forma oficial por el doctor
Blancas a cuyo fallecimiento fue puesto en posesion de la misma el doe-
tor Centeno en 1906, impartiendo la ensefianza en el Hospital de Clinicas
como escuela de la Facultad y en la Sala 62 en 1907; en sus muros y
en su ambiente flota permanente el espiritu del Dr. Centeno.

De sus clases queda el recuerdo imborrable de los que fuéramos sus
discipulos universitarios de los primeros tiempos, su clara exposicién
—su ajustado concepto de las deducciones diagnésticas y un habil interro-
zatorio y examen clinico establecian efectuado con habilidad, suavidad y
en forma que despertaban al paciente simpatia y tranquilidad que se
trasuntaban en su expresién, y a los padres esperanza, confianza ilimi-
tada, y al auditorio la sensacién justa de un conocimiento profundo de
la ciencia pediatrica y una experiencia que sabia ajustarla al medio y
a los medios con que actuaba.

Amenas y en plena actualizacién de los adelantos de las escuelas mas
importantes en pugna en el momento, las sabia matizar con anéedotas
0 motivos précticos, que si en oportunidades parecian ajenas al motivo,
luego se demostraba lo 1til para grabar la exposicion lamentando el
alumnado, que sabia y deseaba oirlo, la tirania del tiempo reglamentario.

Inculeaba la especialidad, dandole contornos de idealismo, Vv Vemos
cuantos de sus diseipulos fueron sus sucesores y profesores en la materia
—Tfue maestro de maestros— pues tenia Centeno matices inconfundibles
que deben complementar a quien ensefia, ademas de su erudicién. Bl se-
fiorio de su investidura que impone respeto a su misma jerarquia.

Si en la catedra enseiié ciencia, en el ejercicio de la profesién aflo-
raban mas sus condiciones de maestro y sefior, volcaba con soltura facil
su amplio conocimiento de la psicologia infantil y del hogar, permitiéndo-
le adecuar su actuacién a tenor de las circunstancias v elementos a su
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alcance, sin menoscabo de su enorme erudicion en la especialidad, y re
cursos terapéuticos.

Centeno llené con amplitud los principios basicos y las exigencias
que segtn el planteo de Whitly deben caracterizar al verdadero facul-
tativo, culto, humano, intelicente, integro, simpatico, sefior, justo y ena-
morado de su profesion. '

Su obra pertenece al hombre con el sabor de época, no olvidemos
aquéllos que con él buscaron la independencia dentro de la elinica gene-
ral de la especialidad, plasmaron su preocupacién por esa infancia, esti-
mulando el estudio y la investigacién del ser dénde se forja su porvenir
en la evolucién orgénica funcional desde la concepcion hasta la adoles-
cencia, para legarnos esta preciosa herencia que es nuestra pediatria, es-
tando obligados a unir al nombre de Centeno de entre los que fueron y
sélo alguno de ellos tales como Herrera Vegas, Blancas, Gutiérrez, Jor-
ge, Ardoz Alfaro, Garcia, Larguia, Elizalde, Acufia, Navarro, Schweitzer,
Aguilar, Zubizarreta, en los distintos ambientes, escuelas y momentos,
v continuando su obra los que siguieron y siguen en la formacion inte-
eral de la Pediatria Argentina.

No limité el maestro Centeno su actuacién solamente en la Univer-
sidad y profesion: en su inquietud y dinamismo lo vemos actuar ¢omo
profesor del Colegio Nacional; profesor suplente en materia médica y
terapéutica y miembro de la Comisién para redactar la farmacopea argen-
tina; fundador de la Sociedad Médica Argentina, la cual presidiera ;
consejero y vicedecano de ly Facultad de Medicina; miembro de la Ho-
norable Academia de Medicina; fundador y presidente de la Sociedad
Areentina de Pediatria en el ano 1911,

Hemos analizado a grandes rasgos algunas facetas de esta figura
destacada como profesor y como profesional, pero queda un claro de su
asombrosa personalidad —una enseflanza mas.

En su actuacién puablica y ante el colega profesor o discipulo donde
va en juego en numerosas oportunidades la reputacién profesional del
iniciado, sabia con extraordinaria habilidad y manteniendo siempre su
nivel cientifico y social tender al discipulo y sin herirlo, el oportuno es-
paldarazo de estimulo en forma amable, demostrando a quienes lo escu-
chaban que el alumno recogié del maestro grandes ensenanzas. Siempre
un senor.

Quedan simples como prometiera, sinceras, justas y breves pincela-
das del que fuera nuestro querido maestro de Pediatria y Sefior de la
medicina., Sus ensenanzas no fueron en vano. Quienes siguieron sus pasos
demostraron y lo demuestran, y esta Sociedad Argentina de Pediatria del
que fuera su Primer Fresidente, se hace un honor en senalarlo a sus co-
legas como ejemplo y recordarlo hoy —como siempre.
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SESION CIENTIFICA

Dres. E. R. Sampayo y V. Gendra. DETERMIN ACIONES DEL PH SANGUINEO.
VALORES NORMALES EN NINOS DE AMBOS SEXOS DESDE EL NACIMIENTO
HASTA LOS QUINCE ANOS DE EDAD.

So publica en este nimero.

Prof. J. R. Viasquez y Dres. J. Capurro, H. Vecchio, C. Gianantonio y A. Plaza.
EVOLUCION DEL SINDROME NEFROTICO.

Sc publica en este naniero.

DISCUSION

Pregunta: Quisiera saber si han utilizado en el tratamiento del sindrome nefrético
antimetabolitos, 6/mercapto purina o mostaza nitrogenada.

Dr. Capurro: En un solo easo hemos utilizado mostaza nitrogenada, no habiendo
obternido ningtn resultado. Antimetabolitos y 6/mercapto purina no hemos utilizado.

Dr. L. Bernstein Hahn (para optar a miembro titular). EXPLORACION DEL ARBOL
UKINARIO INFERIOR EN LOS NINOS. — Dr. L. Berinstein Hahn. REFLUJO
VESICO URETERAL EN LOS NINOS VISTOS POR CINEMATORADIOLOGIA

(film mudo 8 mm.; diez minutos de duracién).

So publica en este nimero.

Dr. Y. Franchini. CONSIDERACIONES SOBRE UN CASO DE HIPOACUSIA DE
PERCEPCION EN UN NINO DE PADRE DIABETICO.

Proy. Dr. Felipe de Elizalde y Dres. E. Bugnard, E. Kuviscardi, R. Kvicala y A. Freizas,
Dra. E. Viscardi. ENFERMEDAD DE HODGKIN ¥ NEFROSIS LIPOIDICA.

So publica en este ntimero.
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Dres. F. Jiménez de Azia y B. J. Rodriguez. ““Tratamiento de la Leucemia aguda
infantil con el Sulfato de Vineristina’’. Serd publicado in extenso.

RESUME N

Se exponen los resultados de un ensayo terapéutico, en leucemias agu-
das en nifios con el ‘‘Sulfato de Vineristina’’, (alealoide de la Vinca Rosea,
Linn) planta oriunda del Brasil.

Se analiza su efectividad sobre un total de diez pacientes menores
de doce afios, siete de los cuales, eran virgenes de todo tratamiento anti-
leucémico anterior; dos, se habian hecho ya resistentes a la 6-MP; el
@ltimo habia presentado una remisién, después de un tratamiento con
corticoides (Prednisolona).

daralelamente se subraya el resultade favorable obtenido en cierto
tipo de leucemia (promielocitica, y probablemente las monociticas), euya
resistencia a los antimetabolitos es ya reconocida.

Asimismo, se confirma la ausencia de resisteneia cruzada con los anti-
metabélicos, si bien las remisiones en los casos ya resistente a ellos, han
sido mas breves.

Por lo tanto, concluyen lo A. A. que, si bien su experiencia es aun
limitada, pueden afirmar que el Sulfato de Vineristina posee una activi-
dad anti-leucémica manifiesta, ¥ que, no obstante la obligatoriedad de su
administracion intra-venosa, y persistente, su moderada toxicidad suma-
da a su elevado costo, significan una relativa desventaja, por otra parte,
la rapidez de sus efectos (evidenciada
¢ién) ; su eficiencia en los casos de leucemias promieloeiticas (y proba-

va a las 48 hs. de la primera inyec-
blemente en las monociticas), agregada a la ausencia de resistencias cru-
sada con otros anti-'eucémicos, es recomendable su empleo como una droga
que permite en la mayoria de los casos, obtener una nueva remision, con
la consecuente prolongacion de la sobrevida de estos pacientes.

M. Burin.
géniea’’, Serd publicado in extenso.

Dres. R, Meischenguiser ¢ Hipertensién endocraneana iatro-
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DISCUSION

Dr. Taubenslag. — Quiero destacar los trastornos que produce, en todos los
niveles, el uso indiscriminado de antibi6ticos en la prictica diaria. Quisiera saber si
de las encuestas realizadas a los laboratorios productores de Tetraciclina surgen la
existencia de casos similares a los recientemente comunicados por los autores y si
esos tipos de hipertensién endocraneana tenian algin significado estadistico.

Pregunta. — Quisiera saber si existia ademéis asociado un problema de entero-
virosis.
Dr. Meischenguiser. — Nosotros hemos consultado el trabajo del Dr. John P.

Fild en el Journal of Pediatrics en que habla de hipertensién de la fontanela como
complicacién del tratamiento con Tetraciclina; hemos averiguado en los laboratorios
la existencia de casos similares a los nuestros y no los hemos encontrado; no sabe-
mos si existen o si es una téctica de los laboratorios ocultando las complicaciones que
pudieran existir. Inclusive sabemos que con las Tetraciclinas existen otros tipos de
inconvenientes. En recién nacidos hemos comprobado que a dosis de 100 mg. producen
una detencion del crecimiento 6seo que equivale a un 40 % en un recién nacido nor-
mal al mes de vida la cual después se recupera. Ademis, existen otras alteraciones
determinadas por las tetraciclinas, por ejemplo aparicién de dientes con esmalte
deteriorado, dientes cariados, etc. En general nos llamé la atencién que, en ninguno
de los laboratorios consultados mos pudieran informar sobre el metabolismo intimo
de las Tetraciclinas: como penetran en el sistema nervioso, si estin asociadas a algin
otro elemento, ete.

No hemos comprobado la existencia de enterovirosis en nuestros casos; no la he-
mos investigado en el ambiente al que pertenecian.

Prof. Dr. D. J. A. Mazza y Dres. R. Sarries, 0. Martiarena J. Lacanau y Prof. D.
Zisziensky (Lia Plata). ‘“Encefalopatia post-vaccinal’’. Se publicard in extenso.

DISCUSION

Dr. Sujoy. — Felicita al Dr. Mazza por la bien documentada comunicacién, En
los dlfimos afios hemos recibido en nuestro Servicio aproximadamente 10 casos de
encefalitis post-vaccinal; 6 de ellos fueron presentados en la Sociedad de Pediatria,
dos en el afio 1955, cuatro en 1957; y luego el problema lo expusimos en las VIIT Jor-
nadas Argentinas de Pediatria realizadas en Rosario.

Creo que la comunicacién del Dr. Mazza y colaboradores es muy oportuna ya que
todes conocemos la campana que se esti realizando actualmente en contra de la vacu-
nacién antirrdbica, campana realizada inconscientemente en diarios y revistas a raiz
de unos pocos casos espaciados de encefalitis post-vaccinal.

El que tiene un poco de experiencia en encefalitis post vaceinal se queda un
poco sorprendido ante esa propaganda que asusta al pablico y que al mismo tiempo
va en contra de la bondad de la vacunacién. La encefalitis post-vaceinal es una enti-
dad clinica conocida hace ya mucho tiempo y quiziis uno de los paises en los cuales
se ha presentado con mayor gravedad es Holanda, observindose de 120 a 150 casos
anualmente, la mayor parte debidos a la vacunacién antivariélica.

