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I. Generalidades

51 presente trabajo se bhasa en el estudio de veinte casos de
hronguiectasia, de los eunales doce pertenecen a la época anterior
a la broncografia (') y ocho a la de este moderno medio de diag-
nostico.

Edades de los casos

1.* infancia (4, 8, 10 y 24 meses) .. .. .. .. .. 4 casos
TUTE ST S 1T P P S P e R SR (0
De 6 a 9 anos Y
De 10 a 13 anos.. ) s
Localizacion
En la hase derecha 6 casos
En la base izquierda Bl
En ambas bases o Vo S
En la parte media del pulmén 1Ly

(*) Un resumen de este trabajo sirvi6 de tema para una conferen-
cia que el autor fué invitado a pronunciar en la Sociedad Médica de
La Plata (16 de setiembre préximo pasado). Los capitulos “Clinica” v
“Radiologia” constituyeron el relato oficial ante el VI Congreso Nacio-
nal de Medicina (Coérdoba).
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Si a los 20 casos nuestros sumamos los 12 de Hutinel (%), los
22 de Vogt (%), los 12 de Candiani (*) y los 3 de Milhit (*), to-
dos concernientes a nifios, tenemos un total de 69, que, relaciona-
dos con la localizacion del proceso, evidencian los siguientes re-
sultados :

Bn la base izquierda .. .. .. .. .. .. v. oo .. .. 29 casos
Bn la base derecha .. .. .. .. .. .. %o o.ee W 160
B NDHS D ASEST Rl i el S et e e e A2 s T
En el vértice 1zquierdo Ty 5%
En el vértice derecho 3N es
En la parte media 2
En zonas no especificadas Vil e

69 casos

Antecedentes pulmonares en nuestros enfermos

Neumopatias prolongadas o coqueluche anterior .. .. 10 casos
Exentos de estos procesos .. .. .. .. .. .. oo w0 oo 9,
Cuerpo extrafio bronquial .. .. .. .. .. .. .. .. 1

Investigacion de la sifilis

Sifilis cierta

5 T casos
Sifilis y tuberculosis i
Sifilis dudosa 152 Pl

O sea el 35 % de \111]1\ (uxlad'l, \00111‘1111011t0 mmpmlmda.

Grado de las dilataciones

Pequenias o bronquioloectasias .. .. .. .. .. .. .. .. 9 casos
Medianas y grandes ])1011(11110(&1\1“ A i et e [ R

De los datos consignados se deducen los siguientes hechos:

1.° La posibilidad de dilataciones bronquiales atin en nitios
de los primeros meses; 2.° la mayor frecuencia de localizacion en
la base izquierda, siguiéndole en orden decreciente la derecha y las
dos bases; 3.° El namero de casos con antecedentes broncopulmo-
nares fué practicamente igual al de casos que no los registraban; +.°
La sifilis cierta se encontré en un 35 por ciento, cifra que modifica
sensiblemente la de 66.66 por ciento que obtuvimos sobre las doce
observaciones publicadas en 1921. La diferencia surge, en parti-
cular, de la negatividad clinica y sueroldgica de los ocho casos
recientemente estudiados; 5.° La tuberculosis en actividad solo pu-
do ser comprobada una vez y asociada a la sifilis (nifio de 2 anos,
con baciloscopia positiva y Wassermann -+ en la madre; en ia
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autopsia, tuberculosis caseosa, dilataciones bronquiales multiples,
sifilis pulmonar); 6.° Ligero predominio de las medianas y gran-
des bronquiectasias sobre las pequenias. Este ultimo hecho estadis-
tico es seguramente falso y aun resulta muy posible que los térmi-
nos deban invertirse. Lo que ocurre es que los casos de pequenas
bronguiectasias, por sus sintomas efimeros y poco alarmantes en
5.1'011(*1:z11, no son llevados al hospital o lo sen durante un tiempo in-
suficiente par un diagndstico exacto. Pasan entonces bajo las deno-
minaciones de congestion pulmonar, cértico-pleuritis, bronquioal-
veolitis o neumonias.

BEn cambio, los casos de medianas y grandes ectasias, por sus
fendmenos ruidosos, prolongados y graves, son observados, por lo
comun, durante un lapso suficiente, sin contar con que su sintoma-
tologia, un tanto desconcertante a veces, pone en la obligacion de
ahondar el estudio del enfermo por todos los medios, inclusive el
concluyente de la broncografia lipiodolada.

II. Etiopatogenia

Las ectasias bronquicas se dividen en congénitas y adquiridas.

Respecto de las primeras, va (Grawitz, citado por Debré (°),
emitio por primera vez en 1880 la hipodtesis de una enfermedad
congénita del arbol bréonquico; Bard, en 1899 y en 1924; Peiser
en 1909 (7); Hueter en 1914 (%) v Sauerbuch desde 1920 han in-
sistido, desde distintos puntos de vista, sobre el mismo tépico.

Ultimamente, un autor francés de tanto prestigio como De-
bré (loe. cit).), estudia la cuestion en la infancia y sin desechar po
cierto la existencia de las formas adquiridas, se pronuncia decidi-
damenfe por el factor congénito. Para él ‘‘la ectasia bronquica es
debida a una peribronquitis crénica embrionaria y la expectora-
cion mucopurulenta que la traduce no es mas que el efecto de fer-
mentaciones cavitarias secundarias a infecciones descendentes’.

Por otra parte, es sabido qua la anatomia patolégica ha de-
mostrado la existencia—o la coexistencia—de formas intermedias
entre las bronquiectasias y los diversos tipos de agenesias del apa-
rato broncopulmonar, con o sin tumores locales de diversa natura-
leza (broncoadenomas, adenoma pulmonares, ete).

Es sabido también que la tardia exteriorizacion clinica de las
ectasias bronquicas no anula su posible caracter de congénitas por
la larga faz de latencia que suele caracterizar a todos los vicios de
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desarrollo, sea cual fuere su localizacién. Asi, en las bronguiecta-
sias, como en las malformaciones urinarias, son las infecciones sobre-
agregadas las que rompen el silencio, hasta entonces mantenido,
del vicio de conformacién, como es la exigencia de un mayor ren-
dimiento la que suele poner de relieve muchos vicios cardiacos de
idéntica mnaturaleza.

Atin cuando importe avanzar en parte sobre el capitulo de la
radiologfa, diremos desde ya que Morelli Benitez y HEstable ("),
atribuyen las siguientes caracteristicas a las imagenes lipiodoladas
de las bronquiectasias congénitas: 1.° unilateralidad ; 2.° agrupa-
cion de las cavidades en un espacio restringido; 3.° imigenes re-
gulares, con cavidades de igual forma y tamafio para todos los
componentes de un grupo; 4.° desviaciones del corazén a la dere-
cha o a la izquierda, como consecuencia de procesos de agenesia o
hipergenesia pulmonar; 5.° coexistencia de otras anomalias decl
aparato respiratorio; 6.° malformaciones de otros organos.

