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Nos hemos referido en otras oportunidades sobre algunos de
estos puntos del tratamiento de la pardlisis infantil, sobre todo en
lo que se refiere a los medios profilacticos precoces de las deforma-
ciones secundarias, a las secuelas paraliticas de la enfermedad
de Heine Medin.

Si insistimos en esta oportunidad es porque la experiencia de
anos en la atencion de estos enfermos en el Servicio a nuestro car-
go en el Hospital de Nifios, nos demuestra que estamos lejos de
que el concepto profilactico de estas deformidades, se haya arrai-
gado no solamente en el mundo médico en general, sino también
hasta en el ntcleo de especializados en enfermedades de la infan-
cia que son los que mas en contacto estin con esta clase de en-
fermos.

Tenemos documentados en el archivo del Servicio, casos que
han concurrido al Hospital para realizar diversos tratamientos pa-
ra su paralisis infantil, durante 2, 3 y méis afios, y apesar de evi-
denciar actitudes viciosas y hasta deformidades, no se les habia
enviado a los consultorios de cirugia y ortopedia

(*) Comunicaciéor a la Sociedad Argentina de Pediatria, sesién
del 13 de diciembre de 1938,
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Entendemos por tratamiento profilactico precoz de las defor-
midades, el empleo de todos los medios que evitan o modifican
tempranamente las actitudes viciosas que determinan las pare-
sias o pardlisis que determina la poliomielitis anterior aguda.

Consideramos actuar tempranamente, iniciar nuestra labor or-
topédica desde que la fiebre del periodo de invasion ha deciinado.
Tste es el comienzo de la 2. etapa de la clasificacion de Legg,
comprendiendo la 1.* el breve tiempo transeurrido desde los pri-
meros sintomas de invasién hasta las fases preparalitica y parali-
tica, que coincide generalmente con la caida de la temperatura.

Figura 1.—L. A., 38 anos
a. Mano y antebrazo precoz

Paraplejia miembros superiores. Actitud vicios

Esta primera ctapa es esencialmente clinica, pues todos los

recursos que en ella se aplican son habitualmente de orden mé-
dico.

Luego entonces, el tratamiento ortopédico precoz, es realmen-
te profilactico cuando se inician asi rdpidamente a los pocos dias
del comienzo de la enfermedad de Heine-Medin. -

En la comunicacién que uno de mnosotros hiciera sobre este
tema a la secciéon de ortopedia del VI Congreso Nacional de Ciru-
gia, decfamos: ‘‘En el brote epidémico que sufrimos en Buenos
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Aires en el verano de 1935 a 1936, en el Servicio del Prof. Dr.
Florencio Bazian y en el de lactantes del Prof. Dr. Mario del Ca-
rril, hemos atendido personalmente a los nifiitos internados, en su
gran mayoria en el periodo inmediato al de invasion. Estos dis-
tinguidos jefes de Servicio participaban del criterio actual domi-
nante sobre tratamiento ortopédico profilictico precoz, que desde
hace afos hemos tratado de difundir en nuestro ambiente médico,
en numerosas clases en el curso de ortopedia a nuestro cargo v en
otras conferencias.

Aplicamos los recursos comunes, conocidos y difundidos en las
uumerosas publicaciones sobre el tema. Los médicos internistas y

"
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Figura 2.—A. P., 3 afios
Paraplejia miembros inferior. Posicién viciosa precoz en equinismo

clinicos pediatras de los servicios a que he hecho referencia, que
siguieron la evolucion de estos enfermos, pudieron comprobar la
eficacia y simplicidad de los medios empleados en este tratamien-
to ortopédico precoz. También se puso de relieve en los nifiitos la
rapidez con que los distintos segmentos esqueléticos, a consecuencia
de la reciente parilisis instalada, adoptaban actitudes viciosas, ba-
Jjo la influencia de numerosos factores ya conocidos’.

Las fotografias que adjuntamos corresponden a algunos
de los enfermitos atendidos en la epidemia referida. Son casos en
los que el ataque se habia iniciado pocos dias antes. En muchos

o



— 132 —

Figura 3.—G. C. Sala XVII

k J Paraplejia miembros inferiores. Gran equinismo y varus Pprecoz
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Figura 4.—D. T. 18 meses. Sala XV
0z en equino cavo

Paralisis miembro inferior derecho. Posicién prec
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h Figura 5.—H. F. 14 meses. Sala XV

inferiores facial y miembro superior izquierdo. Ac-

Paraplejia miembros
de la pierna derecha en flexién y rotacion externa

titud viciosa precoz




Figura 6.—P. P. 8 meses. Sala XV
Paraplejia miembros inferiores. Equinismo acentuado

Figura 7.—E. P. 18 meses. Sala XV

Paralisis miembro inferior derecha. Flexion, rotacién externa con gran
relieve de los adductores

Figura 8.—M. L. 18 meses. Sala XV

Paraplejia miembros inferiores y paralisis musculos columna. Equinis-
mo y escoliosis precoz
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de ellos se puede advertir ya actitudes especiales de los miembros
que no corregidos precozmente, llevarian al segmento de extremi-
dad a una posicién viciosa que més tarde podria llegar a ser irre-
ductible por deformidad esquelética.

Estos mismos enfermitos nos demuestran la precocidad con que
los diversos factores actian determinando actitudes que debemos
evitar o modificar.

Para facilitar el andlisis de estos factores de accion mmedia-
ta, podemos dividir los enfermos de paralisis infantil en 2 grupos:

Figura 9.—M. L., 18 meses. Sala XV

El mismo enfermo (fig. 8) en posicion sentada en la que se produce
la escoliosis

A) Los que tienen un miembro o un segmento de él con una
parilisis total de sus musculos.
B) Los que sus miembros o segmentos conservan determina-

dos grupos musculares sanos y otros grupos (frecuentemente los
antagonistas) paresiados o paralizados.
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A—BEn este grupo de enfermos los factores inmediatos que
determinan posiciones viciosas son :

1—La propia pesantes.

2 —Actitud inadecuada (sentada, flexion de cadera, brazos
caidos, ete.).

3——Gravitacion de segmentos superiores (posicion sentada en
escoliosis) . '

4—Cargas o pesos extrinsecos (accion de cubierta de cama

sobre los pies) .

Figura 10.—11 meses, C. E.

Paraplejia miembro inferior. Paralisis musculos tronco y pared abdo-
nal izquierda. Actitud en flexién y rotacién externa
Bstos factores acttian aisladamente o pueden asociarse ha-
ciendo mas intensa y rapida la desviacion.
B—En este grupo actian también todos los factores que he-
mos enumerado 1, 2, 3, 4 y ademas:
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5—Accion libre del misculo sano o ligeramente paresiado
sin el control w obstdiculo del antagonista paralizado.

Estos factores comienzan a actuar inmediatamente de estable-
cida la paralisis. Las desviaciones que son su consecuencia somn
muy fécilmente corregibles, pues procediendo precozmente es ex-
cepeional encontrar obstdculos serios que se opongan a ello.

Si estas tempranas desviaciones no son tomadas en cuenta o
son tratadas con medios insuficientes o de dificil fijacion como
por ejemplo: rollos, bolsas de arena u otros pesos improvisados, las

= )

Figura 11.—M., 11 meses. C. E.

La enferma anterior en posicién sentado. Muestra escoliosis precoz ¥
pseudo tumor abdomen izquierda

actitudes van perdiendo poco a poco su fieil reductibilidad, has-
ta llecar a grados variables de resisteneia, gue para vencerlos es
s6lo posible empleando maniobras forzadas y hasta recursos c¢ruentos.

Esto sucede porque entran en juego mas tarde otros factores
que podriamos considerar entonces alejados, a saber:

6 —Retraccion lenta del misculo paralizado o paresiado.

7 —Retraccion de lgamentos y de partes blandas.
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8.—Crecimiento anormal 1y deforme de porciones oseas, que
puede legar « ser de todo un hueso o varios, o simplemente de ex-
tremos articulares (Ley de Woff-Delpech).

9—Subluraciones y hasta luraciones de extremos articulares
(algunas veces mwy dificil de evitar).

Los medios empleados para evitar o corregir las desviaciones
transformables en deformidades analizadas sintéticamente son:

@) Evitar posiciones o actitudes de tronco o extremidades que
determinan o exageran las desviaciones (ejemplo: posicion senta-
da en pardlisis de los musculos del tronco, determinando esco-

liosis) .

Figura 12.—0. L., 11 meses
Parél?sis miembro inferior derecho. Actitud viciosa precoz en pie valgus

b) Colocacién de arcos que soporten las cubiertas de la cama,
evitando asi la caida del pie.

¢) Cambio en el deciibito, contrarrestando la aceion de desvia-
cién de ciertos musculos (ejemplo: dectibito ventral para evitar o
neutralizar la flexion del museulo sobre la pelvis).

d) Bxtension continua sobre todo para las flexiones en ro-
dilla y en cadera.

¢) Goteras o tutores amovibles que mantengan en corecta po-
sicion uno o varios segmentos de extremidad y atn del tronco.

f) Vendajes completos circulares enyesado renovables intermi-
tentemente en los casos de retraccion rebelde.
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Al analizar en forma suscinta otros recursos empleados con
mas o menos rigor, segtin el periodo de la paralisis, diremos algu-
nas palabras sobre la restauracion de la motilidad.

Podemos considerar a esta restauracién en temprana y aleja-
da. La inmediata o temprana es la que se inicia después del pe-
riodo tebril, pudiendo ser de amplitud variable hasta llegar a ve-
cuperar el nifio totalmente su motilidad.

La restauracion alejada es lenta y se realiza en un plazo lar-
g0 pero sin limites precisos.

Bl control de la marcha de esta restauracién es de gran im-
portancia por doble motivo.

Figura 13.—J. L., 13 meses. Sala XV

Paraplejia miembros inferiores y paralisis total de la pared anterior
del abdomen

En primer lugar nos demuestran la eficacia de los tratamien-
tos fundamentales de la paralisis: masaje y reeducacion, que son
como veremos, los mejores estimulos de esta misma restauracion.

En segundo lugar es indispensable conocer si estd agotada es-
ta Gltima, antes de planear operaciones sobre misculos o tendones,
(anastomosis, transplante, ete.).

Ademés del examen eclinico funcional, el electrodiagnistico
ha sido y es todavia el recurso que nos da aproximativamente la
mareha de la restauracién que considerariamos agotada, si varios
informes sacados con largos intervalos nos muestran reiterada-
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mente los mismos resultados. No obstante no podemos darle gran
valor a las diferencias en la respuesta a las excitaciones galva-
nicas y farddicas, pues hay siempre variaciones que no pueden
imputarse sélo al grado de excitabilidad muscular, sino a otros fac-
tores que escapan al mejor ajuste del dispositivo. Nos rererimos
a la imposibilidad de circunseribir la excitacion en determinados
enfermos, a un musculo aislado; al mayor o menor grado de con-
duetibilidad de los tegumentos; a la mayor o menor docilidad del
nifio que confunde o anula las reacciones, ete. Pero, si es induda-
ble, que no puede darse a los resultados un valor absoluto, es
siempre un aporte muy util de diagnéstico en afecciones con pare-
sias o paralisis de etiologia dudosa.

Sintéticamente podemos decir que los recursos que hemos enu-
merado, que corrigen las desviaciones y evitan las deformidades
forman parte de lo que podriamos llamar tratamiento estatico,
pues conserva o restaura los ejes esqueléticos. K1 masaje y reedu-
cacién son factores preponderantes de lo que puede llamarse tra-
tamiento funcional; en efecto estimulan la rvestauracion de la fun-
cion muscular. La accion de estos medios no es siempre aislado o
unilateral, vale decir que algunas veces, empleados para restaurar
la estatica, resulta también mejorada la funcion muscular. En
efecto, muchos casos podriamos citar, en los que una desviacion
del eje estatico corregida, ha elevado el valor funcional de los
musculos que actuaban sobre las palancas Oseas antes desviadas.

De estas comprobaciones deducimos dos acertos:

1.° En cualquier periodo de la pardlisis infantil, que tenga-
mos que actuar, debe planearse siempre, en primer térmano la res-
tawracion estatica, puwes la recuperacion funcional en la gran ma-
yoria de los casos estd subordinada « los éxitos de la primera.

2.° El principio aceptado de que la secuela paralitica puede
quedar sin modificaciones o mejorar, pero nuUNCa agravarse, pare-
ce desvirtuarse en la evolucion de ciertos casos

En efecto con el Dr. Fitte hemos seguido un caso, con excita-
bilidad muscular a la eronaxia desmejorada, con relacion a ante-
rior examen. La interpretacién que dimos a este hecho, fué que
una ligera desviacion estdtica que cambié la linea éptima de fuer-
za del musculo, disminuyé su funcién contrietil, controlada con el
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procedimiento de La Pick o cronaxia. Bs de lamentar que esie mé-
todo de examen no se difunda, pues en determinados casos, defi-
ne el indice funcional muscular con mas exactitud que con cual-
quier otro procedimiento.

Actnalmente estamos ensayvando, con resultados alentadores un
dinamémetro del kinesiélogo Sr. Sven Svenson con el que se pue-
de medir en gramos la fuerza de traccién de gue dispone un gru-
po muscular al realizar determinado movimiento. El aparate inge-
niosamente construido, por medio de soportes articulados a boli-
llas, fija y suspende los segmentos de extremidad, neutralizando en
oran parte la gravedad. Tenemos una serie de casos controlados pe-
riédicamente con este dispositivo, con resultados que nos inducen
A continuar su empleo.

En lo que respecta a la reeducacién, masaje y electroterapia
transeribese lo que dijo uno de nosotros en el VI Congreso Naecional
de Medicina en Cérdoba en octubre proximo pasado al participar en
el tema sobre ‘‘Tratamiento de la Paralisis Infantil™

“(ualquiera que sea el recurso que se emplee para el control
de la restauracion funcional, tendrd en mi concepto un valor de-
cisivo, la seeuridad v destreza que el nifio revele en la funeion lo-
comotora

“Ta reeducacion muscular gue es realmente el principal es-
timulo restauratriz, debe ser, como dijimos, muy bicu divigida, con
constancia v sobre todo empleando todo el tiempo necesario’

“Por esto Gltimo, en los servicios con numerosos enfermos, es

casi imposible que pueda dedicarsele a cada nino el tiempo reque-
rido. Este se subsana instruyendo pacientemente a las madres en
el tipo de movimientos y actitudes que exije el caso, lo que vigila-
rin constantemente las nurses especializadas.

““Tista reeducaciéon podri realizarse en condiciones muy venia-
josas, dentro de piletas de agua caliente. Hasta ahora hemos acon-
sejado en el Hospital el uso en el domicilio del paciente, de ti-
nas o pequenos tanques que aungue no les permiten deambular, el
nifio puede estar de pie y también realizar ciertos movimientos
dentro del agua caliente en la medida que le permite la dimension
del recipiente. Recién se ha terminado en el Hospital de Nifos de

Buenos Aires una pileta colectiva, aunque no de las dimensiones -

que serfa necesario para la gran cantidad de ninos paraliticos que

coneurren a dicho nosocomio’
““Tn Bstados Unidos estas piletas colectivas se han construi-
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do en diversos centros de tratamiento de parilisis infantil. Las
mas importantes son los del Orthopedie Hospital de Los Angeles
v la que funciona en Georgia Warn Springs Foundation Tne. de
(feorgia.

“Tos efectos beneficiosos de la reeducacién bajo el agua ca-
liente han sido enunciados en trabajos sobre todo americanos’. (%)

“Psta eimnasia realizada bajo el agua ‘‘Underwater Gimmas-
tics”’ de los americanos, amplia las posibilidades de reeducacion
de la marcha. En efecto, de acuerdo al conocido principio de Ar-
quimedes, muchos nifios que no tienen en sus musculos potencia pa-
ra deambular, la deseravitacion por el desplazamiento, permite rea-
lizarla bajo el agua. Esto estimula también psiquicamente al lisia-
do contribuyendo a consolidar sus esperanzas de mejorfa y a ale-
orar su espiritu, pues la permanencia en la pileta, da lugar a jue-
oos colectivos ¥ en algunos casos hasta practicar la natacién’.

‘Bl masaje que se asocia a esta reeducacion, estimula la eir-
culacion y por consiguiente quizds atentie aleo la atrofia de los
miseulos v tejidos de la zona comprometida. Mucho mas importan-
cia que la accién de la friceion o malaxco del masaje le damos a
la movilizacién y maniobras correctas de tendencias a la retrac-
¢ion de determinados misculos. Estas maniobras que realiza tam-
hién el masajista, deben ser suaves y limitadas, pues ya conocemos
lo perjudicial que para la funciéon musecular resultan, las ruptu-
ras de fibrillas por tracciones exageradas. La consecuencia son
focos de esclerosis que comprometen la contractilidad’™.

“Deliberadamente hemos dejado para el final, la considera-
¢ion de la electroterapia en sus formas variadas de aplicacion en
la paralisis infantil”’.

“Nos referimos al método de Bordier en los comienzos del pe-
rfodo de convalecencia y a las aplicaciones de corriente galvinica™.

““No entraremos a deseribir la téenica de su aplicacion ni tam-
poco el mecanismo de su pretendida accién curativa. Solo expon-
dremos lo que la experiencia personal nos ha permitido deducir de
su eficacia. Ademés citaremos al pasar la importancia que a estos
recursos se les asiona en los centros de tratamiento de parilisis in-
fantil mas importantes del mundo’’.

“Bl método de Bordier en el que tantas esperanzas desperto,

(1) Charles Leroy Lowman.—Technique of Underwater Gimnasties.
American Publications Suc. Los Angeles, California, 1937.
—C. L. Lowman y Susan C. Roen, Director Physical Education. Co-
municaciéon A. P. A. Minneapolis, junio 1928.
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no ha demostrado en su larga prictica la eficacia que sobre fo-
do la escuela francesa anuncié en sus comienzos’’.

““Para los que tratamos hace afios numerosos enfermos de pa-
ralisis, hemos podido comprobar, que las secuelas son las mismas
que antes de la iniciacion del método referido. En el gran niime-
ro de enfermos que ha determinado la epidemia de hacen dos afios
v gue atacé con bhastante intensidad a poblaciones del interior, he-
mos tenido oportunidad de comprobar que las lesiones paraliticas
de los que no habian sido tratados con Bordier, eran semejantes en
su intensidad a los que se les habia aplicado en los centros de tra-
tamiento de Buenos Aires’’.

‘“Hsto mismo han opinado observadores extranjeros en nine-
ro bhastante elevado de enfermos y algunos como Duhen, compara
el resultado obtenido entre 150 enfermos sometidos a la radiote-
rapia y 100 sin ella, concluyendo que no se habian beneficiado
del método de Bordier’’.

“Fn la mayoria de las escuelas europeas que he visitado, con
excepeion de Francia, el procedimiento no se aconseja’’.

En los Estados Unidos donde se han creado importantes cen-
tros de tratamiento para la parilisis infantil, no he encontrado
referencia que el procedimiento se use. El Dr. Isidoro Castillo
Odena en su informe al Departamento Nacional de Higiene sobre
la visita efectuada a los establecimientos especializados de Boston,
Baltimore y Los Angeles no lo consigna entre los recursos que se
aplican por el tratamiento de la poliomielitis™.

““Por nuestra parte hemos tratado de documentarnos sobre el
uso de electricidad en los principales centros norteamericanos. Mi
encuesta se ha hecho extensiva a la galvanoterapia o sea a las ex-
citaciones que tanto uso se ha hecho y se hace todavia en nuestro
medio. Las respuestas que he obtenido del Orthopaedic Hespital,
de Los Angeles, (ieorgia Warn Springs Foundation y The New
York Society for the Relief of the Ruptural and Crippled, todos
son concordante, informando que los tratamientos eléctricos men-
cionados, no se aplicaban en ellos’ . \

“Por otra parte Poul Guildal distinguido ortopédico de Co-
penhagiie a propésito de tratamiento de rodilla paralitica, eseri-

be en ‘‘Acta Chir. Scandinav’’. Volumen LXV, pdg. 127. Yo no-

tengo personal experiencia de otras formas de tratamiento eléetrico,
pero encuentro dificultad para entender como pudiera tener algun
efecto’’.




=48 —

De acuerdo a la exposicion que acaba de hacer el Prof. Ruiz
Moreno, recordemos que a un nifio atacado de paralisis infantil,
es mnecesario: 1.° Protegerlo con posiciones determinadas durante
la primer semana de su faz aguda paralitica. 2.° Seguir esa misma
proteceion ; pero va con aparatos apropiados para el traslado, des-
de la segunda hasta la sexta semana, debiendo en este tiempo pro-
porcionarle la termoterapia que facilita la cireulacién periférieca,
alivia sus dolores y mejora la sensibilidad. 3.° Proveer después a
la reeducacion muscular. 4.° En periodos més alejados, corregir
las impotencias segmentarias con aparatos, operaciones quirtrei-
cas, ete,

Clomo el nifio es atendido en su faz inicial, que idealmente de-
herd ser la preparalitica, en un Servicio de clinica, es necesario
una intima colaboracién entre ambos Servicios. En efecto, confor-
me se ha marcado la parilisis, el enfermito debe ser colocado en
posiciones determinadas, la llamada ‘‘posicién neutral’, la que no
debe esperarse el pase al Servicio de Heine-Medin para darsela,
va que ese pase puede exigir una demora de varios dias, con el
consiguiente perjuicio para el futuro de los musculos. Entonces,
¢s en el Servicio mismo de clinica, donde el nifio debe ponerse en
la posiciéon neutral. Hecho el tramite correspondiente, ese nifio
que va tiene establecida su paralisis, deberd ser pasado al Servicio
de Paralisis Infantil.

Esto significa que este tltimo Servicio debe tener una cierta
capacidad de internacion. ; Qué ntumero de camas se requiere? Kn
los momentos algidos de epidemia puede ser elevado, para descen-
der en los periodos intermedios a cifras reducidas.

Hay ademds otro factor, que no debemos olvidar y es que es-
te Servicio, no sélo debe infernar enfermos en la faz inicial, sino
también muchos de aquellos pertenecientes a epidemias anterio-
res y que necesitan en determinado momento correcciones especia-
les, yesos 1 operaciones; terapéutica ésta que no puede general-
mente realizarse en pocos dias. Por eso, alguien ha dicho y la fra-
se nos parece oportuna, que mientras el Pediatra ve al enfermito
de Heine-Medin durante 10 dias, el Ortopédico lo sigue 10 afios.

Por ello vy solo con objeto de fijar una mediana, tomaremos
un nimero que oscile alrededor de las 40 camas, para un Servicio
de estos, en un Hospital de Nifios de una ciudad de importancia.
(fon ellas, no se satisface la necesidad en periodo de gran demanda;
pero en esos momentos que son transitorios, se podran habilitar pa-
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hellones diferentes del mismo Hospital, que cesada la urgencia
vuelven a su anterior actividad.

Hemos dicho que el nifio entrado a su faz paralitica debe ser
pasado al Servicio de Pardlisis Infantil, con la posicion adecnada.
Alli como es logico, ésta serd nuevamente controlada y completa-
da si fuera necesario, con dispositivos més perfectos, al mismo fiem-
po que se iniciara el tratamiento térmico para mejorar su circula-
cién periférica. Para esto Gltimo puede récurrirse al horno de Bier,
que es el dispositivo méas comodo y econémico.

En aquellos casos en que estén tomados los musculos respira-
torios, se colocard al enfermo en unos dispositivos especiales, lla-
mados ‘‘Respirator’’ por los americanos, que suelen ser de gran
heneficio.

; Cuénto tiempo debe este nifio permanccer internado ?

El ideal es que después de nna o dos semanas, provisto yva de
los dispositivos de inmovilizacién que garantizan las posiciones co-
rrectas v aleccionados los padres sobre lo que deben hacer, puedan
ser evacuados a sus domicilios, para volver solo después de la sex-
ta semana, plazo medio después del cual es conveniente hacer el
estudio detallado de sus musculos, levantar asi su historia clinica
muscular (el llamado test de los americanos). Con ella va a ser
posible jalenar el camino a seguir en la reeducacion muscular, la
que se efectuard en los Consultorios Externos.

Istos deben disponer de espacio suficiente, pues esta reeduca-
¢ién es primordial no se efectiie en conjunto, sino aisladamente
enfermo por enfermo y para ello es indispensable contar con boxes
o piecitas cerradas, donde el nifio no halle motivos de distraceion.
El ntmero de estos boxes no puede bajar de 8 a 10, pues cada niiio
debe permanecer una media hora en cada sesion de entrenaminto.
En esta forma pueden tratarse de 50 a 80 nifios cada manana,
siempre que cuente con el nimero de reeducadoras necesario (al-
rededor de 10).

La reeducacion se efect@ia sobre simples mesas de madera pu-
lida. En determinados casos y con objeto de eliminar la accion de
la gravedad, puede ser util su realizacién dentro del agua tem-
plada, para lo cual es necesario una piscina de dimensiones varia-
bles, siendo una medida practica 4 X 3 m. y una profundidad-
que va desde 0.60 m. a 1.30 m. Dentro de estas piletas los enfer-
mos son mantenidos sobre flotadores especiales.

Fuera de estos locales, se debe contar con una salita para
examen, otra para levantar los tests, otra con mesa ortopédica pa-
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ra colocar yesos, una sala de operaciones, un salon para efectuar
reeducacion de conjunto, marchas, ete., un depésito para guardar
los aparatos de inmovilizacion que no se usen y por fin, los locales
de archivo, secretaria, ete., que son de practica.

Como la confeccion de tutores a hase de varillas de hierro,
madera u ofros materiales, puede tomar un g@ran desarrollo, es con-
veniente que el Servicio disponga de un pequeilo taller con hanco
de carpintero y herramientas de herreria, con objeto de realizar
alli mismo los dispesitivos simples a base de estos materiales.

Esto es lo relacionado con los locales. Veamos ahora el per-
sonal.

C'omo ya lo hemos explicado, el concepto moderno nos ensena
que el tratamiento de estos entermitos es un problema casi exclu-
sivamente ortopédico. No puede pues pensarse que estén bajo otro
control v direccion que la del cirujano ortopédico, quien deberd
divigir: 1.° Lias posiciones correctas de inmovilizacion en el perio-
do inicial, realizando para ello los dispositivos adecuados, yesos,
ete. 2.° Levantara el estado clinico de los musculos e indicard el
tipo de reeducacion, controlando en forma precisa la mejoria, lo
que le permitird prescindir de determinados aparatos, indicar la
oportunidad de una marcha o a la inversa prohibirla. 3.° Realizara
las protesis utiles o las operaciones necesarias para mejorar una si-
tuacion considerada ya definitiva.

Los medios fisicos hasta hace poco empleados, como lo hemos
hecho notar, han dejado de ser de 1til aplicacion. Tal vez de ese
oneroso arsenal pueda todavia recurrirse en algunos casos a la
diatermia, onda corta, infravojo y ultravioleta; pero solo acceso-
riamente v por excepeion. No siendo pues imprescindible, no cree-
mos sea necesario recargar gastos de este Servicio con elementos
cuyas ventajas son discutibles, ni menos destinarles locales espe-
ciales. :

El masaje en cambio, puede por su accion sedante preceder la
reeducacion. Un par de masajistas podrin realizar este cometido.

La base del tratamiento moderno reside, ademds de la inmo-
vilizacion y descanso muscular en las posiciones correctas, en la
reeducacion del museulo que ha perdido parcialmente su funcion.
Se necesita para rvealizar esta tarea, contar con un personal en-
tendido y apropiado. Entendido, porque debe conocer con toda
precision la fisiologia muscular de todo el cuerpo, saber hacer eje-
cutar los movimientos ttiles, graduarlos de acuerdo a cada caso,
evitar los perjudiciales y ademds, otra serie de conocimientos ttiles.

e e
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Apropiado, porque con los nifios hay que tener una paciencia
espeeial, tratarlos con suavidad y dulzura, sin perder por ello la
autoridad para impedir que ejecuten lo que no deben. En este
orden de cosas, es a veces extraordinaria la sugestion que un fisi-
co agradable y buenas maneras puede ejercer.

Tal vez por ello, es que las mujeres han mostrado poseer me-
jores cualidades que los hombres y esa funcién de reeducacion es-
4, en casi todo el mundo, encomendada a manos femeninas.

En nuestro pais esa especialidad de ‘‘nurse reeducadora’ mo
se ha formado atn y por ello serd un problema a resolver, ya sea
mediante un curso de preparacién previo u ofro procedimiento
que permita instruir el equipo necesario.

La pardlisis infantil, y permitasenos la repeticion, es una en-
fermedad de epidemias desiguales. En determinadas ¢épocas pue-
de haber un contingente enorme de enfermos recientes y en otras
ese namero ser infimo. Hay pues que crear servicios que se adap-
ten a esas caracteristicas, verdaderos servicios eldsticos.

Para ello es necesario poder seguir muchos de estos enfermi-
tos en sus respectivos domieilios, recurriendo a la ayuda de las vi-
sitadoras, quienes estarin encargadas de comprobar si los pacien-
tes son mantenidos en las posiciones indicadas, si sus aparatos si-
ouen desempefiando el rol para el cual se hicieron y si por cual-
quier razén es necesario que concurran al servicio hospitalario.

Esto mismo se puede perfeccionar. Como estos ninos no deben
abandonar su posicion correcta y su transporte por los padres no
es lo que mas los ponga a cubierto, seria de gran utilidad dispo-
wer de una ambulancia especial que facilite este traslado en las
mejores condiciones.

Creando asi en esta forma un verdadero servicio externo, se
secuirda al nifio como si estuviera internado, sin necesidad de car-
gar con el costo de su internacion.