En nuestro medio, l= cantidad de casos ha sido siempre pequeiia, no constituye
un problema alarmante; al respecto recuerdo el trabajo de Vézquez que presentaba
25 casos de encefalopatias post-vaccinal. Cualquier tipo de vacuna es susceptible de
provocar encefalitis.

La etiopatogenia se ha discutido en centenares de trabajos sin que se haya podi-
do aclarar hasta la fecha, Lo més aceptado es que se trata de un problema antigeno-
anticuerpo o de la existencia de un terreno propicio para la presentacién de ese tipo
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de encefalitis, como lo ha probado la escuela holandesa al importar vacuna antiva-
1i6lica de Espaiia y vacunar con ese tipo de vacuna a los holandeses basados en el
hecho de que la encefalitis post-vaceinal es muy poco comiin en Espafia; los resul-
tados obtenidos fueron exactamente iguales a lo observado con las vacunas holandesas.

Significa que no es la vacuna en si la que determina la encefalitis, sino que ello
se debe a un tipo especial, constitucional, propio de cada individuo, de reaccionar fren-
to o la vacuna.

Bllo surge de la experiencia que hemos tenido nosotros en casos de encefalopatin
post-vaceinal.

Con la vacuna antirrdbica el problema se ha presentado de una manera mis espec-
tacular. Bl pablico en general estd convencido que es la vacuna en si la que ocasiona
la complicacién y no que la misma se debe al fondo constitucional del individuo. La
encefalitis post-vaccinal es de prondstico sumamente grave. Muchos de los casos que
se dan por curados presentan sus primeras secuelas al afio o amo y medio de su
encefalitis.

La mayor parte de nuestros enfermos fallecieron a raiz de la complicacién neuro-
logice. post-vaccinal.

Existe una incongruencia al pretender juzgar si la encefalitis es atribuible a la
sacunacién o es independiente de la misma. El sarampién ocasiona en EE. UU. 500
cusos de encefalitis por afio, y a nadie se le ocurre alarmarse cuando se presenta una
¢pidemia de sarampién el cual es perfectamente curable. Si se presenta un caso de
encefalitis post-vaceinal y teniendo en cuenta que se vacuna a cenfenares de ninos
cunde Ia alarma entre la poblacién. Como consecuencia de ello, mucha gente de cate-
goria cientifica aconseja la total proseripeitn de la vacunacién en mifos neuropiticos,
pero por otra parte todo nifio no vacunado, esta predispuesto no solamente €l a pade-
cer una enfermedad grave, como por ejemplo la difteria, sino a constituirse en fuente
de contagio para una colectividad.

Ello significa que la prohibicién de la vacunacién no constituye una adecuada solu-
c¢ién para el problema. ;Qué conducta debe seguirse frente a un nifno neuropitico res-

pecto a su posible vacunacién? Nosotros aconsejamos disminuir la dosis de vacuna
haciendo que la vacunacién dure el doble de tiempo, por ejemplo hacer % em. de
la vacuna triple. Debo aclarar que en la vacuna triple el factor mis peligroso esta
constituido por el componente anticoqueluchoso, el cual se ha eliminado totalmente
en los EE. UU. a partir de los seis anos de edad.

Nosotros no hemos tenido mingin accidente post-vaccinal recurriendo al empleo
de media dosis de vacuna.

En cuanto al tratamiento, podemos concluir segin nuestra propia y no muy exten-

ga experiencia que el ACTH constituye el medicamento méas efectivo, ya que la etio-
patogenia mis aceptada actualmente es la de orden alérgico.

Debe convencerse al pablico sobre los riesgos de la primovacunacion antivariélics
en ¢pocas tardias’ Debe tratarse en lo posible no emplear vacuna triple después de
los seis anos de edad.

Con estas directivas conseguiremos la disminucion del nimero ya pequeio en
nuestro medio de encefalitis post-vaccinal. Es nuestra obligacion hacer todo lo posi-
ble para que la poblacién en general pierda el temor a la vacunaecion.

Dr. Rubinsky. — Refiere el caso de un niio de 1 afio y 1% de edad, quien recibio
3 dosis de vacuna triple habiendo sido revacunado a los dos afos de nuevo; a las
doce horas de esta Gltima inici6 un proceso de tipo encefalitico falleciendo a las
48 hs, de iniciado el mismo. '

Dr. Figari. — Quiero avalar las presentaciones efectuadas por la vinculacién a
centros asistenciales de nifios con franea neurofilia y habiéndonos llamado la atencién

¢l uso indiseriminado de la vacuna durante afios, lo cual nos permitié sacar concelu-
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siones al observar las consecuencias de la aplicacién de la vacura en niflos neuropi-
ticos; no hubo una estadistica de mayores consecuencias. Al hablar de niflos neuro-
piticos y de nifios neurofilicos hay que hacer una distincién sobre los nifios convul-
sivos, los cuales requieren cierta discriminacién y tomar ciertas precauciones paia
ser vacunados. Entiendo que en el nifio neuropitico en general no hay complicacio-
nes por lo menos en nuestro medio hospitalario; pero si en el nino convulsivo.

Dr. Bou-Khair. — Quisiera saber que tiempo ha transcurrido entre la aplicacion
de la vacuna Salk y la complicacién neurolégica, la frecuencia de los casos observa-
dos y si la neumopatia en el caso presentado fue previa, concomiftante o posterior
a la complicacién neuroldgica.

Pregunta. — Yo quisiera saber si la complicacion fue debida a la vacuna cuil-
diuple 0 a la mezela en la jeringa de vacuna triple y vacuna Salk.

Dr. Mazza. — Yendo de lo simple a lo complejo responderé en primer término
las altimas preguntas formuladas.

Se traté de la vacuna triple hecha en un muslo y de la vacuna, Salk hecha en
ofro muslo realizadas en la misma seccién.

La neumopatia fue posterior a la inoculacién, ya que este nifio realizé una ence-
falopatia sub-aguda habiendo estado internado dos meses y 1% en nuestro servicio
después de cuyo lapso fallecié. La neumopatia fue intrahospitalaria probablemente
debida a un contagio cruzado.

Respecto al aporte del Dr. Figari, hicimos constar en el trabajo la opinién de
Melin que sustenta lo mismo una opinién coincidente con la del colega; ya que
afirma Laber encontrado la misma proporeién de aceidentes en nifos neuropiticos y
neurofilicos; procesos convulsivos previos deben llamar la atencién en ecuanto al
empleo de las diversas vacunaciones.

Tanto la convulsién como las reacciones inespecificas que produce la primera
o la segunda vacunacion deben retenerse. Uno de los casos de la bibliografia nacio-
nal se caracteriz6 por un cuadro diarreico frente a la primera inoculacién, pade-
ciendo en la segunda inoculacion un grave accidente neurolégico.

Respecto a las consideraciones del Dr. Sujoy considero que han sido un aporte
importante a' lo que nosotros hemos expuesto. Yo me sentiria con una sensacién de
remordimiento si no fuera que en el texto del relato y en el curso de la exposicion
hemos sustentado los mismos principios fundamentales que él afirma frente a este
problema de la vacunacién; hemos dicho que no hacemos critica del procedimiento
ni intentamos vulnerar el prestigio de este método profilictico; simplemente llama-
mos la atencién sobre un accidente que tampoco se puede considerar como algo impor-
tante desde el punto de vista estadistico, pero que tiene importancia en el caso
singular ya que a ningin padre podremos consolar diciéndole que no se aflija por
el aceidente de su hijo ya que se presenta uno por cada 100.000.

Sin embargo con todo yo creo y aqui se ha hecho una comparacién que me
parece muy atinada, que las complicaciones de las vacunas son muy dificiles de
pesquisar. Después del caso que acabamos de presentar hemos estado alertados frente
a este problema y por lo tanto lo buscamos com toda intencion habiendo encontrado
algunos nifios que padecen de problemas neurolégicos de probable vineulacién con
acunaciones anteriores, los cuales, sin embargo no constan en la historia clinica;
por ejemplo: Espasmos masivos posteriores a la vacunacién atendidos en el consul-
torio del hospital y en cuyo historial no figuraba el antecedente de la vacuna; sin
embargo conversando con la madre la misma referia la aparicion de los accidentes
simultineamente con la aplicacion de la vacuna. El caso que acabamos de presentar
padecié también a las 48 horas de la vacunacion su primer cuadro de espasmos
masivos habiendo llegado a un estado de deterioro neuro-psiquico del cual nosotros
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no lo pudimos sacar. Quiero dejar aclarado que desde el punto de vista doctrinario,
nosotros tenemos la misma posicién que sustenta el Dr. Sujoy.

La inquietud del problema viene por el hecho de que el pediatra a veces es
sacudido por un problema de caricter singular frente a un acto médico que se con-
sidera sin importancia pero que inicia toda una reaccién en cadena de su sistema
nervioso que si no conduce al nifio a la muerte lo lleva a un estado de deterioro
psico-fisico muy lamentable. .

Dres. H. Toccalino, J, Sdanchez de la Puente y J. C. O’Donnell. ‘‘Diarrfas fermen-
tativas’’.

RESUMEN

Se estudian las causas mas frecuentes de fermentacién en la infancia.
Se efectiian determinaciones de acidos de fermentacién totales compa-
rativamente con determinaciones de dcido lactico en materias fecales.
En 5 grupos de nifios afectados de a) diarreas erénicas con caracte-
res clinicos de fermentacién, b) parasitosis del intestino delgado y/o co-
lon, ¢) enfermedad celiaca, d) afecciones bacterianas intestinales, e) sin-
dromes de mala absorcién secundarios por reseccion del delgado y f) se
presenta un nifno con una deficiencia de sacarasa.

DETSS NG TR STNOMN]

Lr. Taubenslag. — Quiero felicitar a los autores por la forma practica y con-
creta que han presentado un problema que cada vez se estd poniendo més de actua-
lidad, desde los primeros trabajos de la escuela holandesa y de otras escuelas. Desde
hace ya casi aproximadamente 8 afios la literatura se ha enriquecido cada vez mis
con aportes de diarreas erénicas por intolerancia a disacéridos. Es un problema
que asusta un tanto al pediatra que no esti dentro de lg linea gastroenterolégica.
La primera aproximacién al problema tiene que ser eminentemente clinica. Estos
.asos son: Bl tipico easo de diarrea crémica mixta, que tienme su punto de partida
a mnivel del intestino delgado por defecto digestivo, manifestindose clinicamente como
una diarrea crénica que tiene bastantes elementos de diarrea cronica colénica a pun-
to de partida cecal en la cual el contenido acuoso es muy elevado.

Una vez hecha la aproximacién clinica lo mfs simple seria como bien ha dicho
el Dr. Sinchez de la Puente, el estudio del écido lictico y luego las pruebas de
tolerancia con hidratos de carbono; claro que la comprobacion exacta y precisa tal
como lo hacen los americanos con biopsia peroral y dosificacién de enzimas todavia
no estd al alcance nuestro. No obstante con los escasos medios a mnuestro alcance
tenemos la posibilidad de resolver los problemas que se nos presenten. En un recien-
te trabajo del Dr. Nordio publicado en Minerva Pedidtrica de fines del 63 en
la cual 6l presenta posiblemente la mayor serie de diarreas crénicas por intolerancia
por ausencian de enzimas que digieren los disacdridos, encuentra giardiasis en un
porcentaje sumamente elevado, comprobando después del tratamiento antigiardidsico
mejorfa clinica y de laboratorio mediante estudios completos de estos enfermos; lo
que yo quisiera saber, segin la experiencia que han tenido los autores en diarreas
crénicas por intolerancia a los disacfiridos, es si han podido comprobar el mismo
hecho que relata Nordio.