Lereboullet () insiste en la importancia del factor congéni-
to y dice que la enfermedad accidental no es mas que la ocasion en
la cual se pone de manifiesto la lesién congénita latente.

Empero, un autor de la competencia de Sergent se ha pronuncia-
do, repetidamente, sobre la mayor frecuencia de las formas adqui-
ridas (1,  y ), No desecha, naturalmente, la existencia de las
congénitas y hasta admite que ‘‘no es inverosimil creer que en al-
ounos individuos existe una fragilidad especial de la armazon hron-
quial que, sin llegar a producir la verdadera enfermedad quistica
de Bard, predispondra al individuo a las consecuencias de una bron-
coneumonia més o menos intensa o de evolucion larga; provoean-
do en él la aparicion de dilataciones bronquiales que no se presen-
tarfan, en las mismas condiciones, en otro individuo™'.

Pero subraya con fuerza la mayor frecuencia de las formas
adquiridas, cuyos factores patogénicos fueron puestos de relieve
por ““las viejas teorias pulmonar de Corrigan y Rokitansk?’” (bron-
quiectasias producidas por la traccion que sobre los tubos ejerce
una esclerosis pulmonar retrdetil), plewral de Barth y Roger (el
mismo papel desempefiado por la esclerosis pleural retractil) y
bronquial de Stokes (desorganizacion del bronquio por procesos

inflamatorios primitivos de la mucosa). Naturalmente, nada obs-

ta a la asociacion de estos diversos factores adquiridos.
Ardoz Alfaro (M) se pronuncia también en favor de este mo-
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do de pensar y Anspach (), en un documentado estudio en la
infancia, llega a las mismas conclusiones.

Examinando nuestras observaciones encontramos un namero
practicamente igual de nifios con y sin neumopatias prolongadas o
cogueluche. 11 problema es de didua solucién porque para los par-
tidarios de la mayor frecuencia congénita, la neumopatia anterior
(diagnosticada casi siempre de broneoneumonia) no habria sido
otra cosa que el primer episodio provocado por una infeccion loeal
sobre hronquios previamente dilatados, transformando asi una le-
sion hasta entonces latente en otra patente y evolutiva. Y a su vez
los mantenedores de la patogenia adquirida arguyen que ese pri-
mer episodio ha sido una auténtica bronconeumonia, capaz, por su
reconocida accion desorganizadora de los bronquios, de alterar su
estructura hasta entonces normal.

La decision del asunto, en vida del sujeto, queda supeditada
casi por entero a la radiografin—la lipiodolada en particular—cuan-
do llene. en fotalidad o en parte, las condiciones que para aceptar
la patogenia congénita indican los autores uruguayos arriba men-
cionados. La coexistencia en el sujeto de otras malformaciones con-
oénitas, depone netamente en favor del mismo caracter de las
bronquiectasias, como en el caso que publicamos con Derqui ()
de ectasias con ‘‘situs inversus’’.

Pero en la infancia no sélo son las afecciones bronguiales,
broncopulmonares o pleurales, solas o asociadas, las determinantes
de bronquiectasias adquiridas. Debe afadirse la compresion de un
bronquio por un grueso ganglio y los cuerpos extraiios de las vias
respiratorias, factor éste que obhservamos en un nifio de euatro afios
que alojé en un bronquio, durante més de dos meses, una semilla
de zapallo, extraida después por el Prof. Segura. Comby (') ha
podido reunir varios casos de esta naturaleza.

Pero, ;por qué de la infinidad de nitios que han padecido pro-
cesos broncopulmonares o pleurales o coqueluche, s6lo una minima
parte paga su pesado tributo a la bronquiectasia? Para los parti-
darios de la teoria congénita existiria una disposicién local de los
tejidos que no seria otro cosa que la malformacion en potencia, cli-
nicamente muda hasta el momento en que una infeccion agregada
la complica, la agrava y la patentiza.

Como se ve, los partidarios de una y otra teoria se acercan tan-
to que llegan a ponerse en franco contacto, si, después de lo que
acaba de leerse, recordamos que Sergent—defensor de la teoria ad-
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quirida—admite, como dijimos mas arriba, ‘‘que no es inverosimil
creer que en algunos individuos existe una fragilidad especial de
armazén bronquial que, sin llegar a producir la verdadera enfer-
medad quistica de Bard, predispondrd al individuo a las conse-
cuencias de una bronconeumonia méas o menos intensa o de evo-
lucion larga, provocando en él la aparicion de dilataciones bron-
quiales que no se permitirian, en las mismas condiciones, en oiro
individuo’’. Fragilidad especial para Sergent, disposicion local de
los tejidos o malformacion en potencia para Debré, son términos
que se aproximan hasta tocarse. Tal condicion, pues, es la tuica
capaz de explicar el hecho de que sélo una pequeiia parte de los
ninos que han sufrido procesos broncopulmonares conserven la se-
cuela de una bhronquiectasia.

Pero ahora, como en 1921, pensamos que en todo esto hay un
factor de fondo a tener en cuenta: la sifilis congénita.

Bien que el agregado de los casos tiltimamente observados en
nuestro Servicio haya hecho disminuir sensiblemente la propor-
cion de sifilis antes encontrada (del 66.66 % al 35 %), juzeanos
que los azares estadisticos no pueden modificar los hechos hien es-
tablecidos.

Ya en lactantes, Heller, Balzer y Grandhome, citados por Mil-
hit (%), sefialaron, de largo tiempo atris, bronquiectasias de origen
sifilitico, de las que Letulle di6é la pruba irrecusable al comprobar
la existencia da abundantes treponemas en las cavidades ampula-
res. Y en 1911, V. Hutinel ('), escribia: ‘‘las esclerosis pulmona-
res y mediastinicas me ha parecido encontrarse sobre todo en los
sujetos sospechosos de sifilis hereditaria; seria conveniente hus-
car de hoy en adelante si esta afeccion no debe ser acusada en el
origen de las dilataciones brénquicas’’.

Largo y fatigoso resultaria proseguir la enumeracion de los
partidarios de este modo de ver. A los que mencionamos en nuestro
trabajo de 1921, podria agregarse los que cita Spangenberg ().
que por su parte sostiene lo mismo.

Pero es obvio que nadie ha pensado en establecer una ecuacion
entre ectasia bronquica y sifilis como factor de fondo. No se requie-
re ser sifilitico para que una bronconeumonia grave y prolongada,

con su accion destructora de los bronquios como causa activa v

las violentas sacudidas de tos como agente mecanico, acabe por des-
organizar los tubos.
Ya hemos sefialado la posibilidad de que las estenosis ubica-
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das por encima de los bronquios (ganglios principalmente) y los
cuerpos extrafios provoquen ectasias. Los primeros actiian dificul-
tando la eliminacién de las secreciones, lo que facilita las infeccio-
nes locales; y los segundos por este mismo mecanismo, al que se
suman la irritacién bronquial traumaética.