La medicina debe tener aleance social y por ello nos atreve-
mos a recordar, que no basta curar o mejorar estos enfermos, de-
biendo llevarse la accién mas alli. Hs necesario que en los Hospi-
tales de Ninos existan también escuelas-talleres para estos peque-
fios lisiados, internos o externos, donde aprendan no solo las pri-
meras letras, sino también determinados oficios, con los cuales po-
dran luego ganarse la vida, aun dentro de su relativa invalidez.
lista obra social no es en nnestro pais atendida con la intensidad
debida; por eso subrayamos aqui esa deficiencia.




Instituto de Pediatria del Hospital de Nifios
Servicio de Clinica Meédica. Sala IV — Jefe: Dr. R. Cabrera

Endocarditis ulcero-vegetante a forma lenta

Enfermedad de Jaccoud-Osler-Schottmuller (*)

por los doctores

Alfredo Segers, J. L. Montserrat, Maria E. Diaz y Antonio Russo

Senhouse Kirkes en 1854 deseribe las embolias en las endo-
carditis y separadamente Rokitansky en 1855, las ulceraciones val-
vulares como hallazgo necrdpsico, en un enfermo que habia pre-
sentado un cnadro infeccioso atipico, sin sospechar, dada la poea
[recuencia de los casos y lo variado de la sintomatologia, que se
hallaban frente al cuadro de la endocarditis ulcerovegetante.

Su inclusion en la patologia como entidad clinica perfecta-
mente definida, corresponde a Lancercaux (1862) v Weige (1870).

Es en 1881, que Overleeck y Netter amplian las investigeciones
y completan el cuadro clinico con el hacteriolégico, al hallar oér-
menes patogenos en la sangre cireulante, al mismo tiempo que Lit-
ten propone un ensayo de clasificacion dividiendo las endocardi-
tis agudas, en henignas y malignas; v haciendo observaciones es-
peciales sobre las ““formas prolongadas’ de las tltimas.

Jaccoud (1882 y 84) en sus clases de “‘La Pitié”’ consagra
un trabajo bien documentado a las endecarditis infecciosas, ha-
ciendo resaltar el hecho ya deseripto por Leyden de que eii algu-
nos casos observados, la curva térmica no era la habitual, ya que
la hipertermia que presentaban la mayoria de los enfermos hasta
su deceso, era susceptible de tranformarse en apirexia o tener pro-
lonegadas remisiones.

Posteriormente, los trabajos sobre endocarditis séptica lenta,

(*) Comunicacién a la Conferencia de noviembre 4 de 1957, del
Inst. Pediatria del Hospital de Ninos.
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son numerosos, aportando cada uno de ellos nuevos conocimientos
para la ampliacion del cuadro clinico, hasta que Osler en 1885 en
sus ‘‘Goulstonian Lectures’” los reune y resume completando la
descripeién con datos personales en articulos sucesivos durante
diez anos.

La enfermedad de Jaccoud-Osler, llega asi a su periodo bac-
teriolégico. Schottmiiller (1910), descubre como gérmen causal al
streptoccocus eumitior o viridans, de una virulencia escasa para
los animales de experimentacion y de caracteristicas especiales en
los medios de cultivo.

A partir de estos estudios, los casos publicados en todos los pai-
sos son cada vez mas numerosos sobre todo después de la guerra
de 1914-18. Debré (1919) publica una extensa y documentada me-
moria y Libman (1923) en Estados Unidos hace un extenso y va-
lioso aporte sobre la afeceién, clasificindola desde el punto de vis-
ta clinico y bacteriologico.

En la infancia, Bouchut (1884) en la “(linique des enfants
malades’’ describe las dos primeras observaciones sobre endocar-
ditis lenta, una de las cuales se remontaba al afio 1865. Weil (1904)
de la hibliografia mundial, compila 26 casos, a los cuales Eiizalde
vy Navarro (1915), agregan otros 12. A. Casaubén, en su libro
““(ardiopatias en la infanecia’’ (1928), cita casos de Morquio, Bose,
Halipré, Dible (lactante de seis meses con endocarditis malizna es-
treptococeica de valvulas aorticas) : Dwyer (hemoecultura positi-
va para el gonococo) ; Huber (nifio de un anc) ete.

Enire nosotros, las observaciones en el adulto son tegular-
mente numerosas (véase la monografia de Centeno en la Semana
Médica, 1928), no asi en el nifio. Recorriendo la bibliogratia ar-
gentina hemos compilado 15 casos, de los cuales hacemos mas ade-
lante un breve resumen y estudio critico-analitico, agregando a
esa casuistica dos observaciones personales.

SQINONIMIA Y CLASIFICACION.—Revistando los casos publicados
se arriba a la conclusion de la inexistencia de un concepto unitor-
me que especifique la evolucion c¢linica y prondstico de la enfer-
medad, toda vez que las distintas denominaciones de la endocar-
ditis (lenta, maligna, tlcerovegetante, infecciosa subaguda, sepsis
lenta, ete) nos llevan a una verdadera confusién, sin determinar
en forma expresa el verdadero concepto de la misma, permitiendo
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por virtud de esa variada sinonimia la inclusién dentro de este ca-
pitulo de casos atipicos y atn de diagndstico dudoso.

Para unificar los distintos conceptos y denominaciones, hemos
adoptado el término de endocarditis ilcerovegetante, a los =fectos
de agrupar los casos publicados bajo un diagnéstico andtomopato-
l6gico, inico capaz de resistir una ecritica severa.

Eliminamos también la- calificacion de ‘‘maligna’® agregada
generalmente a la de “‘endocarditis’’, pues tenemos el concepto de
que en la infancia, no cabe la clasificacion en endocarditis benig-
nas y malignas. Muychos portadores de valvulopatias reuméiticas
mal llamadas benignas, pagan su tributo a la muerte antes de la
pubertad o la edad adulta, y por el contrario, alounas endocarditis
denominadas malignas, no han cumplido su prondstico; ejemplo:
endocarditis maliegnas gonocéecicas, casos curados de los autores
americanos; observacién 1.* de Cucullu y Letamendi: caso de Lau-
bry y Coffin, ete.

Preferimos por dicho motivo, hablar de endocarditis wlcero-
vegetante que no prejuzga nada acerca de la etiologia, ciinica v
pronostico de la afeccion y séle pone de manifiesto un aspecto
anatémico de la misma, susceptible de ser determinado por muil-
tiples factores etiopatogénicos y de determinar a su vez, c¢uadros
clinicos completamente dispares desde el punto de vista de la evo-
lueion y duracion.

Con este concepto y tomando como base los trabajos de Lib-
man proponemos el siguiente ensayo de clasificacion :
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Dividimos las endocarditis en dos grandes grupos, separando
k“,. netamente las formas lentas de las agudas, pues compartimos la
: opinién de Enriquez, Laffite, quienes dicen: “‘que las endocardi-
{ tis lentas por su evolucion clinica, bacteriologia e importancia de

!

' los trabajos presentados, merece ser aislada como entidad morbo-
"-‘ sa de las endocarditis infecciosas agudas’™.

i

; (fada grupo tiene su caracteristica:

K

i

{ En las formas agudas la enfermedad estalla bruscamente, con
1 un cuadro toxiinfeccioso erave, o bien la endocarditis es un feno-
: i : .

[ meno en el eurso de una infeccion general o local ya diagnosticada

W (estafilococcemia, neumococcemia, osteomielitis, ete.). Execepeional-
\‘. mente existe cardiopatia anterior. lias formas valvulares de este
¥ tipo de endocarditis se caracterizan por la mutabilidad y multipli-
L ¢idad de los soplos y las parietales por su ausencia. lLa duracion
! total de estas formas agudas oscila entre 3 semanas y 11, mes.
En las formas lentas existe siempre una cardiopatia anterior,
generalmente reumatica, a veces congénita. **La hacteriemia por si
sola es incapaz de causar la endocarditis lenta™, es decir, que nece-
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sita encontrar un miccardio previamente lesionado. Esta regla cli-
nica (Reith y Squier, 1932) se cumple siempre con la diferencia
de que en algunos casos el ataque cardiaco ha sido aparatoso y en
otros la lesion ha evolucionado en forma silenciosa.

El comienzo es insidioso, torpido, con conservacion relativa
v por cierto tiempo del buen estado general. La sintomatoloeia
cardiaca se mantiene inalterable hasta el final, los soplos conservan
su intensidad y timbre. La evolucién es ‘‘inexorablemente fatal’
(Vaquez). Hl agente etiolégico es el streptococeus ‘‘eu nitior’’
o viridans, en el 95 % de los casos segtn Libman, y en el 90 %
segin White, quedando un pequefio margen para el de Preiffer,
gonococo, ete.

Kl diagnéstico se basa en un conjunio de signos clinicos bac-
teriologicos y anatomopatologicos, de los cuales unos son comunes
a las endocarditis v otras afecciones como septicemia, reumatismo
cardiaco evolutivo, tifoidea, ete., y otros, son patognomonicus.

Signos comuncs: A) Accesorios: sindrome toxiinfeccioso (fie-
bre atipica y prolongada, vomitos, astenia, ete.). Sindrome cardia-
co (disnea, palpitaciones, taquicardia). Sindrome hemdtico (pali-
dez, anemia, leucocitosis, monocitosis).

B) Capitales: constancia de la embolia (lian). Hepatoesple-
nomegalia. Palidez peculiar. Dedos en palillo de tambor. (Lewis).
Lesion endocardica anterior. IMemocultura positiva.

Swgnos patognomonicos: Hemocultura positiva para el strep-
tococeus de Schottmuller. Uleeraciones y vegetaciones endocdrdicas
como hallazgo necrépsico. Este es el Gnico signo constante y que de-
fine categoricamente el diagnoéstico.

A vontinuacion vamos a referir dos casos historiados en el
Servicio de Clinica Médica de la Sala TV,

OBSERVACION 1."—Tistoria 1789. Emilia T., de 11 afios de edad, ar-
gentina, con los siguientes antecedentes:

Hereditarios: Padre y seis hijos fallecidos de bacilosis pulmonar,
seis hijos vivos.

Personales: Gestacion y parto normal. Lactancia materna un afio,
sarampion a los dos anos. Pleuresia a los cuatro anos. Hace dos afos
reumatismo que deja como secuela una lesién endoedrdica mitral.

Enfermedad actual: Comienza hace cuatro meses con anorexia, as-
tenia, palidez, temperatura subtebril e irregular, y ligera disnea. Con-
tindia con esta sintomatologia hasta ayer en que sufre bruseamente pér-
dida de conocimiento.

e S
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Fstado actual: Nifia en deedbito pasivo, palidez terrosa de los te-
gumentos. Estado soporoso del que dificilmente sale para obedecer las
6rdenes muy simples. Mal estado de nutricién con adelgazamienio pro-
nunciado.

Aparato cardiovascular: Percusion. Area cardiaca muy aumentada
en todos sus diametros.

Auscultacién: Soplo sistélico mitral propagado hacia la axila y
dorso. Soplo sistélico adértico y primer tone velado en dicho foco. Pul-

Figura 1.—(Historia 1789).Corazén mostrando las lesiones croénicas de
la mitral a nivel de cuerdas y valvas y un nédulo vegetante sobre una
de las valvas

so taquicfirdico, 120 por minuto, igual, hipotenso. Hépato y esplenome-
ealia dolorosas.

Sistema nervioso: Bstado comatoso, reacciona débilmente a los esti-
mulos externos. Pardlisis facial y hemiplejia derecha con hemianestesia
tactil y dolorosa. La temperatura de eardcter oscilante entre 37.2 y 39°

FEaamen de sangre: Hem. 70 %. Eritrocitos, 3.800.000. Leucocitos,
10,200. Neutréfilos, 64 %. Linfocitos, 33 %. Monocitos, 3 %
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La nifia sigue sin alternativas en su estado general y fallece dos
dias después de su ingreso a la Sala.

Duracion, 4 meses.

Necropsia: Amigdalitis supurada. Traqueitis. Congestion y edema
con ligera atelectasia de ambos pulmones. Adherencias extrapericirdi-

Figura 2.—(Historia 1789). Corazén visto por la cara ventricular iz-
quierda mostrando las lesiones a nivel de las valvas sigmoides y del
infundibulo adrtico

cas al nivel del borde izquierdo del corazén y diafragma. Sinfisis total
de pericardio. Miocarditis crénica. Endocarditis valvular tleerovegetan-
te mitral y aértica. Higado ecardiaco. Bazo infeccioso. Gastroenteroco-
litis folieular aguda.

Cerebro: Hemorragia intensa, submeningea e inundacion ventricu-




Figura 3.—(Historia 1789). Cara inferior del cerebro

Muestra la hemorragia submeningea muy intensa a nivel del espacio
de Sylvio

Figura 4.—(Historia 1789). Corte medio sagital
Muestra la inundaciéon hemorragica a nivel de los ventriculos



Figura 5.—(Historia 1789). Cortes verticales del cerebro I.
Muestra la hemorragia a nivel de los nucleos grises centrales y la inunda-
cion ventricular y submeningea

Figura 6.—(Historia 1789). Cortes horizontales del cerebro D.

Nos muestran la inundacién hemorragica a nivel de los ventriculos
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lar. Destruecién de los nteleos grises centrales por la hemorragia. (Ver
figuras 1, 2, 3, 4, 5 y 6).

OBSERVACION N.° 2.—Historia 6208. Azucena O., de 11 afios de edad,
argentina.

Internada del 20 de febrero al 22 de julio de 1935 por enfermedad
de Bouillaud y corea, con valvulopatia mitral consecutiva, (insuficiencia).

Reingresa el 12 de noviembre de 1936 por presentar desde hace mes
y medio disnea de esfuerzo mdas acentuada que lo habitual, anoréxia, de-
caimiento y en ocasiones temperatura. Ha tenido también dolor en el
tobillo derecho, sin tumefaccion ni calor local.

Diagnéstico electrocardiografico: Abril 16 de 1935.

Retardo de conduccién auriculoventricular.
Ligerisimo trastorno de carduccién intraventricular.

1. Taquicardia sinusal regular de 120 por minuto.

2. Medidas: PR — 0720 —alargado—QR5 = 0707.

3." Llama la atencién la onda P de 0”12 en 2." y prominente.
Melladuras de R. (ligerisimo trastorno de conduccion intraventricular.

4.° No hay férmula eléctrica de preponderancia ventricular.

Estado actual: Palidez de piel y mucosas, disnea, regular estado ge-.
neral. Euforia.

En el aparato cardiovascular se constata la antigua lesion mitral
con todas sus caracteristicas.

Abdomen : Blando y depresible. Higado a un través de dedo del ve-
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borde. Bazo se palpa ficilmente, su polo inferior engrosado y blando. 4
Resto del organismo, sin particularidades.
El examen de sangre practicado a los pocos dias da: Anemia hipo- ‘
¢ito erémica con lencocitosis. Hemoglobina 70 %. Eritroeitos, 3.600.000. |
Leucocitos, 8.000. Neutréfilos, 65 %. Linfocitos, 32 %. Monocitos, 3 %. \

Serorreaccion de Widal, negativa en todos sus titulos.

Brolucion: Sin mayor alteracion de su estado general la enferma
evoluciona con un cuadro febril irregular y con oscilaciones de 37" a !5
38°. Las artralgias variables, ceden en poco tiempo a la medicacion sa- o
licilada. Persiste y llama la atencién la euforia permanente. Once dias
después de su ingreso, bruscamente tiene dolor abdominal intenso en re-

20 " Derivacién

Electrocardiograma: Historia 6208. Diciembre 14 de 1936

a) Taquicardia sinusal regular.

b) Deformacion de P.

¢) Trastornos de conduccién intraventricular. QRS mellado, segmen-
to ST, ST, negativo. T de bajo voltaje.

d) Desviacién a la izquierda del eje eléctrico.

Este electrocardiograma estd marcando la insuficiencia del miocardio.
Dr. Kreutzer.

gién esplénica y deposiciones diarreicas. El bazo manifiestamente au-
mentado de volumen y doloroso a la palpacién, lo mismo que el higado.

Paulatinamente este cnadro elinico desaparece volviendo a sus ca-
racteristicas anteriores, pero con su anemia mds acentuada y estado ge-
neral desmejorado; persiste siempre la euforia y temperatura de tipo
oscilante y hay ademés tendencia al palillo de tambor en ambas manos.
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i
:J Una nueva Widal obtenida después de reactivacion por el méfodo de
L’or confirma la negatividad de la primera.
¥ Sangre: Hemoglobina, 50 %. Eritrocitos, 2.600.000. Leucocitos,
B 10.700. Neutréfilos, 78 % . Lintocitos, 21 %. Monocitos, 1 %.
' Ante el cuadro clinico deseripto y la negatividad de las investiga-
. ciones de lahoratorio y radiolégicas, la enferma se hizo muy sospecho-

sa de endocarditis tleerovegetante, por lo cual, para aclarar el diagnos-
tico, solicitamos al Prof. Dr. A. Sordelli practicara las reacciones com-
plementarvias de Huddleson, Widal y Weill-Felix (B. Proteus X 19),
siendo todos los resultados negativos. Prot. 1926. Diciembre de 1936.

b
=

Inst. Bact. Argentino.

-,

AN ——

1 1 10 de segundo 1/5 y 1,25 de segundo milimetros 2
L Gy
! | T |
b
i

| 1 I HUHUTE i

ik A0 Y DU TR H

. il :‘=i5'i',"
& 4 ! .Lll.‘l.i;h.l
i
|
{
|_‘"

i
p ,
% i l |
4 ! {i.11} (i i ' : =
| : | 81 LG e .1_!..'|,.,!.x.i..
‘ II* Derivacién
1 ‘ e [ SESESENS——

| 50 G086 1 R 0 154 150 0 1 0 0 o : T T === e el

P { il = =
Iil P14 4 ‘fi;‘:'r"“'j‘j' = : =

i ST T D Derivacion

Electrocardiograma: Historia 6208. Enero 10 de 1935

a) Taquicardia sinusal regular 110 por minuto.
b) Conduccién auriculo ventricular bien.
¢) Conduccién intraventricular: bien.
Onda T de escaso voltaje T, negativa.
d) No hay desviacion del eje eléctrico.
Dr. Kreutzer.

)

Igualmente un hemocultivo (Prof. 3303), practicado en el Labora-
torio Central del Hospital, fué negativo a las 24, 48 y 72 horas, motivo
1 { J

f por el cnal se resuelve practicarlo en el laboratorio de la sala con tee-

nica especial gue desceribimos mis adelante.
Al séptimo dia de la siembra se desarrollan estreptococos en caldo-
peptona v caldo suero de conejo. Il repique en placa de agar-sanare,

i mostré colonias amarillentas rodeadas de un halo verdoso, que al micros-
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copio, se revelaron como de estreptococo de Schottmiiller. (Informe Dr.
Vergnolle) .

El cuadro sigue evolucionando progresivamente; mal estado gzeneral,
palidez anémica intensa, temperatura de grandes oscilaciones con sudo-
res profusos en el momento de su caida, ete. Hasta el 6 de enero, en
que comienzan a aparecer las embolias. Estas fueron cufdneas; en forma
de petequias purpiiricas diseminadas en el rostro, cuello, térax y brazos,

Figura 7.— (Historia 6208). Corazén visto por sus cavidades izquierdas.

Llama de inmediato la atencién, la dilatacién de ambas cavidades (au-

ricular y ventricular) asi como también el espesamiento del endocardio

y una serie de vegetaciones que ocupan las valvas de la mitral y par-
te de la cavidad auricular

y una en la mucosa bucal; y venales que revelé el sedimento urinavio
en repetidas ocasiones con hematies, vestigios de pus y cilindros hiuli-
nos y granulosos. Hubo también epistaxis abundantes y repetidas. A
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mediados de enero aparecen; obnubilacion psiquica, somnolencia, pos-
tracion, gatismo, tinte subictérico de conjuntivas, abotagamiento de eca-
ra y edema en miembros inferiores, permaneciendo estacionario ¢l esta-
do cardiaco, pulso 140 igual pero hipotenso. Presion, arterial Mx. 9. Mn.
3 (Véquez), y perdiendo la temperatura el carvacter oscilante con ten-
dencia a volver a la normal. (Véase cuadro térmico).

Urea en sangre: 0.37 % (Ambard).

Equilibrio leucocitario: Neutréfilos, 63; eosinéfilos, 1; linfocitos, 27;
monocitos, 9.

Figura 8.—(Historia 6208). Bazo

Corte longitudinal del bazo mostrando una zona blanquecina que ocu-
pa en forma de cuna al parénquima esplénico desde la corteza al hilio

El 25 de enero al e¢nadro anterior acentuado se agregan vémitos, pa-
lidez terrosa, ansiedad, disnea intensa y deciibito lateral izquerdo com-
primiendo la regién precordial. En regién submaxilar derecha aparecen
dos elementos mdaculopapulosos, color rosado fuerte y algo acuminados
en el centro (placas eritematosas de Debré). La auscultacion de corazon
revela ruido de galope y abundantes frotes pericardicos en regién meso-
cardica y base.
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Con este cuadro fallece a las 21 horas (26 de enero del ano 1937),

a los cuatro meses de iniciada su afeccion.

Investigaciones complementarias:

Reacciones tuberculinicas de Mantoux y Moro, negativas. Wasser-

mann y Kahn, negativas.
Tratamiento :

e
mo mes septicemine y carbon endovenoso.

Qalicilato de sodio (al comienzo). Digitalizacion por
1 método de Eglesston. Extracto hepético inyectable. Durante el ulfi-

Figura 9.—(Historia 6208). Rinoén mostrando los hundimientos pov

infartos

EXAMEN ANATOMOPATOLOGICO.
Macroscopia: Corazén: Aumentado de tamanio en todos sus

tros, globuloso, erguido.

Practicados los cortes cldsicos, en las cavidades derecha no
alteraciones dignas de mencién, en las cavidades izquierdas, se
de inmediato, la amplitud de las cavidades auriculoventricular y
teraciones del encardio. (Fig. 7).

Endocardio ventricular: Es la zona de menores alteraciones,

diame-
existen
destaca

las al-

presén-
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tase con placas de opacidad blanconacarada preferentemente en las pro-
ximidades de los pilares valvulares.

Endocardio valvular y cordal: Es la zona en donde las lesiones al-
canzan su maxima intensidad. Preséntanse ambas valvas de la mitral en-
grosadas, rigidas, duras, y recubiertas por un tejido vegetante, ulcerado
v muy friable, que ocupa la cara auricular de las valvas.

Las cuerdas tendinosas, se presentan algunas engrosadas, cortas y
soldadas.

Endocardio auricular: Como el ventricular, la lesién es en focos,
con placas de espesamiento, de color blanco lechoso, en las proximidades
del orificio auriculoventricular y propagada de las vélvulas se destaca
una serie de formaciones, vegetantes, rugosas y friables, rojizas en un
todo semejantes a las que recubren los valvas de la mitral.

Bazo: Los preparados obtenidos del bazo mnos muestran, una con-
gestion de la pulpa roja, y activa proliferacién en los corpisculos de
Malpighio.

Las zonas blancas de la  deseripeion macroscopica corresponden a
un tejido en necrosis, con las caracteristicas de los infartos anémicos
en un periodo de reciente formacién. (Fig. 8).

Rinén: Panordmica, muestra lesiones banales de tumefaccion tur-
bia, y una zena en necrosis aséptica, con las caracteristicas de un infar-
to de reciente formacion. (Fig. 9).

Deseripeion histoldgica: La observacién panordmica de los prepara-
dos obtenidos de la zona auriculoventricular, nos ilustran ampiiamente
sobre las caracteristicas del proceso.

De afuera adentro, nos muestran :

Pericardio y grasa subpericdrdica sin ninguna particularidad.

Miocardio, voluminoso e infiltrado en las zonas préximas al endocardio,
este infiltrado es mas evidente a nivel de la awricula (Fig. 10). Vista a gran
aumento una de estas zonas, se observa que el infiltrado lo constituye
un reguero de polinucleares que progresan por el intersticio fascicular,
presentando las fibras musculares, de por si, escasas alteraciones. (Fig.
1Hb).

El endocardio muestra en toda la extensién, evidentes alteraciones,
muy manifiestas en la auricula y vélvula mitral y méds atenuada en el
ventriculo.

Estudiadas a mayores aumentos, se observa un tipico tejido de gra-
nulacién con todos los elementos caracteristicos, (infiltrados linfo y leu-
cocitarios, movilizacién histioide, vasos de neoformacién), y en la super-
ficie colonias microbianas entre los elementos exudados. (Fig. 12).

El tipo de esta inflamacién aguda y subaguda en algunos campos,
denota, en otras una marcada tendencia a la fibrosis, indicindonos asi,
que el proceso marcha por etapas o brotes. (Fig. 13).

Diagnéstico: Miocarditis exudativa purulenta intersticial. Endocar-
ditis crénica plastica, con placas de endocarditis vegetante tleeronecrd-
tica a predominio valvular y auricular.
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Figura 10.—Vista panoramica del corazén en el limite au- Figura 11.—Miocardio infiltrado por polinucleares que diso-
riculo ventricular: a) Pared auricular, muy infiltrada. b) cian a las fibras musculares
Surco auriculo-ventricular con los vasos coronarios. ¢) Mio-
cardio ventricular. e) Brotes y colonias microbianas. f) Val-
va de la mitral muy infiltrada




Figura 12.—Detalle del tejido de granulacién con los infil- Figura 13.—Tejido de granulacion en vias de organizacion
trados y las colonias microbianas en superficie, ¢ y colonias microbianas
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El estudio anatomohistopatolégico de los dos casos que presentamos
ha sido realizado con la minuciosidad y conocimiento téenico que carac-
terizan a nuestro distinguido colaborador, Jefe de la Seceibn Anatomia
Patolégica del Laboratorio del Hosp. de Niiios, Dr. .J. C. Montserrat.

Antes de pasar a las consideraciones que sugieren nuestros
casos v como complemento a la bibliografia, agregamos un resumer.
de cada una de las observaciones deseriptas en nuestro pais.

OBSERVACION 1.—1906. Ficoccelli L. “Archivos Latino-Americano de
Pediatria”, pag. 466.

Nifia de 4 aiios, portadora de una cardiopatia congénita, constatada
a los 2 anos de edad. Comienzo brusco, con temperatura elevada y ma-
lestar general.

Estado tifico. Vémito y diarreas. Esplenomegalia. La enferma em-
peora, apareciendo el tiltimo dia, matitez y soplo tubario suave en la
base pulmonar izquierda, ritmo de Chegne-Stokes y parpura.

Fallece en coma a los 8 dias de iniciada su enfermedad.

OBSERVACION 11.—1910. Fumasoli R. y Sarno A. “Revista de Medi-
¢ina y Cirugia del Hospital de Nifos”, pag. 34.

Nifio de 11 afos, sin antecedentes reumaticos. Estado tifico con tem-
peratura de 38° a 39°5. Frotes y soplo mitral. Astenia, vomitos, diarreas,
edemas. Anemia. Embolias: de piel y de miembro superior derecho. He-
pato y esplenomegalia.

Leucocitosis (18.000 por mm.e.); neutrofilia y monocitosis (6 %) .
Fallece con convulsiones y en coma a los 2 meses y 7 dias del ccmienzo
de su cuadro.

La necropsia revela: ITemorragia meningea derecha. Sinfisis peri-
céirdica. BEndocarditis poliposa. Infartos blancos de rnon.

OBSERVACION TIT1.—1915. KElizalde P. y Navarro J. C. “Archivos
Latino-Americanos de Pediatria”, pdg. 5.

Nifia de 9 afios. Reumatismo y corea 3 meses antes. Ulcera de cor-
nea a los 6 meses de edad (sin secuelas). Soplo mitral. Comienzo tifoi-
deo. Temperatura irregular hasta 397 mas tarde apivexia o tempera-
tura subfebril. Palidez y anemia.

Leucocitosis  (12.000) con neutrofilia. Dolores abdominales. Delirio,
phrpura, hepato y esplenomegalia. Intensa rigidez de nuca. Liquido cé-
falorraquideo hemorrdgico. Orina hematirica y con alindros. Hemoeul-
tura positiva al estatilococo.

Fallece en apirexia a los 40 dias.
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Necropsia: Endoecarditis vegetante. Infartos sépticos de bazo, ri-
non e intestino. La coloracion directa con fuesina de las vegetociones,
visualiza colonias de un bacilo grueso que no toma el Gram.

OnservacioN IV.—1920. Garrahan J. y Ruiz F. “Archivos Latino-
Americanos de Pediatria”.

Nino de 14 afios, comienzo gripal insidioso; fiebre e hiperestesia;
mds tarde cuadro pulmonar agudo; la temperatura luego desciende y
fallece en apirexia a los 30 dias. Hemocultura negativa. Leucocitosis y
neutrofilia.

Necropsia: Bronconeumonia miliar gripal. Infartos sépticos anémi-
cos de rinon. Endocarditis vegetante mitral. El cultivo de las vegetacio-
nes es positivo para el neumococo y el bacilo de Pfeiffer.

OBsEvACION V.—1923. Acuiia M. y Casaubén A. “Semana Médica”,
pag. 1276, N.° 1.

Nina de 9 anos. Reumatismo cinco anos antes. Lesién orificial con-
secutiva. Comienzo insidioso con decaimiento y dolores musculaves y ar-
ticulares. Estado septicémico prolongado con temperatura a grandes os-
cilaciones. Palidez, cianosis y astenia marcadas. Anemia; espleno y he-
patomegalia; purpura; hematuria microscépica; edemas dolorosos, des-
fallecimiento cardiaco y embolia cerebral terminal. Evolucion 4 meses,

OBsErRVACION VI.—1923. Acwita M. y Casaubon A. “Semana Médi-
ca”, pag. 1276, N.° 2.

Nina de once anos. Antigua reuméitica con lesién endocardica con-
secutiva. Comienzo insidioso que hizo sentar el diagnéstico de dilatacion
de estomago y colitis por los primeros médicos que ia examinaten. Do-
lor sibito esplénico (embolia?). Wassermann, negativa. Hematuria. Fie-
bre continua durante 1 1% mes; desciende luego a 36°S, 37° en la mitad
de la evolucién, para hacerse oscilante al final. Hemocultura positiva pa-
ra el estreptococo de Schottmiiller. Embolia cerebral terminal Duracion
4 meses.