Dr. Mazza. — Quisiera preguntar al comunicante cémo resuelve el problema
de la sustitucién de la lactosa.
Dr. Sdnchez de la Puente. — En primer lugar quiero agradecer al Dr. Taubens-
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lag sus gentiles frases. En cuanto al problema de la giardiasis no tenemos cifras fan
clevadas como las citadas por el Prof. Nordio, admitiendo la posibilidad futura de
que efectivamente sean dables apreciarlas cuando contemos con una estadistica ma-
yor, dado que la giardiasis produce habitualmente trastornos digestivos absortivos
secundarios,

En cuanto a la pregunta del Dr. Mazza: La supresién de la lactosa constituye
un problema bastante dificil. En el tratamiento se pueden seguir dos conductas: Se
suprime el disacirido en cuestion o bien hay que probar las enzimas en cantidad
suficiente para poder metabolizar. No disponemos de ellas en este momento y ereo
que en el mundo existen muy pocos laboratorios que puedan proveer las mismas con
un grado de pureza aceptable; luego la tnica alternativa que ncs queda es supri-
mir el alimento de la dieta, pudiéndose realizar una dieta bien balanceada sin la
presencia de disaciridos.

3

Dres. L. M. Raffo, E. Bugnard y FE. Bossano. ‘‘Mastoiditis por Becegeitis’’. Se

publicari.
DISCUSION
Dr. Salvatori. — Felicito al Dr. Raffo por el trabajo tan interesante que acaha

de presentar pero me gustaria aclarar lo siguiente: Hemos realizado inyecciones
de B.C.G. en el oido de 80 cobayos y lo hemos hecho en el oido para reproducir la
patologia de los nifios, para reproducir el hecho de la cavidad cerrada que tanta
importancia tiene en las infecciones. Hemos utilizado B.C.G. de la Liga Argentina
contra la Tuberculosis y del Instituto Nacional de Microbiologia; los resultado obte-
nidos con el primero fueron: Congestién de la mucosa de la caja, luego congestion
de los ganglios y todo en un tiempo relativamente rapido. BEs decir, que debemos
puntualizar: No es la B.C.G., es una B.C.G. Conseguimos reproducir las lesiones
con B.C.G. del Instituto Nacional de Microbiologia cuando utilizibamos B.C.G. de
200 mg diluida en 2 cm3, luego aparecié la nueva dosificacion de 100 mg. en 4 cm3.
Se volvié a reproducir el fenémeno en el cobayo y ahora en los ninos que se inyec-
faron en esa época. Hemos tenido oportunidad de examinar en estos dias dos niios
en el Servicio de O. R. L. del Hosp. Pirovano que recibieron el B.0.G. después del
‘ambio de dilucién efectuado, no del cambio de semilla ya que el mismo se hizo el
1 de abril, quiere decir que hasta ese momento el factor dilucién no ha influido.
Otro factor mis que hemos considerado fue el de si los cultivos eran de 14 dias
o de 11 dias.

La Liga prepara su vacuna con mezela de cultivos de 10, 11 y 12 dias, especial-
mente con cultivos de 10 dias, lo cual quiere decir que ese factor tampoco tiene
fundamental importancia. Por todo ello nos hemos circunscripto a la vacuna del
Instituto Nacional de Microbiologia, en una dilucién o en otra; después del 1° de
abril se anuncié el cambio de semilla. Con esta nueva dosificacién también hemos
realizado inyecciones a los cobayos no habiendo tenido oportunidad aun de evaluar
los resultados. Finalmente quisiera adelantar lo siguiente: Hace pocos dias aparecid
en el comercio una vacuna liofilizada, pero esa vacuna también es preparada con
semilla obtenida del I. N. D. M. motivo por el cua frente a esa vacuna yo man-
fengo mis reservas; también la hemos inyectado faltindonos tiempo para conocer
los resultados. Con respecto a si la via oral es mis efectiva que la via' intradérmica
Yo no tengo ninguna autoridad para decirlo, pero con respecto a los efectos patégenos
he oido comentarios de una colega rosarina quien me ha referido que con la misma
vacuna del T. N. D. M. han tenido por via intradérmica los mismos problemas que
por via bucal, existiendo l6gicamente reaccién local y reaccién ganglionar.

Prof. Sujoy. — En este tltimo afo y parte del afio pasado hemos podido asis-
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tir a varias reuniones en la S. A. P. que resultaron muy interesantes, en las cuales
nos ocupamos conjuntamente con los tisidlogos sobre problemas del B.C.G.; existe
un hecho que me llama la atencién cual es la alarma que ha cundido entre todos
los pediatras atribuibles al B.C.G. En las Jornadas de Pediatria realizadas en, 1936
er. Cérdoba, el Dr. Sayago mostré una radiografia de torax exhibiendo los accidentes
imputables al B.C.G.; ello significa que es un problema que se conoce desde tiempo
atrds; problema que no ha sido resuelto hasta la fecha: El hecho que la vacunacion
por B.C.G. sea obligatoria en la actualidad ha :ausado un nimero mayor de compli-
caciones a las que estibamos acostumbrados, debido al lecho de existir mayor nime-
1o de ninos vacunados.

Bl problema puede encararse hasta cierto punto, del punto de vista regional
lo cual puede vincularse con el uso de distintas cepas. Muchos pediatras que cono-
cemcs el problema desde hace tiempo nos hemos preguntado cémo ha podido pro-
mulgarse una Ley de vacunacién obligatoria.

Dr. Taubenslag. — Recuerdo el caso de un nifio que habia sido vacunado y a las
seis semanas aparecieron las primeras manifestaciones, tumefaceion a nivel de gan-
glio mastoideo, la cual fue progresando llegando a constituir un problema muy
serio para el nifio. La complicacion fue sospechada por el Dr. Salvatori y confir-
mada por el Dr. Franchini.

Telizmente la evolucién fue favorable con nicotibina, intervencion quirdrgica y
tratamiento local con apésitos de Rifocina primero y toques de nitrato de plata
después.

No existe ningtn caso, en el Hosp. A. Cetréngolo vecino al mnuestro de * nifios
vacunados con B.C.G. de la provincia que hayan presentado Becegeitis. Pienso que
el problema de la Becegeitis es un problema local ocasionado por una determinada
cepa del bacilo B.C.G.

Dr. Mazza. — Creo que podriamos analizar un factor importante en este tipo
de complicaciones, cual es de la téenica de la administracién de la vacuna, ya que
parece ser que la mala -técnica determina las complicaciones éticas de la vacuna-
¢i6n, La administracion de la vacuna esti en manos de muchas personas motivo por
¢l cual puede escapar al control de las entidades que dirigen esta vacuna. En la
provincia de Buenos Aires utilizamos el B.C.G. de 200 mg. diluido en 5 em3d.; la
recomendacién es utilizar el B.C.G. en forma de goteo en el nino cuando es capaz
de tragar adecuadamente, pero por razones que escapan al control, el B.C.G. lo
administran en forma indebida los visitadores utilizando una jeringa con la cual
proyectan los 5 cm3. de B.C.G. sobre las fauces del nifio lo cual determina un reflu-
jo del mismo que se aloja en el rinofarinx, sube por la trompa de Eustaquio y
llega al oido medio. Conozeo el caso de un niiio que ha sido recientemente vacunado
con B.C.G. mediante el empleo de una jeringa a las 8 horas de vida estando natu-
valmente en pleno periodo de shock o trauma de nacimiento con veflectividad embo-
tada y en el cual por falta de tiempo ain no hemos observado la probable complica-
ciéng por lo tanto ereo que no debemos afectar el prestigio de una vacuna por un
error grosero en la téenica de su administracién, de modo que las instituciones en-
argadas de patrocinar la vacunacién deben revisar sus téenicas y recomendar a su
personal, instruyéndolo adecuadamente para dejar de lado uno de los probables fae-
tores que pueden insidir sobre las frecuencias de las complicaciones.

Dr. Murtagh. — Resumiendo lo que ha sido comentado creo que estamos todos
de acuerdo en lo que se traté en las reuniones que realizd la Clomisién constituida
como consecuencia de la Mesa Redonda que tuvimos el aiio pasado junto con los
tisi6logos. Se ha dicho en esa Comisién que puede ser incriminada la cepa, que puede
ser incriminada la dosis, la concentracién y la téenica de administracién. De todos
esos elementos nos hemos ocupado aqui esta noche. Uno o varios de esos factores
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puede ser incriminado en los casos presentados. Respecto a la cepa, es indudable lo
que afirm el Dr. Salvatori, de que la cepa del I. N. D. M. es la tnica que realmente
ha traido los problemas; se nos ha informado que esa cepa es perfectamente contro-
lada, pero aun los tisiélogos que eran los que mis defendian el B.C.G. se han dado
cuenta que puede haber algo en la cepa que no es normal, admitiendo la posibilidad
de cambiar la cepa o modificar la manera de preparar el B.C.G. Respecto a dosis
existe naturalmente una gran diferencia entre dar 100 mg. y dar 200 mg. motivo
por el cual me parece muy acertado el criterio actual de administrar dos dosis de
100 mg. cou quince dias de intervalo y no hacer una tnica vacunacién con 200 mg.
La concentracién también tiene su importancia. Estoy muy de acuerdo con el Dr.
Mazza no s6lo en lo que respecta a la técnica de vacunacién sino también en cuanto
a la época en que se dd, ya que es sabido que el B.C.G. se administra muy precoz-
mente en muchos Sanatorios y Hospitales. Recordemos que cuando recién aparecié
el B.C.G. y se daba por via bucal en tres dosis minimas de 0,15 mg. lo aconsejaba
Calmette al 5° 7° y 9° dia, téenica que, por ofra parte mnosotros aplicibamos en la
Maternidad Peralta Ramos; es decir, cuando el recién nacido estaba en condiciones,
con sus reflejos normales, sus mucosas que se defendian mejor de una agresion im-
portante como es el contacto del B.C.G. Yo he insistido en la Comisién Especial sobre
B.C.G. y no se me ha escuchado suficientemente, sobre la necesidad de implantar
la vacunacion después del 3¢ dia. Se debe especificar bien hacer la vacunacién después
del tercer dia y no al tercer dia. Naturalmente que este criterio conspira contra la
aplicacién universal del B.C.G., ya que la permanencia en las maternidades de madre
e hijo es alrededor de 2 6 3 dias, apurindose el personal para vacunar al nifio antes
de que se vaya, Poy lo tanto pienso que es muy importante el factor época de la
vacuracién sin entrar ha considerar el factor via (bucal o intradérmica), lo cual
deberd surgir de las grandes estadisticas o de la opinién de los sanmitaristas que se
ocupan del problema. No estoy de acuerdo con lo que afirma el Dr. Raffo al expre-
sar qud el B.C.G. no debe darse sin la autorizacién del pediatra. Evidentemente el
pediatre no autorizari a vacunar a un nifio prematuro, o a un recién nacido eon poca
vitalidad o ante circunstancias muy especiales; pero en general seria conspirar contra
el éxito de la vacunacién en masa, sobre la cual todos estamos de acuerdo, aceptar
como criterio de vacunacién la opinién personal del médico tratante. Lo que si debe
hacer el pediatra es vigilar que la vacunacin oral se aplique correctamente.

Dr. Raffo. — Al Dr. Salvatori: Nosotros hemos dicho vacuna y no B.C.G:; ya
queé una cosa es vacuna y otra cosa B.C.G., nosotros estamos contra la vacuna Yy no
contra el B.C.G., contra la vacuna del I. N. D. M. que es la empleada en los casos
referidos; la de la Liga Argentina contra la Tuberculosis, es una cepa distinta y
cada cepa tiene su patogeneidad; y ademés hay que tener en cuenta si el repique €s
a los 10, 11 6 13 dias. Porque para unos el repique hecho a los 11 dias no puede ser
patégeno, para ofros el repique hecho a las 14 puede ser patégeno, o sea el repique
en dias eso no lo da, eso lo da la patogeneidad en la prueba de testificacién del coba-
Yo que es la prueba de laboratorio; por lo tanto los dias de repique de la Liga y
del T. N. D. M. no tienen nada que ver porque son distintas cepas,

En algunos de nuestros casos la cadena de huesecillos habia pricticamente desapa-
recido por lo cual el 30 % de la audicién estd perdida. A pesar de que las complica-
ciones son previstas, creo a mi entender, que estas son mucho mis graves, porque
pueden transformar al nifio en un inadaptado social y ni qué hablar si las complica-
ciones son bilaterales.