Hemos dejado para el ultimo una causa que, para nosotros,
desempefia muy modesto papel en la etiologia de las bronquiecta-
sias: la tuberculosis. Digamos, sin embargo que E. Weldt David
(21), basado en el importante nimero de 56 casos en la infancia,
acuetda a la asociacién bronquiectasiatuberculosis la alta proporeion
del 21 por ciento.

La hemos buscado sistematicamente sin hallarla mds que una
vez y asociada a la sifilis.

Interesa, finalmente, establecer estos tres tipos senialados por
Palacio (%) : 1.° bronquiectasias secundarias a lesiones tuberculo-
sas: 2.2 tuberculosis asociada a bronquiectasias de origen no tuber-
culoso (aparicion de bacilos de Koch en los esputos de un bron-
quiectdsico, que con anterioridad y en reiterados examenes no los
habia presentado); 3.° bronquiectasias infectadas con bacilos de
Koch no activos en el organismo (enfermos sin signos clinicos ni
radiologicos de tuberculosis, pero eliminadores de bacilos por ac-
¢ion de una bronquitis tuberculosa superficial de Neumann).

III. Clinica

Las medianas y pequeiias dilataciones dan una sintomatologia
frustrada, que s6lo una observacion repetida y una exacta valora-
cion de los hechos permiten interpretar cabalmente.

Son nifios tosedores habituales, con perfodos silenciosos o de
latencia de variable duracién, frecuentemente interrumpidas por
otros de bronquitis pertinaces. Lia temperatura se mantiene en la
normal o bien estados subfebriles marcan la intercalaciéon de em-
pujes o brotes dentro de la cronicidad del proceso. Tales son, sus-
cintamente relatados, los motivos que llevan al enfermo a la con-
sulta médica.

En el interrogatorio no deberd omitirse la investigacion de es-
tos dos datos fundamentales: 1.° si el paciente ha sufrido procesos
broncopulmonares prolongados (bronconeumonia principalmente) o
coqueluche o cualquier otra clase de tos violenta y pertinaz; 2.° si
expectora, ann cuando se trate de nifios pequefios. A este respecto
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puede establecerse que todo nino de menos de 7 anos que expectore,
sin padecer de tos convulsa, es, « priori, un bronquicctisico, so-
bre todo si elimina flemas espesas, amarillas o amarilloverdosas in-
mediatamente después de los accesos de tos.. La inexistencia de
cualquiera de estos elementos anammnésicos no excluye, por cierto,
la posibilidad del diagnéstico sospechado, pero su afirmacion es
un valioso medio de orientacion.

En el tipo de dilatacion que estudiamos ahora, la auscultacion
es el recurso maximo; de los otros medios semiolégicos peeo o nada
cabe esperar. Apenas si la percusion demuestra, a veces, zonas, casi
siempre basales, de menor sonoridad y elasticidad, de interpreta-
cion aislada incierta v difieil.

La auseultacion, en cambio, revela, con significativa fijeza,
estertores humedos, cavernulosos, no sélo durante los empujes o
brotes, sino también durante los periodos intercalares. Ksta perdu-
rable auscultacion de ruidos, acrecida, logicamente, en ocasion de
los empujes, en una misma regién de la superficie pulmonar, que
es, en la mayoria de los casos, una o ambas bases, constituye el me-
jor recurso de la clinica para el diagnostico de las medianas y pe-
(quenias ectasias bronquicas. La propagacion del proceso inflamato-
rio a la pleura durante los empujes, determina la aparicion de los
frotes correspondientes; pero es este un sintoma episédico y noe
obligatorio.

Resumiendo: Una bronquiectasia mediana o pequeia se carac-
teriza, clinicamente, por la anamnesis que sefiala a un nifo con
bronquitis repetidas, cuando no con varias ‘‘neumonias’’, ‘‘hron-
coneumonias’’ o ‘‘eorticopleunritis’’, asi diagnosticadas por el mé-
dico que no ha interpretado bien a su enfermo, error por lo demais
discupable, vista la semejanza de esos procesos con el de las bron-
quiectasias en momento de empuje; que ha sufrido una enferme-
dad broncopulmonar prolongada o coqueluche (condicion ne obli-
gada) ; que expectora ain cuando tenga menos de 7 ahos; que pre-
senta, con marcada fijeza, estertores humedos en cualquier parte
del pulmén, sobre todo en una o en ambas bases y que, reiterada-
mente, no tenga bacilos de Koch en los esputos.

Clon estos simples elementos, el clinico puede y debe, en la
gran mayoria de los casos, formular el diagnéstico de medianas o
pequenas bronguiectasias.

Mucho méas ruidosas son las grandes bronquiectasias durante
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sus empujes o brotes. Entonces se estd frente a un nifio casi siem-
pre de la segunda infancia y mds precisamente por encima de los
cinco afios, con signos de toxiinfeccion general, disneico, palido, un
tanto eiandtico, febril sin curva caracteristica, con violentos ac-
cesos de tos, sobre todo matinal, seeuidos de una copiosa expecto-
racién (seudovémicas) y que al acostarlo para el examen de las
regiones anteriores, reclama la posicién de sentado porque asi sien-
te facilitadas la respiracién, la tos y le expectoracién. Cuando sc
observa esta Gltima en un recipiente de vidrio y han transcurrido
varias horas para su sedimentacion, se la ve dividida en tres ca-
pas: una inferior, liomogénea, con aspecto de puré de arvejas; una
media, serosa, y una superior clara y espumosa. Su eliminacién
maxima se produce por la mafana, cuando el enfermo despierta y
hace la limpieza de sus brenquios. Si se le mide cada 24 horas, se
encuentra que su cantidad oscila entre los 50 y los 100 c.c. Puede
ser inodora o por lo mencs no fétida, revestir otras veces este ca-
ricter y por excepeion ser putrida. En estos dos tltimos casos, el
aliento del enfermo exhala el mismo olor.

Sergent ha sacado partido de aquellas particularidades y esta-
blecide una relacion enfre el tipo de hronquiectasia y el olor de la
expectoracion : las sacciformes, que drenan mal, dan fetidez por
aceion de los anaerobios en una cavidad que se acerca a la cerrada,
las cilindricas o moniliformes, que drenan bien, no dan fetidez.
Anotamos que el olor putrido de carronia, se nota cuando la gan-
orena ha hecho presa de los bronquios o del pulmén. Lo hemos sen-
tido una sola vez, en una pieza de autopsia que utilizamos para el
estudio histopatoldgico.

En dos ocasiones observamos hemoptisis hasta de 150 grs., en
easos rigurcsamente exentos de tuberculosis; pero no hemos visto
jamds la forma seca hemoptoica estudiada por Bezancon.

Sobre esta cuestion de las hemoptisis conviene recalcar que
ellas pueden ser producidas o acrecidas por una complicacién mi-
cosica de las ectasias, como en el caso de Castex, Mazzei y Blanco
(%) 0 en el de Dévé (*') (interesante en particular desde el punto
de vista radiolégico que sugiere el titulo del trabajo), concerniente
a un sujeto con repetidas hemoptisis, al que se sospechaba afectado
de un quiste hiddtico pulmonar y cuya autopsia reveld tratarse de
una enorme bronquiectasia que albergaba en su seno un tumor mi-
csico.