OBSERVACION VII.—1926. Casaubon A. y Senet 0. “Semana Médi-
ca”, pag. 1050.

Nifo de 14 afos. Osteomielitis a los 11 afios. Después de este pro-
ceso ha quedado siempre delgado y pélido. 1 15 mes antes de su ingreso
tumefacciones articulares y temperatura (reumatismo articular o pseu-
do reumatismo infeccioso?). Soplo mitral diastélico en base. Embolias
esplénicas, cutédneas y venales. Esplenomegalia. Koernig, delirio. Leuco-
citosis (12.000). Neutrofilia. Monocitos, 2 %. Meningitis purulenta. He-
mocultura y liquido céfalorraquideo negativos. Duracién, 4 meses. Fa-
llece.
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OBSERVACION VIIT—1934. Macera J. M. y Oyhenart J. (. “Archi-
vos Argentinos de Pediatria”, pag. 82.

Nina de 10 afios. Comienza con un proceso febril y dolores en hom-
bro y brazo izquierdo. En el examen se constata: insuficiencia mitral, y
soplo sistélico aértico. Durante 4 meses tratamiento salicilado 8 grs., 2
Lemoculturas negativas. Persiste el estado febril; discreta anemia con
neutrofilia, monocitos 3 %. A pesar de las hemoculturas negativas y de
la falta de embolias y esplenomegalia, los autores creen que se trata de
una endocarditis maligna, fundamentindose en: 1.° ¢nadro cardiovascu-
lar; 2.° cuadro febril prolongado (1 afio); 3.° cuadro hemdtico (anemia,
ete.); 4.° cuadro cutdneo, nudosidades eritematosas, no dolorosas; 5.°
cuadro gastrointestinal (c6lico y constipacién); 6. cuadro nerviosn (irri-
table) ; 7.° cuadro respiratorio (episodios de congestion bibdsica). Se ig-
nora evolucién ulterior.

OBSERVACION IX.—1934. Cibils Aguirre R., Carrega C. C. y Villa
A. L., “Semana Médica”, junio 14.

Nifia de 14 afios. Reumatismo y hemicorea 8 meses antes con endo-
carditis mitral consecutiva. Algunos dias después de amigdalectomia co-
mienza insidiosamente con palidez, astenia y temperatura. Un mes des-
pués, 4 embolias arteriales, con gangrena del segmento correspondiente.
Pelidez terrosa. Hepato y esplenomegalia. Signo de Janeway positivo.
Disnea y cianosis. Dolores en la regién esplénica y hepitica. Polinucleo-
sis (17.400). Monoeitos 1.5 %. Albuminuria. Hemocultura negativa. Fa-
ilece en su domicilio a los 4 meses.

(;Podria en este caso inculparse a la amigdalectomia, la eclosién de
la enfermedad? (factor traumatico o foco séptico desencadenante de

Weiss).

OBSERVACION X.—1936 Acuiia M. y Puglisi A. “Archivos Argentinos
de Pediatria” N.°9 y 10, 7 observaciones.

: Nino de 10 afos, reumatismo 4 anos antes, bacilosis familiar.
Endocarditis mitral. Comienzo febril. Un mes después dolores ahdomi-
nales. Hepato y esplenomegalia. Anemia. Leucocitosis 17.000. Menocitos
1 %. Temperatura: grandes oscilaciones. Soplo mitral y adrtico. Pro-
ceso pulmonar izquierdo. Hematuria microseépica. Hemocultura negati-
va al comienzo, luego positiva para el bacilo sutilis; y mds tarde nue-
vamente negativa. Fallece sibitamente con gran cianosis y disnea. Du-
acién 3 meses. Necropsia: endocarditis vegetante mitroadrtica. Lesiones
residuales de reumatismo mitral. Infarto cicatrizal de bazo y otro pe-
queiio reciente. Kl Dr. Palazzo consiguié hemoeultura positivas en cal-
do anaerobio y hilis para el estreptococo de las vegetaciones endocirdieas.

OBSERVACION XT.—N." 2 de Acuita M. y Puglisi .

Nifia de 7 afos. Hemicorea dos meses antes. Panecarvditis reumitica.
Comienza con tristeza. Movimientos corveicos, mis tavde doloves cordiales
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v temperatura. Disnea. Doble soplo en todos los focos. Frotes. Hepato-
megalia. BEdema de la cara y albuminuria. Delirio. Fallece a los 4 meses.
Neeropsia: pericarditis reumdtica en vias de organizacion. Miocarditis
degenerativa. Endocarditis vegetante, mitral y aoértica. Higado moseado,
degeneracion grasa de rinones.

OBSERVACION XII.—N.” 4 de Acuwiia M. y Puglisi.

Nifia de catorce afos, probable reumética. Comienza con fiebre, pa-
lidez, disnea de esfuerzo y vomitos faciles. Soplo diastélico adrtico. Ane-
mia, polinuecleosis 12.000, monocitos 2 %. Higado y bazo no se palpan
(dos meses antes fué palpado en el Hospital Israelita). Dos hemocultu-
ras negativas. Hematurias microscopicas. Después de dos “poussees” me-
casa duracién. Reingresa con fiebre remitente. Se ignora evolucion ul-
terior. \

jora y continfia en tratamiento en su domicilio. Repuntes febriles de esca-

OpservACION XIIT.—N." 5 de Acuna M. y Puglisi.

Nifia de 14 anos. Bacilosis familiar. Coxalgia y cortico pleuritis an-
terior, dos meses después, edemas, oligurias y hematurias. Palidez. Tem-
peratura subfebril al comienzo, luego apirexia. Disnea. Soplo sistélico mi-
tral. Frotes hepato y esplenomegalia. Anemia intensa. Leucocitosis
(16.000). Monocitos 11 %. Hematuria microscépica. Hemocultura positiva
para el diplococo lanceolado. Gram positivo. Angina necrética. Exortalmia.
Cianosis e hipotermia. Fallece por edema de glotis. Duracién 2 meses.
Diagnéstico: endocarditis maligna; glomérulonefritis; eorticopleuritis,
anemia.

El caso ntimero 3 de estos autores, fué publicado por Casaubdn y
Seré y los casos 6 y 7 por Acufia y Casaubon. Todos ya analizados.

OmservACION XIV.—1936. Cuwcullu L. M. y Letamendi A. *‘Anales
del Instituto de Pediatria del Hospital de Nifios” (1936).

Caso N.” 1: Nina de 12 anos. Probable corea, un afio antes. Comien-
za con estado toxiinfeccioso (temperatura, decaimiento, anorexia, sudores
v palidez). Luego se agrega tos y disnea. Tumefaccion de ambos tobillos.
Doble soplo cardiaco en la punta. Hepato y esplenomegalia. Discretos
dedos hipocraticos. Embolia de piel y arteriales. Rigidez de nuca y co-
lumna. Paralisis facial. Wassermann positiva. Anemia. Leucocitos 9.400;
monocitos 2 %. Hemoeultura positiva para el neumococo. Temperatura
irregular. Mejora toda la sintomatologia y se le da de alta con restos
de paralisis facial y algunos sintomas ocasionados por la embolia popli-
tea, curada en 2 15 meses. Diagndstico: endocarditis maligna ulcero vege-
tante, subaguda, neumocéeica. Tratamiento: salicilato, septisemine y sue-
ro. (Absceso de fijacion).
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OBsErvACION XV.—N. 2. 1936, de Cucullu y Letamendi.

Nina de 14 afios. Renmatismo 2 afios antes y endocarditis mitral con-
secutiva. Despnés de una nueva “poussé” de reumatismo, comiexza con
Lipertermia, delirio, diplopia y corea. Doble soplo mitral. Discreta es-
plenomegalia. Leucocitosis 16.000. Monocitos 4 %. Hemocultura J veces
positiva al estafilococo. Mas tarde aparece m‘mcha embolica en la palma
de la mano. Palidez terrosa y obnubilacion mental. Temperatura oscilante

en grandes agujas. Fallece después de un mes de iniciado el proeeso.

Diagnéstico: Endocarditis maligna tlcerovegetante.

OBSERVACION X VI.—1937. Segers A., Russo A. y Diaz M. E. Comu-
nicacién a la Conferencia del Instituto de Pediatria del Hospital de Ni-
nos. 4 de noviembre de 1937.

Caso N.° 1.—Antecedentes: Nifia de 11 afios. Bacilosis familiar. Pleu-
resia hace 7 afios. Reumatismo y endocarditis mitral dos afios antes. Ini-
ciacién: insidioso, astenia, palidez, anorexia, temperatura subfebril, dis-
nea ligera.

Perfodo de estado: Sindrome infeccioso; temperatura irregular sub-
febril, palidez terrosa, hepatoesplenomegalia dolorosa. Sindrome cardia-

disnea, taquicardia, 120°, hipotensién, soplo mitral y aértico. Sindro-
me embélico: hemiplejia derecha y pardlisis facial. Sindrome heindtico :
anemia hipocrémica, leucocitosis y monocitosis, 3 %.

Hemocultura: No se pudo practicar.

Evolucién: Fallece dos dias después de su ingreso y cuatro meses
después de iniciada su enfermedad.

Necropsia: Adherencias extrapericardicas y sinfisis total. Miocardi-
tis crénica. Endocarditis tlcerovegetante mitral y adrtica. Higado car-
diaco. Bazo infeecioso. Cerebro: hemorragia intensa submeningea e inun-
dacién ventricular. Destruceién de los nicleos grises centrales por la
hemorragia.

OBSERVACION X VII—(Segers, Russo y Diaz).

Caso N.° 2—Antecedentes: Nifia de 11 afios. Reumatismo, corea y
endocarditis mitral, 2 anos antes.

Iniciaciéon: Comienzo insidioso, decaimiento, anorexia, temperatura
subfebril. Artralgia tibiotarsiana derecha.

Perfodo de estado: Sindrome infeccioso. Temperatura irregular, lue-
go oscilante y hacia el final con tendencia a normalizavse. Palidez terro-

, hepatoesplenomegalia. Diarreas, dolores abdominales. Vomitos.

Sindrome cardiaco: Disnea. Taquicardia 140’. Soplo mitral estable.

Sindrome embélico: Piirpuras, cutineas y mucosas, manchas erite-
matosas de Debré. Dedos en palillo de tambor.

Sindrome hemético: Anemia hipoerémiea, con leucocitosis y mono-
citosis, 9 %. Epistaxis.
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Sindrome renal: Edemas generalizados, hematuria microscépiea, ei-
lindraria y piuria.

Hemocultura: Positiva a los 7 dias y en repique para el estrepto-
coco Viridans.

Duracién: 4 meses.

Necropsia: (Ver historia 6208 del texto).

Hemos compilado de la casuistica nacional en la infancia, 17
casos de endocarditis tlcerovegetante, de los cuales han fallecido
14; curados 1 (Obs. I de Cucullu y Letamendi) ; se ignora evolu-
cion ulterior en los 2 casos restantes (Obs. de Macera y Oyhenart
v N.° TV de Acuna y Puglisi).

Estos dos tultimos casos posiblemente han tallecido, lo que
arrojaria un promedio de 94.11 % de decesos.

La edad de los enfermitos oscila entre 4 y 14 afos (4 casos
por debajo de los 10 afios).

Bl sexo més afectado es el femenino: 13 casos, es decir el
76.4 %, hecho que difiere de lo observado en el adulto.

Las investigaciones bacteriologicas arrojan el siguiente resul-
tado: Hemoculturas positivas, 7 casos; hemoculturas negativas, 4
casos. B el resto no se practicé esta investigacion.

Las hemoculturas han sido positivas para él:

Istafilococo, 2 veces (caso de Elizalde y Navarro, y Obs. II
de Cueullu y Letamendi).

Bacilo subtilis, 1 vez (Obs. I de Acunia y Puglisi).

Neumococo, 1 vez (Obs. I de Cucullu y Letamendi).

Estreptococo viridans, 2 veces (Obs. ITa. de Acunia y (Casau-
hén, v Obs. TI de Segers, Diaz y Russo).

Diplococo Gram positivo, 1 vez, (Obs. V de Acufia y Puglisi).

Bl estudio anidtomopatolégico fué posible sélo en 7 casos, de
los cuales 2 personales.

Del analisis detenido de las observaciones compiladas se des-
prende que se han agrupado bajo el nombre genérico de endocar-
ditis malignas, afecciones que unas veces corresponden a formas
lentas, v la mayoria a formas agudas o subagudas; en consecuen-
¢ia, vy segin nuestro concepto, se debe ser muy cuidadoso en el
diagnostico de endocarditis tleerovegetante y establecerlo con re-
paro cuando el caso sea atipico o la sintomatologia incompleta.

Un cuadro nosolégico determinado por el conjunto del sindro-
me cardiaco, el sindrome infeccioso, evolucion, tiempo de dura-
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¢ién, y atn con hemocultivo positivo, sélo autoriza a establecer un
diagnostico de probabilidad que, tnicamente hara definitivo el ha-
llazgo neerdpsico de las ulceraciones y vegetaciones endocardicas.

(CONSIDERACIONES

Presentamos dos casos de endocarditis tulcerovegetante lenta,
diagnéstico confirmado en la primera observacién por los antece-
dentes, evolucién, nosologia y estudio andtomohistopatologico, fai-
tando la hemocultura que no fué posible practicar por fallecer la
nifia al tercer dia de su ingreso. En la segunda observacion lo com-
pleto del cuadro clinico, bacteriolégico y anatomopatolégico, auto-
riza su inclusién dentro de la forma clisica de la enfermedad de
Jaccoud Ossler-Schotmuller a forma lenta. En este caso emplean-
do detalles técnicos aconsejados por Meyer, Lenhartz y Schottmu-
ller, hemos obtenido en la hemocultura el desarrollo del streptoco-
cus ‘‘eu mitior’’ o viridans. Consideramos que la téenica empleada
fué un factor ponderable en el éxito logrado, motivo por el cual
debemos deseribiria :

Material empleado: Matraces con caldopeptona, caldoaseitis ¥
caldo suero conejo tyndalizados. Placas de agarsangre. Una jerin-
ca lista para usar, colocada dentro de un tubo ad-hoe, y esteriliza-
do el conjunto a seco.

Compresas de campo y guantes esterilizados.

Téenica: En el apogeo de la temperatura el operador con
guantes esterilizados procede a la asepsia del brazo con éter y al-
cohol yodado. Se prepara el campo con compresas como si se tra-
tara de una intervenciéon quirtrgica delimitando la region del plie-
gue del codo, y se efecttia la extraceion sanguinea.

Precauciones para evitar la contaminacion del medio.

Sembrar inmediatamente 1 c.c. de sangre en cada matraz y
Nevarlos a la estufa a 37°. El empleo de tan pequeiia cantidad de
sangre es aconsejado por Meyer y Lenhartz para evitar el poder
hactericida del suero sanguineo, pudiéndose agregar también citra-
to de soda al 5 %, que tiende al mismo fin.

La siembra de la sangre debe ser inmediata, pues como dice

Schottmuller (el estreptococo no se desarrolla si han pasado mas-

de dos horas de la extraccion sanguinea) .
Como el desarrollo del germen es muy lento, se debe observar
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diaviamente los medios cultivos durante un periodo de dos sema-
nas como Minimo.

(nando comienza a enturbiarse alguno de los mismos corres-
ponde centrifugar y rvepicar el centrifugado en placas de agar-
sangre, que se llevan a la estufa y se examinan al quinto dia pre-
via coloracién del extendido por el (iram. Conviene también hacer
repiques sucesivos. ‘

En el caso en que a pesar de la téenica deseripta la hemocul-
tura fuese negativa, debe repetirse la investigacién previa inyec-
cion de 1 c.e. de adrenalina, 15’ antes, segin aconseja Tanhauser.

('ONCLUSIONES

12 La endocarditis tleerovegetante es una afeccion rara en
la infancia y especialmente en la primera década de la vida.

2.9 Las formas agudas y subagudas son mas frecuentes que
las lentas.

3.° La endocarditis tlecerovegetante lenta o enfermedad de
Jaccoud-Ossler-Schottmuller, debe, por las caracteristicas que pre-
senta su evolucion, nosologia y bacteriologia, aislarse como una
entidad morbosa independiente.

19 Frente a eunadros clinicos dudosos no se debe sentar un diag-
nostico de certeza sin el hallazgo anatémico de las ulceraciones iy
vegetaciones.

5.9 Preconizamos el empleo de la téenica deseripta para la
hemocultura.

6.° Bl prondstico de la afeccién en la infancia, es fatal en la
forma’ lenta, y gravisimo en los cuadros subagudos y agudos, éstos
excepeionalmente curables.

7.0 Los 2 casos presentados encuadran perfectamente dentro
de la endocarditis tlcerovegetante a forma lenta.
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Asistencia Pdblica — Seccién Proteccién a la Primera Infancia
Dispensario de Lactantes N.° 8 — Jefe: Dr. Jose Roberto Abdala

Imagenes triangulares cardiofrenicas en la primera
infancia )

por los doctores

José Roberto Atdala, Tulioc Savon Salaberry

y Juan Carlos Pellerano

1 examen radiolégico de algunos nifios que presentaron fras-
tornos broncopulmonares a repeticién, nos revelo la presencia de
ciertas sombras de forma triangular en los dngulos cardiofrénicos,
lo que lievindonos a su estudio y busqueda sistematica, nos permi-
ti6 la reunién de una serie de observaciones, algunas de las cuales
traemos a la consideracion de ustedes.

Estas imagenes cardiofrénicas, fueron primeramente interpre-
tadas por Chauffard ('), Devie y Savy (*), como patognomonicas
de una pleuresia mediastinica posterior.

Rigler y Ericksen (*) la atribuyeron a un lébulo pulmonar
anomalo.

Debré y Lamy ('), recuerdan que las lesiones del lobulo car-
diaco, cuya existencia hoy es cosa admitida, dada su forma y situa-
¢ién especial, se traducen radiolégicamente por una imagen trian-
cular,

Anspach afirma que la atelectasia del lébulo supernumerario
en la regién cardiofrénica, es excesivamente rara.

Rist, Jacob y Troecme (°) presentan 7 casos de sombras trian-
oulares, comprobando en todas, por medio del lipiodol, bronquiec-
tasias; descartando la pleuresia mediastinica en unos, por puncio-
nes infructuosas, en otros por fracasos del neumotérax que demos-
tro sinfisis, y en el altimo de los casos, por una pleurotomia que
revelé una pleuritis adhesiva sin pus.

(*) Presentado al VI Congreso Nacional de Medicina de Coérdoba.
Octubre de 1938,
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Guinon y Levesque (°) deseriben sombras semejantes en nifios
en los cuales la tos y la expectoracion persisten o se repiten fre-
cuentemente después de episodios bronquiales postinfecciosos. Afir-
man ademads, que estas sombras difieren de las deseritas por Rist,
Jacob y Troeme, por ser menos homogéneas y porqué con el lipio-
dol no dan imdgenes bronquiectisicas.

Rist eree que los hechos observados por Guinon y Levesque
v los propios, solo son etapas sucesivas de un mismo proceso, cosa
que después confirmara Anspach.

Apert () en un nifio cuya ohservacion siguié desde los 2 has-
ta los 4 afios, comprohé en la autopsia, que el tridngulo cardio-
frénico derecho que presentaba en vida ‘‘se debia a la vez a la
pleuritis mediastinica adhesiva y a la esclerosis pulmonar que
acompanaba a las multiples dilataciones brénquicas’’.

Becanzon, Azoulay, Weissman, Netter, Oumansky v Brodiez (%),
notan regresion de la sombra triangular, a pesar de haberse com-
probado la bronquiectasia por el lipiodol, por lo cual ereen que la
imagen no depende totalmente de la dilataciéon bronquial.

Agregan ademas, que esta regresion estaria en contra de la
pleuritis adhesiva dado su cronicidad, creyendo méis probable una
esplenoneumonia de vecindad, debida a una poussé aguda de la
bronguiectasia con reaccion pleural, la que puede aparecer en el
origen o como complicacion de la dilatacion bronguial, pudiendo
ser asi un episodio pasajero y curable.

Ribadeau-Dumas (?) sostiene que lo observado por los auto-
res, es frecuente en el lactante, en casos rotulados como bronco-
neumonias recidivantes. rastreras, prolongadas o crénicas, y agre-
ga que los cortes histolégicos revelaron una inflamacién erénica
de los bronquios con estenosis y dilatacién, ademas de un colapso
méds o menos extendido de los alveolos pulmonares.

Debré y Lamy (loc. cit), en otro caso en que la imagen habia
desaparecido después de una inyeccién intratraqueal de lipiodol,
Juzgan que una limpieza tan rdpida es un argumento en favor de
lesiones parenquimatosas.

Admiten sin embargo, que si no en todos los casos, por lo me-
nos en la mayoria, existen lesiones de esclerosis pulmonar y sinfi-
sis pleural, en lo que coinciden Rist, Jacob y Trocme )loc. cit),
para los cuales al factor pleural se agrega en la constitucion de la
sombra triangular, un factor parenquimatoso debido a la esclero-
sis y neumonia crénica que son parte integrante del proceso bromn-
quiectasico.
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Anspach (1°) en 1934, en un importante y documentado tra-
bajo, dice: ‘‘Cuando todos o la mayor parte de los lobulillos de
un lébulo inferior se colapsan, una sombra mas o menos triangu-
lar aparece’’.

En sus casos la necropsia de lactantes con sombra triangular,
no revel la presencia de bronquiectasias, la que en cambio aparecio
en los que sobrevivieron .

Considera que la atelectasia precede a la dilatacion bronguial,
desempefiando un papel prominente en su desarrollo ulterior, lo
que comprueba con el hecho de que si a los ninos con sombra trian-
gular se les hace drenaje postural o aspiracion, la opacidad dismi-
nuye de intensidad y la dilatacién bronquial no siempre sobreviene.

El hallazgo de una sombra triangular asociada a una desvia-
cion del mediastino y estructuras vecinas hacia el lado afectado,
permitirfa afirmar el diagnostico de atelectasia. :

Lola Vidal () en un estudio de 13 casos, llega a la conclu-
sion de que la aneumatosis es causa de la dilatacién bronquial.

La atelectasia seria generada por el aplastamiento de la luz
bronquial por un ganglio generalmente fimico. A la compresion
sicue el desarrollo de la atelectasia correspondiente, la cual por
atraccién excéntrica, provocaria la ectasia brénquica.

Llega a sentar la hipétesis de que muchos procesos pulmonares
agudos que se consideran causales de bronquiectasias, son simple-
mente una atelectasia.

C'reemos nosotros por lo tanto, que las diserepancias que pue-
den encontrarse entre los diferentes autores, se deben en primer
término al distinto material con que trabajaron.

Mientras que los que investigaron en adultos, hallaron siempre
la bronquiectasia constituida, los que lo hicieron en ninos, pensa-
ron ante todo en lesiones de atelectasia, lo que nos permite admi-
tir que una y otra lesién, no son sino en realidad distintas etapas
de un mismo proceso.

Dehré y Lamy (loc. cit), agregan que la atelectasia no es ex-
cepcional en el lactante. En éste como en el adulto, provoca si
hay estenosis de un bronquio grueso del lébulo inferior, una opaci-
dad triangular de la base, pero en el mamén dada la laxitud de
sus tejidos, una atelectasia atn limitada, es capaz de acarrear
una desviacion cardiomediastianal muy importante hacia el lado
enfermo.
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Vacecarezza, Pollitzer y Ferretti (%), ereen que la sombra trian-
gular se debe a la retraccion total del lobulo inferior accesorio o
no, a veces por atelectasia, otras por procesos esclerosos, causa o
consecuencia de la alteracion bronquial.

Los mismos autores hacen notar que esta lesibn o imagen,
puede ser dada por procesos extrapulmonares como aneurismas, di-
lataciones esofdgicas, tumores mediastinales, ete., causas todas ellas
faciles de descartar, en general en primera infanecia.

Esquema de Anspach

El estudio radiolégico de estas sombras triangulares, nos in-
dica que ellas se localizan en los espacios cardiofrénicos derecho ¢
izquierdo o en amhos a la vez, adoptando una forma aproximada-
mente triangular, cuyo cateto mayor estd incluido en la linea me-
dia, vy el cateto menor descansa sobre el diafragma, con el cual se
confunde. La hipotenusa se extiende desde el hilio hasta un punto
variable del diafragma.

Este tridngulo se presenta segtin Rist, cinco veces sobre sie-
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te a la izquierda. En ese caso su individualizacion resulta mas difi-
c¢il, por hallarse comprendido dentro de la sombra cardiaca.

En las radiografias laterales, esta imagen adopta la forma de
un tridngeulo isésceles con el vértice en el hilio y la base en el dia-
fragma, (ver esquema de Anspach que reproducimos).

Suele a veces observarse en las radiografias sucesivas, cambios
en la densidad y volumen. :

Anspach explica este hecho por modificaciones en la obstrue-
¢ién o el drenaje del bronquio afectado, causante de la atelectasia,
v agrega: que la densidad se relaciona con la rapidez con que apa-
rece la bronquiectasia; si la sombra es pequefia y de densidad casi
liquida, y se mantiene asi algtin tiempo, la bronquiectasia se desa-
rrollard rapidamente, en cambio si la densidad varia, las dilata-
ciones no se desarrollan o son muy ligeras.

Las mismas consideraciones son aplicables en lo que se refie-
re al tamafio. Otros autores tamhbién habian llamado la atencion so-
bre estas variaciones de forma y tamafio de las imégenes cardiofré-
nicas y en ello se basaron los que no las aceptan como expresion de
una pleuresia o pleuritis mediastinica, sosteniendo que solo lesio-
nes parenquimatosas pueden dar cambios tan rapidos de la imagen
radiologica.

(OBSERVACIONES CLINICAS
>

OBsERVACION N.° 1—E. R. P., 2 meses de edad. Historia clinica
N.® 16755.

Durantc su concurrencia al consultorio, hace frecuentes episodios bron-
quiales, corizas repetidos. Sarampion a los 15 meses.

A los 22 meses 39.8 de temperatura, tos, fendémenos pulmonares,
disnea, soplo intenso y matitez en parte media del pulmén izquierdo.

Ante la durabilidad del mismo cuadro, se obtiene la radiogratia
N.” 1, donde aparte de una cérticopleuritis izquierda, se puede apreciar
un triangulo cardiofrénico bilateral.

18 dias después ya el nifio en apirexia, pero con persistencia de los
signos fisicos, la radiografia N.° 2 muestra una regresion del trmangulo
derecho.

Bl izquierdo permanece sin modificacion.

15 dias después, desaparecen los signos fisicos.

La reaccién de Mantoux al 171000, 1/500 y 1/100, resultarom rel-
teradamente negativas.

3 meses después, una nueva radiografia (N." 3), muestra la desapa-
ricion de las sombras triangulares.
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OBsErRvACION N.° 2—L. A. B. Historia clinica N.° 16770.

Concurre por primera vez a los 17 dias para su direceién dietética.

A los 6 meses hace un episodio bronquial, que se repite al mes si-
guiente, pero esta vez con disnea, tos, respiracién soplante en el lado iz-
quierdo, 38.3 de temperatura, cuadro que persiste durante un mes sin
modificaciones.

A los 8 dias tiene una apirexia de 3 dias, con persistencia de los sig-
nos fisicos, para comenzar de nuevo con disnea y temperatura, mante-
niéndose asi 7 dias.

Durante ese intervalo, varias radioscopias efectuadas resultaron ne-

gativas. Un mes después, con la repeticion del mismo cuadro, obtuvimos
la radiografia N.” 4, en la que se ve una desviacién del mediastino hacia
la izquierda, con desplazamiento franco del corazén y en la cual se de-
limita un tridngulo cardiofrénico izquierdo.

Mantoux reiteradamente negativas. Tratamiento sintomdtico.

Al mes una nueva radiogratia (N.° 5), muestra una reducaén del
desplazamiento del mediastino y el triingulo menos visible.

Clinicamente persisten fenémenos bronquiales con algunas poussés
febriles y soplo en el pulmén izquierdo, hasta cerca de los dos anos.

A los tres afios, la radiografia N.° 6 permite apreciar una gran re-
gresion del tridngulo izquierdo, adenopatia hiliar y una acentuacién de
la trama en el dngulo cardiofrénico derecho. Clinicamente curado desde
hace un ano.
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OBSERVACION N.° 3.
18951.

La madre ha hecho tratamiento especifico inténso por abortos re-
petidos.

D. M., 2 meses de edad. Historia clinea N.°

Traen al nino por vomitos de sangre y pus.

Facies dolorosa, nada franco en su examen eardiopulmonar. Hepato
Yy esplenomegalia.

En nuestra presencia tiene un pequenio vémito con pus.

La radiografia obtenida (N.” 7), muestra en la base del pulrron de-
recho una sombra triangular franca, sobre cuya hipotenusa se nota la

presencia de 2 cavidades redondeadas, de bordes bien limitados. (; Bron-
quiectasia congénita?).

Se instituye tratamiento espeeifico con sulfarsenol.

Al mes y medio la radiografia N.° 8 muestra una evidente mejoria de
la sombra triangular y las sombras cavitarias fundidas en una sola.

Bl estado general sigue mejorando. Continia en tratamiento.

Cuatro meses y medio después, una nueva radiografia (N.° 9), acu-
sa la desaparicion de las sombras cavitarias, con acentuacién del triangu-
lo, lo que coincide clinicamente con una poussé febril con fenémenos
bronquiales.

No ha vuelto.
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OBSERVACION N.° 4.—M. P., 16 meses.

Hace tres meses tuvo un proceso pulmonar de 6 dias de dnracion
con tos, disnea, rales diseminados, con temperatura cievada 40"

Desde entonces con tos. Mantoux repetidas veces negativa.