Al Dr. Taubenslag: La cepa patégena es la del I. N. D. M.

Al Prof. Mazza: La técnica hay que juzgarla con prudencia. A nosotros también
nos consta que las Visitadoras administran las vacunas mediante un jeringazo, pero
si siempre se ha empleado esa técnica ipor qué las complicaciones aparecen ahora y an-
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tes no las veiamos? Lo que ha variado es la cepa, la cual se ha hecho patégena merced
a dos factores: Haber disminuido el repique de 14 a 11 dias y duplicado la dosis,
lo cual se deduce de la positividad del Test de la Catalasa en + o -

Dr. Mazza. — Considero que la mala téenica de la administracién de la vacuna
no es un factor absoluto sino coadyuvante en la génesis de las complicaciones. Si
el B.C.G. actualmente es patégeno y se administra con un jeringazo: jpor qué mno
se produce una tuberculizacion masiva de toda la pobldcién vacunada? El B.C.G. no
estd aceptado en muchos paises de avanzada cultura sanitaria lo cual indica que
la vacunacién por B.C.G. es un problema que aun no estd definitivamente resuelto.

Dr. Banzas. — Sr. Presidente, me veo obligado ha hacer uso de la palabra fuera
de la reglamentacion existente, por ello pido diseulpas, pero existe una situacion que
afecta no a la vacuna B.C.G., sino a la comisién en rargada de estudiar una patologia
atribuible a la misma. En 1962 se comunicaron los primeros casos de complicaciones
imputadas al B.C.G. Fueron unos pocos casos que no se comenfaron pablicamente
sino entre colegas. A partir de esa fecha se han producido casos de otitis, mastoi-
ditis, adenopatias, e infecciones pulmonares atribuibles a dicha vacuna. Etiologia
demostrada en algunas oportunidades.

Bl Ministerio de Asistencia Social y Salud Piablica de la Nacin designé una
(Comisién de la que formo parte e integrada ademis por el Director de Enfermedades
Transmisibles, Dr. Blaskley, el Director del Instituto Nacional de Microbiologia, Dr.
Vilches, el Director de Lucha Antituberculosa, Dr. Bado, el Profesor Peroncini el
Profesor Titular de la Catedra de Tuberculosis, Dr. Rey. A dicha Comisién que se
reuni6 en muchas oportunidades, y no dos veces, fue invitado y concurrié el Dr.
Murtagh, discutiéndose ampliamente el problema. En estos momentos se estd reali-
zando una investigacion exhaustiva y organizando un plan de vacunacion en varias
Maternidades. No voy a discutir el problema del B.C.G. que ha sido ampliamente
debatido en esta Sociedad y en el @ltimo Congreso. de Pediatria de Mar del Plata,
solamente hablo para levantar los cargos gratuitos hechos a la Comisién que ha enca-
rado seriamente esta mueva patologia que afecta a los nifios vacunados con B.C.G.

Dr. Raffo. — Al Dr. Mazza el problema del B.C.G. es un problema de concen-
tracién, un problema de cultivo ya que aquel bacilo B.C.G. que esté en contacto con
¢l ealdo es mucho més patégeno que aquel que no esté en contacto con el caldo.
Hse es un motivo por el cual aun todavia no se puede standardizar la vacuna, lo
cual puede resultar en que una ampolla de B.C.G. sea mis patégena que otra.
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Dra. Lidia F. de Coriat. ‘‘Actitud del pediatra frente al lactante mogdlico’’.

DISCUSION

Dr. Rahman. — Es un hecho comprobado el rechazo que existiria en muchos
hogares frente a la llegada de un hijo mog6lico. T.a explicacién que he podido encon-
frar me parece muy convincente. He leido que la madre del mifio mogélico presenta
un doble complejo de culpa: En ler. lugar por haber engendrado un hijo mogélico
¥ en 2% Jugar porque abriga el deseo de muerte de su hijo (por una doble razon),
ya que no desea para su hijo an porvenir desgraciado y ademds porque en la realidad
de Tos hechos ella tiene una vida de absoluto sacrificio dedicada integramente a su
hijo, descuidando totalmente la atencién de sus demds hijos y la de su marido,

Pienso que la actitud de la madre hacia su hijo mogélico es quizi uno de los
aspectos mis interesantes para investigar. Hemos podido observar que con la muer-
te de los hijos mogélicos se produce una verdadera liberacion para las madres que
han vivido aparentemente dedicadas integramente a su hijo, quienes después de
pasado ese momento de tragedia, se respira una atmésfera de verdadera liberacion.

Dr. Milione, — La actitud de los padres y muy especialmente la de la madre
tienen variantes respecto a este tipo de nifios, seglin se trate de una madre joven
0 de una madre afiosa. Tengo en tratamiento 3 nifios mogolicos, hijos de madres
anosas, las cuales en ningiin momento han demostrado carifio o devocién hacia sus
hijos; pienso que por lo tanto puede existir una relacién entre la edad de la
madre y su actitud. Serfa interesante poder establecer las diferencias existentes
entre matrimonios jévenes y matrimonios afiosos, ya que las mismas nos podrian
poner en la pista de resolver la manera de tratar adecuadamente los easos.

Dr. Murtagh. — Pienso que la educacién de la familia del nifio mogoélico ha
de basarse especialmente en el padre y en la madre; quiero saber en qué momento
debe darse intervencion a la reeducadora y dénde puede hacerse ese tipo de consul-
taj conocer cuil es el panorama actual en Buenos Aires del tratamiento de los
nifios mogélicos para que los médicos sepamos adonde recurrir en ecaso mnecesario.

Dra. Coriat al Dr. Murtagh. — Debe solicitarse la colaboracién de la reedu-
cadora en el momento que se ha tomado contacta con el niiio. Desde el primer mes
en adelante; los primeros meses de vida del nifio constituyen una serie de etapas
sucesivas que son fundamentales para la base de la personalidad del nifio; existen
una serie de reflejos posturales, de percepeiones sensoriales, tdctiles, visuales, audi-
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tivas y gustativas que son importantes como aporte del nifio a su formacién y que
sin duda tendrin importancia para la elaboracién del lenguaje que esti tan retar-
dado en los mifios mogdlicos y de la formacién de la personalidad; y sobre todo
como conexién con el mundo externo que en muchos nifios mogélicos van rechazando
cuando no es plenamente favorable, iniciando cuadros autisticos de aspecto equizoi-
deo; se trata de nifios completamente aislados de la realidad que se pasan el tiempo
hamacAndose en su sillita aislados y sin conectarse con los demds, haciéndolo fanica-
mente a través de su madre para satisfacer sus necesidades mis elementales. Existen
reflejos propios del primer trimestre que el lactante mogélico tiene poco desarro-
llados, por ej.: Bl lactante mogo6lico del primer trimestre esti en una actitud deeci-
bito dorsal de perfecta simetria, al igual que muchos nifios normales del primer
trimestre, ello mo se debe a que el niio mogélico sea muy maduro, sino a que el
reflejo ténico-cervieal del esgrimista, propio del primer trimestre que es de asime-
tria, lo tiene tan poco esbozado que no lo integra, no lo elabora.

Respecto al panorama de tratamiento en Buenos Aires y alrededores, las escue-
las de diferenciales de Capital no toman nifios mogélicos, ya que se dedican muy espe-
cialmente a nifios con cociente intelectual de 60 6 70, 0o mas.

Se fundé en la Capital Federal el Instituto Ixperimental del Mogolico, el cual
en realidad tiene orientacién experimental para ver cémo se puede educar o reeducar
a nifios mogolicos en edad escolar, recibiendo ninos de 5 a 18 afos.

Segtin lo visto en el curso de la exposicién, el nifio mogolico a los 6 afos de
edad tiene un cociente intelectual de 30 6 40; es evidente que no pueden hacer gran
cosa y por lo tanto deben ser adiestrados: Tdueacion social, adaptacién, hébitos,
pequeinias labores, pequenas tareas; por lo tanto es muy necesario ir desde un prin-
cipio al lactante mogdlico, con la idea de poder hacer algo no sabiendo aun si seri
0 mo una experiencia positiva; creemos y deseamos que asi sea. Compartimos con
los padres la curiosidad y la angustia por el futuro de estos nifios, ya que existen
algunos que son casi normales, 10s maravillamos de verlos crecer tan bien, pero
no sabemos adénde mos llevard esta experiencia. De cualquier manera tenemos en
este momento 80 mnifios mog6licos que estin haciendo reeducacién bajo control de
especialistas; esta experiencia la hacemos en el Hosp, de Ninos. Ultimamente, hace
poco tiempo, el Dr. Vizquez en el Hosp. de Clinicas comenz6é también la experiencia
de instruceién general de lactantes subnormales y nifios subnormales incluidos mogo-
licos, contando al respecto con la colaboracion de una reedueadora que se esti
entrenando.

Coneurren a nuestro hospital una serie de reeducadoras a buscar las bases de
la reeducacién, a formarse en esto ya que es una COSQ IUCVA, la cual aun no esta
divulgada; este tipo de reeducacion requiere una téenica, un entrenamiento previo,
aconsejando a todas las que nos consultan que estudien maduracién y evolucion neu-
rolégica del lactante, y examinen nifios. Feizmente en este momento se estd dictan-
do un curso de Doctorado en Fonoaudiologia de la Universidad del Museo Social
Argentino; este curso que estd a mi cargo, es de Neurologia Evolutiva; son reeducado-
sas Ponoaudiolégicas que se estin entrenando también ya oficialmente en una materia
de su carrera; hoy en dia se nota un gran interés por parte de las reeducadoras
hacia los lactantes.

No puedo dar una respuesta facil al Dr. Murtagh en el sentido de decirle exis-
ten tales o cuales centros, pero que, a medida que las reeducadoras que van tomando
contacto con este problema interesindose o animfindose en los distintos hospitales
donde estdn distribuidas, ya que la mayoria trabajan en hospitales municipales,
entonces se podré ir ampliando esta experiencia que ahora vealizamos con lactantes
mog6licos, pero todos los lactantes con retardo de maduracion podrin beneficiarse

con estas experiencias. Mis aun, los ninos que no soun mogodlicos, que no son gene:
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ticamente lesionados, se beneficiardn mis adn; al respecto tememos experiencias muy
interesantes en otros grupos de nifios con otros problemas y en nicleos més reducidos.

Se estd tratando de formar personal para que aumente la experiencia que cree-
mey serd positiva.

A las preguntas de los Dres. Rahman y Milione: En el Hospital de Nifios al
recibir a los nifios recibimos las angustias de las madres y de los padres; los estu-
diamos y los analizamos, ese estudio a través de un grupo terapéutico de madres
de nifios mogélicos esti a cargo de un médico que colabora con nosotros; estd aqui
presente y pienso que él podria contestar mejor que yo los aspectos propiamente
psiquidtricos de los adultos.

Dr. ... ... ... .. — Coincidimos en un todo en lo expresado por el Dr. Rahman,
con mucha frecuencia hemos encontrado el rechazo hacia el nifio mogolico, con
deseos de muerte y sentimiento de culpa; frente a esta situacién padres y madres
elaboran su mecanismo de defensa, que se manifiesta en forma de formaciones reac-
tivas, meeanismos de anulacién y actitudes contrafébicas. Fundamentalmente encon-
tramos dos mecanismos de defensa bisicos: Las técnieas obsesivas vy las técnicas
fébicas.