La inspeccion puede encontrar dedos en palillo de tambor y
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retraceion del hemitérax afectado; pero uno y otro signo sélo en
casos de ya larga evolucion.

Con los elementos indicados, existe la presuncion fundada de
estar frente a una bronquiectasia en momento de empuje.

1 resto del examen clinico—y sobre todo el radiolégico—com-
pletaran la investigacion.

La percusion revela zonas mates o submates, no ya pequeiias,
limitadas, como en las microbronquiectasias, sino extendidas a la

mitad y atn a todo un hemitorax y producidas no sélo por el ele-
mento congestivo, episodico durante los brotes, sino también por
viejas esclerosis pleuropulmonares, cuando no por derrames pleu-
rales sobreagregados, generalmente pequefios, como pudimos veri-
ficar en tres de nuestras observaciones. En estos casos el liquido
fué cetrino o ligeramente turbio y su andlisis revelé los caracteres
de los exudados, con predominio de los polinucleares e inexisten-
cia de gérmenes.

La auscultacion deja percibir modificaciones del murmullo
vesicular, desde la respiracion mis o menos dspera hasta el soplo
intenso, fenémenos condicionados por el tamafio de las dilatacio-
nes y por la clase y grado de la posible participacién pleural. Dos
tipos de estertores denuncia la auscultacion: unc de estertores grue-
sos, de timbre metdlico, y otro de estertores pequeiios. finos. Los
primeros corresponden al sitio de las ectasias y los segundos, que for-
man como una corona de extension variable a los anteriores, al
elemento congestivo, efimero, llamado a desaparecer cuando el em-
puje ceda. El murmullo vesicular estd atenuado en todos los cases
o totalmente reemplazado por los ruidos adventicios que acabamos
de mencionar.

Los fendmenos de auscultacion son variables por momentos:
audibles con nitidez cuando las cavidades tienen, relativamente, po-
co contenido, se atentian y hasta llegan a desaparecer cuando ague-
llas, llenas de exudados, no reciben la corriente aérea necesaria pa-
ra movilizar estos tltimos y producir los ruidos consiguientes.

Los recursos del laboratorio mo contribuyen mayormente al
diagnéstico. Los exdmenes de la sangre no revelan otra cosa que
una anemia toxiinfecciosa, hipocroma, mas la leucocitosis con po-
linucleosis habitual en procesos de esta naturaleza; los de esputos,
la presencia de cristales de Acidos grasos, de fibrina, mucus, eélu-
la planas y leucocitos normales y degencerados; la inexistencia, en
repetidas basquedas, del bacilo de Koch ha sido constante en nues-
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tros casos, si se exceptiia el ya recordado de tuberculosis asociada
a la sifilis. Las reacciones de Wassermann y Kahn deben ser siste-
méaticamente realizadas.

Tales los medios elinicos y biolégicos de diagnéstico de las
bronquiectasias.

Las complicaciones son poco frecuentes en la infancia. Hemos
observado pleuresias secas y econ derrame, y mastoiditis en dos oca-
siones. Iutinel sefiala los seudorreumatismos, las artropatias, las
endocarditis. los abscesos del cerebro. Iin principio, todas las com-
plicaciones de vecindad y alejadas son posibles, desde que se tra-
ta de un foco séptico con frecuentes exacerbaciones.

Merecen, empero, una menecion particular los casos que se com-
plican con un absceso de pulmén (bronquiectasias abscedadas) y
que deben diferenciarse de los abseesos bronquiectdsicos. s un
arduo asunto, atn con ayuda del lipiodol.

Sergent (%) establece que, ‘‘esquematicamente, tratase en la
bronquicctasia abscedada, de un enfermo afectado de bronquiecta-
sia de largo tiempo atrds; em un momento dado se intercala un
episodio agudo, febril, con los signos clinicos y radiolégicos de un
voluminoso absceso del pulmén; el lipiodol inyectado pone de ma-
nifiesto las ectasias bronquicas, pero no penetra en el absceso. Es-
te sieno negativo (falta de penetracién del lipiodol en la cavidad
del absceso), coexistiendo con otro positivo (penetracion en las ca-
vidades bronquicas), constituye para Sergent un importante ele-
mento de juicio (pero solo relativo, nos permitimos agregar), signos
v sintomas clinicos aparte.

Corresponde al capitulo siguiente la diferenciacion diagnosti-
ca de los abscesos bronquiectasiantes y de los abscesos hronquiee-
tasicos.

Respecto de las formas clinicas juzgamos legitimas las que se-
fialan .J. Hutinel y A. Cayla (2): formas ligeras, curables; formas
agudas; formas latentes, con episodios agudos; formas cronicas.

Las formas ligeras, curables, corresponden a las microbron-
quiectasias; su expresién clinica ha sido dicha mas arriba y soélo
agregamos aqui que, como su nombre lo indica, pueden llegar a la
curacién, gracias al desarrollo ulterior del parénquima, capaz de
restablecer el equilibrio entre los tubos y el pulmén. Su pasaje a
la forma latente con episodios agudos es un hecho frecuente, cons-
tituyendo ellas mismas, al fin de cuentas, una de estas formas, con
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la diferencia en su favor de que en buen momento curan por el
mecanismo arriba mencionado.

Las formas agudas se observan casi exclusivamente en la evo-
lucion de la coqueluche que se complica con una bronconeumecnia
subaguda, a lo que V. Hutinel di6 el nombre de hronconeumonia
seudotuberculosa. El enfermo se desnutre cstensiblemente v hasta
entra en caquexia, la fiebre toma el tipo hepitico, la expectoracioi
es purulenta y mucho mas abundante que en las bronconeumonias
coqueluchosas sin bronquiectasia; la auseultacién deja oir soplos
de timbre e intensidad variables y estertores cavernulosos o verda-
dero ruide de gorgoteo. Si el enfermo ha de curar, los sienos v sin-
tomas anotados van retrocediendo lenta y penosamente v el nine
sale del grave episodio conservando como secuela bronquiectasias
que pasan al estado crénico.

Las formas latentes con episodios agudos, resumen, para nos-
otros, todos los tipos de bronquiectasias del nific, si exceptuamos
las formas ligeras curables, en caso de alecanzar la curacion. Todas
las otras, inclusive la erénica de que nos ocuparemcs dentro de un
instante, tienen sus periodos latentes, mis o menos ‘‘secos’’, v sus
episodios agudos, mas o menos ‘‘himedoes’’. Mas arriba hemos se-
nalado esta evolucién con sus caracteristicas y los errores de diag-
nostico capaces de determinar, si no se recogen hien los anteceden-
tes del caso y no se interpretan acertadamente sus fenémenos.