Hace un mes nuevo episodio semejante al anterior, por lo cual se
pide una radiografia- N.° 10, la que muestra en la de frente, un triingulo
derecho pequeiio, en tanto que es hien visible en la de perfil, muy seme-
jante al esquema de Anspach, ademds de una pequeiia elevacién del dia-
fragma del mismo lado (ver radiogratia N.” 11). ;

OBSERVACION N.° 5-—M. de L. Historia clinica N.” 18666.

Nifio en cuyos antecedentes figuran fendémenos bronquiales a repe-
ticion.

Al afio tiene una proceso agudo con tos, temperatura 38.8, disnea,
submatitez y soplo en la base derecha.

La radiografia N.° 12 permite apreciar una opacidad en la base de-
recha, con la presencia de un tridngulo cardiofrénico derecho franco.

La temperatura cede a los 15 dias, pero los signos fisicos, matitez y
soplo, persisten 30 dias mis, al cabo de los cuales desaparecen.

La Mantoux efectuada a los 20 dias de iniciado el proceso, vesultd
positiva al 1/1000. '

Siguié con tos hasta que se le dié6 de alta por edad.

OBSERVACION N.° 6—L. P., 15 meses de edad. Historia Clinica
N.? 19522.

La madre estd en tratamiento especitico.

La nifa presenta como tnico antecedente, una coqueluche curada ha-
ce 5 meses.

La traen ahora por una tos intensa, {recuente, emetizante. Fiebre
vespertina.

Reaccion de Mantoux reiteradamente negativa.

La radiografia N.° 13 muestra la presencia de un tridngulo cardio-
frénico derecho.

Tres meses después, sigue con fendmenos bronquiales diseretos. Le-
ve aumento de peso. No concurre.

OBSERVACION N.° 7—E. S., 3 meses de edad. Historia climea N.°
20077.

Concurre a la consulta por tos y fenémenos hronquiales, que se re-
piten. en varias oportunidades en el intervalo de 10 meses, al cabo de los
cuales y a raiz de un episodio febril de tipo broncopulmonar, con gvan
pérdida de peso, se pide una radiogratia (N.” 14), en la cunal es evidente
una lesién exudativa que ocupa el 1.° 2.° y 3.° espacio intercostal 1Zquier-
do, y un tridgngulo cardiofrénico bilateral.

La reaccién de Mantoux positiva franca.

Se hace tratamiento adecuado. Aumenta de peso. Sigue en observacion.
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OnsErvAcION N. 8.—F. P., 12 dias. Historia clinica N.° 18550.

Lo traen por tos discreta. Examen negativo.

Desde los 2 meses de edad y durante todo el primer amno, hace epi-
sodios bronquiales con relativa frecuencia. Inapetencia. Poco aumento
de peso.

Reaccion de Mantoux negativa.

A raiz de un nuevo episodio, esta vez febril, con tos de tipo espas-
médico, se hace una radiografia (N.* 15), la que muestra una bronquitis
difusa, pequenos ganglios calcificados en el hilio derecho y un tridngulo
cardiofrénico izquierdo visible.

J. R., 61 meses de edad. Historia clinica

.y 2

OBservaciON N.° 9.
N.* 20321.

Nifio pédlido en deficiente estado de nutricion. Antecedentes inéticos.

Comenzé tratamiento especifico que lmbo de suspenderse a raiz de
un episodio gripal febril, que aparece a los 20 dias de su ingreso, y que
se repite al mes siguiente, con tos de tipo espasmédico pero sin fiebre.

Estos episodios bronquiales febriles o no, se vepiten casi todos los
meses.

Poco aumento de peso. Al afio pesa 7 kegs.

La reaccion de Mantoux se mantiene reiteradamente negaliva.

La radiografia obtenida (N.” 16), muestra una adenopatia trdqueo-
bronguica y tridngulo cardiofrénico izquierdo, que puede apreciarse ne-
tamente de la sombra cardiaca, sobre todo en su mitad superior.
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OBSERVACION N.° 10.—L. B., 5 meses. Historia clinica N.” 19670.

Al mes de su ingreso, hace un episodio bronquial con tos, roncus a
la auscultacién, que se prolonga sin mayores modificaciones hasta los 8
meses de edad, en que tiene una poussé aguda con disnea, temperatura
38.8, roncus, tos de tipo espasmédico, en cuya circunstancia se obtiene
la radiografia N.° 17, que muestra un tridngulo cardiofrénico derecho.

Contintia con fenémenos bronquiales un mes mas.

Recién vuelve al afio sicuiente con otra poussé aguda pulmonar.

({OMENTARIO

Esta imagen triangular cardiofrénica se presenta con algu-
na frecuencia en la primera infancia, como lo demuestran alrede-
dor de 20 casos que hemos podido reunir en un afo.

Ella se observa indiferentemente a derecha o izquierda o en
ambos lados a la vez, y no siempre en forma neta.

En nuestras observaciones sobre 10 casos, 5 le fueron del lado
derecho, 3 del lado izquierdo y 2 hilaterales.

Hay casos en que apenas cierra el angulo cardiofrénico, como
ocurre con el caso N.° 4, en el cual a pesar de la pequefiez de la ima-
gen en la radiografia frontal, se la ve perfectamente en la de perfil.

BEsta imagen puede permanecer sin modificaciones durante
largo tiempo y en general, su presencia se acompafia de una sin-
tomatologia clinica de variable intensidad.

En otros casos es fugaz o se atentia entre un episodio y otro,
para reaparecer en las recrudescencias. ( Caso N.° 3, radiogra-
RN

Creemos pues que es interesante la basqueda sistemética de
esta imagen, en los nifios en los cuales se observan fenémenos bron-
copulmonares a repeticion, con tendencia a localizarse en la mis-
ma zona, catalogables clinicamente como congestiones o focos de
hepatizacion, y que no dan radiolégicamente signos correspondien-
tes a tales lesiones.

Muy demostrativa a este respecto, es el caso N.° 2, en el cual
repetidos exdmenes radioscopicos y adiogrificos, no demostraban
la presencia de sombras a las que pudiera referirse la sintomato-
logfa 1uidosa que daba el examen clinico: disnea, tos, soplo, tem-
peratura, ete., lo tunico visible en todas las radiografias, fué umn
trianeulo cardiofrénico izquierdo, coincidiendo su mejoria, con
la desaparicion de dicha imagen. (Radiografia N.° 6).

Las variaciones de intensidad y en algunos casos la desapari-
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cion rapida de la imagen triangular; estaria en favor de una ate-
lectasia, proceso sobre cuya frecuencia en el lactante, insisten en
los tltimos tiempos entre otros Debré y Lamy. i

Las reacciones tuberculinicas sistemdticamente practicadas en
todos nuestros casos, fueron positivas sélo en 2 de ellos, hecho que
nos autoriza a afirmar: que la tuberculosis no parece desempefiar
papel de importancia en su patogenia.

Dada la corta edad de nuestros enfermitos y por tratarse de
concurrentes de consultorio externo, no hemos efectuado bronco-
grafias con lipiodol; pero atin asi, creemos que nuestro material re-
sulta lo suficientemente demostrativo, ya que el problema del
diagnéstico diferencial ha sido largamente debatido. Nuestro apor-
te pues, no tiene otro objeto que recalcar la frecuencia y el valor
de un signo radioldgico, al que no se ha dado en patologia infantil
la importancia que se merece.

Por lo demis, el control radiolégico repetido de esta sombra,
puede ser de utilidad prondstica, por cuanto que como sostienen
algunos autores, por medio del drenaje postural precoz, es posible
hacer la proxilaxis de la dilatacién bronquial.
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Hospital de nifios, Sala ITI. — Servicio del Prof. A. Casaubén

Hemorragia meningea espontanea y recidivante *)
Curacién sin secuelas

por los doctores

Alfredo Casavbon y Luis Maria Cucullu

Presentamos una nueva. observacién de hemorragia meningea,
la tercera que se registra en nuestra sala del Hospital de Nifos,
desde la jefatura de uno de nosotros sobre un total de 1.400 his-
torias clinicas, levantadas desde el 25 de julio de 1932 hasta ahora.

Las dos precedentes fueron ya objeto de una presentacion an-
terior (‘‘Dos casos de hemorragia meningea en ninos de la segun-
da infancia’, por los Dres Casaubon, Derqui y Pintos. ‘‘Archi-
vos Areentinos de Pediatria’ 1935), por cuyo motivo no haremos
més que mencionarlas, aunque recordaremos, bhrevemente, que se
trataba, en el primer caso, de una hemorragia cerebromeningea, de
origen traumatico, que llegé a la curacion, aunque con una hemi-
plejia como secuela; y en el segundo, de una hemorragia meningea
pura, en una nifia epiléptica, y probablemente heredosifilitica, que,
en uno de sus acecesos, sufre un violento traumatismo que genera
¢l cuadro, el que termina, igualmente, por la curacion, v sin ha-
her repetido, bajo el tratamiento antiluético, sus crisis convulsi-
vas, aunque presentando, en la actualidad, un discereto déficit men-
tal (disminucion de la memoria, repeticion de grado en el es-
cuela, ete.).

Nuestra observacién actual, a diferencia de las anteriores, no
tuvo origen traumitico, aunque no pudo establecerse su verdade-
ra etiologia, por cuyo motivo debemos rotularla de hemorragia me-
ningea aparentemente idiopatica.

(*) Leido en la Sociedad Argentina de Pediatria, sesion del 9 de
agosto de 1938.
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H1ISTORIA CLINICA (resumidu)

N." 1.348. C. R., edad, 12 anos, argentina. Fecha de ingreso: marzo
26 de 1938.

Se ignoran los antecedentes hereditarios. La encargada, que cuida a
la nina desde su ano y medio de edad, “cree que la madre murié tuber-
culosa”. Como datos personales, solo ha denunciado que, hace euatro
anos, tuvo sarampién, y que, hace dos estuvo internada en el hospital de
Carmen de Areco, “por un proceso con los mismos sintomas que ei actual”.

Eunfermedad actual: Comenzo, aparentemente, seis dias antes, brus-
camente, con fuertes cefaleas, vomitos faciles, decaimiento y dolores ar-
ticulares; sintomatologia que se acentiia, por cuyo motivo ingresa al ser-
vicio.

Estado actual: Nifia en deciibito dorsal casi obligado, que se queja
de intensas cefaleas, respondiendo bien a las preguntas y 6rdenes del
examen. Acentuada rigidez de la nuca y de la columna. Signo de Kernig
v de Brudsinsky francos. Raya de Trousseau positiva. No hay paralisis.
Sensibilidad térmica, tactil y dolorosa: normales. Sentido de las actitu-
des segmentarias conservado. Psiquismo conservado, de acuerdo con la
edad y medio social de la enferma.

Piel triguefia, con algunas cicatrices acréomicas postpiodermitis, sin
manchas purpuricas. No se observan angiomas.

Fauces rojas, sin exudados. Aparato respiratorio sin particularida-
des. Aparato ecirculatorio sin particularidades. Pulso regular, ritmico,
con una frecuencia de 80 por minuto. Tensién arterial: Mx 10 14; Mn.
G % (al Vaquez-Laubry). Abdomen, higado y bazo sin particularidades.

Examen ocular (Dr. Barbieri): Parpados normales. Motilidad ocu-
lar conservada.

Fondo de ojos: Aparentemente normales, papilas nitidas, sin sig-
nos de congestién ni éstasis. Visién conservada, al parecer normal. No
es posible un examen mds completo por el estado de la enferma.

La puncién lumbar, practicada por la guardia en el momento de
su ingreso, dié salida a un liquido hemorrdgico, uniformemente tenido de
rojo en la prueba de los cuatro tubos, hipertenso y euyo andlisis acuso
el siguiente resultado: Reaccion de Pandy positiva (4 +); de Nonne
v Appelt positiva débil (4); albimina 0.55 %.; discreta leucocitosis con
predominio polinuclear; muy abundante cantidad de hematies normales
v degenerados, en anisocitosis y poiquilocitosis.

El examen bacteriolégico, previa centrifugacién y coloracién especi-
fica con el Ziehl-Nielsen, no demostré la presencia del bacilo de Koch.

Tres dias después la nifia continuaba en iguales condiciones. Una
nueva puncién lumbar dié salida, gota a gota, a un liquido hemorragi-
co, pero cuyo tinte va decreciendo del primero al cuarto tubo.

Reaccion de Mantoux: Positiva al 1 % (+ +).

El examen de la orina solo acusé ligeros vestigios de pus.
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Tas rveacciones de Wassermann y de Kahn, en la sangre y en el
liquido de puneién lumbar, negativas.

Bxamen de la sangre: Hemoglobina 90 %, glébulos rojos 4.600.000;
glghulos blancos 8.600, relacion globular 1 X 541, valor globular 0.97,

neutréfilos 55 %, eosinéfilos 5 %, linfocitos 35 %, mononucleares 5 %.

La lemperatura, que el dia de su ingreso era de 35°7, continua al-
rededor de la misma cifra.

Dos dias méas tarde, la nina contintia febril y con grandes contrac-
turas; pero sin vomitos, no se queja de cefaleas, y el sensorio perfecta-
mente despejado. Una nueva punciéon lumbar dié salida a un liquido uni-
formemente coloreado de rojo, en cuatro tubos sucesivos. Dosajes de urea
en el suero sanguineo: 0.60 por mil.

Abril 6 de 19°8 (a los 11 dias de su ingreso y a los 17 del comienzo
aparente de su enfermedad) : Mejoria de su estado general. La nina
siempre lacida y despejada. La fiebre va cayendo en lisis. La puneion
Jumbar, practicada en la fecha, da salida a un liquido con gran tension,
siempre hemorrdgico, pero cuyo tinte se va degradando francamente del
primero al cuarto tubo. Dosaje de la urea en el suero sanguineo: 0.18
por mil. En el analisis de orina solo se observa vestigios de pus.

Abril 13 de 1938: Desde hace 4 dias presenta placas de urticaria,
sobre el abdomen y ambos miembros inferiores, sin que Ia nina esté so-
metida a otra medicacién que inyecciones endovenosas de cianuro de mer-
curio, desde el cuarto dia de su ingreso, ni a otra alimentacién que so-
pas, purés, leche y fruta. Buen estado general; solo persiste ligero IKer-
nig. La temperatura ha descendido a la normal .

Abril 19 de 1938 (a un mes del comienzo de su enfermedad) : Pun-
¢ién lumbar: liquido ligeramente hipertenso, claro, aspecto de “cristal de
roca”, cuyo examen revela: reacciones de Pandy, Nonne y Appelt, Bo-
veri, Ross Jones, Weichhodt todas negativas; albtimina 0.10 por mil; glu-
cosa 042 por mil; clorures 7.05 por mil; cloro 4.27 por mil; citologia
por mm. linfocitos 1.8, células endoteliales 2.2, fibroblastos 1; no se ob-
servan hematfes, ni linfocitos de irritacion; reaceion de Wassermann,
practicada divectamente con 1 c.c. de liquido céfalorraquideo, completa-
mente negativa; veaccién del henjui coloidal: 0.0.0.0.0.2.2.2.1.0.0.
0.0.0.0.0. (curva de floculacion del benjui coloidal por fuera de la
zona especifica, correspondiendo a un liquido céfalorraquideo normal) ;
reaccién del oro coloidal de Lange: 0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0. (oro co-
loidal sin floculacién, correspondiendo a un liquido céfalorraquideo nor-
mal); examen bacteriolégico, negativo.

Mayo 9 de 1938 (a un mes y 20 dias del comienzo de sus primeros
sintomas). Se termina una serie de 20 inyecciones de cianuro de mercu-
rio, por via endovenosa, perfectamente toleradas. La nina estd curada,
sin ninguna secuela psiquica ni motora hasta el presente.

Mayo 20 de 1938. De alta.
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COMENTARIO

No ereemos necesario insistiv en el diagnostico diterencial de
nuestra paciente dado que es posible certificar la presencia de una
hemorragia meningea por el solo hecho de obtener, mediante la
puncién lumbar, un liquido uniformemente tefiido de rojo, sobre
todo en la prueba de los cuatro fubos sucesivos, sin formacion de
coagulos fibrinosos, cuyo sedimento revela abundantes hematies
normales v sobre todo alterados (anisocitesis, poiquilocitosis) .

Descartamos, icualmente, los procesos infecciosos de las menin-
ges (tuberculosis, meningitis cerebroespinal, ete.) pues, bien que,
excepeionalmente, estos tltimos puedan dar liquidos hemorragicos,
su reiterada negatividad quimica y bhactericlégica en el caso en
estudio y la evolucion favorable de la enfermedad, permite des-
echarlos en absoluto. Por estas mismas causas descartamos, también,
los procesos tumorales y compresivos de las meninges, ademas de
las que resultan del examen oftalmolégico y de una radioerafia del
craneo, perfectamente normales.

En nuestro caso, la dificultad ha radicado en su etioloefa.

A este respecto recordaremos que una hemorragia meningea
puede ser producida por: 1) lesiones trauméaticas: 2) lesiones no
traumadticas. Estas ultimas se presentan bajo una forma *‘esponti-
nea’’, es decir, sin influencias externas aparentes, pudiéndose se-
parar, a su vez, en dos subgrupos: a) ‘‘sintomiticas’’, que, como
su nombre lo indica, constituyen un epifenémeno dentro de una afee
eién conocida, b) ‘‘idiopdticas’, en apariencia sin responder a cau-
sa conocida, aunque la palabra no haga méas que encubrir nuestra
ignorancia.

De este altimo subgrupo se ha ocupado, especialmente, U. Seckel
en el Monatschrift fir Kinderheilkunde, afio 1935 (‘‘Akute idio-
patische Meningealblutungen bei ilteren Kindern’’), trabajo en el
gue, con dos observaciones personales, forma un conjunto de 17
casos, de los que 16 se encontraban comprendidos entre los 6 14 ¥
15 anos de edad, y de estos 12 pasaban los 10 afios. Este hecho
establece el maximun de predileccion hacia la época de la puber-
tad o en los albores de la misma, momento en la cual se encontraba
nuestra enfermita, de 12 afios cumplidos, que no habia visto to-
davia iniciarse sus menstruaciones. En dicho estudio se menciona
el dato de 2 de las 17 ohservaciones que se caracterizaron por la
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recidiva de sus lesiones, tal como, posiblemente, pasara con la nues-
tra, ya que de otra manera no debe interpretarse ‘el proceso an-
terior, exactamente igual al presente’’, que le obligé a internarse
en un hospital de la provincia de Buenos Aires.

Eseritas las lineas que preceden, la nifia vuelve a internarse
en nuestro servicio, por haber sufrido, en su domicilio, un “yomi-
to de sangre’’ que, por los datos suministrados, parece haber co-

rrespondido a una pequefia hemoptisis.

La enferma no presenta fiebre, ni tos; el examen reiterado,
clinico y- radiografico, no demuestra lesiones pulmonares tubercu-
losas, ni de otra naturaleza. El estado fisico y psiquico es perfec-
famente normal. No existen lesiones cardiacas, ni alteraciones san-
ouineas o endoteliales capaces de explicar la hemorragia sangui-
nea recidivante y la hemdptisis de la paciente. En efecto, su cora-
z6n es normal, como lo son su hemograma, su cantidad de plaguetas
(408, 440), su tiempo de coagulacién (3 minutos) ¥ de rezuma-
miento o sangria’ ( 1 14 minuto), v el ‘‘signo del lazo™ negativo.
Tampoco existen angiomas cutineos capaces de explicar, por su
coexistencia con lesiones andlogas de los vasos cerebrales, la hemo-
rragia meningea recidivante de esta enferma. Sobre este particu-
lar acaban de publicar dos observaciones demostrativas Clovis Vin-
cent, Hartmann y Delaitre (‘‘Les hemorragies meningées recidi-
vantes dans les angiomes arteriels du cerveau’’. **Soe. Medicale des
Hoépitaux’’, N.© 20, junio 13 de 1938). En las dos, la angiografia
arterial cerebral no deja lugar a dudas respecto de la existencia
de angiomas del cerebro, como lo demuestran acabadamente las
radiografias reproducidas en el trabajo mencionado, obtenidas pre-
via inyeccion de ‘‘tenebril’” por la cardtida interna. Desgraciada-
mente, nosotros carecemos de elementos para la practica de la an-
giogratia.

De los dos casos de los autores nombrados, merece destacarse,
por su edad y sus caracteristicas, ¢l primero, que tuvo su hemorra-
oia meningea inicial a los 10 anos, repetida después en los subsi-
ouientes hasta que el sujeto alc mzé los 18, époea en que, a raiz
de un nuevo episodio, se hizo su presentacion a la asociacion cien-
tifica referida.

No nos ha sido posible establecer la etiologia de la hemorra-
gia meningea de nuestra enferma, pero, sin poder sentar una con-
clusion categérica, queremos subrayar estos tres hechos sugesti-
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vos: la madre muerta posiblemente de tuberculosis, nina contami
nada (Mantoux positiva +--), hemdptisis ulterior, no debida a
sifilis, micosis ni hidatidosis pulmonar, como tampoco a lesién car-
diaca. ; Agresion directa o anafildctica sobre los vasos meningeos
de las toxinas tuberculosas? Es esta, naturalmente, una mera hi-
potesis que la clinica permite sugerir y nada mas. Por lo demds,
esta posible intervencién de la tuberculosis en las hemorragias me-
ningeas cerebrales de los jovenes habia sido ya entrevista por di-
versos observadores (Lafforgue, Baur, Claret, citados por Guillain
in Sergent, Ribadeau-Dumas y Babonneix, tomo I de Neurologia,
pag. 465. '

En una de las sesiones de junio préoximo pasado, Segers, Rus-
so y Diaz presentaron a esta misma asociaciéon el caso de una nifia
de 10 anos, afectada también de una hemorragia meningea, de la
que curd espontaneamente.

El prondstico de la enfermedad parece ser solo relativamente
benigno, ya que, si a los 17 casos de Seckel, agregamos el arriba
senalado y el que motiva esta comunicacién (exeluimos los dos an-
teriores por haber existido en ambos el factor traumitico), sobre
ese total de 19 casos, hubo tres muertos, es decir, algo mas de un
16 % de decesos. Y ha de tenerse también en cuenta, en esta cues-
tion del prondstico, la relativa frecuencia de las recidivas, capaces
de producirse no una, sino hasta nueve veces, como en el recordado
caso de Clovis Vincent y sus colaboradores.

Finalmente, agregamos un cuadro en el que hemos agrupado
las hemorragias craneales, externas e internas, susceptibles de en-
contrarse en la infancia.



HEMORRAGIAS CRANEALES EN LA INFANCIA

I xocraneanas

Endocraneanas

Mixtas
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Céfalohematoma externo
(hemorragia subperiostica)

Céfalohematoma interno
(hemorragia epi o supradu-
ral por desgarradura de. la
arteria meningea media)

Paquimeningitis hemorrigica
(hematoma de la duramadre)

Hemorragias subaracnoideas
(desgarradura de los vasos
de la base del cerebro, silvia-
na y sus ramas, arferias su-
perficiales del cerebro).

Puras

Cerebromeningeas
(primitivamente ¢ e r cbrales,
con abertura secundaria en
los espacios subaracuoideos,
y con o sin inundacion ven-
tricular).

Meningocerebrales
((contusién importante del
cerebro por la hemorragia
primitivamente meningea).




Reflexiones sobre diversos aspectos de la orientacion
actual de la Medicina

por el

Dr. Walter Praggio Garzdn (¥)

Profesor adredado de la Facultad de Medicina de Montevideo
Asistente del Iustituto de Clinica Pediatrica y Puericultura “Dr. Luis Morquio™
(Hospital Pereira Rossel, Montevideo)

“Parlout et toujours I’ esprif demeurera |’ arbi-
ire des destinées humaines, parce quil poséedc
les deux afributs qui conférent la puissance in-
vineible; il est souverain, il est inmortel’’

(DR. HARTENBERG )

“L’homme est fait pour la recherche de la verilé

el non pour sa possesion™
PASCAL

‘“Ex proeferito spes in futurum® (del pasado
nace la esperanza en el porvenir).

No eredis por lo que os hace presentir el titulo de esta disertacion
0 de esta conversacién amistosa, que vdis a oir una disquisicion de filo-
sofia médica o un ensayo critico sobre los rumbos que va tomando la
Medicina moderna. Mi objeto es simplemente entretener por unos ins-
lantes vuestra atencién acerca de ciertos aspectos actuales del pensa-
miento médico y sobre todo, haceros meditar sobre algunas nociones su-
gestivas que surgen con la nueva tendencia y con las preocunaciones
de la medicina cientifica moderna. No esperéis oir una enumeracién de

(*) Nota de redaccion.—El Dr. Walter Piaggio Garzén, profesor
agregado de la Facultad de Medicina de Montevideo, se ha destacado
no solo por sus actividades de médico estudioso, sino también por su
produccion literaria y filoséfica sobre temas mas o menos afines a la
medicina. Sus ensayos biograficos, comentarios de libros y disquisicio-
nes diversas, revelan una vasta informacién, una sana y estimulante
inquietud espiritual y un elevado proposito moral. Los Archivos Argen-
tinos de Pediatria se complacen en publicar una conferencia reciente
del distinguido intelectual uruguayo—cuya vinculacién con los pedia-
tras argentinos es muy estrecha—conferencia que fué pronunciada en
el seno de la Sociedad Argentina de Pediatria, el 27 de setiembre de
1938.
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adquisiciones nuevas, de esas que cualquiera de vosotros comocerd Tre-
corriendo el “movimiento médico” de las revistas corrientes. Os expon-
go simplemente un conjunto de impresiones, de estados de espiritu, que
cada uno los tiene en determinado momento de su vida médica, pero
que en lugar de dejarlos pasar, los he captado para ofrecerlos a la con-
sideracién de mis colegas argentinos. Van estas impresiones como una
simple sugestién y mo a titulo de demostracion.

Se trata de directivas que a mi juicio ofrecen un inmenso interés
y que han inspirado ya una multitud de trabajos o de articulos doetri-
nales en Buropa y en Norte Amériea, pero sobre todo en Francia, de
donde siempre sale la cosecha dorada...

Harvey Cushing, el maestro de la neurocirugia, ha expresado en un
discurso magistral al presidir el Congreso de médicos y cirujanos de
Wishington (mayo de 1933), que ‘la medicina estd en el cruce de los
caminos 1y debe encontrar la nueva ruta por la cual ha de seguir...”

Son muchos ya los que se han asomado con amor y esperanza a
enfocar estos temas de alta significacién humana, habiendo surgido sobre
el mismo punto, una verdadera floracién de trabajos. Pierre Delore, dis-
tinguido médico de los hospitales de Lyon, ha eserito un libro excelso
de indole intuitiva rotulado: “Elementos de renovacién’”, al cual ha se-
guido otro mnotable sobre “Las tendencias nuevas de la medicina contem-
pordnea”, obra hondamente sugestiva y en la que hace un estudio ana-
litico y eritico, de una coherencia admirable, referente a la nueva orien-
tacion médica.

Pierre Mauriac, decano de la Tacultad de Medicina de Burdeos, Re-
né Allendy de alto valer espiritual, ha escrito sobre “Orientacién de las
ideas médicas”, Maraiién, Loebel, Arnault Tzanck, Paul Desfosses, Laig-
nel-Lavastine, Delmas, profesor de Anatomia de la Facultad de Mont-
pellier, el erudito bidlogo Auguste Lumiere, el de la quimica-fisica de los
coloides y por tltimo Leriche en su magnifica leceién inaugural de este ano
en el Colegio de Francia, han tratado ampliamente el tema.

i Quiere decir acaso que en el dominio de las ciencias médicas estamos
en un “impasse” o en un fondo de saco? No es precisamente en esto, pero
si en un punto eritico que cabalga entre dos épocas o ciclos del pensamien-
to médico. La Medicina participa del malestar mundial contemporaneo y
arrastrada en un torbellino vertiginoso de deseubrimientos se siente como
alelada o sobrecogida (Leriche). Estando hoy la humanidad sacudida por
una crisis sin precedentes en su larga historia, la Medicina, ciencia del
hombre y también obra del hombre, ha tenido que sentir también la re-
pereucién de la crisis y de la angustia que llena la existencia moderna.
El médico esté cada vez més en la encrucijada de los problemas bioso-
ciales o de la sociobiologia, ha dicho admirablemente Laignel-Lavastine.

La Medicina busea la via nueva a la cual dirigirse, pero no por un
afdn de innovar ni por regresién o “choc en retowr”, sino para restau-
rar y revivir, adaptindoles a nuestra época, los conceptos fecundos que
dieron renombre a nuestro arte.
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No busca desandar el camino recorrido ni retroceder a los tiempos
remofos de la escolastica y de la alquimia: es una revision de los gran-
des problemas médicos, una contribucién a la reconstitucion de los es-
piritus selectos. (Delore) .

Asl la Medicina estard en el centro de la sociedad futura.

Admitamos con los grandes autores modernos que una nueva era
comienza, era de humanismo y preludio también de una nueva y fecun-
da ecivilizacion. .

No seguiré las grandes corrientes de ideas que han marcado la evo-
lucion del pensamiento médico desde el periodo empirico, el misticismo,
el espiritn filoséfico, la tradicion y la experiencia, es decir desde el pe-
riodo anatémico hasta el ‘bhiolégico actual todo lo que ha sido la fuente
profunda de la Medicina, tan bien expuesto por André Brunel en su
notable tesis de Lyon de 1937, intitulada “Les idées créatrices dans Uévo-
lution de la Médecine”.

En las postrimerias de su curso de bachillerato, un estudiante que
disertaba sobre el descubrimiento de Ameérica, prologaba su conferencia
de clase mas o menos con estas palabras iniciales: “La Humanidad en
su marcha incesante hacia el progreso ha pasado por acciones y reaccio-
nes por awroras fulgidas y ocasos tristes, por awras de génesis y noches
tragicas, apocalipticas. ..” :

Hoy, a tres décadas de distancia de aquella época bulliciosa e inol-
vidable no tendriamos que modificar ni una letra de aquella expresién
nuestra de humilde estudioso, no porque oficidramos de profetas en un
periodo de la vida en que apenas habiamos traspuesto la adolescencia.
No ereemos tampoco en las profecias ni atin en la madurez del espiri-
tu y si las admitimos en la senectud, es porque la dura experiencia re-
cogida por el viejo le da base para emitir juicios certeros sobre los
actos humanos y las cosas del mundo.