Frente a esa situacién el trabajo del psicoterapeuta es dificil y complejo, es
decir no se presenta el enfermo neurdtico solamente con su problema, sino que des-
graciadamente vuelve a su casa para enfrentarse nuevamente con los problemas de
siempre. Nosotros trabajamos en equipo con las reeducadoras, que son quienes prac-
ticamente estin en contacto con el mifio mogélico. Tan es asi que nosotros hemos
cmpezado a hacer un control de la reeducadora, control de tipo psiquifitrico estu-
diando la transferencia y la contratransferencia. Vamos a iniciar como tarea funda-
mental de investigacién, el estudio del descenso en el nivel intelectual que ocurre
en el mifo mogoélico entre el ler. y 2do. afio de vida, pretendiendo aclarar si el
descenso es de origen psicogenético o biolégico psicogenético debido fundamental-
mente a la actitud de los padres; si es biolégico lo vamos a comprobar.

En este tipo de niiios entre el ler, y 2do. ano de vida, las exigencias son mayo-
res y es posible que en ese momento se produzea el descalabro del nicleo familiar.
Desde, que nace hasta el afio de vida la actitud del nifio es puramente vegetativa ;
pasado el afio evidentemente las exigencias son mayores; entonces determinamos si
en cse momento se produce un rechazo masivo por parte de los padres. Entonces el
descenso del nifio obedeceria a una causa psicogenética.

La otra tarea que hemos tomado es la de hacer grupos operativos, lo cual pen-
samos llevarlo a cabo con toda la gente que trabaja en este problema, con esto
buscamos el control de ansiedades y la afloracion a nivel consciente de las fanta-
gias del terapeuta, llAmese neurélogo, reeducadora o psicoterapeuta. Pensando que
de esa manera la actitud del equipo va a ser mfs sana hacia el nifio y su familia.
Dras. A. E. Tamborini y C. S. Rosemblum. — ‘“Datos estadisticos del Consultorio

Externo de Primera Infancia. Valoracién de los factores econémico-sociales’’,

RESUMEN

1? — Se estudiaron las condiciones econémicos sociales de 608 fami-
lias de pacientes de 4 dias a 30 meses de edad registradas de enero a di-
ciembre de 1962, cuyos datos fueron tomados del fichero de la 12 Catedrs
de Fediatria y Puericultura, Prof. Felipe de E'izalde, del Hospital de
Clinicas.

2?— Se analizaron 2.722 casos de morbilidad durante el afio en estu-
dio comprobando que : las afeceiones respiratorias agudas ocupan el primer
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lugar por su frecuencia y luego las afecciones digestivas y nutritivas.

3° — Mediante el control clinico dietético del nifio sano (785 casos
de Puericultura), con {a distribucién de las raciones de leche en polvo
y vitaminas se concluye: que el indice de morbilidad disminuye.

4° — Se establece la necesidad de la colaboracién de la visitadora so-
cial para extender la accién del consultorio pedidtrico al domicilio espe-
cialmente para la asistencia social y educacion sanitaria.

5? — Se manifiesta la necesidad de despertar en las autoridades na-
cionales y sanitarias la urgencia de proveer de viviendas adecuadas, me-

b

jores salarios, elevando el ‘‘standard de vida’’, a fin de preservar. man-
tener y conservar la salud.

DISCUSION

Dr. Ralman. — Quisiera hacer el aporte de mi experiencia de 18 afos de C. E.
en el Hosp. de Nifios de La Plata, antes de hacerme cargo de la Jefatura de la
Sala XTI. Nuestra experiencia consta de dos periodos, una como médico de consul-
torio externo y otra como Jefe de Consultorio Externo del Hosp. de Ninos. Me
atrevo a afirmar, que pocas situaciones son tan dolorosas como estar al frente o
asistir a nifios en consultorios externos de nuestros hospitales, sobre todo en los
Gltimos afios en los cuales se han presentado situaciones reamente dramdticas espe-
cialmente en los consultorios de Puericultura. En el Lactario del Hosp. de Niiios
de Ta Plata la asistencia de los nifios es distinta desde el punto de vista econdmico-
social en el primer y segundo semestre. A costa de nuestro esfuerzo y de nuestra
preocupacion (no de la estatal), hemos logrado solucionar en cierta medida los
problemas econémicos que se plantean como consecuencia de la asistencia de los
nifios, habiendo confeccionado una especie de banco de medicamentos y alimentos,
con los cuales solucionamos, bien o mal, las necesidades de la gente. El drama
comienza con la asistencia de nifios del 2do. semestre cuando se inicia la preserip-
cién de la alimentacién sélida y el aporte del minimo proteico tan mecesario para
¢l nifio en erecimiento, confesando las madres que es imposible la adquisicién de
c¢ierto tipo de alimentos protectores; la alimentacién que existe en esos hogares es
la polenta y las pastas hervidas. Creo que lo que acabo de decir no es ninguna
novedad pero creo que esto es mecesario que se diga y se repita para vergiienza nues-
tra y de muestro pais que siempre se ha vanagloriado de ser un pais rico.

Dra. Tamborini. — Totalmente de acuerdo a lo expresado por el Dr. Rahman;
nuestro problema habia sido solucionado en parte con los ninos del primer semestre
con gran acopio de leches en polvo, habiendo utilizado largo tiempo Babeurre, dada
la dificultad para conseguir leche completa. El problema de la leche completa en
el nifio més grande es tremendo ya que la leche se la toman los padres en mis de
una oportunidad; o las diluyen al 5 % en vez del 15 % que es lo normal.

Dres. J. L. Salles y H. S. Miliones. ¢Valoracién clinico-quirdrgica en nifos que-
mados graves’’ (Trabajo para optar a Miembros Titulares).

RESUMEN
Se presentan 7 casos de quemaduras infantiles, todas ellas, graves y

criticas, que son recibidas por nosotros en distintos periodos evolutivos,
unos, en el de Reaccion Inmediata (24-28 hs.), y otros en periodos In-
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termedios Dilatados (mayores de 90 dias). Se consignan la evolucién
clinica y quirtrgica de cada caso que resumen la experiencia de mas de
10 anos en el tratamiento de los mismos.

Dr. T. 4. Figari. ‘“Alcances y Limitaciones terapéuticas en la oligofrenia’’ (Tra-
bajo.para optar a Miembro Titular).

DISCUSION

Dr. Citrinovitz. — Resulta muy interesante la presentacion del Dr. Figari; sin
embargo yo quisiera hacer notar algunas reservas al respecto. En primer lugar todo
lo que se deseribe como oligofrenia involucra una serie de cuadros de etiologia y
de evolucién distintas. A pesar de que el gran porcentaje es de orden genético hay
muchos que son diagnosticados como oligofrénicos leves y en realidad no lo son,
padeciendo de trastornos emocionales o de aprendizaje que mo corresponden muchas
veces a verdaderas oligofrenias. En muchos casos con medicacién o sin ella el pacien-
te mejora porque mejoran otras condiciones., En la gran mayoria de los casos el mé-
dico preseribe tratamiento medicamentoso aconsejando simultimeamente la adop-
cién de medidas de tipo psicopedagégico lo cual impide valorar con exactitud, si no
media un grupo control, el real beneficio de las drogas; la accién de la droga en
estas situaciones estid enmascarada por otro tipo de factores, como en este caso de
naturaleza psicolégica. Tenemos una experiencia grande con nifios paraliticos cere-
brales; al cabo de las cuatro o cinco primeras sesiones en que estudiibamos los
ninos sin ningdn tipo de indicacién farmacologica o psicopedagégica mnos encontri-
bamos con la sorpresa del informe materno muy favorable a la evolucién de sus chicos
y al grado de mejoria logrado en ese momento. Atribuimos en ese entonces la expli-
cacion de tales hechos a la posibilidad de que las madres quisieran ganarse nuestra
simpatia por el hecho de ser sus médicos tratantes. En realidad la explicacion es
otra: Durante esas cuatro o cinco sesiones el nino habia recibido una serie de esti-
mulos a los cuales no estaba habituado, Yya que estos mninos paraliticos cerebrales
en sus dos o tres afios de vida casi no habfan salido a la calle y en ese periodo
e que nosotros lo examinibamos habian salido ocho o diez veces; los habia exami-
nado el psieélogo, el Fonoaudiélogo Y el Kinesiologo. De esa manera el nifio habia
recibido una serie muy variada de estimulos a los cuales puede atribuirsele més
valor que el que puede adjudicarse a una droga,

Por otra parte hay que establecer cufl es la accién que tieme el medicamento:
existe un conjunto grande de nifios que son diagnosticados como oligofrénicos leves
pero que en realidad no lo son, simplemente padecen de bloqueos emocionales, tras-
tornos de conducta, ete., ¥ la medicacién que nosotros les damos al modificar su
situacion psicolégica emocional repercute sobre su rendimiento. Y al final, iqué es una
prucha o un test, sino una prueba de rendimiento? Es muy dificil que un test pueda
medir la inteligencia infrinseca, innata de un individuo; lo que mide en realidad
son los conocimientos que el individuo ha adquirido hasta este momento tanto es
asi que existen una serie de pruebas a determinado nivel de edad que estin todas
basadas practicamente en los conocimientos escolares, Por ejemplo, si tomamos un
nino salvaje esos tests no nos van a ser de ninguna ayuda dindonos un mivel muy
bajo, inclusive de oligofrenia.

Hay que continuar siendo sumamente cautelosos con las medicaciones, especial-
mente con las de tipo biolégico las cuales son muy utilizadas con espiritu comer-
cial; y otras que aparentemente no lo son, como por ej.: Lisados, no han demos-
trado, por lo menos por lo que yo conozeo, ningtn fundamento, fisiolégico o fisio-
patolégico para explicar su accién,
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Me permito advertir a los pediatras jovemes aqui presentes que sigan bésiea-
mente con el antiguo criterio médico-psicopedagdgico.

En lo que se refiere a la parte de los déficits agregados, de los déficits insos-
pechados de muchos oligofrénicos leves como son las hipoacusias poco detectadas,
algunos trastornos oculares, ciertas enfermedades clinicas que disminuyen el nivel
general de rendimiento del nifio ete., etc., se deben utilizar algunos de esos medica-
mentos s6lo en dltima instancia, y a titulo exclusivo de prueba.

Dra. Coriat. — He visto que coincidimos en distintos campos, a distintas eda-
des y con distintas entidades nosolégicas. No tenemos nada definitivo y seguro con
respecto a las drogas, pero tememos la impresion médica de que las drogas ayudan;
y que el nifio que viene con atencién médica y sin droga, que no ha salido de la
casa, que no ha sido atendido, estd peor que aquel por el cual se ha preocupado
le. familia.

Lo que ha expresado el Dr. Citrinovitz lo vemos también en los nifios mogoli-
cos que son tan receptivos a las variantes del medio externo; también nosotros tene-
mos con esos nifios un tiempo de estudio de un mes aproximado de duracién durante
el cual lo vemos cuatro o cineo personas, y los nifios mejoran; por eso lo primero
que hacemos cuando llegan es determinar su cociente de maduracién, segin el méto-
do de Gesell, que es todo un campo de la conducta. Después de haber trabajado con
el mnifio tres, cuatro o cinco meses, se vuelve a hacer la medicién; como nosotros
no estamos poniendo a prueba drogas sino atencion integral de los nifos, no hemos
hecho pruebas con determinada droga o con las téenicas de doble ceguera que pre-
conizan todos los que trabajan con determinados medicamentos; esto alguna vez
habri que hacerlo especialmente con ninos deficientes mentales en edad escolar.

Respecto a lo que se ha referido el Dr. Citrinovitz sobre la seudo-oligofrenia,
nos llegan constantemente nifios con el diagnéstico de oligofrenia por ligera debi-

lidad mental. En estos nifios estamos investigando la presencia de un sindrome
relativamente discutido, mo solamente en la Argentina sino en muchas partes del
mundo, el ‘‘sindrome de lesién cerebral minima’’ que cuanto méas lo buseamos,
mis lo encontramos; y que va acompaiado de sindromes psiquicos, sindromes psico-
motores de Ganduglia Guerra, hipoacusias y demds elementos, que creo se vi @
imponer seriamente y que va a ser de conocimiento de muchos de los pediatras, ya
que debe ser una verdadera frustracién para ¢l pediatra haber criado un nino al
que ha visto sométicamente bien y al que han creido sano y normal, llegar a los
seis aflos a la escuela, repetir el primer grado, volver a repetirlo al afo siguiente,
sin haberse aclarado por qué se ha presentado ese problema, encuadrindoselo den-
tro del grupo de los oligofrénicos cuando en realidad no lo es.