Las formas cronicas reconocen dos tipos: las que llegan a serio
después de una larga serie de empujes o brotes y las que son créni-
cas desde su comienzo. Estas tltimas engloban todas las formas
congénitas y las que se acompafian de lesiones escleresas que afec-
tan por igual los tubos, el pulmén y la pleura, cuando no todo el
mediastino. Ya dijimoes como esta esclerosis puede hacerse de aden-
tro hacia afuera (de la mucosa bronquial a la tunica fibroelastica de
los tubos, al pulmén y a la pleura) o de afuera hacia adentro (del pul-
mon y la pleura hacia los bronguios). Esta tltima eventualidad es la
mas frecuente en el tipo erénico que estudiamos ahora. Ella da lugar
a las maerobronquiectasias ; la semiologia indica la existencia de pro-
cesos esclerosos y signos cavitarios; la radiografia simple demuestr:
sombras mis o menos densas y extensas; la lipiodolada pone de
relieve grandes cctasias; sus empujes son graves v prolongados; la
expectoracion es abundante; los dedos son hipocrdticos y el hemi-
torax estd retraido en algunos casos; el corazén—con menor fre-
cuencia que en el adulto—se demuestra claudicante como resultado
de la lucha sostenida contra la fibrosis que lo rodea.
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IV. Radiologia

La radiografia simple puede, en muchos casos, aportar un
fuerte apoyo al diagnéstico.

(Cuando hay lesiones esclerosas broncopleuropulmonares, la pe-
licula demuestra sombras de densidad y extension variables, que
s6lo traducen esa esclerosis y dentro de las cuales podrd o no ha-
ber hronquiectasias. Aqui serd imprescindible la broncografia de
contraste.

Pero la aparicion, en la radiografia comin, de una sombra tri-

Figura 1.—Estela R., 7 afios. Hist. 1210: Broncografia normal

ancular o en forma de escuadra, vuxtahilear y dirigida general-
mente hacia la base, depone en favor de una hronquiectasia.

Tal tipo de sombra, segin Sergent y Kourilsky (*), correspon-
de “‘a una condensacion limitada del paréngquima pulmonar del 16-
bulo inferior, la que finicamente es capaz de dar sombras muy opa-
cas vy muy netamente limitadas’. ‘‘Parece, prosiguen los autores,
a primera vista, muy dificil admitir que una condensaecion pulmo-
nar sea tan densa y netamente localizada; es, sin embargo, lo que
nos han mostrado nuestros estudios andtomopatologicos. La recti-
tud de delimitacién es debida a la diferencia de estructura del pa-



= Eee

rénquima enfermo y del parénquima sano; ella se observa frecuen-
temente en otros l6bulos y sobre todo en el interior del 16bulo su-
perior izquierdo, en pleno parénquima, a muy ancha distancia de
la cisura’. ‘“Esta opacidad es completamente caracteristica de la
bronquiectasia. Cuando radica en el lado derecho, la sombra tie-
ne la forma de un dngulo recto, opacificando la parte interna de
la base; en el lado izquierdo la sombra indicada se confunde en
gran parte con la sombra cardiaca. Sin embargo, facil es recono-
cerla por rebasar la sombra cardiaca y ser su limite externo rectili-

Figura 2.—Adelaida L. R., 13 afios. Historia 637: Radiografia simple.
Imagen netamente triangular, hileodiafragmatica izquierda

neo; la exploracion radiolipiodolada pone facilmente en evidencia,
importantes bronquiectasias en el seno de la opacidad ftriangular’
(Sergent, 13).

Entre nosotros, Vacareza y Pollitzer (*), expresan, también,
que la imagen en estudio se debe a diferencias en la estructura del
parénquima pulmonar, correspondiendo, yva a reacciones esplenc-
neumoénicas o atelectasica de todo el l16bulo pulmonar inferior, va
con mayor frecuencia a una lobulitis esclerosa y retrdetil que cs
causa o consecuencia de la bronquicctasia.

Anspach (**), que ha estudiado el asunto en la infancia a tra-



Figura 3.—Adelaida L. R., 13 anos. Historia 637: Broncografia. Bron-
quiectasias en forma de dedos de guante y de racimos de uva. En la
parte stperoexterna de la sombra se ven escasos alvéolos con lipiodol

Figura 4—Nelly V., 9 afos. Historia 1207: Broncografia. Bronquiecta-
sia abscedada-de la base izquierda. Zonas de esclerosis en el campe
pulmonar derecho
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vés de verificaciones clinicas, radioldgicas y mnecrépsicas, dice gue
la sombra triangular representa un lébulo inferior en grado va-
riable de colapso y que ella puede preceder a las ectasias: “‘las au-
topsias de nifios—eseribe—que presentaron en vida tal imagen, de-
mostraron la inexistencia de ectasias, pero en aquellos que siguie-
ron viviendo, estas tltimas se desarrollaron mas tarde’’.
Naturalmente, la imagen triangular no es patognomonica de las
bronquiectasias, aunque si su traduceion mas {recuente. Cuando

Figura 5.—Maria C. G., 7 afios. Historia 814: Radiografia simple. Por

error, la imagen ha sido aqui invertida, apareciendo a la derecha lo que

corresponde a la izquierda y viceversa. Se trata de una bronquiectasia

derecha, congénita, con “situs inversus” (higado a la izquierda, estoms:.-

go a la derecha, electrocardiograma ‘“en espejo”, ete.). Sombra triangu-

lar hileodiafragmatica izquierda. Sombra densa a la derecha, de impre-
cisa significacion

la clinica permite sospechar la existencia de tales ectasias, la som-
bra triangular constituye un firme apoyo a su diagnostico.

Otras causas (atelectasia, esclerosis, procesos pleuropulmona-
res prolongados, pleuresias mediastinicas, l6bulos pulmonares su-
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pernumerarios o cisuras de igual clase del 1l6bulo inferior), son
capaces de determinar iguales o parecidas sombras.

Pero es la broncografia lipiodolada la que imprime su sello
diagnostico inequivoco. En nuestro Servicio ha sido y es sistema-
ticamente practicada, sin haher observado otro inconveniente, en
un solo caso, que un edema disereto de la laringe y de las conjun-
tivas, con erupeion cutanea; todo lo cual, por lo deméas, se disipo
esponfaneamente en bhreve plazo. En cambio, los beneficios sobre el
empuje evolutivo del momento suelen ser, como hemes podido apre-
ciarlo, netos y rapidos.