Han pasado los anos... las primaveras han seguido repetidas ve-
ces al invierno y hénos aqui a una escasa distancia, un bienio, de las
bodas de plata de nuestro actividad médica.

Hagamos un alto en el camino recorrido y asistamos en una vista
sintética o panordmica a la evolucién del pensamiento médico en ese
largo periodo cronolégico de 23 afios. Una vez le oi deeir a mi maestro
Hutinel y sin que esto importara una critica de la versatilidad huma-
na, que los médicos éramos como los péndulos, que lo que ayer era ha-
bitual y de gran boga para ellos, pasa luego por un periodo de deca-
dencia o de olvido. Referfase a las indicaciones concretas de un método
terapéutico: la sangria en la anemia grave del nifio, que manejada por
los médicos de antafio estuvo un tiempo en desuso, volviendo a aplicarse
después con eficacia terapéutica real. Aplicada con fanatismo en la Edad
Media, se sangraba mucho también en el siglo XVIII y principios del
XIX; luego este método heroico entré en decadencia y actualmente los
trabajos de Arloing, Hayem, Fréderic, etc., le han vuelto a dar su lugar
merecido.
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Bs que la obra humana, asi como la historia de la filosofia para
Guillermo Dilthey tiene ese ritmo o movimiento pendular de caracter
ondulatorio, todo ese ir y venir en su evolueién. Errores de hoy que son
verdades de mafiana e inversamente. BEso no quiere decir que la Me-
dicina esté expuesta a las veleidades de cada momento, sino que la na-
turaleza humana es asi. Multa renascentur... es decir muchas cosas vol-
verdn a la Vida.

;Qué de extraiio entonces que la Medicina haya oscilado en su ba-
lanceamiento o fluctuacién incesante entre la tradicién y el progreso,
entre la razén pura y la intuicién, entre la morfologia y la funeién, en-
tre el analisis y la sintesis, entre la cantidad y la calidad, entre el esta-
tismo y el dinamismo, entre la materia y el espiritu, en fin entre el la-
boratorio y la clinica?

A fines del siglo XVIIT estaban en boga ademis de la sangria, los
orandes lavajes, los vomitivos, los purgantes, los revulsivos (vejigatorios,
ete.) y los derivativos. La Medicina del siglo presente ha sabido extraer
lo mejor, lo mas eficiente del conjunto de muchas practicas empirieas.

{Cuénto ha cambiado la Medicina en este dltimo cuarto de siglo!
Tengo el habito de decir a los alummnos que si los que fueron mus com-
pafieros de aula, muchos de los cuales ocuparon el primer rango de es-
colaridad, se hubieran sumido después de graduados en un suenio letdir-
gico de 25 afios y se despertaran ahora a la realidad de la Medicina eon-
temporanea, ante esta transformacién de tantos puntos de la patologia
habrian exclamado con asombro parafraseando la expresion histérica :
“Cémo nos han cambiado nuestra antigua Medicina”, la que aprendimos
en las obras clasicas de los viejos maestros.

Se ha dicho con razén que la Ciencia no conoce el reposo y el pro-
greso de las ciencias médicas es incesante y enorme. Se publican 5.000
revistas cientificas y se celebran 200 congresos anuales en el mundo.
Asi se vealizan el Congreso Internacional de la Insuficiencia Hepatica, el
del Asma, del Linfatismo, del Reumatismo, de la Gota y del Acido Urico;
Congreso de Cirugia Estética, de Cardiologia, de Royat de Medicina Tro-
pical y Paludismo, ete., ete.

La cantidad de trabajos cientificos es abrumadora, sobre todo para
el médico prictico a quien le falta el tiempo disponible. Sélo en mnues-
tra cindad hay 17 revistas médicas. En Japén se publican alrededor de 300
revistas de esta indole. Para dar una idea de esta sobreproduccion béasteme
decir que en la tesis de Robert Midy sobre el Sistema reticuloendotelial (el
conjuntivo histiocitario) se enumeran en el indice bibliogrifico nada
menos que 1355 citaciones de trabajos!.

; Queréis apreciar la evolucion magnifica de la ciencia médica?

Recorred esas obras monumentales que son la “Eucyclopedie médico-
chirurgicale” que comprende 20 volimenes y constituye un inventario
permanente de los progresos de la ciencia, o revisad ese “Tratado com-
pleto de Clinica moderna”, publicada por los profesores Klemperer, de
Berlin, en sus 8 volimenes de més de nueve mil piginas. ..

—-—
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iCémo ha evolucionado la fisiologia desde la época en que Galeno
fundara la Medicina Experimental! En el siglo XVIII se constituye con
Halles y Spallanzani y en el XIX adquiere una extensién grandisima
con los descubrimientos sucesivos de Magendie, Flourens, Cl, Bernard,
Marey, Chauveau, Ludwig, Brown-Séquard.

Y en quimica biolégica. Cémo ha cambiado el cuadro de nuestros
conocimientos desde aquella époea alejada en que el libro de R. Engel
y J. Moitessier constituia el texto de nuestros estudios! Hoy, hasta la no-
menelatura en quimica mineral y orgénica ha cambiado. La quimica bio-
logica es hoy la ciencia de los Fischer, Kurt Meyer, Meyerhof, Oppen-
heimer, Warburg, Willstatter, ete.

Los estudios biolégicos y bioquimicos dominan en Medicina y esto
en todas sus ramas. Es que la ciencia ha logrado realizaciones notables,
especialmente en el campo de la Biologia.

Los estudios de los sistemas éxidoreductores, el papel de los iones en
los humores, los problemas del metabolismo del cloro en la sangre y
en los tejidos, el estudio del equilibrio de la célula con el medio ambiente,
el de los cambios de la célula aislada, la permeabilidad de los tejidos y la
de los oOrganos internos, los trastornos del metabolismo hidrocarbonado
en los cardiacos decompensados, el papel de los polipéptidos en la pato-
logia humoral, las aplicaciones del pH que abren horizontes nuevos al
estudio de las reacciones de la sangre y liquido céfalorraquideo, ete., ete.

Y todavia jcudntas incégnitas existen sobre la patologia individual!
Por qué ciertos nifios operados ofrecen ese cuadro de palidez hipertermia
y ofros en una afecion que parecia benigna se agravan bruscamente?
Hipesensibilidades particulares...

El maravilloso desarrollo de la Fisica ha superado todo lo que la
imaginacion podia concebir. La ciencia del siglo XIX vivia sobre la no-
cion de la materia (cuerpos formados de Atomos, unidos para constituir
moléculas como un edificio arquitectural, movidos por energias).

Las investigaciones de Becquerel, los Curie, Rutheford, Bohr, Planck,
han introducido una idea nueva en la ciencia: la desmaterializacion de
la materia. La materia ponderable seria una forma de la energia y esta
por ultimo tal vez se resuelva en torbellinos del éter. La energia es la
sola realidad subsistente en el universo fisico, manifestindose bajo el
aspecto de electricidad o bajo la forma de radiaciones. El dtomo es un
mundo o un sistema solar con particulas positivas y negativas...

El Universo es puro dinamismo. El radium, esa piedra filosofal que
trastorna las leyes de la materia, ha sido disciplinado por la Medicina.

La fisicoquimica ha aportado explicaciones sobre la estructura y las
funciones de las células. Los sabios introdujeron en biologia y en Medicina
la disciplina de las ciencias exactas, esto es, las mismas leyes que rigen
la marcha silenciosa de los astros en los cielos.

La aportacion de la quimica a la vida moderna, es trascendental, y
en la préoxima Exposicion Mundial de New York, la Comp. du Pont ha-
rd ver las maravillas de la quimica aplicada a las artes, a la industria y
a la ciencia. La labor de Is fébricas y usinas ha hecho crear la Medicina
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del Trabajo y se publican “Archivos de Enfermedades Profesionales” (hi-
giene y toxicologia industriales) ; todo esto toma una importancia creciente.

Se ha pugnado por establecer el estudio de la homeopatia ¥y
Bastanier dicté en 1928 su leccién de abertura en la Facultad de Medi-
cina de Berlin.

Vivimos una era de la Medicina vertiginosa e innovadora, en que se
abren nuevos y vastos horizontes y la velocidad de las ideas ha llegado
a igualar a la de la luz... :

1Y qué decir de las téenicas con todos sus perfecoimmmient«)s cienti-
ficos y practicos, de este vasto arsenal de exploracién médica! La instru-
mentacién y la téenica juegan hoy un papel capital en las ciencias bio-
logicas.

Asistimos a nuevas téenicas radiogrificas; una de ellas es la repre-
sentacién en cortes del organismo, que revela lesiones invisibles o inin-
terpretables en las radiografias ordinarias: tal es la tomografia o plani-
grafia. La telestratigrafia pulmonar, la seriescopia de Cottenot, la ra-
diotomia de Thiel, la kimografia, la ortodiagrafia, la teleradiografia, la
ventriculografia, son otros tantos perfeccionamientos de la téenica radio-
légica moderna.

Pensad en toda esa masa de adquisiciones hechas por los investiga-
dores y por las ciencias dichas “paramédicas” o anexas de la Medicina.
3 Cémo va a orientarse el médico moderno frente al exceso de tecnicismo
y a los innumerables métodos terapéuticos?

{Con cuénta razon Rosenthal reclama la creaciéh de un “Comité de
Critica Médica” encargado de separar lo bueno de lo malo (“le bon grain
de Pivraie”) déndonos la exacta vision de la realidad y poniéndonos a
cubierto de las grandes causas de error. Martiny y Delore sustentan tam-
bién la creacién de un “Instituto Asesor o de Contralor y de Investiga-
ciones Cientificas” eon el mismo fin, para escoger y recomendar lo bue-
no, como lo hace la Censura para seleccionar los films del Cine. ;Por
qué no se procede como en las investigaciones hematoldgicas, serolégicas o de
la bioguimica de la sangre, para las cuales la organizacién de Higiene de
la Sociedad de las Naciones ha creado un sistema de comprobacién cen-
tralizado en algunos grandes institutos, como el de Copenhague o el de
Hampstead? Bl establecerd, por ejemplo, si en el tratamiento de la menin-
gitis cerebroespinal del lactante y en ciertas meningociccias, el empleo
de la sulfamida o sus derivados puede llegar a sustituir la invalorable te-
rapéutica especifica, esa serote apia intrarraquidea clisica consagrada
por una larga demostracién de eficacia.

En la Meningitis cerebroespinal a meningococus B, modalidad clinica
tan grave y que seria poco accesible al suero ghabria que recu-
rrir a la medicacién nueva o deben asociarse la sero a la quimioterapia
como lo dicta un criterio ecléetico y racional? Reecientemente, Leén Ti-
xier en una memoria publicada en “Arch. de Méd. des Enfants”, llega a
afirmar que el suero debe ser en aquellos casos rigurosamente proseripto
por ser easi siempre inoperante y que la sulfamida cura casi seguramen-
te todos los casos.

e
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He ahi una cuestion que podria dilucidar también ese alto Tribunal
de Contralor a que referimos.

Si tuviéramos que condensar en breves lineas el desenvolvimiento mo-
derno de nuestra especializacion pediatrica diriamos que ella esta fran-
camente orientada en el sentido bioldgico o bioquimico.

En efecto, el estudio completo del lactante acapara la atencién del
pediatra. La debilidad congénita, la premadurez, la gemelidad, constitu-
ven cada dia mds, un amplio campo de observacién profunda. El estudio
de los mellizos en fetos bigéminos o trigéminos ha sido conducido con
oran detenimiento en estos tltimos anos desde el punto de vista de la
composicién bioquimica . de la sangre. Pero, es el estudio del quimismo
humoral, de la constitucién de la sangre, del metabolismo celular e hidri-
co en el nifio chico, que son objeto de miltiples y continunadas investi-
gaciones y, puede decirse, que constituyen el signo de nuestra época, al-
o asi como el sentir de la hora. Las nociones de acidosis y la alcalosis
dominan actualmente la patologia del lactante. Se estudian a fondo las
modificaciones fisicoquimicas de los humores y de los cambios en los
atrépsicos y se hacen investigaciones histopatologicas sobre el mismo
trastorno de la nutricion del lactante, estudidndose la atrepsia experimen-
mental.

La Nosologia también se transforma: aparecen las reticuloendotelio-
sis, divididas en subgrupos como lo son la curiosa enfermedad de Nie-
mann-Pick, (histiocitosis lipoidica esencial), la de Schiiller-Christian; la
de Gaucher; se despistan las encéfalomielitis secundarias a fiebres erup-
tivas, se aprecian desequilibrios vagosimpdticos, los choques proteinicos.
Se aprende a reconocer la acrodinia del lactante a menudo frustra, sus
formas prolongadas y sus secuelas y entre las variedades de anemias he-
moliticas con esplenomegalia, destdcase con su caracter racial la anemia
eritroblastica de Cooley.

Las malformaciones quisticas del pulmén, de singular potencial evo-
lutivo, han entrado ya en el dominio eclinico.

En la terapéutica medicamentosa farmacodindmica, hormonal y en-
docerinica se ha llegado a una sobreproduccion fantastica.

Se ha alcanzado la titulacién por standardizacién bioldgica en la far-
macopea y en nuestra época de precipitacién es maravilloso el progreso de
la ciencia terapéutica.

Recorred, para apreciarlo ese hermoso “Tratado de Terapéutica Cli-
nica” de Paul Savy jCuénto se ha avanzado desde la época en que Ehr-
lich, a principios del siglo, formulara las leyes de una ciencia nueva:
la  quimioterapia! Han surgido nuevas medicaciones quimicas, como los
arsenoarométicos, tri o pentavalentes, las preparaciones bismiticas, las
sales de acridina, la sulfamida, la efedrina, los esteroles irradiados que
son medicamentos preciosos... y toda esa gama de medicaciones biolo-
gicas y de preparaciones terapéuticas.

En terapéutica infantil ;jqué pediatra desconoce el papel de la per-
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fusién intravenosa continua (procedimiento de Karelitz y Schick) para
la rehidratacién paraenteral? En los regimenes dietéticos de los distro-
ficos, insistimos en las prescripciones de la vitaminoterapia polivalente
y en la recalcificacién. Afiadimos pues, principios biogquimicos (vitaminas,
inyecciones de dcidos aminados, diastasas, etc.) a la dietética general.
La oxigenoterapia en el nifio estd también hoy a la orden del dia.

Los nuevos descubrimientos cientificos y el maquinismo han hecho
aparecer, dice Cushing, el “modern scientific doctor” con sus miltiples
e ingeniosos aparatos, sus centros de diagndstico, sus pretensiones de
exactitud matemética que la moda opone al médico prictico de otros
tiempos “old fashioned practical doctor”. Armand Vicent dice con razon
que ese tipo de médico hoy ya no existe.

En los grandes centros cientificos los médicos de clinica general dis-
minuyen, aumentando el nimero de especialistas. Y esto tiene su inconve-
niente: el espiritu demasiado especializado es incapaz de captar en toda
su amplitud los palpitantes problemas de la Medicina.

Se ha “compartimentado” en sectores el organismo, creindose la es-
pecializacién a ultranza o prematura, y por lo tanto insuficiente.

Siendo pediatra especializado yo mismo, no voy a ir contra mi pro-
pia situacién médica, sino contra la tendencia de la especializacién d’em-
blée. Bs imposible imaginarse un pediatra cuya ciencia no descanse sobre
una amplisima base de conocimientos generales. “El mejor especialista pa-
ra Cushing—el tipo del gran especialista el mismo—es aquél que conoce la
Medicina o la Cirugia en su conjunto, y por la prictica adquiere una
competencia particular o una experiencia méds grande sobre ciertos tras-
tornos mérbidos”. Cada especialista debe conocer a fondo su especiali-
dad, esto es alfahético pero conviene repetirlo.

En Norte América la especializacién ha llegado a este grado: en
New-York, A. O. Whipple tiene su Clinica esplenohematolégica, y Che-
valier Jackson dirige en Filadelfia su Clinica broncoesofagoscopica.

La Medicina Social ha adquirido un desarrollo enorme y en Paris
acaba de crearse la cdtedra de “Asistencia Médico Social”. Es en Medici-
na Infantil, bien lo sabemos, donde esta accién social es hoy un impe-
rativo categérico, y la aceién médiea serfa siempre incompleta si le falta-
ra aquella. Hoy, las organizaciones de medicina social de la Infancia se
imponen en todo el mundo civilizado. Los Dispensarios de Puericultura,
asi como el hospital moderno, deben ser verdaderos “Centros Sociales de
Salud”, y no deben limitarse a asistir y a alimentar enfermos.

Se erean nuevas catedras impuestas por el vasto desarrollo de la
Ciencia médieoquirirgica: la de Clinica de la Nutricién, como la de vues-
tra Facultad, la de Clinica Quirdrgica y Ortopédica del adulto, la de
Traumatologia, ete.

Ha surgido una ciencia renovada, pero Ciencia antigua también, la
Meteoropatologia, que desentrania la accién de las fuerzas exteriores que
obran sobre el hombre, principalmente las influencias atmosféricas y cos-
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micas, factores meteorolégicos que son de tres drdenes, anadiendo a los
nombrados el factor telurico.

Los ritmos naturales ejercen su influencia sobre los ritmos organi-
cos, normales o patolégicos. Leed ese trabajo de alto interés de que es
autor mi ilustre amigo el profesor Annes Dias, de Rio de Janeiro, y ve-
véis la influencia de los ritmos de la Naturaleza sobre los del organismo.
Los equilibrios humorales y celulares estan sujetos a rtmos. El corazén
es un organo ritmico, la funcion respiratoria tiene su ritmo propio, como
lo tienen las manifestaciones del aparato genital femenino. Hay ritmos or-
ganicos y ritmos funcionales. Hasta la vida del espiritu tiene su cadencia,
su ritmo, como los equilibrios neuro-organicos: habria, pues, un ritmo
psiquico.

El sueno, el estado de vigilia, se ajustan al funcionamiento ritmico,
traduciendo las variaciones periédicas del equilibrio quimico. Durante la
vigilia, los tejidos neuromusculares, al decir de Miiller, verterian en la cir-
culacion una parte de sus iones ecilcicos y potdsicos y durante el sueno,
en cambio, el tenor de calcio y potasio del suero baja; hay variaciones cuo-
tidianas ritmicas del hemograma, asociadas a la ingestién de alimentos. El
funeionamiento celular también es ritmico; mientras unas células traba-
jan ofras entran en reposo. La desigualdad, ha dicho Roger, es una gran
ley biologica: en nuestro organismo hay células robustas y células débiles,
células sanas y células enfermas, células jévenes y células viejas, elementos
que nacen y elementos que mueren.

Esta alternancia funcional ha sido comprobada rvecientemente por
Krogh en sus trabajos sobre la circulacién capilar. Estos pequeiios vasos
de la circulacion se abren o se cierran alternativamente, y al permitir u
abstruir el paso de la corriente sanguinea, aumentan o disminuyen el tra-
bajo de las células tributarias. Sélo un tercio de los vasos pequefios son
utilizados en la unidad de tiempo.

La Naturaleza tiene también su ritmo: nuestro mundo ofrece tam-
bién su ciclo en la sucesién de dias y en la sucesién de horas en su ruta
inmutable y eterna... La aurora, el medio dia, el crepiisculo, la noche,
son etapas de un ciclo de la rotacién terrestre del espacio.

Los lyoneses han presentado un grupo de trabajos sobre los ritmos
vitales, estudios médicos, filos6ficos y bioldgicos que no podemos menos
que admirar. ..

El conocimiento de los ritmos biolégicos permitird actuar con mis
cficiencia en los desequilibrios orgdnicos orientando nuestra terapéutica
(desensibilizacién en estados alérgicos, métodos de choe, ete.).

Se vuelve al pitagorismo y a la renovaciéon de los grandes principios
hipocraticos, sin retroceder a las pricticas de curar que imperaban en
la época de filésofo de Samos o la del sabio de Cos. Asistimos a una
renovacién innegable del pitagorismo, a un neopitagorismo. Cobra asi
actualidad el sentido doctrinal del célebre filésofo griego, de ese “ser di-
vino que habia tomado forma humana para regir la vida de los morta-
les”. Para la doctrina filoséfica de la Escuela de Crotona, la esencia del
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ntimero es la unidad; los niimeros son el simbolo de la inteligencia; la vi-
da normal es un equilibrio de funciones, del juego de los érganocs y el
mundo es armonia del Universo...

La introduccién de las matematicas en biologia y en Medicina, es uno
de los signos mis evidentes de ese neopitagorismo. El pensamiento cienti-
fico,, llevado por las nuevas concepciones de la Fisica sobre la materia,
sobre el atomismo y el energetismo, se entrelaza con los puntos de vista
Sintético y Unicista del pitagorismo. La Biologia matematica, ciencia nue-
va que se desarrolla rdpidamente, educa el espiritu de sintesis, y favorece
la intuicién, la facultad nativa del raciocinio—lo ha afirmado Delore—
y nos lleva a la ciencia de los nimeros.

Las tendencias de la Medicina contempordnea denotan claramente
una renovaciéon de los grandes principios de la Escuela hipocritica. Es
an neohipocratismo, para emplear el término corriente en los paises de
lengua inglesa.

El hipocratismo, se ha dicho, marcaria un retorno al pasado, mien-
tras que el neohipocratismo sefiala una orientacién nueva: ensayo de
sintesis del progreso y de los principios tradicionales de la Clinica, y
consorcio de la Medicina cientifica y bioldgica con la Medicina tradicio-
nal hipocrdtica.

“Fl médico fildsofo es igual a los Dioses”, decia el sabio de la isla
de Cos; hay que propender a la alta cultura de la mentalidad médica, si
se quiere ir a la seleccion y a la distincién espiritual en esta época de
crisis de valores. Son afirmaciones que hemos explayado en diversos ar-
ticulos nuestros, y no insistiremos ahora sobre ellas.

Bl espiritu clinico forma el basamento del neohipocratismo; es el
espiritu de observacion o de fineza, que seiialara el filsofo Pascal, es el
que aguza nuestra intuicién y constituye la actividad espontinea del espi-
ritu, a menudo inconciente. En cambio, el espiritu de geometria o matemd-
tico, es el razonamiento, es la técnica indispensable a toda ciencia, lo que
no debe amenguar el sentido elinico por excelencia, nuestro espiritu de fi-
neza. Asi el trabajo del espiritu se rehabilita, el don de saber ver que Hi-
pocrates consideraba como una gran parte del arte; se tiende a hacer eul-
tivar como apacible refugio nuestro jardin secreto, haciendo vida interior
y meditando, lo que es “para el espiritu del hombre lo que el ejercicio o
el paseo es para el cuerpo”, lo dijo Hipdcrates, que fué el clinico de
intuicion.

“La obra del sabio es sugestiva, sobre todo por la parte vital que
pone en ella, lo ha dicho uno de nuestros profesores. La tomamos como
un exponente de valoraciones lmmmms y sin el hombre la Ciencia seria
ante todo un sistema de abstraccién”. L’Homme peut plus qu'il ne sait”

La Medicina actual, reaccionando contra la tendencia analitica, bus-
ca la via de la sintesis. “Embriagada por el andlisis y las novedades del
movimiento renovador, ha dicho Leriche, ella aspira a un minuto de ¥ Sin-
tesis y querria poder 1ecob1m aliento bajo los platanos de Coss. Ella sien-
te que la multiplicacién de las téenicas, el desmenuzamiento de sus mas
viejas tradiciones, le hacen correr un riesgo al cual tal vez no podria re-
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sistir: el de olvidar al lado de sus humores, el Hombre que es su objeto,
el Hombre total, ser de carne y sentimiento”.

Bl médico debe tomar sus lecciones de la Naturaleza. “Quoe fundan-
tur in natura crescent, quoe in opinione confunduntwr” (lo que se funda
en la Naturaleza prospera, lo que se funda en opiniones no sirve mas
que para producir confusiones). Hipéerates afirmaba que es al lado del
enfermo por una larga meditacién, por la observacion de la Naturale-
za y de los hombres que el médico debe proceder. Es lo que Leriche llama
la observacion directa del hombre por el hombre, sin la dictadura de
los aparatos... Debe irse al estudio cuidadoso y paciente del enfermo, y
al empleo de los métodos de palpacién, de percusion, de auscultacion.

Se ha llegado a afirmar que los progresos de una ciencia son ligados
al perfeccionamiento de las técnicas. No es posible desconocer la impor-
tancia que tienen éstas en el estudio del enfermo, y el valor del labora-
torio, que es un auxiliar indispensable de la clinica. Hay que armonizar
los métodos de examen, ya que la instrumentacion y la técnica juegan
un papel tan capital en Medicina.

Los deseubrimientos modernos no deben hacernos olvidar las con-
quistas que el tiempo ha consagrado, y la exploracion eclinica tiene
ventajas en no abandonar el patrimonio que ha recibido del pasado. Un
gran clinico ha dicho que en Medicina, como en todas las ramas cientifi-
cas, el azar, para ser productivo, debe ser disciplinado por la observa-
cion, y Sicard agregaba: “mds se observa, mds se sabe; mds se sabe, mds
se investiga; y mds se tiene probabilidades de encontrar”... La Medicina
pues, no debe alejarse de la observacién clinica rigurosa: ella es sobera-
na y ella es el arbitro. Hay que esforzarse por llegar al diagnéstico pre-
coz en la fase biolégica o preclinica de toda enfermedad. La fase clinica
es evidentemente la sola que en la mayoria de los casos nos es verdadera-
mente accesible: ella muestra a menudo los restos de la enfermedad, co-
mo la autopsia el resto de las lesiones constituidas. . . .

La pretuberculosis, el precancer, el agotamiento de la reserva de
energia cardiaca, deben ser acechados desde su fase clinica para evitar que
los sintomas lleguen a nuestra percepcién lamentablemente demasiado tar-
de... Solo se conseguird con una Medicina precurativa, con examenes
sanitarios periddicos a descubrir los signos de una prepatologia (Vincent).

Hay que tener la preocupacion dominante o inmediata de ciertos
trastornos mérbidos del nifio, extendiendo el concepto tan hien concebi-
do por mi amigo Gareiso, respecto a la preocupacion neuroldgica. Hay
que tener en determinado momento la preocupacién de la tuberculosis, de
la pielitis, de la glomérulonefritis, la del reumatismo, de la fiebre tifoi-
dea, de la sifilis congénita, etc., ete. Se dird que la Medicina infantil estd
toda hecha de un sinniimero de preocupaciones, pero esta obsesién do-
minante en cierto momento circunstancial o epidémico, nos evitard pasar
al lado de un trastorno por no haber pensado en él.

El hipoeratismo proclamaba la importancia primordial del terreno y
el sabio de Cos distinguia el temperamento, la constitucion y las predis-
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posiciones. Se renueva hoy la Medicina del terreno; la enfermedad es la
resultante de dos factores que solo artificialmente se pueden aislar: el te-
rreno predispuesto y el agente patégeno del desequilibrio. Pero es el te-
rreno el que orienta la reaccion morbida.

Recordad que el maestro Laubry admite que la hipertension germina
més fécilmente sobre ciertos terrenos cuya predisposicion es hereditaria.
P. Emile Weill ha insistido sobre el terreno mérbido en la enfermedad de
Biermer, y en los estados de aplasia medular. Existiria un verdadero te-
rreno hemético familiar (hereditario o adquirido), sobre el cual evolucio-
nan las anemias hipercrémicas y del sindrome anémico del tipo Biermer.
La anemia hemolitica con ictericia grave es a menudo familiar (Paisons
y Hawksley), es una anomalia constitucional familiar hereditaria del
glébulo rojo. Se ha descripto un terreno especial agranulocitario.

Habria un terreno precanceroso o de predisposicién; ese terreno es-
taria representado por un cierto niimero de desequilibrios de orden ner-
vioso, humoral y celular, y muy mal conocidos todavia (Delore). Ese te-
rreno cancerizable puede, en cierta medida, ser hereditario. El cancer
serfa una disritmia celular, un desequilibrio fisicoquimico en organismos
predispuestos con tendencia alcalésica y vagoténica. En la tuberculosis se
ha disociado el terreno del microbio haciéndose valorizar la importancia
del papel del primero en el cuadro mérbido.

El hipocratismo tiene un concepto dindamico de la enfermedad como
lo admite la medicina actual, que llega a la misma concepeién biolégica
del trastorno mérbido. Da real valor a la perturbacién funcional y admite
no solo la relacién sino también las interreacciones o las relaciones de so-
lidaridad entre los 6rganos, los tejidos, o sea el microcosmos.

La fisiologia patolégica se hizo el basamento de la Medicina Clinica.
Se busea la vida y sus trastornos en la profundidad intima de los tejidos:
es la tendencia bioldgica de la Medicina nueva. La investigacion de las leyes
de la herencia, el examen de la constitucién en el hombre, tan bien conside-
«ada por el ilustre profesor Pittaluga, de Madrid, en su precioso libro
“La Sangre”, de la fisonomia, del habito corporal, gestos, eseritura, el es-
{udio de la psicologia individual son las preocupaciones de la escuela
moderna.

Cada dia interesa mas el estudio cautivante de la Historia de la Me-
dicina, procurando remontarse a las fuentes mismas del saber. “Es que el
progreso se constituye sobre las ensenanzas del pasado”, como lo ha afir-
mado Sergent. Al fin la Historia es la realidad del hombre (Ortega ¥y
Gasset).