Dr. Figari. — BEstoy de acuerdo en general con el Dr. Citrinovitz; es evidente
que el planteo del falso oligofrénico se descarta por todas las téenicas y mixime
cuando existe la posibilidad de trabajar en equipo, en el cual el estudio integral mos
permite confirmar el valor relativo de las pruebas. Por eso yo hice hincapié en la
exacta definicion de oligofrenia; nosotros tememos el nifo oligofrénico bien detec-
tado en una realidad y en una experiencia total que es el mnino que actia a través
del tiempo y en una experiencia como es el rendimiento que exige una escuela. Hsta-
mos de acuerdo ¢ interesados en la pesquisa de los llamados nifios inmaduros den-
tro de los cuales se encuentran muchos que padecen del sindrome cerebral minimo.
(uando hablamos de nifos oligofrénicos mnos referimos con precision a ninos real-
mente oligofrénicos en su totalidad.

Para que el trabajo sea realmente valedero debe tener una larga experiencia
con nifios que no se traten o con miios con placebos o con medicacién, pero que
no tengan todos los otros estimulos a los que es damos tanto valor, nosotros detec-
tamos actos parciales; no podemos separar a un grupo de mifios en gran escala
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para hacer mis vasta experiencia; a través de la experiencia que recogemos en el
consultorio externo de Sanidad BEscolar donde concurren nifios con distintos enfo-
ques, vemos a muchos nifios que estin aislados sin recibir ensefianza diferenciada
Y vemos que el Butimeron administrado a nifios de un nivel discreto, no inmaduros,
es de cierto beneficio. La motivacién consciente e inconsciente de mi trabajo ha sido
justamente la de desaprobar la comercializacién que se lleva a cabo con cierto tipo
de tratamientos. Nosotros luchamos vehementemente contra la tergiversacién de un
planteo integral educativo, porque se sacan de la escuela o porque hacen un trata-
miento especial o porque dan a sus padres una vana ilusibn sobre el futuro del
nifio comprometiéndolo con tratamientos costosos e innecesarios; en mi trabajo pongo
bien de manifiesto que lo tnico valedero que tenemos en este momento son los
tratamientos pedagégicos.

Con el test tenemos el valor de un rendimiento total. En cuanto al tratamiento
celular tenemos la misma opinién que la sustentada por el Dr. Citrinovitz; dicho
tratamiento celular hecho con lisado de cerebro mos ha parecido el méis autorizado
segin resultados obtenidos por la Dra. Telma Reca, quien ha trabajado con con-
ciencia y con la tabulacién necesaria. Con los medicamentos propugnados por nos-
otros mo hemos tenido nunca efectos iatrogénicos, como los referidos con el empleo
de medicamentos tonificantes, hormonales, anabélicos, que han sido utilizados en
gran escala determinando una problemitica muy seria.

Pienso que tenemos que continuar buseando algo que mos permita solucionar
este problema, ya que hasta el momento no poseemos nada eficaz Y que esté real-
mente bien demostrado en su inocuidad. Estamos con los trabajos de 1948 y al
respecto recuerdo que, aun no siendo médico, tuve la oportunidad de hacer la prime-
ra experiencia con el 4cido glutdnico y ereo que ha sido la primera en nuestro pafs,
siendo practicante y maestro en una escuela diferenciada.

Dres. 0. Otheguy, E. R. Giménez, J. de Rosa y E. Guastavino. ‘“Consideraciones de
inferés sobre intoxicacién por talio’’.

RESUMEN

Se presenta un caso de intoxicacién por talio, destacando la impor-
tancia del diagnéstico precoz a fin de evitar secuelas oraves. Se llama
también la atencién sobre las manifestaciones neurologicas especialmente
cerebelosas, previas a la aparicién del signo patognomdénica, la alopecia.
Se aconseja como tratamiento la utilizeion de quelantes, Ditizona, penici-
ina y etilendiaminotetracetato célcico,

DISCUSION

Dr. Rahman. — Ta intoxicacién por talio tiene una importancia trascendental
denfro del problema general de las intoxicaciones; mnosotros hemos tenido la oportu-
nidad de enfrentarnos en el término de 1 afio con siete casos agudos y con inges-
ti6 tnica de talio. Todos ellos fueron sometidos a un mismo tipo de tratamiento
con muy buenos resultado. La primera enfermita de 3 afios fue tratada a las 18
horas de la ingesta, fue sometida al lavado gistrico, que en este caso pienso no
se justificaba; la segunda, nifia de dos anos, somefida a tratamiento a partir de
los 30 minutos; luego otra de 4 afios, a los 30 minutos, otra de ecinco afios, a las
3 horas; otra de doce afios, 8 horasy 4 afios, 3 horas y de 4 afos, a las 3 horas.
Todas ellas fueron sometidas a lavado géstrico. El tratamiento de base consistié
en Penicilina vencida con el agregado de Caleium C, una ampolla por dia. La pri-
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mera nifia fue tratada con 1.000.000 de umnidades cada 3 horas, con investigacion
de talio en orina durante 17 dias, cada 3 dias, el téxico desaparecié a los 17 dias
de la orina. En otra nifia se comenzé el tratamiento con 2.000.000 u. de penicilina
vencida cada cuatro horas, desapareciendo totalmente a los 14 dias, a los 6 dias,
a los 8, a los siete y siete dias respectivamente. Aunque breve, nuestra experiencia
es bien demostrativa, ya que los resultados han sido altamente halagiiefios; salvo
las dos primeras nifias, en todas las demas logramoé una mneutralizacién del talio
existente en el organismo entrq seis y ocho dias. Frente a una ingestién Gnica del
téxico con un lavaje previo que tendrd o mno importancia, pero basando fundamen-
talmente el tratamiento en la asociacion de penicilina vencida y calcio, creo que
debemos encarar desde este momento con bastante optimismo el prondstico de estos
nifios con esta relativamente novedosa terapéutica.

Dra. Giménes. — Totalmente de acuerdo con el Dr. Rahman ya que el trata-
miiento por nosotros realizado ha sido idéntico al por él referido: Etilen diamino
tetraacetato caleico, que es el Calcium C. de Inca y Penicilina vencida; agregamos
a ello, difeniltiocarbazona, que es la ditisona a dosis de 20 mm, por Kg/dia. Hay
algunos trabajos que describen el efecto quelante especifico de la ditisona sobre
el calcio; en el Hosp. de Nifos hemos tenido numerosos casos de intoxicacion tilica
que no han presentado sintomatologia y ese es el motivo de la presentacién de este
caso ya que se trata de una nina que ingiere reiteradas y pequenas dosis de talio
durante mis de seis meses. Algunos autores que no tienen :asuistica tan numerosa
como la nuestra propugnan el diagnéstico precoz de la intoxicacién télica ante el
sindrome cerebeloso persistente en un niiio en el cual se pueden descartar otras etio-
logias y por lo menos considerarlo dentro de los diagnésticos diferenciales. Ese ha
sido el propésito de nuestra presentacion, el dejar una inquietud, precisamente en
nuestro medio donde creo que es enormemente frecuente, ya que en el Centro de
Tntoxicaciones tenemos fichadas 150 intoxicaciones por talio en el curso de un aifo.
Sembrar la inquietud de tener presente la intoxicacin tdlica ante el sindrome cere-
beloso persistente; en las intoxicaciones tdlicas agudas no hemos visto secuelas
irreversibles, habiéndolas si observado en los casos sub-agudos o eronicos.

Dr. B. Bugnard. ‘‘Enfermedad de Rosenthal’’ (a raiz de un caso).

RESUMEN

Se hace una actualizacion sobre la hemofilia C u enfermedad de
Rosenthal, presenténdose un posible caso de la misma.

DISCUSION

Pregunta: Como las amigdalectomias estin a la orden del dia y aun se continia
solicitando tiempo de coagulacién y sangria en forma rutinarvia con lo cual y sin
ningin fundamento nos quedamos muy tranquilos, seria interesante poder determi-
nar desde ese punto de vista cufles son, ademés del tiempo de coagulacion y sangria,
las pruebas necesarias para detectar algunos de esos casos que no sea precisamente
una enfermedad de Rosenthal, pero otra forma de hemofilia larvada.

Dr. Bugnard. — En breve tiempo presentaré un trabajo para demostrar la
imperfeceion del tiempo de coagulacién, sus mil y una variantes: Distinto difime-
tro de tubo, distinta temperatura, agitacion inmediata a la extraceién, ete. Pienso
que existen varias pruebas que deben hacerse rutinarviamente, especialmente en de-
terminados servicios, por ej., cirugia, donde la gran mayoria de los pacientes se
operan sélo con tiempo de coagulacién y sangria. Opino que la prueba de Quick es

B

una prueba simple que puede ser realizada en cualquier momento; la determinacion
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del consumo de protumbina es otra prueba que deberfa ser rutinaria. La prueba de
Howell, prueba de coagulacién en plasma es un poco més exacta que la coagulacion
en sangre. Existe una prueba que permite distinguir groseramente a un hemofilico:
es el tiempo de sangria secundario; se coloca un manguito de goma de 40 mm.
de presién, se hacen dos incisiones, una de 5 y otra de 10 mm. de largo a 1 mm. de
profundidad con una hoja de afeitar, se toma el tiempo de sangria con un papel
de filtro siendo su valor normal de alrededor de 5 minutos; a las 24 horas se
quita las costras con una hoja de bisturi y se vuelve a determinar el tiempo de
sangria. La eficacia del tiempo de sangria depende no del factor vascular (capilar)
sino del factor plaquetario. En el primer tiempo de sangria actda la tromboplastina
tisural, liberada en el tejido; la misma se altera en todos los problemas plaqueta-
rios. En el segundo tiempo de sangria se mide la tromboplastina intrinseca ya que
al quitar la costra sin lesionar el tejido no se libera tromboplastina intrinseca;
entonces el tiempo de sangria secundario mide la formacién de esa tromboplastina
intrinseca; préicticamente con esta técnica se engloban todos los hemofiloides. Esta
prueba es de una mayor sensibilidad, mfs aGn que la prueba del consumo de pro-
tombina para una paciente hemofilica. Pienso que es una prueba de uso sencillo y
que debe standardizarse. Pero por sobre todas las cosas lo que tiene gran valor
es la formulacién de un minucioso interrogatorio. La historia clinica, atin en esta
superespecialidad que es la coagulacién sanguinea en la cual el laboratorio tiene
siempre la dltima palabra, permite poner de manifiesto muchisimas cosas.

Pregunta: 3Qué objeto tiene la colocacién del manguito para determinar el
tiempo de coagulacién y sangria? ;Varia el tiempo de sangria con manguito o
sin manguito?

Dr. Bugnard. — La colocacién del manguito es una premisa de la prueba de
Ivy. Supongo que el tiempo de sangria es distinto con manguito o sin manguito.



Se avisa a los Sres. Sus-
criptores que deben renovar la

suscripcion para el afo 1964,

La Administracion




TERCERA SESION CIENTIFICA
(Martes 9 de junio de 1964)

Dr. Vietor Ruiz Moreno. ‘‘El pediatra ante los problemas del pie del nifio’’.
Dres. V. de Santo y Dragone. ‘Coeficientes en el tratamiento del deshidratado agudo’’,

RESUMEN

Se presenta una tabla de coeficientes para simplificar los cd'culos
matemdticos que son neecesarios para saber las cantidades de las soluciones
clectroliticas a emplear en un deshidratado, teniendo en cuenta sus nece-
sidades de electrolitos en mEq.

DISCGUSION

Dr. Cohen. — He visto que el autor utiliza para la deshidratacién hiperténica
180 e¢m3. de agua por kg. de peso, por via oral; y para una deshidratacién hipoto-
nica grave igual cantidad, por via endovenosa., Mi opinién es que una deshidrata-
cion hiperténica no cura si no se utiliza la via endovenosa.