Figura 6.—Maria C. G., 7- anos. Historia 814: Broncografia. La misma
inversion de la imagen. En el lado derecho, sombras en forma de dedos
de guante. Seguramente en el lado izquierdo, dada la sombra triangular
hileodiafragmatica visible en la radiografia simple, existen también
bronquiectasias no llenadas por el lipiodol por haber sido inclinada la
enferma hacia el lado opuesto para la obtencién de esta radiografia

Como téenica se ha seguido la de Aubin: previa anestesia de
las vias superiores, introduccién por la nariz de una sonda de
goma cuya extremidad inferior se hace llegar hasta la bifurcaciéon
de la traquea; introduccion de 10 a 20 c.c. de lipiodol tibio; ineli-
nacion del paciente hacia el lado que se desea inyectar, imprimién-



Figura 7.—Genoveva P., 10 afios. Historia 1193: Radiografia simple.
Sombra triangular hileodiafragmatica derecha. Hemidiafragma derecho
de direccién y forma irregulares

Figura 8.—Genoveva P., 10 afios. Historia 1193: Bronquiectasias de am-
bas bases
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dole al mismo tiempo suaves movimientos hacia adelante y atris
con el fin de conseguir una buena distribucion del aceite yodado
en las cavidades bronquicas. Si se desea inyectar la parte media
del pulmon, debe acentuarse la inclinacion lateral del térax ha-
cia el lado correspondiente y si se trata de los vértices se recurrira
a la posicion de Trendelenburg.

Se estd, entonces, en condiciones de obtener la radiografia.
Esta broncografia permite deducciones patogenéticas de interés,

Figura 9.—Maria del C. S, 10 afios. Historia 1240: “Lago lipiodolado”
de la base derecha. ;Bronquiectasia congénita? Asi parecen demostrar-
lo las imagenes en forma de dedos de guante visibles en la parte infe-
rior de la sombra. Sin embargo, clinicamente, apenas discreta submati-
dez de dicha base, con escasos estertores medianos y finos, por lo demas
intermitentes. En una ocasién, se extrajo por puncién pleural sélo 1
c.c. de un liquido ligeramente turbio, conteniendo fibrina, células planas,
leucocitos y escasos neumococos. Ni fiebre, ni tos, ni expectoracion du-
rante el tiempo de su internacién (desde el 6-XI-37 hasta el 13-XII-37).
Vuelta a examinar el 16-I11-38, continuaba en excelente estado general,
apirética, sin tos, ni expectoraciéon. Fisicamente, persistencia de la sub-
matidez, sin fendémenos de auscultacion. Wassermann negativa. Man-

toux +-+-+4

puestas particularmente de relieve por Sergent y sus colaborado-
res. Ella ensena que las bronquiectasias cilindricas y generalizadas
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débense a un proceso que ha invadido primitivamente la mucosa
bronguial (bronquieetasia hecha, por asi decir, de adentro hacia
afuera), al par que las ampulares y sacciformes son secundarias
a lesiones que han atacado primero al parénquima pulmonar o a
la pleura o a los dos simultineamente, determinando después, por
esclerosis retractil, la descrganizacion de los tubos (bronguiecta-
sias producidas de afuera hacia adentro). _

Pero el lipiodol ilustra también sobre el estado de todos los

Figura 10.—Maria del C. S., 10 anos. Historia 1240: Radiografia en
posicién oblicua derecha

conductos v reservorios del aire. Asi, permite pronunciarse acerca
del estado normal o patolégico de la triquea, bronquios y alvéolos,
sobhre su situacién, forma y dimensiones.

Por exacta, se ha hecho comin la comparacion de nna ima-

gen lipiodolada del pulmén con un arbol cuyo ramaje serian los
bronquios y el follaje los alvéolos. Cuando, por causas patolégicas,
estos Gltimos no se llenan y sélo aparecen los primeros, se habla
de un ““arbol de invierno’’ (muchas ramas, es decir, muchos bron-
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quios y poco o ningtn follaje o sea, pocos o ningin alvéolo), y
cuando, como en el pulmén normal, hay abundancia de follaje (al-
véolos) y escasez de ramaje (bronquios) se habla de un ‘‘arbol de
verano’’. A su vez, la imagen serd de ‘‘arbol podado’ (del que s6-
lo quedan las ramas gruesas y medianas) en casos de agenesia de
los bronquios finos y de los alvéolos, sobre lo que nos extenderemos
mas adelante.

53 g ‘ B

Figura 11.—Maria del C. S., 10 afios. Historia 1240: Radiografia de per-
fil. Se ven algunas imagenes en forma de dedos de guante

Las imdgenes bronquiales lipiodoladas han recibido, en parti-
cular, diversos nombres en su estado patologico.

Pueden ser cilindricas y moniliformes (dos caracteristicas fre-
cuentemente asociadas), en forma de dedos de guante, ampulares.
sacciformes, en nido de paloma, de dguila, en forma de racimos de
uvas o constituir verdaderos lagos lipiodolados.
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En cuanto a las imdgenes de ‘‘extremo cortado’ o ‘‘mango d-
pipa’’ y las de ‘‘tubos huecos’ o ‘‘tubos de macaroni’’, su signifi-
cacion es discutida.

Las dos primeras dan sombras de contraste tales que parece
como si los extremos distales de los bronquios hubieran sido seccin-
nados transversalmente. Falta el lleno alveolar, de modo que se
obtiene un ‘‘darbol de invierno’’. Mientras que para algunos (Rist
v Soulas, ete.), esas sombras traducen, sea dilataciones bronquia-
les, sea, simplemente, bronquios retencionistas, para Piaggio Blau-

[N

Figura 12.—Elsa W., 3 anos. Historia 1130: Radiografia simple. Som
bra de significacion imprecisa de la base derecha

co y Gareia Capurro (*), se las puede observar también en los su
jetos que han sido sometidos al neumotorax terapéutico, ‘‘por ani-
lacion de la aspiracién téracoalveolar; en los sujetos con sindromes
asmaticos por espasmo combinado téracobronquiocalveolar; en les
sujetos con esclerosis pulmonar, en parte por alteraciones bron-
quiales y en parte por déficit en la aspiracion’’.

Con respecto a las sombras de ‘‘tubos huecos’ o ‘‘de macare-
ni’’; su nombre obedece al hecho de que el lipiodol, en lugar de lle-
nar toda la luz del bronquio, sélo adhicre a sus paredes. Cuando,
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a lo largo de la luz del hronguio, se intercalan fragmentos de lipio-
dol, la imagen toma el nombre de ‘‘cafia de bamba’’.

Mientras que para determinados observadores (Bonamour, Ba-
dalle y Gallard), todas estas imégenes obedecen a lesiones de la
mucosa bronquial en los ‘‘gaseados’ de la guerra, para Sergent, lo
mismo que para Piaggio Blanco y (arcia Capurro, puede vérselas
en sujetos normales, salvo cuando afectan la configuracion de “‘ca-
fia de bamb@’’, en cuyo caso serian, para los dos tltimos autores
citados. patognomonicos de los sindromes de inmovilizaciér bron-
quial.

Figura 13.—Elsa W., 3 afios. Historia 1130: Broncografia. Bronquiec-
tasias cilindricas, moniliformes y en forma de dedos de guante

Radiologia de las malformaciones broncopulmonares congénitas

En este punto, careciendo de experiencia personal, seguire-
mos a Piaggio Blanco y Garefa Capurro (*'), autores uruguayos
de un tratado completo sobre broncografia.

De esta clase de malformaciones se reconocen tres tipos: las
hronquiectasias congénitas, el pulmon poliquistico verdadero o pa-
renquimatoso y las agenesias pulmonares con vicios del desarrollo
bronquial.
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Ya nos hemos ocupado del primer tipo (capitulo II), por lo
que no insistiremos aqui.