No es que retrogrademos de la fase cientifica de la Medicina a la
empirica, a la dogmitica o a la tefrgica, es extraer lo superior, lo pro-
ficuo, lo eficiente de esas practicas. Nos equivocariamos si despreciaramos

las adquisiciones antiguas y las considerdramos con desdén por el hecho

de responder a un empirismo milenavio. “La tendencia conservadora no
es siempre la prueba de un espivitu que envejece”, ha dicho con sagacidad
admirable un maestro de Paris. Negar pues el pasado, seria absurdo e
ilusorio. . .
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La evolucién de las concepciones y conocimientos humanos a través
de los siglos, no es ciclica ni rectilinea: ella se expresa para Delore por
una linea espiral. La evolucién en espiral seria para el médico de Lyon
la linea misma del progreso.

El progreso verdadero “seria una sintesis de dos perspectivas: una
abierta sobre el porvenir y la otra sobre el pasado”....

Y esas adquisiciones antiguas desde la cuales huye irreparablemente
el tiempo, hay que retenerlas. Sed, fugit interea, fugit irreparabili tem-
pus. ... :

Nos hemos ocupado ya en la gran prensa de nuestro pais y en revistas
médicas uruguayas, del ineremento y la sugestion que nos ofrece el estudio
de la Historia Médica, y en nuestra Facultad se han dictado varias confe-
rencias culturales que propendieron a esa alta finalidad.

Se vuelve también al estudio del hombre sano, del hombre normal. Al
fin, la enfermedad no se define sino por la salud, ha dicho Ph. Dally, de la
cual aquélla es una desviacion, un desérden de las funciones.

i Cuanto insiste Carrel en su magnifico libro sobre la ciencia del hom-
bre, y la medicina no es sino la mds grande de las ciencias del hombre!

Un gran autor del siglo pasado ha dicho que “L’homme bien portant
est un malade qui s’ignore”. ;Porqué no huscar entonces en el sujeto sa-
no una verdadera semiologia fisica para despistar algin mal latente?
Ademas, hay que conocer la salud para concebir la enfermedad. Conocer a
fondo el hombre sano, al hombre que ha sido ‘nifio, y a las funciones
normales.

En la dltima Exposicion de Paris, se celebraron las “Jornadas Inter-
nacionales de la Salud Piblica”, y hubo en su programa la “Jornada del
Hombre Normal”; esto revela el interés que despierta aquel concepto.

Nos interesa el estudio completo del hombre y del nifio que serd hom-
bre, de los puntos de vista psiquico y somético. Ya lo dijo el poeta lati-
no: Homo swm et nihil hwmani a me alienwm censio (hombre soy y nada
que sea humano lo cree ajeno a mi).

Cada dia se practica mds la medicina preventiva y estas medidas
contra la_enfermedad no son nuevas. Son viejas como la observacion hu-
mana, asi la palabra cuarentena y sus misticos 40 dias y 40 noches, se
pierden en las brumas de la Historia Oriental antes que Higia, hija de
Esculapio, fuera adorada como la Diosa protectora de la Salud.

Los progresos en la terapéutica ofrecen aspectos de inmenso interés.
La terapéutica del siglo XX en su debut, fué sobre todo serolgica, orga-
noterapica, la del porvenir utilizard fenémenos radiantes.

Hemos llegado al abarrotamiento de esa gran rama de la ciencia, que
es el fin supremo de la Medicina. Un trabajo de decantacién ha de impo-
nerse cada dia més.....

En la practica, jeomo se ha llegado a la polifarmacia y a la multi-
plicacién incontenible de especialidades!

iQué falta hace recordar ese pequenio libro de Ch. Fiessinger, inti-
tulado “La Thérapeutique en vingt medicaments!”.

hoaids
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El novicio se encuentra asi en la incertidumbre, no sabiendo ante la
multitud de preparados, por cuél optar. Tomemos un ejemplo: en la te-
rapéutica de fondo de la hipertensién arterial permanente jeudntos medi-
camentos se han preconizado! Cudntos vasodilatadores y anfinervinos!
Los extractos orgénicos (panerdticos como la vagotonina, la padutina, la
insulina, ciertos extractos hepaticos, los foliculares en la mujer) los com-
puestos yodados, el clorhidrato y bromuro de acetilcolina, el benzoato de
benzilo, los rodanatos, la yohimbina, la radioterapia hipofisaria, las in-
yecciones de aleohol octilico primario, las “curas hidrominerales. carboga-
seosas; ademds, las tentativas quirdirgicas (reseccién de espldenicos iz-
quierdos, ete.). ;Y porqué no realizar fuera de la hipertensién maligna
una especie de estabilizacion bien préxima a una adaptacion suficiente
del organismo, como lo aconseja Laubry en lugar de vernos abhocados a
ese arsenal terapéutico que actda no sobre el aparato regulador de la fen-
sibn sino sobre los fenémenos subjetivos (insomnio, vértigos, irritabili-
dad, fatigabilidad, celafalgia, angustia, disnea, ete.). ;No seria mds 16gi-
co—agrega Savy—respetar ese sintoma (en los hipertendidos bien com-
pensados con miocardio suficiente) que no es tal vez mds que una reac-
cién de defensa, como la fiebre neuménica, ya que en cierto niimero de
casos representa un esfuerzo compensador permitiendo al organismo adap-
tarse a un estado patologico?

Resultados paradojales a veces se obtienen y son comunes a todas
las instabilidades del sistema neurovegetativo.

En una parasitosis intestinal como la lambliasis jcadntas medicacio-
nes se han empleado hasta llegar a un derivado de la acridina: la qui-
nacrina! Bl acetilarsan, estovarsol, novarsenobenzol, carbonato de bismu-
to, trementina, el lipiodol, han sido sucesivamente empleados.

La vitamina B, ha sido experimentada en todas las afecciones organi-
cas del sistema nervioso (polineuritis téxicas, diabéticas, gravidicas, en
las mielosis, en ciertas mielitis, en la esclerosis en placas, neuraxitis, en el
tabes, etc.). Su papel como sustancia antélgica mereceria refener la ateneidn.

:No os parece que aqui también, en estos ejemplos tomados al azar,
tendria su aplicacién ese organismo internacional “Instituto Asesor o de
Contralor y de Investigacion o Verificaciones Cientificas”, (andlogo al
Comité de Higiene de la Sociedad de las Naciones), que haga prevalecer el
buen sentido en terapéutica médica, y cuyo fin seria sobre todo la in-
vestigacién de la Verdad. Ese Comité de Expertos o Consejo Consultivo,
abrirfa asi un amplio camino a la Verdad y constituiria un organismo de
asesoramiento para pronunciarse en el estudio de los grandes problemas
médicos que se plantean en el diario vivir....

Permitidme que os haga ahora una confidencia, y excusadme si ten-
oo que referirme siempre a hechos personales, que los he vivido. Ellos
traen consigo la snave nostalgia de la época ya lejana en que duermen
las més hermosas ilusiones juveniles.

Cuando terminé mi carrera hice algunas visitas de cortesia a algu-
nos de mis maestros para agradecerles todo lo que habian influido en mi
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formacion médica. Uno de ellos, que habia sido mi maestro de Patologia
Interna y de Clinica Médica, y que me dispensaba una especial estima-
cién, después de comentar los innumerables medicamentos de los que se
echa mano en la practica, y al ver mi incertidumbre de novicio, me dijo:
“Te voy a dar un consejo practico: trata de manejarte con pocos medica-
mentos, no aprendas demasiado férmulas que te recargaran inttilmente
la memoria y veris que unas cuantas medicaciones te bastardn para aten-
der bien a tus enfermos”.

j Cudnta razén tenia mi malogrado maestro Dighiero! El hacia suyo
el precepto de Tissot: se puede mostrar gran médico sin ordenar medica-
mentos; el mejor remedio es a menudo no prescribir ninguno, o reducir
todo a férmulas simples, elementales, alejadas de la polifarmacia; es el
famoso “hdgale nada” de nuestro maestro Morquio.

Y esto me trae a la mente el apéstrofe aquél que un clinico francés
dirigia a un novicio de la Medicina, que también se debatia por saber co-
mo debia realizar esa polifarmacia: “Desdichado de ti, si no has ensaya-
do nunca de no prescribir nada”.

Habria una terapéutica de la abstencion, la que no debe confundirse
con el escepticismo terapéutico, que es bien distinto. Ensayar lo primero
no quiere decir admitir lo segundo. ...

Los congresos y grandes asambleas médicas se multiplican, dando lu-
gar a cambios de vistas fecundos. ...

Persuadido de ésto, no seré yo quien quiera desmerecer en nada su
importancia, pero es evidente que a veces la cantidad prima sobre la ca-
lidad. En enero de este afio, el profesor Guillain, al hacerse cargo de la
presidencia de la Société Médicale des Hopitaux de Paris, se expresaba
asi: “Siento cierto inquietud comprobando la creacién de sociedades
nuevas en que se estudia fragmentos de la- patologia de cada organo, de
cada grupo moérbido. Tal vez no sea siempre un progreso. Tengo la im-
presion, agregaba Guillain, que hay demasiadas sociedades, demasiados
congresos, demasiadas “Jornadas Médicas”.

Marafién ha clamado también contra los congresos initiles, propo-
niendo uno, Internacional y solemne, pacientemente preparado.

Repito que esta apreciacién la transeribo por lo que tiene de exacto
con respecto a las comunicaciones precipitadas, verdaderas improvisaciones

. sobre hechos aislados, simples hipétesis, teorfas y no para las reuniones
meditadas con temas prolijamente estudiados como lo fueron nuestras
“Jornadas Rioplatenses” que honran a la pediatria americana, y como
lo serdan el Congreso Argentino de Cirugia, a realizarse en breve en esta -
gran ciudad de Buenos Aires, y el préximo VI Congreso Nacional de Me-
dicina de Coérdoba.

Ademds, a nuestro juicio, habria que establecer bien la verdadera ac-
titud espiritual del congresista, que al asistir a actos trascendentales, de-
be asumir toda la responsabilidad de sus comunicaciones, aportando a és-
tas un candal de experiencia e ilustracién para no deslucir el prestigio de
la escuela médica a que pertenece, y dejar bien sentadas sus cualidades
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superiores de expositor clarevidente. Actuar, pues, en un gran certamen de-
be significar, por lo tanto, una prueba de capacidades mentales.

;Cudl es la via nueva abierta a los altos destinos de la Medicina?

La ciencia actual debe progresar por un doble esfuerzo de andlisis. y
de sintesis hacia una concepcién del hombre liberado de la tecnologia me-
canista. Ella se orienta hacia una férmula de conciliacidn, un equilibrio
armonioso de actividades y de métodos de laboratorio que une el andlisis
y la sintesis constructiva, el terreno y el agente perturbador o mnocivo, el
laboratorio y la elinica, la Medicina bioldgica con la Medicina tradicional,
el juicio y la téenica. El juicio es el instrumento méis precioso porque
su intervencién es siempre necesaria, aunque no intervenga sino en tltimo
término después que la técnica ha dado sus resultados. Los dos son indis-
pensables. Admiramos al maestro de la téenica, pero nos subyuga mis el
clinico de intuicion.

Se rehabilita el trabajo del espiritu; el mundo actual, en esta hora
aciaga, necesita esos cerebros filsofos capaces de pensar y dirigirse por
i mismos... Se necesitan espiritus amplios y fuertes, reflexivos y libres,
altamente diferenciados, de esos que buscan “la bala mdgica” de que nos
habla Paul de Kruif a propésito de Ehrlich, en lugar de las medianias
inquietas que esterilizan los esfuerzos.

Se vuelven a considerar los factores psiquicos y morales de la Me-
dicina antigua; sélo vivimos por el espiritu y por el espiritu se salvara
el hombre; la consagracién a la Medicina del Espiritu constituye una
tendencia sublime en las horas dramiticas que atravesamos y de-
muestra que el mundo no estd fatalmente condenado al culto de Mo-
loch ni al egoismo obstinado ni al interés personal. Hay que remontar-
se hacia el espiritu cuya fuerza debe triunfar sobre la poteneia material
que se cierne sobre el mundo. La misma inquietud mental de nuestros dias
bien dirigida llega a ser creadora de nuevas ideas, e impulsora de los
mds grandes propésitos. Ella nos permitird reaccionar en esta época de
crisis de cultura y de transposicion de wvalores ideoldgicos que sufre el
mundo. Bl arte de curar no puede aprenderse y ensefiarse mis que hasta
cierto punto: lo decisivo es la personalidad del médico, que debe poseer
una gran amplitud espiritual y lucidez mental propicia a la comprension
de todos los fenémenos que caracterizan la vida contemporanea. Hay que
eunardar contacto con el mundo, ya que todos nuestros pensamientos vie-
nen de él. Pero la Medicina propende hacia algo mis elevado, hacia el hu-
manismo, esto es, la penetracion de la naturaleza profunda del hombre
por el estudio de la Medicina, como lo ha definido esa figura llena de dis-
tincion espiritual que es el profesor de la Facultad de Paris, Laignel-
Lavastine. Ese papel es a la vez cientifico, fraternal y accesible a todos
los sentimientos humanos; ese es el hwmanismo médico; no es s6lo sinéni-
mo de ideas humanitarias o de sentimientos de piedad o de solidaridad
humana. Bl contacto comprensivo con la enfermedad nos muestra con la
claridad de la evidencia misma, ha dicho un médico fildsofo, que el ser
humano no es sélo un compuesto de érganos, de tejidos, de plasmas cir-

e




- 227 —

culantes, de liquidos intersticiales y de células que se pueden estudiar por
las téenicas bioldgicas, sino que ese ser torturado por el dolor, tiene una
sensibilidad propia, sentimientos morales, sentidas aspiraciones... que
posee una familia, un medio ambiente. El médico es llevado asi a captar
la realidad humana en sus dobles caracteres fisico y psiquico; individual
y social. La Medicina futura sera asi una Medicina del hombre pensando,
trabajando, del hombre social, y serd una Medicina del ser completo, en-
focdndolo en su conjunto. Es, estudiando el hombre y al nifio en todas las
manifestaciones de su pensamiento, como en todas sus funciones orgénicas,
que se llegard a una apreciacion més completa de la naturaleza humana, y
a edificar una humanidad nueva y por ella una nueva forma de civilizacién.
Mejorara el hombre de manana y realizard asi el més alto ideal de huma-
nidad, y esto con un espivitu de justicia, de tolerancia, de ayuda mitua
hacia sus semejantes. Se da asi cohesién y unidad al estudio humano sin
desglosar el factor somitico del psiquico. El ser humano es uno, “insepa-
rable unidad”; hay interdependencia entre el cuerpo y el psiquismo. Y esta
tendencia que parece simple como todas las cosas primordiales, no lo es
en las horas sombrias que atravesamos, en que nos encontramos, al decir
de Daniel Rops, con un mundo sin alma, dados los fermentos de desérden
y de destruceiéon que conspiran contra nosotros mismos.

iCon euanta razén se ha exteriorizado el concepto humanista o el
senfido verdaderamente humano en un bello libro de Armand Vincent, ti-
tulado “Hacia una Medicina Humana”, y en esa coleccién destinada a
servir a la humanidad, en la que colaboran Lacombe, el filésofo Jacques
Maritain, y denominado “Al Servicio del Hombre”. Al fin, la Medicina la
la llamaba Barthez la ciencia del hombre, en la que entra todo lo que se
relaciona con su vida, en el estado de salud y en el de enfermedad; es lo
que nos da una razon de esperanza en una humanidad mejor. . .

Esta rdpida revista no puede dar mids que una idea imperfecta de
las grandes tendencias actuales del pensamiento médico. Por nuestra ca-
lidad de pediatras podria objetarse que a nosotros no nos aleanzan mu-
chos de esos conceptos, sin percatarse que todos los principios que susten-
tamos le son directamente aplicables.

Nadie como él debe poseer ese espiritu de fineza, ese don supremo
de observacion; ninguno como el pediatra debe saber llevar a la vida préc-
tica el humanismo médico, y finalmente, nadie como él debe extremar la
superioridad espiritual para dominar el ambiente del nifio en el que se
interpone la solicitud de ese ser insustituible: la madre.

A los jovenes, a los futuros pediatras, habria que inculcarles esos
principios bisicos. Es cierto que para nuestra especializacién se requiere
una especie de vocacién particular, ciertas cualidades innatas pero ciertas
disciplinas se imponen cada dia mis. Saber, experiencia, buen sentido,
conciencia. Esas cuatro condiciones que forman la hase para Sergent de
la. formacién médica y que uno no se cansard de repetir. ..
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Sefiores : esta conversacién o exposicion de sugestiones podria haberse
intitulado también “Reflexiones acerca de la orientacion de la Medicina
Infantil”, porque todos sus preceptos son el cimiento de nuestra espe-
cialidad.

La idea dirvectriz del programa de la Medicina actual es ésta: perfeceio-
narse ella misma, ensanchar sus horizontes, aumentar su potencia para mejo-
rar la salud fisica y psiquica del nifio y del hombre, y acreciendo su va-
lor se acrecera el valer del cuerpo social; entonces nacera una civilizacion
tanto mas bella cuinto méas humana sea. Se cumplird asi el sentir del po-
litico inglés William Gladstone, cuando afirmaba que llegarda un dia en
que los médicos sostenedores del ideal de concordia humana serdn los guias
de las naciones, y se encarnard a su vez el hondo sentido de la frase pi-
tagorica “El hombre debe ante todo ser hombre, y después ser semejant
w Dios”.
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Sociedad de Pediatria de Montevideo

SESION DEL 7 DE OCTUBRE DE 1938

Preside el Prof. Dr. R. M. Del Campo

Resultados précticos de la vacunacién antidiftérica en nuestro medio

Dres. J. J. Leunda y O. V. Raggio—Inician su trabajo haciendo un
estudio epidemiolégico de la difteria en general y en particular en el
Uruguay, desde 1885, fecha en la que aparecen las primeras estadisti-
cas de la difteria en el Uruguay. Muestran como esta enfermedad es
epidémica en el pais, desde 1928 y cémo la curva de mortalidad, segtin
las estadisticas de la Liga de las Naciones (alrededor de 20 por 100.000
habitantes), coloca al Uruguay dentro de los paises que tienen mayor
mortalidad por difteria, en el mundo.

Senalan la aparicion de formas toxicas, graves y malignas, las que
son de observacion frecuente desde el ano 1928.

Presentan graficas demostrando las curvas elevadas de morbilidad y
de mortalidad, con un descenso bastante apreciable de la mortalidad, de
19.35 % a 3.3 %, que explican en parte por el cardcter epidemiologico de la
enfermedad y fundamentalmente, por el funcionamiento de un organis-
mo especializado, dentro de las dependencias del Ministerio de Salud
Pablica, que se ocupa de la profilaxis y del tratamiento de la difteria:
el Centro de Lucha contra la difteria.

Hacen, luego, un estudio de la vacunacién activa contra la difteria,
demostrando ¢émo todos los antigenos son eficaces y c¢émo la téenica de
la vacunacion no ha sido atin estabilizada. BEstudian principalmente las
vacunas empleadas en el medio en que actian, presentando una estadis-
tica de cerca de 5.000 casos, controlados con reaccién de Schick previa
y luego de control; vacunaciones efectuadas empleando sobre todo, la ana-
toxina preparada segiin la téenica de Ramén de 20 Lf., con resultados
practicos excelentes, ya que el ntmero de inmunizados, después de las
tres dosis, ha variado, segin la edad y el momento de la lectura de la
Schick, de 80 a 95 %.

Muestran qgue han utilizado, ademds, el toxoide precipitado por el
alumbre, segin la técnica de Gleny y el toxoide activo por el hidréxi-
do de aluminio, de Sordelli, entre las vacunas de dosis tinica, con resul-
tados pricticos estimables en las colectividades, pero con resultados in-
munolégicos inferiores a los obtenidos con el toxoide crudo, administra-
do en 3 y 2 dosis.

El estudio de las estadisticas con los distintos antigenos utilizados,
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les demuestra que el méximun de inmunidad conferida por las vacunas,
se encuentra entre los 3 y 6 meses de practicada la vacunacién, tendien-
do a disminuir siempre, la inmunidad vacunal, después de un afo.

En el estudio de la eficacia de los métodos vacunales han utilizado
siempre la reaccién de Schick, previamente y como control. A titulo de
comprobacién han empleado la reaccion de Reh, de resultados inconstan-
tes y han utilizado a veces, por razones de documentaciéon cientifica, la
dosificacién de las unidades antitoxicas de los sueros. En cuanto a la
reaceion de Schick, sefialan la lectura féeil, siguiendo el esquema clisico
en el nifio; pero, demuestran las dificultades de su lectura, cuando se
efectia en el adulto o en el nino vacunado. La reaccion de Schick la
ejecutan siempre con control.

Terminan su trabajo arribando a las siguientes conclusiones:

1.° Que la difteria existe en el Uruguay, en forma epidémica y grave.

2.° Que el método mis eficaz de defensa contra la difteria es la
vacunacion.

3.° Que la vacunaciéon contra la difteria en el niflo, es innocua y
ericaz.

4.° Que la vacunacién debe ser realizada siempre alrededor del afio
de edad, pudiendo iniciarse después de los 9 meses, en casos especiales
(zonas infectadas o en los ambientes de contacto sospechoso: hijos de
médicos, nurses, enfermeras, ete.).

5.° Que la vacunacion contra la difteria, en el nino, por medio de
la anatoxina de mas de 20 Lf., con 3 dosis de 1, 115 ¥ 2 emd., a 20
dias de intervalo, asegura una inmunidad sélida y que esta téenica debe
ser aconsejada en los ambientes familiaves.

6. Que en el nino mayor de 10 anos y en el adulto, que pueden
ofrecer reacciones particulares a la vacunacién conviene iniciar la vacu-
nacion con dosis pequenas, de 1/10 6 2/10 de cm®. La repeticion de
las pequenias dosis crecientes asegurard una inmunidad sélida y duradera.

7.° Que la aplicacion de la vacuna en dos dosis, sea utilizando la
anatoxina, los toxoides o estos dos antigenos combinados, asegura una
inmunidad contra la difteria, muy estimable.

8.° Que, cuando por razones de orden prictico no pueda hacerse mas
que una dosis (lugares alejados, en campana, colectividades, ete.), el em-
pleo de los toxoides (precipitado por alumbre o activado), asegura en
Higiene Piblica un porcentaje de inmunizados, que nfluye siempre fa-
vorablemente sobre la morbimortalidad por difteria.

9. Que la repeticion de la vacuna antidiftérica (anatoxina o toxol-
de) no es nunea inconveniente y que, por el contrario, ella asegura siem-
pre, de una manera general, una mayor proteccién contra la difteria.

10, Que es necesario que en nuestro medio se generalice mas la
prictica de las vacunaciones asociadas (antidiftérica, antitifica y anti-
tetanica), en la lucha contra las mortalidades por tifoidea y por tétanos
y como condicién ttil en la determinacion del aumento y de la duracién
de la inmunidad econtra la difteria.

11.° Que para vacunar contra la difteria, puede prescindirse de la
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reaccion de Schick, en el nino menor de 6 anos, siendo conveniente efec-
tuarla en el nino grande y en el adulto, antes de iniciar una vacunacién
o en el nifio chico cuando se desea controlar la eficacia de una vacuna.

Discusiin—Después de discutirse esta comunicacién, asi como la
del Dr. Petrillo, de la sesion anterior (Morbilidad y mortalidad por
difteria y vacunacién), se rvesolvi6 designar a los Dres. J. Bonaba, V.
Zervino, S. E. Burghi, A. Carrau, J. J. Leinda, L. M. Petrillo y R.
Etchelar, para que proyecten las conclusiones que ha de aconsejar la So-
ciedad.

SESION DEL 21 DE OCTUBRE DE 1938

Preside el Prof. Dr. R. M. del Campo

Consideraciones sobre la accién profilidctica del salicilato de soda en las
cardiopatias infantiles

Dr. D. Barbato—Propone abordar el estudio de la profilaxis de las
cardiopatias infantiles de origen reumitico. Comienza preguntéandose si
el salicilato de soda, aplicada en forma precoz, intensa y prolongada, es
capaz o no de prevenir la aparicién de las cardiopatias en el curso del
reamatismo articular agudo. Morquio respondia por la afirmativa, mien-
tras que Nobecourt lo hacia por la negativa, negindole hasta accion es-
pecifica. Recuerda el plan profildctico de las cardiopatias reumatismales,
que fué elaborado por la comisién asesora que presidia Morquio y que
él integraba con otros compafieros, asi como la organizacién de la Poli-
clinica Cardiolégica del Instituto de Clinica Pedidtrica. Cree que el sa-
licilato de soda, aplicado correctamente en el comienzo de la enfermedad
de Bouillaud, antes de la constitucién de una endocarditis, es capaz de
prevenir su aparicién, en muchos casos, siendo por otra parte, en la ac-
tualidad, el medicamento mis eficaz de que disponemos para combatir
el renmatismo, sin dejar de reconocer que esta opinién estd fundada méis
én impresiones clinicas que en datos estadisticos serios. Lo mismo ocurre
con la opinién contraria. Propone que la Sociedad se dirija a sus miem-
bros adjuntindoles la ficha que presenta y que se destina a estudiar los
casos iniciales de reumatismo articular agudo, sometidos al tratamiento
por el salicilato de soda, realizado en forma correcta, sin que presenten
uingin sintoma de lesién cardiovascular; en dicha ficha deberd anotarse
cuidadosamente el examen semiolégico durante un plazo no menor de 3
meses.

Discusion.—Después de un largo debate en el que intervienen los Dres.
Bonaba, Cantonnet (P.), Delgado Correa, Barberousse, Mourigan, Pel-
fort, Sapriza y el autor, se resuele designar a los Dres. Bonaba, Delgado
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Correa, Maccié y Barbato, para que aconsejen el temperamento que ha
de adoptarse en esta circunstancia.

Sinostosis congénita radiocubital superior bilateral

Dres. R. C. Negro y J. A. Soto.—Presentan un’ caso de esta afeccion
hastante rara y que es el tercero que se presenta en el pais. El concuer-
da en casi todos sus caracteres, con los datos que asignan las estadisticas,
como de mayor frecuencia; pertenece a un sujeto del sexo masculino y es
bilateral; no tiene cardcter hereditario, no coexiste con otras malforma-
ciones; anatémicamente pertenece al tipo de fusién compacta, en la que
el radio y el cibito se unen por continuidad de su estructura 6sea, ¢omo
se observa en la radiografia presentada. Ademds, pertenece al tipo cli-
nico de las sinostosis puras, es decir, no asociadas a deformaciones radio-
condileas.

Pesquisa de un foco de disenteria bacilar a Flexner

Dres. J. Bonaba, M. L. Saldin de Rodriguez y N. Surraco—Nino de
15 meses que ingreso con sindrome disenteriforme, en noviembre de 1937,
estado general muy grave, gran pérdida de peso, temperatura de 40°, ob-
nubilacién, respiraciéon tipo Kiissmaul. No mejoré con la dieta hidriea;
continué con deposiciones mucosanguinolentas. En las materias fecales se
aislaron bacilos del tipo Flexner, en tres exdmenes sucesivos y la reac-
c¢ién de aglutinacién, en el suero sanguineo, fué positiva. El nifio curé al
cabo de unos 35 dias, sin que se hubiera empleado el suero antidisentérico.
Se descubrié que la familia del enfermo se servia de agua en un aljibe de
pésimas condiciones, y que varios adultos y nifios mayores que el enfermi-
to en cuestién, habian padecido trastornos diarréicos, de los que curaron
espontéineamente. Se realizé la pesquisa del bacilo en las materias fecales
de los hermanos y del padre, rsultando positiva en este 1ltimo, asi como
también la reaccién de aglutinacién. En un hermano, de 7 afos, se en-
contré “Salmonella Newport”; en otros dos hermanos, que también fe-
nian dierrea muy liquida, el resultado de la investigacién fué negativa. El
examen de una pequena poreién del polvo de la pieza (5 grs.), diluido en
suero fisiologico y sembrado en medio apropiado para el coli, dié mas de
4.000 colibacilos por c.e., lo que revela un indice de altisima contamina-
¢ién fecal. Entre los vecinos que tomaban agua del mencionado aljibe se
observé varios casos de diarrea, pero no fué posible hacer entre ellos la
investigacion bacteriolégica, por dificultades practicas.

Invitacién de la Sociedad de Tisiologia del Uruguay

Bl secretario da lectura a una nota de esta Sociedad, por la que se
comuniea la préxima celebracién, en diciembre préximo, de las Jornadas
Rioplatenses de Tisiologia. Invita a la Sociedad de Pediatria a colaborar
en estas. Se resuelve aceptar la invitacién y ponerla en conocimiento de
los asociados,




Analisis de Revistas

BIOLOGIA Y PATOGENIA GENERAL

G. Faxcont. Contribucion a la patologia del metabolismo del cloruro de
sodio. “Rivista di Clinica Pediatrica”, 1938:36:708.

Bl autor resume los cuadros clinicos de la clorolabilidad en la si-
guiente forma:

I. Sindrome de falta de cloruro de sodio:

a) Pérdida extrarenal de Cl Na: diarreas profusas; vémitos (coma
pilérico).

b) Permeabilidad anormal del rifion para el Cl Na (por ejemplo,
en 2 casos de raquitismo renal hiperfosfatémico).

¢) En las catastrofes acidésicas del metabolismo (coma diabético,
acetonémico?, etc.).

d) Introduccién abundante de moléculas que arrastran consigo el
Cl Na (por ejemplo, infusion endovenosa de glucosa mal controlada).

e) Hipofuncion de la suprarrenal (enfermedad de Addison).

I1. Sindrome de retencion de cloruro de sodio:

a) .Alteraciones de los centros hipofisodiencefilicos (diabetes insipi-
da manifiesta y oculta. Edema 0).
b) Insuficiencia renal, Edema +.
B. Paz.