Dr. Taubenslag. — Respecto al tratamiento de la deshidratacién aguda los pedia-
fras nunca nos ponemos de acuerdo. Me parece muy interesante el planteo del
Dr. De Santo, éspecialmente en la parte final en la cual afirma que su trabajo
esti dirigido especialmente a medios no especializados en el tratamiento de la des-
hidratacién. En los medios especializados sabemos que el planteo es un poco distinto.
Segin mi experiencia de 20 afios, en el tratamiento de nifio deshidratado, no se
puede planificar de antemano qué es lo que se va a realizar, ni tampoco se puede
fijar una hora determinada para administrar tal o cual tipo de solucién hidratante.
Fn nuestro servicio acostumbramos a hacer un caleulo de prioridades. Consideramos
que la inmensa mayoria de los nifios se presentan con deshidrataciones iso o hipo-
ténicas, signiendo en fltimo término las hiperténicas. Nosotros para la correccién
de la deshidratacién, tomamos en cuenta las necesidades basales, el déficit previo
y las pérdidas concurrentes segtn el estado clinico del nifio y entonces suministra-
mos una solucién que segiin el aspecto clinico tiene un mayor o menor contenido en
sodio; usamos en el isoténico soluciones que contienen 50 mEq/L. de sodio 25 6 30
en el hiperténico y 80 6 90 en el hipoténico. Esta solucién se administra todo el
tiempo que sea necesario hasta que desaparezca el pliegue y el estado de shock.
Luego de esta primera etapa de tratamiento el nifio se convierte en un deshidra-
tado isoténico con una pérdida concurrente agregada y entonces se sigue simple-
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mente con una solucién isoténica que contiene 50 mEq. de sodio con el logico agre-
gado de potasio, etc., ete. Pienso que en la actualidad es inconcebible organizar
un servicio de deshidratacién que no cuente con médicos residentes; a este tipo de
servicios se debe derivar esta clase de pacientes.

Quisiera saber si el Dr. De Santo tiene el dato de los nifios que en el curso del
tratamiento han virado a la hipernatremia que es uno de los problemas que se
van presentando a medida que se va avanzando en este tipo de tratamiento; esta
hipertemia la consideramos de tipo iatrogénico.

Dr. Turré. — Aunque no comparto la forma de tratar de los autores a los
dispépticos graves y a los toxiedsicos, en principio felicito a los autores, ya que
como docente me horrorizo cuando veo delante mio a un alummno tratando de confec-
cinar una foérmula hidroelectrolitica para tratar a un .deshidratado grave, y lo veo
titubear en tal forma que tengo la comviceién que ese estudiante no conoce absolu-
tamente nada de cémo debe tratar a un enfermo grave en su prictica habitual. Por
eso la simplificacién que proponen los comunicantes me parece meritoria, ya que
acerca un poco el problema a la practicidad que debe tener este enfoque parcial
de la terapéutica en un problema tan importante como es el tratamiento de un
deshidratado grave.

Dr. Kislansky. — Entiendo que los Dres. De Santo y Dragone al presentar este
esquema, que no es para ser aplicado en centros especializados en el tratamiento
de 1a deshidratacién aguda y grave, que manejan miliequivalentes desde hace aiios,
sino para centros alejados del pais o dentro del Gran Buenos Aires, que no tienen
esa manualidad que no es tan sencilla por otra parte, ya que cada 3 6 4 horas es
necesario formular un nuevo planteo terapéutico. Con esa finalidad, el Dr. De Santo,
que actGa en muestro servicio, ided este coeficiente que hemos analizado y diseutido
en nuestros ateneos; atn con las objeciones que mnosotros mismos hemos hecho pen-
samos que es de gran utilidad, ya que simplifica el problema. Y comparando este
tipo de tratamiento con el realizado en los Gltimos afos en base a ecaleulos mate-
maticos de requerimiento hidrosalinos las diferencias mo han sido tan grandes. La
{inica objecién que hemos hecho al problema es mo hacer un cdleulo para 24 horas.
Este esquema ha sido hecho para gente que no esti en el tema y para ser aplicado
en las primeras seis horas de tratamiento. Este esquema permitiria, con menos ries-
go del sodio que hemos obtenido oportunidad dg observar en los tratamientos reali-
zados en base a cdleulos matemiticos, sacarlo pronto al nifio del shock. Este esquema
puede ser no solo para estudiantes sino para médicos.

Dr. De Santo. — Al Dr. Cohen: Siguiendo lo aconsejado por el Dr. Murtagh,
no corresponde en este momento analizar cudl es la mejor via para tratar a un
deshidratado grave; dejamos su discusién para el momento que Ud. erea mis opor-
tuno; el coeficiente puede ser aplicado en el tratamiento por via oral como en el
tratamiento por via endovenosa.

Al Dr. Taubenslag: El coeficiente que nosotros determinamos es solamente para
las primeras horas de tratamiento; en algunas situaciones nos hemos visto en la
necesidad de realizar un nuevo cfileulo a las 3 ¢ 4 horas de realizado el primero;
el esquema del coeficiente es para las primeras 4 horas de tratamiento, constituye
la cuarta parte de la dosis total que se le debe aplicar al nino; si debemos emplear
el ndmero doble de horas, es decir 12 horas, estamos usando ya una cifra de coefi-
ciente en mEq. el doble de la dosis. Las cifras por Ud, expuestas coinciden total-
mente con las cifras resultantes de nuestros coeficientes, ya que el coeficiente no
innova absolutamente en nada con respecto a la cifra de mEq
Dres. H. Finkelberg y M. Aisember. ‘‘La via intracalcinea en la hidratacién’’

(Nuestra experiencia).
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RESUMEN

Los autores seflalan su experiencia en la utilizacién de esta via, des-
cribiendo la téenica por ellos empleada. De una amplia casuistica de mas
de 500 casos, extraen 10 de ellos para ilustrar lo expuesto y concluyen que
esta via es de especial interés en casos de extrema urgencia, en la que la
vida del nifo se juega en minutos; por otra parte, ha demostrado ser la
experiencia de los autores, altamente facil de realizar y sus complicaciones
no son en frecuencia o gravedad superiores a otras téenicas empleadas.

DISCUSION

Dr. Turré. — Felicita a los autores por lo interesante y atil de su presentacién,
se trata de una manera prictica de transfundir que no acarrea mayores inconve-
nientes, que parece viable y de gran utilidad en muchos casos aun en nuestros hospi-
tales especializados donde contamos con servicios de transfusiéon no siempre la pric-
tica de endovenosa es posible, por lo tanto el uso de la via intraésea para la trans-
fusién sea tibial o calcinea es un método prictico que debe difundirse y que creo
puede tener fortuna en un futuro muy proximo.

Dr. Bou-Khair. — ;Qué cantidad méxima han pasado por via calefinea, y a qué
velocidad por minuto?

Dr. Kislansky. — Hace nueve afos estamos trabajando en la via intratibial y
en estos dltimos 3 afios 50 nifios tratados por via intracaleinea, no habiendo tenido
en estos Gltimos ningin caso de osteomelitis, habiendo eso si llegado al 1% en la
via infratibial. Creo que la via intracaleanea es una via que aun en centros muy
especializados el pediatra debe tenmer siempre presente, ya que la via endovenosa
exige muchas veces la canulacién, procedimiento que puede acarrear serios incon-
venientes. Nosotros hemos utilizados la via intracaledinea en los primeros momentos
de internado el nifo en estado grave hasta que se efectia la canulacion.

Dr. Taubenslag. — Nosotros durante muchisimos afios hemos utilizado la via
intraésea, fundamentalmente la intratibial sin haber encontrado inconvenientes serios.
Usando la via intratibial hemos hallado que el paso del liquido mno se realizaba con
la velocidad deseada. Por eso adhiero a la pregunta del Dr. Bou-Khair en el senti-
do de saber cuil era la velocidad de pasaje del liquido que pudieron lograr los
autores utilizando la via intracalefinea. Quisiera preguntar también si tienen obser-
vaciones a distancia en las cuales puedan detectarse inconvenientes en la marcha.

Dr. Finkelberg. — Al Dr. Bou-Khair: La cantidad de liquido que mnosotros
pasamos por via intracaleinea es la misma cantidad de liquido que mnosotros pasa-
riamos por via intravenosa, planteado el ecaso clinico correspondiente. Hemos utili-
zado la via intracalefinea durante varios dias seguidos. Para el goteo rdipido hemos
utilizado la pera de Richardson que permite vencer la inercia inicial para el pasaje
del liquido; el goteo es generalmente de 10 a 15 gotas por minutos y varia segin
la presion que se dé por medio de la pera de Richardson; se grada segin la canti-
dad y el tiempo que uno quiera utilizar. Empleando la via intracalcinea hemos teni-
do mucho éxito especialmente en aquellos nifios en quienes sus venas no estaban
en condiciones de canalizarse debido a recientes canulaciones. Destacamos el gran
valor prictico de esta via que es de real eficacia y utilidad frente a la urgencia
del tiempo que es lo que més apremia al médico en el trabajo de sala.

Dres, A, Cohen, J. Estrin y A. Mora. ‘‘ Ataxia cerebelosa aguda curable del nifio’’.
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RESUMEN

Se presentan tres observaciones de ataxia cerebelosa aguda eurable en
nifios de2, 4 y 6 afios de edad, respectivamente. Se realizan consideracio-
nes clinicas y diagnédsticos sobre esta entidad, que segun parece puede
deslindarse de la ataxia cerebelosa aguda de Leyden.

DISCUSION

Dr. Fegerman. — Antes que nada quisiera solicitar una aclaracién a los auto-
res referente al titulo. El término curable significa que se puede curar con una
medicacién y ademis quisiera saber si eso se puede catalogar como una cerebelifis
que cura sin secuelas en comparacién a lo que pudiera ser una encefalitis de pro-
bable etiologia viral y que también puede curar sin secuelas. No sé si de enfrada
se puede plantear el diagnéstico diferencial para’ asegurar a los padres una evolu-
cion benigna del cuadro.

Dr. Cohen. — A la primera pregunta puedo contestar que hay procesos que
curan solos sin tratamiento y a la segunda que hemos considerado a esta entidad
como una cerebelitis aguda virésica no habiendo podido aislar el virus determi-
nante. Es posiblemente una reacciéon alérgica determinada por un virus que se loca-
liza en el cerebro en forma diseminada, de la cual no existe anatomia patologica
ya que mo ha muerto ningGn nifio de esta enfermedad. El titulo que nosotros le
hemos puesto siguiendo a Lamy mnos gusta més porque se destaca el sintoma de
ataxia. La ataxia aguda de Leyden dura muchos meses, a veces afos, puede acom-
panarse de paresias y es rara en niios.

Dr. Fegerman. — Yo quisiera agregar .que si el planteo se hace desde el punto
de vista clinicq o si es necesario de hacer estudios radiogrificos contrastados para
descartar, por ej., un {umor de fosa posterior. Nosotros hemos tenido oportuni-
dad de examinar en la Sala 18 del Hosp. de Nifios casos de Ataxia Cerebelosa que
curaban sin secuelas.

Dr. Cohen. — Naturalmente que es necesario solicitar una serie de andlisis o
radiografias para permitir hacer un correcto diagnéstico diferencial, especialmente
con tumores de fosa posterior. Refiere el caso de una nifia que padecié de un proce-
so de ataxia que debi6 ser intervenida quirdirgicamente con diagnéstico de tumor, el
cual fue desestimado en el post-operatorio, pensindose mds bien en la posibilidad
de una hemorragia cerebelosa.

Dres. A. Rossi y A. C. de Bonesana. ‘A proposito de una observacién de leucemia
congénita’’,

RESUMEN

Se presenta un nuevo caso de leucemia congénita aguda mieloide, en
una nina de 40 dias de edad. Se deseriben los sintomas, estudios realiza-
dos, tratamiento y evo'ucién. Estudio citogenético de la médula dsea y
se hacen consideraciones sobre el caso.