El pulmon poliquistico verdadero, anatémicamente separado por
Bard, se desarrolla, no a expensas de los bronquios (pulmén quis-
tico bronquiectasico), sino del parénquima pulmonar (pulmén quis-
tico verdadero o parenquimatoso). lLas cavidades estin excluidas
del sistema bronquial o las comunicaciones con éste son pequenias,
a la inversa de lo que se observa en las de origen hrénquico, que
guardan, naturalmente, amplia comunicacién con los tubos.

Figura 14.—Berta B., 12 afios. Historia 1256. Radiografia simple. Som-
bra de significacién imprecisa de la base izquierda

Las agenesias pulmonares con wvicios del desarrollo bronquinl
obedecen a una falta o detencién del desarrollo de uno de los pul-
mones con dilatacién de los tubos, que terminan en figura ampular.

Bien, cualquiera de los tres tipos en estudio se acompanan de
sombras radiograficas que es menester diferenciar. Con frecuencia,
por un proceso de esclerosis retractil, la radiografia simple, de
frente y de perfil, revela sombras de intensidad y de extension
rariables.
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Como del tipo hronquiectasia congénita hablamos ya, sélo nos
resta referirnos a los otros dos; dejando también de lado una serie
de procesos ‘‘adquiridos’’ —atelectasias, fibrotérax, esclerosis pleu-
ropulmonares de diversa etiologia, tumores pleuropulmonares—que
igualmente revelan en la radiografia simple sombras diversas, pe-
ro cuyo estudio queda fuera de la cuestion.

Tenemos, pues, por delante una radiografia comin que setia-
la una sombra sospechosa: ;agenesia pulmonar con vicios del des-
arrollo bronquial o pulmén poliquistico verdadero?

Figura' 15.—Berta B., 12 afios. Historia 1256: Broncografia. Bronquiec-
tasias cilindricas, moniliformes y en forma de dedos de guante

En el primer caso, en la radiografia de frente, observaremos
estos enatro elementos fundamentales: 1.° la triquea, el corazoén y
todo el mediastino, estin desplazados hacia el lado enfermo; 2.° el
hemidiafragma correspondiente estd considerablemente elevado; 3.°
¢l pulmén sano, por hipertrofia compensadora, aparece mds claro
de 1o que es habitual y atn llega a invadir el lade opuesto; 4.2 el
pulmén afectado presenta una serie de imdgenes anulaves, claras,
que resaltan dentro de la opacidad de la restante porcién del 6rga-
no. Accesoriamente se notard que los arcos costales del lade afee



— 526 —

tado estdn poco o nada aproximados entre si, a la inversa de lo
que se ve en las esclerosis pleuropulmonares adquiridas.

La radiografia también simple, pero de perfil, revela este da-
to del mayor interés: la sombra pulmonar, con su zonas anulares
y claras, ocupa el tridngulo poésterosuperior del hemitérax, sitio
que en la época fetal corresponde normalmente a la vesicula pul-
monar primitiva.

Pero, como siempre, es la broncografia la que aporta ensefian-
zas que pueden ser decisivas. Para obtenerla en buenas ccndicio-

o=

Figura 16.—Soffa M., 12 afios. Historia 572: Radiografia simple. Som-
bra hileodiafragmatica derecha. Deformacién de la cipula diafragma-
tica del mismo lado

nes, es necesario ajustarse a la siguiente técnica, segin Piaggio
Blanco y Gareia Capurro: enfermo en dectbito lateral perfecto,
homénimo del bronquio que deba ser inyectado; la sonda colocada
en tal forma que su orificio lateral coineida con ese bronquio. In-
vectado el lipiodol y sin mover al paciente, obtener dos radiogra-
fias: una lateral o de perfil (con la ampolla arriba y la placa de-
bajo) v otra frontal, dorso ventral. Recién entonces se coloca al
sujeto en dectibito dorsal y se obtiene una tercera placa, que sera
ventrodorsal. Si después se quiere seguir la marcha del lipiodol ba-
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jo el contralor radioseépico, se colocard al enfermo en posicion de
pie, en cuyo caso las cavidades, llenas de aquella substancia, se
convertitin en ‘“‘nidos opacos’’ de distintos niveles. La observa-
cion radioseopica podrd prosecuirse bajo las diferentes incidencias
oblicuas y transversas, lo que permitira verificar que la zona age-
nésica, llena de lipiodol, ocupa la zona poéstero superior del cam-
po pulmonar. ;

Lia primera broncografia obtenida (la lateral o de periil) po-
ne de relieve la topografia del proceso, demostrando que éste asien-

Figura 17.—Sofia M., 12 afios. Historia 572: Broncografia. Bronquiec-

tasias ampulares y digitiformes. El lipiodol ha puesto de relieve el li-

mite superior de la sombra, que adquiere asi, en conjunto, una forma
triangular

ta, como ya vimos, en el tridngulo posterosuperior y que su limite
inferior, terminado casi siempre en angulo agudo, no llega hasta
el diafragma y deja por ello un apreciable espacio mediastinodia-
fragmatico posterior.

La segunda hroncografia (enfermo en dectbito laterai, peli-
cula dorsoventral) demuestra que las imdgenes anulares, que apa-
recian claras, vacias, en la radiografia simple frontal, se convierten
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aqui en obscuras y llenas por la accion del lipiodol. Estas imigenes
corresponden a cavidades quisticas de origen bronquial y sefialan
la terminacion de los bronquios medianos en forma circular porque
hay agenesia del resto del sistema broncoalveolar (de los alvéolos,
de los pequefios bronquios y los bronquiolos). La imagen aparece
asi bajo la forma llamada ‘‘4rhol podado’
gruesas y medianas), que es distinta de la de ‘‘4rbol de invierno
o 4rhol seco’’, porque en ésta se ve el lleno de todo el sistema tu-
bular, inclusive los bhronquiolos, al par que en aquélla el lipiodol
so0lo llega hasta donde puede hacerlo, es decir, hasta los bronquios
medianos, bruscamente terminados en una dilatacion mis o menos
circular.

(tnicamente ramas

Asi, pues, mientras la imagen de ‘‘4rbol de invierno’’ puede
observarse en muchos procesos que, alterando el sistema bronquial
(bronquitis crénicas, dilataciones hronquiales, esclerosis broncopul-
monares, ete.), impiden que el lipiodol penetre hasta los alvéolos,
sin embargo existentes, pero llenando el sistema de los tubos hasta
sus mas finas ramificaciones, la de ‘‘arbel podado’’ traduce la age-
nesia de los bronguios pequeios, de los bronquiolos y de los alvéo-
los, asi como la dilatacion de los que vienen a ser bhronquiocs termi-
nales: los de mediano calibre.

La broncografia en posicion vertical del sujeto se presta poco
para el diagndstico diferencial con las bronquiectasias adquiridas;
el lipiodol se acumuia en el fondo de las cavidades y sus imagenes
no difieren de las que puede observarse en aquellas.