M. GALLERANI. Bl volumen de la sangre en los mifios normales. “Rivista
di Clinica Pediatrica”, 1938 :36:769.

El autor se refiere al medio de medir la masa sanguinea por subs-
{ancias colorantes y relaciona una serie de valores obtenidos por algu-

nos autores, en particular en el nifio. Desceribe la fécnica que ha segui-
do sobre la hase del rojo tripan, en sus investigaciones personales, que

(1) Todos los trabajos indicados con un asterisco (*) correspon-
den a autores latinoamericanos.
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ha podido hacer, sin ninglin incouveniente en 92 sujetos normales de 3
a 12 afios. Hace resaltar que los valores hematocritos individuales varian
entre limites muy restringidos en las diferentes edacdes para el yalor me-
dio de plasma (614 %) y de células (38.6 %), recalca también que en
general el porcentaje de plasma es mis elevado en las ninas (valor me-
dio 62.1 %) que en los varones (valor medio 60.6 %) y que sucede a la
inversa en cuanto al porcentaje de la porcién celular. Son valores abso-
lutos de la masa sanguinea que, a causa de la diferencia de edades y de
la diferencia de peso de los sujetos, han oscilado entre grandes limites;
es decir, entre 1.000 y 3.000 c.c. Los valores individuales de volumen de
sangre por kilo de peso pueden oscilar entre limites muy amplios y de
tal amplitud, que no es posible establecer valores fijos, sea en relacién
a las diferentes edades, a los sexos o a los diferentes pesos del cuerpo.
Con todo, sobre el nimero total de individuos la mayor parte de los su-
jetos (80 %) han presentado valores de volumen de sangre por kilo de
peso entre 60 y 90 c.c. con un valor medio de 77 c.c. y para los varones
resulta de valores superiorves (valor medio 80.8 c.c.) al de las ninas (va-
lor medio 73.6 c.c.). A la edad de 3 a 7 y de 9 a 12 anos los valores
son particularmente elevados.

Se puede decir que la masa sanguinea no tiene, en general tenden-
¢ia a modificarse en relacién estricta con la edad. Existe un paralelismo
més grande, aunque no neto y coustante, entre el peso del cuerpo y la
masa de sangre. Ha sido comprobado que el valor medio es igual a
1/12.9 del peso del cuerpo y particularmente 1/12.3 en los valores y
1/13.5 en las ninas. En general la tendencia de la masa sanguinea a mo-
dificarse en sus porciones plasmiticas y celulares, ha parecido muy evi-
dente en las diferentes edades, los diferentes pesos del cuerpo y los dos
sexos. Los valores medios por kilo de peso han sido, sobre el nimero total
de sujetos, para la masa plasmditica 47.2 c.c. y para la masa celular 29.8
c.c. (respectivamente: para los varones 48.8 c.e. y 32 c.c.; para las ni-
nas 45.7 ce. y 27.9 c.c.).

B. Pas.

A. Mazzro y P. Buoxocore. La variacion del cociente Na/Cl en la orina
de los wiiios con mewmonta. “La Pediatria”, (Napoles), 1938:
46:765.

Los autores han estudiado las variaciones del cociente Na/Cl en la
neumonia crupal y han comprobado que el aumento de ese cociente du-
rante la crisis, constituye la variacién caracteristica de la afeceion.

E. Muzio.

0. B. BArRBOUR. Algunos efectos terapéuticos de la suprarrenal total, por

boca. “Archives of Pediatries”, 1938:55:661.

Ha sido empleada la glindula suprarrenal entera por boeca en 380
casos de tipos vagoténicos o alérgicos durante un periodo de S anos con
mejoria clinica en 70 a 90 % de los casos.

N———
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Comprendia dicho grupo el asma bronquial, crup espasmddico, pilo-
roespasmo, eczema e hipotiroidismo.
Fueron registrados ciertas reacciones tales como vémitos, dolores ah-

dominales y constipaciones.
C. M. Pintos.

G. Joepicit y P. LIESSENS. Investigaciones en la médula osea del lactan-
te vivo. “Monatts. fiir Kinderh.”, 1937 :71:382.

El autor estudia el cuadro medular normal en 23 punciones tibiales
de lactantes sanos. No encuentra diferencias fundamentales con la for-
macion celular del adulto; por el contrario, llama la atencién sobre la fre-
cuente gran proporcién de células linfocitoides que puede importar hasta
un 57 %. Basandose en el cuadro mortolégico, en su localizacion en los
cortes y en su comportamiento en las pruebas de fagocitosis, esas células
pueden ser calificadas en su mayor parte como linfocitos, luego como mo-
nocitoides (segiin Seemann-Aschoff) y aisladamente como microblastos.
No puede adelantarse nada sobre el origen de la linfocitosis medular.

C. I. Guridi y A. M. de San Martin.

B. BAusr. Influencia del deido fosférico en el metabolismo mineral del
niito. “Monatts. fiir Kinderh.”, 1937:71:374.

Cinco ninos sanos de 5 a 12 afnos de edad, recibieron junto con la
comida normal, durante 6 semanas, un agregado de dcido fosforico li-
bre, diariamente 100 c.c. de una solueién al 1 %. Se hicieron determina-
ciones del calcio, potasio, sodio, cloro v fésforo, asi como de la albimi-
na y nitrogeno residual en el suero, antes, a las 3 y a las 6 semanas,
luego se determiné la reserva alcalina en el plasma.

Se establecié que casi nunca aparecia ninguna desviacion conside-
rable del metabolismo, especialmente las alteraciones iniciales del con-
tenido de potasio y cloro eran luego equilibradas. Las determinaciones
de la reserva alcalina mostraron, que 3 de los nifos tenian tendencia a
la alealosis y otros 2 hacia la acidosis. La albimina del suero y el nitré-
geno residual s6lo mostraron pequenas oscilaciones.

En uno de los nifios, luego de 6 semanas de aporte de dcido fosfo-
rico el aumento del fésforo en la sangre fué de un 16 %, la disminucion
del potasio 35 %, del cloro 6 %, del sodio 5 %, de la reserva alcalina
21 % ; el nivel del calcio permanecié inalterado.

C. I. Guridi y A. M. de San Martin.

W. C. Ross. La determinacion de la tolerancia para la glucosa. “Arch.
of Dis. in Childr.”, (London). 1938:13:289.

Se expone brevemente la historia de los estudios efectuados sobre este
t6pico. Se analizan los “tests” para la glucosa por via oral; el resultado
de las curvas obtenidas y su significacién. Se considera detalladamente los
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“tests” para la introduceién de glucosa por via endovenosa, se indica la
téenica y se estudian las curvas obtfenidas. Luego se constatan las prue-
bas, para ambas vias y su respectivo valor en los casos de absorcion

defectuosa. ;
C. M. Pintos.

* RaApPABL S010. Alergia. “Rev. Mexicana de Puericultura”, 1938:9:1.

Exposicién resumida, de los conceptos actuales sobre alergia.

G. C. ApBA. Influencia de la toxina diftérica sobre el estado bioquimico
de la sangre. “Rivista di Clinica Pedidtrica”, 1938:36:714.

El autor ha buscado en los cobayos las variaciones de las constantes
bioquimicas de la sangre, producidas por la toxina diftérica. Ha encon-
trado hipocalcemia, hipoglicemia asociada a hipocolesterinemia con un
pequeiio grado de hiperpotasiemia y de hiperfosfatemia. Las variaciones
son méas o menos evidentes en relacién con las dosis de toxina diftérica
y la gravedad de las lesiones que ella produce en los érganos principales.

Estos datos pueden, en parte, explicar los fenémenos mérbidos de la
difteria, sobre todo, en relacién al sistema mneurovegetativo enddcrino.
Produce una hipotonia del sistema simpdtico con una exaltacién relativa

v absoluta del sistema del vago.
y absolu ol sistema 120 B Pun

G. D Toxt y G. Graw. Investigaciones sobre el fdsforo orgdnico de la
leche. “Rivista di Clinica Pedidtrica”, 1938:36:673.

Continuando las investigaciones iniciadas sobre el fosforo de la le-
che, los autores han estudiado la leche de vaca y la leche de cabra, lle-
gando a las siguientes conclusiones:

1.” Bl fésforo inorgdnico de la leche de vaca tiene una tasa media
de 60.95 mgr % c.c.; esta tasa se aproxima mucho a la leche de cabra
que es de 61.78 mgr. % c.c. En las cabras las diferencias individuales
son mucho més considerables que en la vaca.

2.° La ebullicién al bafomaria durante 40 minutos hace aumentar
considerablemente el fésforo inorgénico de la leche de vaca (término me-
dio 8.30 mgr. % c.c.), mientras que el fésforo inorganico de la leche de
cabra no varia, lo mismo que en la leche de mujer.

3.% La fraceién orgdnica fosforada de la leche de vaca que hidroliza
por medio de la ebullicién al bafomaria, hidroliza también espontinea-
mente, por accién de la fosfatasa, dejando la leche cruda durante 24
Lioras en 37° C.

4° Esta fraccién, que hidrvoliza fdcilmente, es dada casi exclusiva-

mente por los pirofosfatos, como resulta de las investigaciones seguidas
por el método de Lohmann.

5.° La leche de cabra como la leche de mujer no contiene pirofosfa-
tos, contrariamente a lo que admiten otros autores (Bonskow).

B. Pae.
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RECIEN NACIDOS

* R. Kouax. HEritroblastosis sifilitica del recién nacido. “Revista Chi--
na de Pediatria”. 1938:9:934.

Se trata de un nifio con una ldes congénita con signos eclinicos evi-
dentes, reaceion de Kahn intensamente positiva, radiografia que demos-
traba la existencia de una ostéocondritis y finalmente, una autopsia con
signos anatomicos de sifilis congénita. El examen anatomopatologico
comprobé ademas, una lemorragia medular de las suprarrenales, un hi-
gado de 210 gramos y un bhaze de 60 grs. en un nifio que apenas pe-
saba 2.870 grs. :

En el enfermito existia una ictericia marcada. El hemograma daba
anemia y leucopenia con linfocitosis y un eritroblasto por cada uno y
medio glébulo blanco.

El autor entra a continuacién a estudiar los caracteres de la eritro-
blastosis y llega a la conelusién que ‘conviene aceptar la terminologia de
eritroblastosis del recién nacido, aunque no sea exacta, por ser de uso
universal.

G R.

Portes, Cor y Maver. Utilizacion del carbigeno en el tratamiento de la
muerte aparente del recién nacido. “Bull. de la Societé de Gymec. et
Obst. de Paris”. 7 de febrero de 1933.

He aqui como los autores aconsejan comportarse en caso de muer-
te aparente del recién nacido:

1.” Calentar al nifio y desobstruir sus vias respiratorias.

2.° Si el nifio no respira introducir en la boea la canula de un ba-
16n conteniendo carbégeno, gas compuesto de una mezela de 7 por 100
de CO, y 93 por 100 de O. Obturar las narices del nifio y realizar mo-
vimientos de respiracién artificial por extensién de brazos y piernas: en
cada i)ispimci()n artificial apretar el balén. Continuar la maniobra has-
ta que los movimientos respiratorios espontdneos sean francos y espon-
taneos. El uso de una méscara provista de una canula traqueal parece una
complicacion inutil.

3.° Si el nifio respira irregularmente, se cianosa y no grita, es ini-
til de practicar la respiracién artificial, Basta con administrar el carho-
geno por el mismo procedimiento comprimiendo el balén e cada ins-
piracién espontanea del nifo.

4.° Bs prudente continuar la administracién del carbégeno por lo
menos durante un cuarto de hora después de la aparicion de las respi-
raciones espontdneas. Igualmente se debe continuar su administracion
diez minntos en cada una de las horas del primer dia del nacimiento.
Bs evidente que con esta tltima medida, se evitan bastante las erisis se-
cundarias de cianosis, tan tipicas de estos nifios.
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5.° Evitar en el curso de las maniobras, las excitaciones cutaneas
intitiles: las fricciones, las flagelaciones, los bafios. Evitar de administrar
oxigeno puro o lobelina, cuyos efectos sobre los centros respiratorios
bulbares son dificiles de manejar.
C. R.

Ruexter y P. MaGNiN. Un caso de bocio congénito. “Le Nourrisson”.
1938 :26 :352.

Mujer de 34 afios, madre de 8 hijos, que ingresa a la Maternidad
de la Cruz Roja de Paris, portadora de un grueso bocio sin sintomas
de trastornos funcionales y que di nacimiento a un nifo de 4.630 grs.
portador también de un bocio que le provoca las primeras 24 horas tras-
tornos respiratorios de los que se repone pronto pero con persistencia de
la tumoracién tiroidea. Un examen radiografico tordcico no revela ano-
malia.

C. R.

REENTER, P. BerTove, Ravaur y AMBRE. Parto en una mujer afectada
de wna estrechez de la arteria pulmonar. Cianosis congénmita del re-
cién macido. “Le Nourrisson”. 1938:26:350.

Mujer de 25 aifios con estrechez de la arteria pulmonar que tolera nor-
malmente su embarazo y su parto espontineo pero presentando feno-
menos de insuficiencia aguda cardiaca inminente después del alumbra-
miento, de los que se repone répidamente, pero dando nacimiento a un
nifio con cianosis persistente, en el que se constata soplo sistolico
mesocardico haciendo sospechar una comunicacién interventricular o una

estrechez de la pulmonar.
C. R.

*M. A. JAureGuy. Gestacién y lactancia en wna madre con cdncer ule-
rino. “Axch. de Pediatria del Uruguay”. 1938:9:736.

Véase “Archivos Argentinos de Pediatria”. Afio 1938, tomo 1I, pa-
gina 450.

ENFERMEDADES AGUDAS INFECTOCONTAGIOSAS

J. Wourr. Linfadenitis y nefritis en la esearlatina. “Monatts. fiir Kin-
derh.”. 1937:71:310.

En 240 nifios con escavlatina, como complicaciones mas frecuentes,
se ohservaron otitis, nefritis y adenitis (como segunda enfermedad). La
linfadenitis es casi siempre banal. Mds frecuente que esta es la nefritis.
El aumento de la presion avterial precede a todos los otros signos de

i a——
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nefritis. El tratamiento precoz, desde el momento en que la presién au-
menta, ha permitido evitar la uremia en todos los casos.

C. 1. Guridi y A. M. de San Martin.

*E. 8. Yanxvzzt y O. Maccib. Escarlatinas quiriirgicas o extrabucales.
“Arch. de Pediatria del Uruguay”. 1938:9:699.

Véase “Archivos Argentinos de Pediatria”. Afio 1938, tomo II, pa-
aina 447, :

W. PererseN y A. MAavyNE. La escarlatina y los cambios atmosféricos.
“Arch. of Pediatrics”. 1938:55:682.

Queda demostrado que el tiempo ejerce marcada influencia en la
morbilidad de la escarlatina. La relacion funcional entre temperatura, pre-
sion barométrica, humedad relativa y velocidad del viento, con el namero
e intensidad de los casos observados, parece innegable. Se estudia los
resultados en formas de series registradas graficamente; la presion pa-
rece factor principal en la variacion del nimero de casos. La temperatura
baja aumenta la morbilidad; lo mismo ocurre con la depresién atmosfé-
rica. La inferrelacion entre temperatura y velocidad del viento es muy
evidente; los dias calurosos, la velocidad del viento, modifica el ntdmero
de casos, mucho mas que en los dias templados.

La humedad relativa no parece tener mayor influencia sobre la mor-
bilidad de la escarlatina.

C. M. Pintos.

V. MiGLIORI. Observaciones sobre el traiawmiento del crup en los cualro
wltimos aios, en la Clinica Pedidtrica de Bolonia. “Revue Francaise

de Pédiatrie”, 1938 :14:224.

La terapéutica de la estenosis diftérica es todavia objeto de discu-
sion. La traqueotomia o la intubacién tienen sus partidarios; los ciru-
janos, sobre todo los de provincia, prefieren la primera; en cambio, el
otorrinolaringélogo y el pediatra tienen como procedimiento de eleccion
la segunda.

Después de hacer interesantes consideraciones teoricas y eriticas so-
bre el tratamiento de dicha localizaciéon diftérica, el autor expone los re-
sultados obtenidos en la clinica de Bolonia, durante los tltimos amnos.

Insiste en las ventajas del tratamiento médico y las notables venta-
jas de la aspiracién de las membranas (Lichtfield y Hardmann, Gover
y Hardmann) hecha bajo el control laringoscépico.

Sobre 150 casos observados han fallecido 16; mortalidad 10.66 %.
En todas las observaciones la investigacion bacteriologica fué positiva.

El niimero de aspiraciones oscila entre 1 y 6; una sola aspiracién ha
sido suficiente en 10 casos.

Para el autor, puede evitarse siempre la traqueotomia en ninos me-
nores de 5 afos. Esta intervencién quirtirgica fué utilizada en 9 casos,
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con una mortalidad elevada (4444 %). Resume los resultados obtenidos
por aplicaciones de radium en la laringe de nifios que presentan ulce-
raciones de decibito.

Termina su trabajo considerando la inturbacién asociada a la aspi-
acion de las membranas, como el método de eleccion.

1. Diaz Bobillo.

N. HirsCHpeErG. Hstudio de los tipos de “Corynebacterium difterioe”,
“Arch. of. Pediat.”, 1938:55:710.

I'ueron estudiados 186 exudados faringeos: 66 procedentes de ca-
sos clinicos de difteria; 22 de portadores sanos y 100 de fuentes desco-
nocidas.

Se clasificé los diversos tipos en graves, leves y de mediana grave-
dad. La virulencia no depende, en general, del tipo de bacteria.

Individuos de una misma familia resultaron poseedores de un mis-
mo tipo. El estudio de esta cuestién puede servir de base para la epide-
miologia de la infeccion diftérica.

C. M. Pintos.
+ J. BonaBA, R. Ercuenar y O. Maccid. Antivirusterapia en la difteria
del niiio. “Archivos de Pediatria del Urugunay”, 1938:9:717.

Véase “Archivos Argentinos de Pediatria”, ano 1938, tomo 11, pag. 450.

J. SrriN. Una sugestion para el reconocimiento precoz de las manchas de
Koplik. “Arch. of. Pediatrics, 1938:55:722.

La importancia del diagnéstico precoz del sarampién es obvia. Desde
que se emplea el otoscopio eléctrico parece que deben mvestigarse en toda
rinofaringitis del sarampién, las manchas de Koplik.

Este método ofrece evidentes ventajas practicas.

C. M. Puntos.

“ A. CARRAU v M. B. MaNTERO. Encefalitis varicelosa. “Archivos de Pedia-
tria del Urngunay”, 1938:9:739.

Véase “Archivos Argentinos de Pediatria’, afo 1938, tomo 1T, pag. G75.

S. Moscmint E 1. Bipvau. Investigaciones quimicas sobre la sangre Y S0-
bre el liquido de los poliomieliticos. “Rivista de Clinica Pediatrica™

1938 :36 :834.

Los autores han estudiado las relaciones fisicoquimicas de la sangre
y del liquido céfalorragquideo en 34 ninos atacados de enfermedad de
ITeine Medin.

Demuestran que en los diferentes periodos de la enfermedad no hay
ninguna relacién entre el cuadro clinico de la enfermedad y el porcenta-
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je de glucosa, de los cloruros y de la reserva alealina de la sangre y del
liquido céfalorraquideo. El liquido eéfalorraquideo demuestra muy a me-
nudo un aumento de la albamina sobre todo entre el 14.° y 20.° dia de la
enfermedad; anmento que no tiene ninguna relacién con la forma clinica
de la enfermedad. La glicorraquia estd poco aumentada durante la pri-
mer semana, en particular en las formas de localizacién cervebral y pon-
tina. Los cloruros y la reserva alealina de la sangre y del liguido céfaio-
raquideo, no revelan importantes modificaciones.
: B. Paz.

* A. DasaxceNs L. Veinte observaciones de poliomielitis anterior aguda.
“Revista Chilena de Pediatria”, 1938:9:941.

El autor presenta en forma detallada las historias clinicas de 20 ca-
sos de poliomielitis anterior aguda por él observados, extendiéndose es-
pecialmente en consideraciones sobre epidemiologia y manifestaciones cli-
nicas de la enfermedad.

C. R.

ENFERMEDADES DEL APARATO GASTROINTESTINAL,
HIGADO Y PERITONEO

G. Frovro. Espasmo del cardias con dilatacion del eséfago en wna niia
de ocho meses y medio. “La Pediatria”, (Napoles), 1938:46:806.

El auntor deseribe un caso de espasmo del cardias en una nifia de
ocho meses y medio, corroborado por el examen radiolégico y la necropsia.

Se sostiene la hipétesis de que la alteracién en cuestién es originada
por un trastorno vagal, producido por el desequilibrio endéerino de la
alimentacion artificial, carvente de vitamina, principalmente de la vita-
mina B,.

Llama la atencién sobre esta forma morbosa, que podria explicar en
muchos casos los vémitos persistentes y rebeldes de la primera infancia.

E. Muzio.

* A, RovriGuez Castro. Tumor piloso intragdstrico. “Archivos de Pe-
diatria del Uruguay”, 1938:9:730.

Véase “Archivos Argentinos de Pediatria”, afio 1938, tomo 1, pag. 450.

P. LereBouLLET. La estenosis pilorica del lactante vy sw tratamiento. A
proposito de un caso de estenosis pilérica familiar. “Le Nourrison”,

1938:26:341.

El profesor Lereboullet contribuye con esta comunicacién a la ex-
tensa bibliogratia que en estos tltimos tiempos se ha ido acumulando so-
bre la estenosis pilérica del lactante, Ella tiene por finalidad hacer re-
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saltar el cardcter familiar que puede presentar esla afeccién, para lo cual
relata el caso de una persona nacida en 1902 y que presentara a los po-
cos dias de nacida un sindrome pilérico grave que fuera atendido por el
Prof. Marfan durante més de 6 meses, y cuyo hijo nacido en 1935 fué
operado de estenosis pilérica en igual forma que un segundo hijo nacido
en 1938. Relata también el easo de otros dos hermanos que fueron ope-
rados de la misma afeccion.

Rammstead en 1913 sefialé ese cardcter familiar. En su tesis de
1936, Mme. Orgeolet hace notar cinco casos familiares, lo que demuestra
que este cardcter de la enfermedad estd lejos de ser excepcional y habla
a favor de su naturaleza congénita.

Con respecto al tratamiento el Prof. Lereboullet dice que sobre 49
casos que ha mandado operar solo uno ha tenido un desenlace fatal, es-
tadistica valiosa que se puede comparar a la publicada por Pouyanne
(del Servicio del Prof. Rocher), con 35 casos operados y también un
solo deceso. Segiin Lereboullet el éxito de la operacion estd en que sea
hecha precozmente para lo cual vale mucho un diagnéstico rapido que
debe estar basado en los 6 puntos siguientes: 1. Se observa con mayor
preponderancia en los varones; 2.° Jos sintomas aparvecen después de un
intervalo libre de aparente salud (entre 5 y 15 dias después del naci-
miento) ; 3.° presencia de vémitos abundantes dando la impresion de
que vomita mas de lo que ingiere; 4. constipacién de tipo meconial; 5.”
desnutricién répida y progresiva; 6.° constatacion de ondas peristélticas
gdstrica y a veces de tumor pilérico subhepdtico. Lereboullet no cree im-
prescindible realizar investigacién radiolégica ya que la constatacion de
dichos hechos permite asegurar el diagnéstico y la ingestién de la comi-
da baritada perturba luego el acto operatorio para cuyo éxito el esto-
mago debe estar completamente vacio. Como técnica operatoria, Lere-
boullet aconseja la pilorotomia de Fredet.

C. R.

» B. Durix Casminro. Megadolicolon congénito en un lactante mongo-
liano. Swu tratamiento por el extracto de tejido panmcredtico. “Bol.
de la Soe. Cubana de Pediatria”, 1938:10 487.

Se comenta una observacién de megadolicolon congénito en un lae-
tante mongoliano. Acompana al trabajo breves consideraciones sobre la
anatomia patolégica y frecuencia del proceso.

Bl tratamiento por el extracto de tejido paneredtico, permitié modi-
ficar la constipacién pertinaz del enfermito, razén por la cual los auto-
res siguiendo las ideas de Seeves y Harrison aconsejan se insista en la
terapéutica mencionada.

V. 0. Visillac.

A. Tow. Hernia inguinal estrangulada con amenaza de gangrena testi-
cular en un nifio de tres meses. “Avchives of Pediatries”, 1938 :55 :432.

Nifio nacido por cesfivea, tres semanas antes del final del embarazo.
A los tres meses, tumoracion en el canal inguinal derecho con intensos
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gritos. Al mismo tiempo se noté que la mitad derecha del escroto se pre-
sentaba descolorida.

Después de dos horas, fracasadas las tentativas para reducir la her-
uia se resuelve operarlo. Bajo la anestesia general la hernia se reduce
experimentalmente; no obstante se realiza la curacién radical; no se en-
contré torsion; testienlo grande y congestionado, si bien no presentaba
signos de gangrena por lo que se le repone en el eseroto. Convalecencia
sin inconvenientes; el testiculo permanecié tumefacto durante varias se-
manas, volviendo luego a su tamafio y consistencia normal.

4. C. G.

Y. Pu. SosuL. Colecistitis y colelitiasis en la infancia. “Axrchives of Pe-
diatries”, 1938 :55:669.

Extrae el autor las siguientes conclusiones.

1.% Colecistitis y colelitiasis en los nifios existe mis frecuentemente
de lo que se cree.

2.% Colecistitis y colelitiasis en el adulto puede ser debida a un pro-
ceso iniciado en la infancia, en algunos casos.

3. En caso de dolor abdominal inexplicable, debe considerarse cui-
dadosamente una afeccién de la vesicula.

4. Durante la ictericia prolongada o después de ataques repetidos
de ictericia en el nifio pensar en enfermedad del sistema biliar.

5.° La colecistografia se llevard a cabo en casos de dolor abdominal
no diagnosticado o de ictericia.

6. Si después del diagnéstico preoperatorio de apendicitis en un
nino, se encontrara el cirujano con un apéndice normal o cuya lesién no
explique el ceuadro eclinico, deberd explorarse la vesicula.

C. M. Pintos.

* L. Mazzorri, C. Euias y S. REBOLLEDO. Un caso humano de distoma-

tosis hepdtica, en un mifio de trece aios. “Rev. Mexicana de Pueri-
cultura”, 1938:9:17.

Se registra una observacién de distomatosis hepdtica, habiéndose
hallado en el lignido de sondaje duodenal el agente productor.

V. 0. Visillac.

R. DEBrfi, G. SEMELAIGNE y E. GiueriN. Las hepatomegalias de la infan-
cia. Primer Congreso Internacional de la Insuficiencia Hepdtica.
Vichy, 16-18 de setiembre de 1938.

En esta comunicacién los autores no se refieren mis que a un gru-
po particular de hepatomegalias que ellos han propuesto designar con
el nombre de policorias. La hepatomegalia es debida a la acumulacién
en el parénquima hepético de substancia de reserva: glicégeno o grasa,

i
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La hepatomegalia policorica es idiopatica. Sobreviene sin que nin-
guna infeceién, ningim error de régimen, ninguna falta de higiene se
haya producido. Ella puede ser reconocida desde los primeros meses de
la vida y la relativa frecuencia de casos familiares confirma el origen
congenital de las policorias.

La hepatomegalia es considerable y aparece aislada; no hay esple-
nomegalia ni trastornos digestivos. El retardo del crecimiento constitu-
ye el segundo sintoma fundamental y ademds la reparticién de la grasa
de superficie es anormal: el contraste es llamativo entre la cara y el
tronco regordetes y la hipotrofia muscular localizada a las nalgas y los
miembros inferiores.

Fste sindrome clinico se acompana de una perturbacion del meta-
bolismo de los hidratos de carbono: hipoglucemia en ayunas, hipersensi-
hilidad a la insulina, variabilidad de las curvas de la hiperglicemia pro-
voeada. Las modificaciones del metabolismo de los lipidos son tan
importantes como la de los gliicidos: colesterol y lipidos totales estan
aumentados. La presencia de cuerpos cetonicos en las orinas constituye
el tercer elemento bioquimico fundamental.

La evolucién de la enfermedad es favorable, ya se trate de enfer-
medad glicogénica o de esteatosis. Una forma particular merece ser in-
dividualizada: la posibilidad de una evolucién diabética.

El cuadro clinico de las hepatomegalias policiricas estd tan neta-
mente individualizado que se presta muy poco a la confusién. Pero la
distincién entre glicogenosis y esteatosis no puede ser hecha mas que por
ol examen anatémico. El glicogeno puede acumularse solo; pero la pre-
sencia de glicégeno en cantidad excesivamente abundante puede traer aso-
ciada una acumulacién de lipidos; en otros casos la esteatosis masiva
aparece aislada.

La célula hepatica no estd herida—lo que explica la relativa benig-
nidad de la afeccibn—aunque estd llena en forma excesiva de una subs-
tancia que normalmente es puesta en reserva. La proliferacion del teji-
do conjuntivo ha sido notada, pero no parece crearse la predisposicion
a la cirrosis.

La fisiopatologia de las policorias no ha sido dilucidada. Debe tra-
tarse de una lesion anatémica o simplemente de un funcionamiento vi-
¢ioso del complejo neuroendécrino responsable de la regulacién glicémica.

C. R.

R. Depré, G. SEMELAIGNE y E. GILBRIN. La hepatomegalia policérica U
s evolucion favorable. “Soc. Médicale des Hopitaux de Paris”, 11
de marzo de 1938.

Los autores que han publicado ya 5 casos de hepatomegalia polict-
rica, presentan de nuevo ftres de esos enfermitos, con el objeto de esta-
blecer la naturaleza favorable de la evolucién de esta enfermedad. Dos de
es0s nifios han conservado el mismo hdbito exterior, su hepatomegalia no ha
sufrido variaciones apreciables, el abdomen es siempre globuloso, pero su ere-




Sk e

cimiento es normal y atin tienen tendencia a alcanzar la talla media nor-
mal de su edad. El tercer caso presenta tal mejoria que se puede consi-
derar como clinicamente curado: su higado no pasa ya los limites fisio-
logicos, su hibito exterior es normal, su crecimiento satisfactorio; se po-
dria hablar de una forma regresiva de policoria.