DISCUSION

Dr. Becit. — Hace muy poco tiempo hemos tenido con la Dra. Bonesana, ofro caso
da leucemia congénita, BEs un tema pediftrico que nos preocupa y sobre el cual

* no tenemos nada de experiencin. La diferencia entre este caso presentado hoy y el



ACTAS REUNIONES CIENTIFICAS DE LA SOC. ARG. DE PEDIATRIA 259

ofro que hemos visto antes es muy notable. La autopsia correspondiente a este pa-
ciente fiene todas aquellas cosas que corresponderian a una leucemia linfoidea aguda.
No asi el caso anterior que tenia una distribucién visceral-hepatoesplénica-cutinea,
muy distinta y muy especial. Al respecto estamos en pleno dialogo con los hematd-
logos y con los clinicos. La pregunta que yo haria es esta: ¢Qué es la leucemia
congénita? He aqui el caso recién presentado, y un caso muy reciente de hace unos
meses que son totalmente distintos en cuanto a su comportamiento de infiltraciones
viscerales, a la poblacién celular que constituye los nédulos. Los pacientes anteriores
nada tienen que ver con este paciente que se acaba de presentar, en lo que se riefiere
a su patologia; y ambos han sido rotulados de leucemia congénita. Permitaseme
entonces, una pregunta: ;Qué es entonces la leucemia congénita? ;Y hasta qué punto
podemos denominar leucemia congénita a cualquier trastorno malformativo o no del
sistema hematopoyético? Ademds, jcudl es la causa de este proceso, ya que todos
estamos preocupados por aquello de irradiar las madres radiografiindolas? ;Esto
tiene incidencia o no en la aparicién de leucemia congénita?

Dra. Bonesana. — Pienso que son y no son distintos. Son distintos si se piensa
en la etiopatogenia o por la célula tumoral que se presenta. Pero el comienzo de
la enfermedad, 1z manifestaciéon de la enfermedad, toda la parte hematolégica para
mi son muy similares. Nosotros miramos un linfoblasto y un mieloblasto y muchas
veces no sabemos cuil es uno y cuidl es el otro.

El nifio anterior no habia estado sometido a tratamiento ninguno; llegé a
los 5 dias de vida a nuestras manos; interpretamos que se trataba de una leuce-
mia congénita, muriendo el nifio en la tarde del dia de su ingreso. El nifio que
acabo de presentar con 1.200.000 glébulos blancos el dia qu mnosotros lo Vimos, conu
su médula como estaba, posiblemente el resto de los Organos estaria en similares
condiciones. En cambio en estos momentos en que de 1.200.000 leucocitos bajé a
6.600 leucocitos es logico que la médula estuviera modificada, es légico pensar que
en esos momentos el resto de los 6rganos no se van a encontrar como se encontrd
en el nifio anterior. Si uno piensa que el tejido leucocitario recién empieza a for-
marse en el cuarto mes de vida intrauterina uno piensa que antes no habia posibi-
lidad de formacién de leucemia. El Dr. Becdi, como anitomo patélogo, quizd pueda
aclarar este problema.

Dr. Becii. — Creo que estamos en la Sociedad de Pediatria frente a un proble-
ma netamente pediatrico, no ereo que ni la anatomia patolégica, ni la clinica pedii-
trica, ni ninguna otra disciplina médica pueda ayudarnos a resolver este problema.
Nosotros encontramos una patologia completamente distinta y los hematélogos refie-
ren la presencia exclusiva de hlastos; Yo veo que son blastos pero supongo que tiene
que haber algo que permite diferenciar a unos de otros. Reuniéndonos, es posible
que podamos definir mejor entidades que nos aparecen clinicamente dispares morfo-
logicamente dispares y que tienen que ver con un problema que estoy seguro, en esta
Sociedad, va a ser motivo de nuevas consideraciones.

Afortunadamente, el interés demostrado por la Dra. Bonesana y su grupo, trae
a la Sociedad algo que tiene que ver con la Patologia pediftrica; que seri o mno
lencemia pero que desde ya quede en el espiritu de los pediatras que la palabra
leucemia se usa a falta de un buen nombre para designar malformaciones congénitas
del sistema hematopoyético con células que solo se pueden clasificar como blastos,
como células inmaduras; pueden ser malformativas; y que pueden no estar necesa-
riamente relacionadas al mecanismo de la leucemia normal del nifio de 8 meses de edad.
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Dres. M. Twrner y R. Aspinwall. ¢ Caracteristicas electroclinieas del sindrome es-

pasmédico infantil (epilepsia en flexion generalizada), hipsarritmico y periddica .
RESUMEN

—Se analizan los hallazgos clinico-electrograficos en 50 casos de es-
pasmos masivos infantiles con 80 trazados EEG.

— Las imAgenes EEG mas frecuentes fueron la hipsarritmia v la acti-
vidad periddica, independientes o entremezcladas.

—_Rsta imagen BEGrafica asociada a 10S espasmos masivos genera-
lizados en flexién, en salvas repetitivas y el retardo o invalucion psico-
motora, constituye la triada sintomatica caracteristica de este importante
sindrome electro-anatomoclinico del lactante (edad promedio de iniciacion
5,8 meses),

—Ta etiologia es multiple (andxica, traumatica, inflamatoria, pre,
para y postnatal), pudiendo haber casos “eriptogenéticos’’ al parecer de
mejor pronostico evolutivo.

—En general el tratamiento es dificil y si bien los espasmos tienen
tendencia a retrogradar, perdura una importante incapacidad psiquica.

1] ACTH y los corticoides parecen ofrecer buenas posibilidades
terapéuticas, pero todavia hacen falta estudios mds numerosos y mas
prolongados para asegurarlo.
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Dr. Larguia. — Yo quisiera presentar una pequeiia casuistica de nuestra sala
que no sé si el Dr. Turner conoce. Se trata de tres casos de epilepsia en flexién que
quizd esté incluido en su serie. En dichos casos tuvimos resultados muy satisfactorios
con el empleo de ACTH. Eran nifios del primer semestre de la vida habiéndose hecho
el diagnéstico en forma bastante precoz. En mas de un afio de evolucién los resulta-
dos contintian siendo satisfactorios.

Dr. Turner. — Es probable que estén incluidos en nuestra serie. Lo que nos llama
mis la atencién es que o se presentan con mayor frecuencia o se piensa mis en ellos
de manera que la casuistica va aumentando riipidamente, tanto la nuestra como la
extranjeras.

Dr. Larguia. — Pienso que el diagnoéstico precoz tiene mucha importancia pro-
nostiea.
Dr. Turner. — Exactamente. Al parecer el tratamiento con ACTH y corticoides

es efectivo si es aplicado precozmente; y ademis las secuelas psiquicas parecen ser
menores, ya que dicha enfermedad es muy encefalopatizante. :
Dr. Bugnard y Srta. Nacimbene. ‘Bl fibrinégeno en las cardiopatias congénitas’’.

RESUMEN

Dados los antecedentes en la literatura mundial en que se habla de
Hipofibrincgenemia en los preoperatorios de las Cardiopatias Congénitas,
se dosa fibrinégeno con tres téenicas en 61 pacientes y se muostran los
resu'tados y conclusiones obtenidas,

XTIV JORNADAS ARGENTINAS DE PEDIATRIA
Mar del Flata — 3 de abril 1964

VOTOS Y RECOMENDACIONES

1. Se recomienda al pediatra que, dada la alta frecuencia de en-
fermedades genéticas que afectan al sistema nervioso, se tenga en cuenta
frente a cualquier afecciéon neurolégica o psiquica de causa imprecisa,
su posible origen genético, para hacer el diagndéstico lo mas precozmente
posible.

2. Se aconseja dar tratamiento educativo, no sélo al lactante mon-
gélico, sino también al grupo familiar, tan pronto como sea diagnosticada
su afeceién, para disminuir la severidad de su futuro retardo mental,

3. Se recomienda aceptar la designacién internacional de Foniatra,
exclusivamente para el médico especializado en los problemas del len-
guaje, designandose con el de Fonoaudiologo/a —titulo expedido por varias
de nuestras Facultades de Medicina— al reeducador/a del lenguaje.

4. Se debe estimular la formacién del personal médico, auxiliares
téenicas y maestras especializadas, para el mejor tfratamiento de los mifios
afectados de paralisis cerebral.

5. Para evitar las secuelas del dafio cerebral del reeién macido es
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indispensahle que el pediatra, en colaboracién estricta con el obstetra,
acte en las salas de parto de las maternidades. Dicha colaboracion debe
realizarse ya previamente al parto.

6. Tratar de que las autoridades sanitarias se hagan cargo de la
provision gratuita o a costo reducido, en los hospitales y servicios espe-
cializados, de aquellas drogas que se utilizan en forma erénica o perma-
nente en los pacientes neurologicos (epilépticos, oligofrénicos, ete.)

7. Es importante tener en cuenta, para su tratamiento por médicos
especializados, los ‘‘trastornos de aprendizaje’’, sobre todo en lo que se
refiere a las dislexias.

8. Debe insistirse ante las autoridades sanitarias y docentes para
que se estimule el establecimiento en todo el pais de Laboratorios de
Virologia, imprescindibles para el diagnéstico y tratamiento de las afec-
ciones originadas por virus.

9. En e momento actual se recomienda la inmunizacién antipolio-
mielitica con la vacuna oral trivalente, con dos dosis separadas por un
intervalo de cuatro a ocho semanas, con un refuerzo al amno después de
la secuda dosis.

10. Se destaca la necesidad de contar con una ley nacional unica
que actualice la obligatoriedad de las vacunas, con la adecuada regla-
mentacion especifica para cada una.

11. Pese a fos inconvenientes, surgidos en algun grupo de recién
nacidos vacunados con BCG oral, se mantiene sin discusion alguna el
valor indiscutible de la vacunacién profilactica en el recién macido, la
que debe realizarse siguiendo estrictamente las exigencias técnicas es-
tablecidas.

12. Siendo la diabetes en el nifio una enfermedad cada vez mas
frecuente, los médicos que asisten nifios deben tener la preocupacion del
diagnéstico precoz y la suficiente capacitacién para realizar el tratamien-
to de emergencia. El tratamiento a largo plazo, siempre deberi hacerse
en servicios especializados y tener como meta fundamental, la normali-
zacién del erecimiento y desarrollo funcional, que ubique a! nino diabé-
tico a un nivel médico social similar al no diabético.

13. Auspiciar la creacién de Centros de Profilaxis contra la Fiebre
Reumética en los paises de Sud América que no los tuvieren ; y auspiciar
la mejora de estos Centros en los paises que ya los poseen.
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Todos los trabajos publicados en ‘‘Archivos’’ seran examinados por
el Comité de Redaccién y su aceptacién estari subordinada a la calidad
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relacionada al tema en estudio, resumen y conclusiones, referencias bi-
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de diez a quince lineas y de ser posible traducido al inglés y francés. Los
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9x12 cm.) enfocando exclusivamente la regién de interés. Las referen-
cias indispensables irdn dentro del campo fotografico, no al margen. Los
dibujos deberan presentarse hechos a tinta china, sobre papel o cartulina
blancos y en forma tal que no afecte la presentacién tipografica general
de la Revista. Cada ilustracién llevara al dorso con lapiz un numero
correlativo como ‘‘figura’’. En el texto debera indicarse claramente el
lugar que corresponde a cada ilustracion. Cada trabajo llevarad como
maximo dos (2) figuras. Los cuadros deberan ser en la medida de lo
posible comprensibles y poseer un titulo explicativo ademas del encabeza-
miento. Se admitiran dos (2) cuadros por trabajo. Tanto los clisés eomo
los cuadros excedentes seran por cuenta de los autores, asi como también
los cuadros que ofrezcan dificultades técnicas.
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cial del autor. Se devolveran los textos que no se ajusten a las recomen-
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cidas.
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