Pero en este enfermo como en los otros, los signos hiolégicos no
muestran la misma tendencia a la mejoria que los signos clinicos. La
curva de la glicemia, después de la ingestion de glucosa o de la inyec-
cion de adrenalina son siempre anormales y muy variables recordando ya
sea la curva de una insuficiencia suprarrenal con una hipoglicemia en
ayunas muy marcada y una hiperglicemia primaria muy débil; ya sea
la curva de la insuficiencia insulino-pancreitica, con una glicemia en
ayunas normal o superior a la normal y una hipergiicemia primaria muy
fuerte. Los autores han podido constatar que esos diferentes aspectos
pueden mostrarse, en el mismo enfermo, con dos afios de intervalo. Las
perturbaciones de la lipemia y de la acetonemia parecen igualmente per-
sistentes.

Los autores piensan que la enfermedad es debida a una perturba-
ci6n del sistema neuroendécrino que regla a la vez el crecimiento en ta-
lla, el metabolismo glicido y lipido y la reparticion de las grasas del
cuerpo.

Los diferentes ensayos terapéuticos preconizados: opoterapia hipo-
fisiaria, tiroidea, suprarrenal, radioterapia, ete. no han dado ningin re-
sultado y ante la mejoria espontdnea que parece ser la regla, los auto-
res creen preferible abstenerse de toda medicacién.

C. R.

v . B P =

H. Brocu, B. PacenrA y B. Locasrtro. Peritonitis gonociccica. Una ob-
servacion en una wina de 4 Y5 aios. Complicacion de una vulvorva-
ginitis. “Arch. of Pediatries”, 1938:55:714.

Conclusiones: 1.° Se trata de una nina de 4 1% afios de raza de co-
lor con peritonitis gonocdccica consecutiva a una vulvovaginitis, demos-
trada por una laparatomia. 2.° La historia, el flujo vaginal, la tasa de
sedimentacion y la prueba de la fijacién del complemento, permitieron

el diagndstico diferencial. 3. Aunque la sulfanilamida se empleé como
fratamiento no se pudo apreciar su utilidad en esta afeceién.

C. M. Pintos.

ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO

S. GIovANNINL. Distonia de actitud y reflejos de los antagonistas: su
valor en el diagndstico de la encefalitis letdrgica de la infancia. “Ri-
vista di Clinica Pedidtrica”, 1938:36:577.

El autor después de haber examinado brevemente el polimorfismo
del sindrome de la encefalitis letdrgica en la infancia y de haber puesto
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de relieve las dificultades de diagnéstico, expone el valor semiolégico de
la distonia eléctrica y del reflejo de los antagonistas, que tienen un gran
valor para el diagnéstico de las secuelas de la afeceién particularmente
en los casos atipicos en los cuales los signos cldsicos de parkinsonismo
estdn ausentes. Presenta ocho casos clinicos.

B. Paz.

M. Brescia. Ties en la infancia. “Arch of Pediatries”, 1938: 55:703.

Se trata de una “mise au point” sobre patogenia, etiologia, sintoma-
tologia y tratamiento de esta afeccion y se estudia un caso de ties multi-
ples en un nifo de 9 afios.

Bl tic se debia a defectos visuales y a predisposicion neuropitica.
Los tics se curaron, después de corregir el defecto visual.

C. M. Pintos.

B. Messert. Algunos sindromes histéricos en la edad puberal y prepu-
beral. “Rivista di Clinica Pedidtrica”, 1938:36:591.

El autor describe cnatro casos de sindromes histéricos de la edad pu-
beral y prepuberal y considera las manifestaciones patologicas en re-
lacién con el estado endécrino-constitucional de los enfermos.

B. Paz.

P. Gavrier, G. pE MorsiEr y A. Brox. El sindrome de Guillain, Barré
y Strohl en el niiio. “Revue Francaise de Pidiatrie”, 1938:14:247.

Sindrome de poliradiculoneuritis, con caracteres particulares del li-
quido céfalorraquideo (albuminoraquia). Generalmente observada en el
adulto, se refiere a un caso que describe en una nifia de 11 afios de edad.
Enseguida hace diferentes comentarios respecto a sintomatologia y etio-
patogenia.

B. Pas.

A. Pouchi. Sobre el polimorfismo del bacilo de Pfeiffer en las menin-
gitis provecadas por este bacilo. “La Pediatria”, (Népoles), 1938:
46:779.

El autor, después de rvesumir los conocimientos sobre la meningitis
por bacilo heméfilo de Pfeiffer, y las caracteristicas biolégicas del ger-
men, destaca el notable polimorfismo que el bacilo heméfilo de Preiffer
adquiere en el liquido céfalorraquideo. A este respecto vefiere dos casos
de meningitis purulenta, uno de ellos provocado evidentemente por el
bacilo heméfilo de Pfeiffer y el otro muy sospechoso de tal.

Las formas atipicas, filamentosas del bacilo i de P. presentan un
aspecto morfolégico que pueden ser interpretadas erréneamente. Kl co-
nocimiento de esta varviedad y del polimorfismo del bacilo en cuestion,
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presta gran utilidad, puesto que el cultivo inmediato del liquido céfalo-
raquideo en medios con y sin sangre permitira, observando el desarro-
llo del germen, identificarlo fécilmente y evitar interpretaciones erréneas.

E. Muzio.

ENFERMEDADES DEL APARATO GENITO-URINARIO

R. O. Stery y G. H. NEewNS. Embrioma de Wilms. “Arch. of Dis. in
Childhood”, (London). 1938:13:193.

BEstudian los autores los llamados tumores de Wilms (adenosarcoma
embrionario, nefroblastoma), por ser este autor quien expuso su etiologia
fundada sobre bases embriolégicas. La deseripeién abarca 36 casos du-
rante un periodo de 17 anos. Existe predominio del sexo femenino.
Casi todos los pacientes tenian menos de cinco afios y quince de ellos
no llegaban a los tres. La localizacion del lado izquierdo es la miés
frecuente. El comienzo insidioso con crecimiento abdominal; algunas ve-
ces agudo o subagudo..

En la necropsia se hallé metastasias viscerales (un tercio de las ve-
ces). De 16 nefrotomias sobrevivieron 4 ninos. Se fundan muchas es-
peranzas en el tratamiento quirtrgico combinado con radioterapia pro-
funda.

C. M. Pintos.

P. Lerepovrier, M. LeLoNG y J. BerNARD. Sobre un caso de nanismo
renal con poliuria, polidipsia y exoftalmia. “Bull. de la Société de
Pédiatrie de Paris”, 1938: N.° 6: 378.

Se trata de un sindrome tipico de nanismo (m.. 1.24) con insufi-
ciencia renal en un nino de 12 afios que presenta ademds exoftalmia mar-
cada y deformacion craneana.

A. N. Accimell.

J. Huser, J. A. Liftvke y R. DupErrAT. El tratamiento de la vulvovagi-
nitis gonococeica de las nifias por el benzoato de dihidro foliculina
en inyecciones subcutdneas. “Bull. de la Société de Pédiatrie de Pa-
TISEO1939's N A 2T .

La cantidad de tratamientos diversos para la vulvovaginitis gono-
cocica de las nifias es el mejor testimonio de la nregularidad de sus re-
sultados.

Bl autor relata 5 casos tratados por inyecciones subcutineas de ben-
zoato de dihidro foliculina, de los cuales 4 curaron, clinica y bacteriol6-
sicamente, después del fracaso de los otros tratamientos.

En esos 4 casos el buen éxito se obtuvo en contadas semanas. En un
¢aso se hicieron 4 inyecciones (1 semanal) de 10.000 u.; en otro cinco; en
el tercero y cuarto seis; el tltimo tué seguido de un fracaso absoluto
después de cinco semanas del mismo tratamiento.
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No cree que los tratamientos locales hechos con anterioridad fueran
initiles, pues con ellos se consiguié disminuir la inflamaciéon, modificar
el aspecto del flujo y reducir, si no hacer desaparecer, el nimero de
ZONOCOCOS .

Estas inyecciones de foliculina a tan altas dosis no provoecan nin-
gfin trastorno fisico ni psiquico, con excepcion de una pequeila y pasa-
jera intumescencia de las glandulas mamarias.

El método se basa en las modificaciones que produce la foliculina
en el epitelio de la mucosa vaginal y en las secreciones y pH del -mismo
érgano.

C. A. Veronelli.

* P. GonzAnez ALVARES y A. S. SEGURA. Flisiopatologia de la nefrosis. “Re-
vista Médica de Coérdoba”, 1938:26:489.

La teoria de la filtracién-reabsorcion (filtracion a través del glomé-
rulo reabsorcion de agua y algunos cristaloides en los tubos), debidamen-
te confirmada en muchas de sus partes por la experimentacién, ha veni-
do a explicar de una manera muy satisfactoria la patogenia del sindro-
me clinico-humoral que se acostumhbra titular con el nombre de nefrosis.
La clasiea alteracién andtomopatolégica del rifion nefrésico se deseribia
como una “degeneracion” de las células tubulares 2n todos o algunos de
sus segmentos, y caracterizada por distintas infiltraciones o conglomera-
ciones de lipidos o albiminas, imdgenes histolégicas diversas que hacian
entrar en el cuadro de la enfermedad hasta las albumjnurias febriles.

La fisiopatologia moderna tiende, al contrario, a localizar la lesion
primitiva en la cipsula de Bowman, aunque la naturaleza esencialmente
endotelial de ese 6reano, haga mas diffcil su estudio histolégico. Hstas
lesiones sin embargo, si se buscan existen siempre y explican el pasaje a
través de la membrana glomerular, con el agua y los cristaloides, de las
oruesas moléeulas albuminoideas y de los lipidos plasticos. Por otra par-
te, cualquiera sea la opinién que se sostenga, el origen glomerular de la
proteinuria no puede ser puesto en duda. A través del ultrafiltro glome-
rular asi alterado pasan en primer lugar las mds pequenas moléculas
proteicas del plasma, las serinas, precisamente por ello las que mdis ac-
¢ién tienen sobre la presién oncética de la sangre. Al perderse por la ori-
na grandes cantidades de serinas, baja en el plasma la tasa de esa subs-
tancia, invierte la relacién serinaglobulina y se producen en el organis-
mo los edemas clasicos de las hipoproteinemias.

No estando disminuida sino, al contrario, muy aumentada la filtra-
¢ién elomerular, no existe retencién de productos de mitrogenados. La au-
sencia de trastornos ecirvculatorios glomerulaves explica asimismo la fal-
ta de hipertension arterial. Nada explica satisfactoriamente el aumento
de la lipemia.

Esta teoria explica las lesiones tubulaves encontradas en las nefro-
sis como ocasionadas secundariamente por la reabsorcién de proteinas o
lipidos anormalmente contenidos en el ultrafiltrado glomerular. Expe-
riencias realizadas en animales aglomerulares o con disposiciones diver-
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sas de su sistema excretor, parecen confirmar estos puntos de vista, de
acuerdo, por otra parte, a la funcién esencialmente de reabsorciéon que
presenta el sistema tubular humano.

A. M. A.

-

W. Mavrz. Contribucion al problema del infantilismo renal. “Monatts.
fiir Kinderch.,”, 1937:71:305.

Segiin el autor, el trastorno” del crecimiento en los casos de enanismo
renal, evidentemente no puede ser explicado con la reaccion de la afec-
cién renal sobre el metabolismo. La hidronefrosis lo mismo que el tras-
torno del crecimiento estin fundados en la disposicién individual.

C. 1. Guridi y A. M. de San Martin.

I. Bionav. La prueba de Van Slike y la constante de Ambard en la in-
faneia en condiciones usuales, patolégicas. “Rivista di Clinica Pedid-
trica™, 1938:36:805.

El autor expone la téenica y el valor de las pruebas de Ambard y de
Van Slyke que han sido propuestas para el estudio de la funcién renal.
Relata los resultados de sus observaciones referentes a 68 nifios sin le-
sion renal, a 10 nifios cardiacos, a 2 nifios atacados de nefrosis lipoidica
y a 30 que presentaban una glomérulonefritis aguda. Eu autor ha encon-
trado que el coeficiente de Van Slyke puede aplicarse a los nifios como
a los adultos y mejor que la constante de Ambard demuestra las diferen-
tes alteraciones de los casos clinicos,

B. Paz.

L. RiBApeav-Dumas y J. CHABRON. Formas graves de las colibacilosis
urinarias del lactante. “Arch. de Medicine des Enfants”, 1938 :41:785.

Generalmente las infecciones urinarias del lactante provocadas por
el colibacilo no son graves y curan relativamente ficil con una terapéu-
tica sencilla. Pero existen sin embargo, formas graves de colibacilosis in-
tantiles.

Un primer factor de gravedad estd determinado por la coexisten-
cia de malformaciones congénitas de las vias urinarias, y ahi que en to-
da pielonefritis de cardcter serio o cuya supuracién se eterniza, se dehe
pensar en dicho factor. Pero también la gravedad de la infeccién puede
depender de cualidades especiales de ciertas cepas de colibacilos o tam-
bién de curiosas asociaciones microbianas.

En este orden de ideas, los autores han recogido tres interesantes
observaciones de colibacilosis de la primera edad.

El primer caso es muy interesante, desde el punto de vista del es-
tudio de las formas nerviosas de la colibacilosis del lactante. Se trataba
de un lactante de 5 meses con una pielonefritis a colibacilos que era acom-
panada de un verdadero sindrome ecataténico (rigidez muscular, aspecto
inmévil del lactante, rareza de movimientos espontineos, persistencia de
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{as actitudes pasivas, todo ello acompafiado de una disnea sme materia
y perturbaciones vasomotoras caracteristicas de las descritas en el eur-
<o de los estados cataténicos) y mds tarde con motivo de una recaida,
de accidentes cerebelosos bien caracteristicos (perturbaciones del equili-
brio, temblores, dismetria). El punto interesante de esta observacién era
Ja constante expresién neurolégica de la infeccién colibacilar. Los auto-
res, siguiendo al Prof. Vincent, consideran que el colibacilo produce dos
6rdenes de toxinas: una endotoxina entero y hepatotropa y una exotoxi-
na neurétropa que seria la causante de las manifestaciones nerviosas de
la infeceion colibacilar.

El segundo caso se presenta como una forma rvenal seudoquiriirgica:
la infeceién colibacilar provoea una nefritis aguda con albimina, edema,
azoemia y acidosis, pero lo que es més interesante, con una hipertrofia o
agrandamiento de uno de los rifones, tumoracién que se instala rapida-
mente y que la autopsia revelé se debié a una trombosis de la vena re-
nal aunque se habia pensado méds bien en un absceso o en una pione-
frosis.

La tercera observacién es la de un lactante de 6 meses, con bronco-
neumonia sobre la que se agrega una infeecion urinaria a colibacilos ¥
escasos estafilococos y en la que la autopsia agregé atn una doble ofo-
mastoiditis a neumococo. Los autores llaman la atencién sobre estos ca-
sos de infecciones sumadas a las que consideran de extrema gravedad.

G. R.

J. WERTHEIMER. La hiptiogénesis de la enewresis mocturna jf su trata-
miento. “Revue Francaise de Pédiatrie”, 1938:14:264.

En 30 observaciones ha constatado que el lactante no orina duran-
te ol suefio; siempre se despierta antes de hacerlo.

La polaguiuria que se observa en el lactante en el deciibito dorsal ¥
que se considera como fisiologica, desaparece en la posiciéon ventral.

El autor ha tratado cuatro casos de eneuresis colocando los ninos
en posicion ventral y ha obtenido excelentes resultados.

I. Diaz Bobillo.

M. Yeeeari. La influencia de la dieta raquitogena salina sobre el des-
arrollo de los testiculos. “Rivista di Clinica Pedidtrica”, 1938 :36 :685.

El autor ha buseado la influencia de la dieta raquitégena salina en
ol desarrollo de los testiculos. En este sentido sometid a la dieta raqui-
tégena de Sherman Pappenheimer y C.O.N.S5 a machos de varias ni-
dadas de ratas blancas. Después de haber comprobado el raquitismo
maté estos animales y sus controles a dieta normal y comparé su peso,
valumen y aspecto histolégico de los testiculos. Encontré que en las ra-
{as raquiticas los testiculos estaban més desarrollados que en los con-
troles, mientras que el examen histolégico no se hallaban alteraciones de
“mportaneia particular. Atfribuye el mayor desarvolio de los testiculos

re——
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en las ratas raquiticas, a la particular posicién neurohorménica que exis-
te en el raquitismo.
B ePaz.

ENFERMEDADES DE LAS GLANDULAS DE SECRECION INTERNA

P. LeresovrLEr. Estudio clinico, etioldgico y terapéutico del mongolismo.
“Le Nourrisson”, 1938:4:197.

Se refiere en primer lugar al estudio anatémico. Cita las lesiones
de agenesia y alteraciones inflamatorias deseritas por Babonneix, (lisen-
cefalia y microgiria, ‘meningitis crénica de la piamadre y presencia de
nodulos de apariencia gomosa). A estas lesiones nerviosas se asocian le-
siones del higado, rifién y sobre todo de las glindulas endéerimas.

Etiologia: 1.° El mongolismo es un accidente en una familia, pues
los casos generalmente son tnicos. 2.° La edad de los procreadores es un
factor importante. 3. Los embarazos repetidos también parecen ayudar
a la produccion del mongolismo. 4. Los casamientos consanguineos. 5.°
La debilidad de la madre, sea por embarazos repetidos, sea por otras
causas. 6.° Entre ofras causas, el rol de las fatigas y emociones en el
curso de la guerra. 7.° La sifilis solo ha sido encontrada por el autor en
la cuarta parte de sus observaciones. 8.° La cuestién de los mellizos mon
golicos, que ha dado lugar a numerosos trabajos.

Patogenia: Hace referencia al trabajo de Pehu, con las diversas hi-
potesis. Este dltimo autor defiende con muchos argumentos la teoria me-
cdnica emitida por Van de Scheer, segiin la cual, de la sexta a la octa-
a semana del embarazo, el embrién sufre una compresién ejercida por
el saco amniético demasiado estrecho. La razén de esta estrechez seria
una nidacién defectuosa. El lugar ocupado por el huevo siendo demasia-
do delimitado, resultaria una serie de esfuerzos peligrosos sobre el erdneo,
la cara y la columna vertebral. Es la hipétesis de una malformacién ger-
minal la que estdi mds de acuerdo con las constataciones hechas hasta
la fecha. A esta malformacién se agrega la influencia de las lesiones en-
dberinas.

Tratamiento: Se puede actuar sobre algunos de los trastornos, como
ser 1.° retardo del crecimiento y de la nutricién; 2.° los trastornos en-
déerinos asociados; 3.° la sifilis causal, cierta en algunos casos, posible
en otros. 4.° la agitacién y el nervosismo habituales en los mongélicos;
5.° en una medida limitada, pero cierta, el atraso mental.

El retardo del crecimiento se puede combatir con el empleo regular
y alternado de preparaciones a base de fésforo, calcio, yodo, hierro, vi-
faminas, al mismo tiempo que tiroides a pequenias dosis, cuatro dias por
semana por ejemplo, alternado con polvo de timo o extracto timico in-
yectable, para combatir la insuficiencia endéerina. La hipofisis y el ex-
tracto de suprarrenal pueden también ser empleados por periodos. Lo
esencial es la regularidad de tales tratamientos, evitando el empleo de
dosis demasiado elevadas o demasiado prolongadas de cuerpo tiroides.
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Se debe combatir la excitabilidad y el nervosismo excesivo, con pe-
quefias dosis diarias de gardenal o luminal.

El tratamiento antisifilitico debe ser intensivo cuando la sifilis es
evidente, mds moderado cuando ella es sospechosa. Puede ser instituido
paralelamente a las curas precedentes con preparaciones arsenicales, hi-
drargiricas, yodadas, ete.

También es conveniente dar consejos sobre la educacién de estos ni-
fios: evitar la agitacién, el contacto con nifios nerviosos, tratar de des-
arrollar su capacidad de atencién, ensefiarles hablar, ete.

Termina su trabajo citando observaciones personales de mongolicos
que justifican las ventajas de estos tratamientos. Si bien es cierto que
algunos son todavia inaptos bajo el punto de vista social, por lo menos
pueden vivir ttilmente en el medio familiar.

1. Diaz Bobillo.

SAKART LAHDENSUU. Mongolismo en uno de los gemelos y wun caso de
dos mifios mongdlicos en la misma familia. “Monattsehr. Kinderheilk.”,

1937 -7 :14-.

Refiere un caso de mongolismo en gemelos dicigéticos, de diferente
sexo, siendo el varén mongodlico y la hermana sana, y dos casos de mon-
golismo en una misma familia.

El mongolismo en gemelos es rarvo. Las investigaciones sobre mon-
golismo en gemelos y su aparieién familiar demuestran el cardcter he-
reditario de la afeccién. Segin Bauer, la concordancia regular de un ca-
récter en gemelos univitelinos, que por otra parte no se encuentra en los
bivitelinos, permite deducir que este cardcter es genotipico, es decir
hereditario, y no paratipico.

Puede llegarse a la conclusion de que la idiocia mongoloide es un
estado degenerativo hereditario (genotipico), en cuyo origen, los llama-
dos factores externos, probablemente, no tienen ninguna influencia de-
cisiva.

C. I. Guridi y A. M. de San Martin.

CH. Ginmore KEerLEY. Hipotiroidismo con anomalias dentarias. *‘Arch.
of Pediat.”, 1938:55:548.

Se trata de una nifna de quince amnos, con gran retardo somatico y
psiquico y ausencia de caracteres sexuales secundarios. Se comprobd la
erupcion tardia de los dientes caducos; radiolégicamente se veian las rai-
ces en vias de reabsorcion.

Con el extracto seco de tiroides se obtuvo notable mejoria del es-
tado general y ecrecimiento.

C. M. Pintos

A. LuGMANN y A. BrucH. Carcinoma de la glindula tiroides en la in-
fancia. “Am. Jour. of Dis. of Child.”, 1938:56:617.

Documentado trabajo acerca de un caso de carcinoma de la glandu-
la tiroides en una nifia de 4 afios. A él se asociaban anomalias del des-
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arrollo, tales como, calcificacion cerebral, dislocacion congénita de las ca-
deras, lesiones de la retina y espina bifida oculta. Consecutivamente a la
tiroidectomia se realizaron interesantes estudios del metabolismo basal,
colesterol en el suero sanguineo y eliminacion de la ereatina.

El estudio de 20 casos publicados permite a los autores creer que
el carcinoma del tiroides en el nifio tiene menor malignidad que en el
adulto y en consecuencia mejor prondstico.

A. Larguia.

A. V. NBALE. Pubertad precoz con relato de un caso de sindrome pineal.
“Arch. of Dis. in Childhood”, (London). 1938:13:241.

Se acepta generalmente que la glindula pituitaria es la primera di-
rectriz en el desarrollo sexual, aunque luego intervienen también la cér-
ticosuprarrenal y las células intersticiales o gonadas.

La falta de desarrollo sexual se debe habituamente a una deficien-
cia del lébulo anterior de la hipéfisis.

En clinica se observan alteraciones y trastornos sexuales cousecuti-
vos a ciertas lesiones del mesencéfalo y especialmente del piso del III
ventriculo. Parece que la regién hipotalamica tiene estrecha correlacién
funcional con ambos lébhulos de la hipo6fisis.

El presente caso de nueve afios, varén, anteriormente sano, inicia
su enfermedad por vémitos, cefalea frontal y luego trastornos visuales.
En el dltimo semestre los caracteres sexuales secundarios se han acen-
tuado mucho. Se presenté edema papilar bilateral y el liquido ecéfalo-
rraquideo era normal, la ventriculografia permitié localizar un tumor en
la vecindad de la glandula pineal. Se practicé radioterapia profunda,
previa decompresiva lateral y mejoré en forma notable.

La causa de la precocidad sexual en los tumores pineales es un mis-
terio, euya solucién estaria en el mejor conocimiento de la fisiologia del
mesencéfalo.

C. M. Pintos.

Duaorarp y SArroUY. Sindrome de Newrath-Cushing. “Bull de la Soc.
de Pediatrie de Paris”, 1937: N.°6:362.

El sindrome adiposogenital se acompafia con frecuencia de otros
trastornos. La asociacién de gigantismo, obesidad e hipoplasia genital
constituyen el sindrome de Neurath-Cushing. Los autores relatan la his-
ria de un nifo de 14 afios que encuadra bien en el sindrome de Neu-
rath-Cushing, talla por encima de la normal, 1.61, obesidad 91 kilos, hi-
poplasia genital indiscutible. Sin embargo, presenta un caracter particu-
lar, que hace el interés de esta comunicacién: su gran actividad fisica
y su fuerza muscular, poco comin en un nifio de su edad. El tratamiento,
con Prolin primero é hipé6fisis anterior Choay no ha dado resuitado; el
peso ha pasado de 76 kgr. a 91 kgr. La talla ha sufrido un aumento
de 8 cms. La hipoplasia genital por el contrario, ha sufrido un ligero
retroceso con aumento moderado de genitales externos y aparicion de



algunos pelos en pubis. Los autores tratan actualmente este caso con
pequefias dosis de extracto tiroideo.
J. C. Sagwer.

Q. GuaspAri. Contribucion al estudio de los sindromes diencéfalohipofi-
siarios. “Rivista di Clinica Pedidtrica”, 1938:36:727.

Bl autor ha seguido durante dos afios un caso ce hipoevolutismo so-
mético con manifestaciones de diabetes insipida. Ha estudiado primera-
mente el intercambio hidrosalino y los efectos del extracto de 16bhulo
posterior de hipéfisis sobre el recambio. Al mismo tiempo estudié el in-
tercambio de la glucosa y de los lipidos. Luego se ha propuesto influen-
¢iar el desarrollo somético por el extracto de l6bule anterior de hipofi-
«is. Los resultados de esta terapéutica han sido muy lisonjeros. En el
periodo de 5 meses el nifio crecié 7 cms. Se propone seguir atin el caso.

B. Paz.

* B. Penurro. Mongolismo en un solo gemelar. “Avch. de Pediatria del
Urnguay”, 1938:9:743.

Véase “Archivos Argentinos de Pediatria”. Afio 1938, tomo 1T pé-

gina 676.

* R. Bucera pE BuRNo. -Bocio coloide familiar. “Axch. de Pediatria del
Urnguay”, 1938:9:745.

Véase “Archivos Argentinos de Pediatria”. Afio 1938, tomo 1T, pa-
gina 446.
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Cronica

Secciones filiales de la Sociedad Argentina de Pediatria.
—FEn una asamblea realizada el 13 de diciembre de 1938, a
propuesta de la Comision Directiva, han sido aprobadas las
disposiciones estatutarias que permitiran la vinculacion estre-
cha de nuestra sociedad con las que se funden, o actien ya,
en otros centros pediatricos del pais. De tal suerte, éstas po-
dran recibir el estimulo y la orientacion de la institucion ma-
dre y participar de su prestigio. Con ello, por otra parte, la
Sociedad Argentina de Pediatria llegaria a dar exterioriza-
cion conjunta y real de la actividad pedidtrica nacional.

Es de esperar que el propésito que ha inspirado a la comi-
sion directiva para proponer dicho agregado en sus estatutos,
sea pronto satisfecho, y podamos asi honrarnos con una serie
de filiales de provincia.

Transcribimos a continuacién las nuevas disposiciones
aprobadas:

Art. 1.°—Se denominaran secciones filiales de la Sociedad Argen-
tina de Pediatria a las agrupaciones de médicos pediatras, de otras
ciudades del pais, que se constituyan aceptando las disposiciones del
presente Estatuto.

Art. 2.°—La agrupacién a constituirse solicitard su reconocimien-
to como filial presentando sus estatutos y el pedido firmado de diez o
més médicos pediatras que actilen en la localidad.

Art. 3.°—Esta agrupacién se denominara: Sociedad Argentina de
Pediatria. Filial de.... (aqui va el lugar o localidad donde resida).

Art. 4°—Para el reconocimiento de las nuevas sociedades como
secciones filiales, se exigird la decision de la Comisién Directiva por
mayoria absoluta de los votos de sus componentes.

Art. 5.°—El retiro del patrocinio a la seccién filial podra resolver-

lo"la Comisién Directiva por unanimidad (de todos sus miembros) o
la Asamblea por simple mayoria.
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Art. 6.°—Los miembros de las agrupaciones filiales tendrin las
mismas atribuciones que las establecidas para los socios correspondien-
tes nacionales en el Art. 6.° de los Estatutos.

Art. 7.°—Las modificaciones substanciales que se hicieran en estos
Estatutos, deben regir también para las secciones filiales.

Art. 8.°—Las actas de las reuniones cientificas de las secciones fi-
liales, seran publicadas en los Archivos de la Sociedad. Los trabajos de
dichas secciones se publicaran de acuerdo a convenios oportunos entre
ambas comisiones directivas. Para tener derecho a recibir la revista de-
berdn pagar los socios una cuota anual de 10 pesos.

Comisién directiva de la Sociedad Argentina de Pediatria.
— En la misma Asamblea se aprobé una modificacion del ar-
Heulo 8.2 del Estatuto, que se refiere a la constitucion de la
mesa directiva. Se crean dos cargos: el de bibliotecario, que
antes lo ejercia el director de la revista; y uno nuevo de vocal.
El desarrollo adquirido por la revista y por la biblioteca de
la institucién, dan motivo suficiente para la decision tomada.
A continuacién transcribimos el nuevo art. 8.°:

“El gobierno y administraciéon de la Sociedad estara a cargo de
una Comisién Directiva compuesta de diez miembros: Un Presidente,
un Vicepresidente, un Secretario general, un Secretario de Actas, un

y

Director de la Revista, un Bibliotecario, un Tesorero y tres Vocales”.