Nos resta ocuparnos del aspecto radiogrdfico del pulmion poli-
quistico verdadero, vale decir, de aquel cuyas cavidades se han des-
arrollado, no a expensas de los bronquios, sino de los alvéolos. Aqui
el ntimero de cavidades es, por lo comiin, mucho mayor que en la
malformacién anterior; algunas de ellas estan excluidas del siste-
ma bronquial y otras tienen con éste pequehas comunicaciones, a
la inversa de aquélla. Consecuencia légica sera que aparezcan poco
v mal llenadas por el lipiodol y—hecho también de importancia
la radiografia de pertil demuestra que se trata de un proceso di-
fuso (verdadera esponja del pulmén) y no localizado en la zona

posterosuperior del hemitérax como en la agenesia broncoalveolar.

P ——
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V. Diagnéstico. Pronéstico

La primera parte de este capitulo nos ocupard brevemente, to-
da vez que hemos sefialado ya los elementos clinicos y radiologicos
en que se apoya el diagnostico.

La tuberculosis serd excluida por los medios de todo: conoci-
dos y en particular por la negatividad de la baciloscopia en los
esputos, siempre posibles de recoger en un nifio bronquiectésico
v, en fltima instancia, por la busqueda del bacilo de Koch en el
liquido del lavado estomacal. Naturalmente que puede tratarse de
una ectasia brénquica tuberculosa o secundariamente complicada;
pero el hecho, segtin nuestra experiencia y la de casi todos los pe-
diatras, es de excepcion en la infancia. Las reacciones tuberculini-
cas varias veces negativas, de no coexistir factores de anergia, per-
mitirdn también la exclusion de la bacilosis.

Por su relativa frecuencia en nuestro medio merecen especial
mencion las cavernas hiddaticas. Dejando de lado la nocion del lu-
gar de origen del enfermo, de sus antecedentes y de la investiga-
cion del sindrome bioléeico, dentro del cual incluimos la 1mpres-
cindible busqueda de elementos hidéiticos en la expectoracién, nos
referimos a un signo radiolégico de valor encontrado por Segers y
(!, Lagos Garcia y que éste tltimo reproduce en su obra postu-
ma (*°).

Bs el sieno del ““eamalote’ que consiste en la aparicion,
frente a la pantalla fluoroscépica, de restos de la membrana para-
sitavia, los que, imprimiendo movimientos al enfermo, flotan por
encima del nivel del liquido y vuelven a sumergirse. En la radio-
grafia esos mismos fragmentos de membrana pueden producir re-
fuerzos parciales dentro de la parte sombreada de la caverna. No
insistimos sobre los demés signos radiol6gicos.

Los abscesos de pulmén eliminados por vomica dan una ima-
gen hidroaérea; existe la nocién de esa vomica (a veces, empero,
deglutida por el nifio y pasada desapercibida); el lipiodol no pe-
netra—hecho negativo no constante—en la cavidad del absceso,
mientras dibuja bien las cavidades brénquicas.

Bl absceso bronquiectasiante es inicialmente un absceso que des-
pués se complica con bronquiectasias. Cuando se ha podido seguir
la evolucién, cuando se ha asistido a la formacién y marcha del
absceso, con sus caracteres clinicos y radiograficos, y con ma-
yor razém si se tiene la nocion de la voémica, el diagndstico se fa-
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cilita y enconfrarda en la radiografia lipiodolada su comprobacion
decisiva.

En el absceso bronquiectdsico se trata de una bronconeumopa-
tia que, simultineamente, crea el absceso y la bronquiectasia. ‘‘Pro-
duce al principio un cuadro de bronconeumonia aguda. T4 explo-
racion radiolipiodolada pone de manifiesto pequefias hronquiecta-
sias en periodo formativo; al mismo tiempo el lipiodol penetra en
los abscesos peribronquiales, en los que introduce granos opacos
de tamafio desigual’’ (Sergent).

Por tltimo, las bronconeumonias y las ectasias bronquicas du-
rante sus empujes se asemejan tanto clinicamente que la confusion
no tiene nada de dificil. El diagndstico de las primeras se vera fa-
cilitado cunando compliquen o subsican a una gripe, coqueluche,
sarampion, ete.; cuando los fendmenos actlisticos aparezcan sucesi-
vamente en diversas regiones pulmonares (focos diseminados) ; cuan-
do esos mismos fendémenos no tengan el cardcter de cavitarios;
cuando el nifio pequefio, a pesar de una tos intensa, no expectore
(salvo concomitancia de una coqueluche); cuando no haya padeci-
do uno, dos o més procesos idénticos al actual (generalmente mal
clasificados en su hora como otras tantas hronconeumonias, neuno-
nias o coérticopleuritis) y en tltima instancia por las radiografias
simples y las lipiodoladas.

En un caso que observames durante el ano anterior y el pre-
sente, el diagndstico clinico de bronquiectasia, confirmado después
por la broncografia, no ofreci6 dificultades en razon de los ante
cedentes de la enferma y de su semiologia, pero la existencia de
francas y cada vez mis violentas quintas durante los accesos de
tos nos denuncié una coqueluche evolucionando en una antigua
bronquiectasica, de la que la enferma curd, conservando natural-
mente, sus viejas dilataciones.

El pronostico se liga, fundamentalmente, a estos tres lactores:
““la edad” de las hronquiectasias; la frecuencia, prolongacion ¥
gravedad de los episodios evolutivos; el grado o tamano de las di-
lataciones. El prondstico serd, logicamente, tanto mas serio cuan-
to mas acentuados sean estos factores.

Asi, las micro y las medianas bronquiectasias, lo mismo que las
sin duda raras formas agudas, reconocen, de un modo general, un
buen pronéstico, porque las cavidades mas o menos peguenas se
infectan con menor frecuencia que las grandes; porque afectan po-
co la estructura de los tubos; porque se complican menos de escle-
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rosis pleuropulmonares y porque cabe esperar su curacién a me-
dida que, por crecimiento fisiolégico de los pulmones, se restablez-
ca el equilibrio entre estos y los bronquios. Invirtiendo los términos,
queda explicado el prondstico mucho miés severo de las grandes
bronquiectasias, singularmente grave cuando las complica un abs-
ceso del pulmoén (bronquiectasias abscedada), sin contar la grave-
dad atn mayor de un abseeso del cerebro, como complicacion ale-
jada del foco.

De los veinte casos que hemos podido observar, sélo uno, afec-
tado de una bronquiectasia abscedada, fallecié en su domieilio po-
cos dias después de ser retirada del Servicio por los padres. Los
demds, entre los que se cuentan algunos que sufrieron episodios
evolutivos relativamente largos y severos, vivieron—pasados estos

empujes—en condiciones suficientemente satisfactorias.

Pero debemos declarar que la observacion mas larga de nues-
tros casos no excedio del aflo y medio a los dos afios. No podemos,
pues, hablar del prondstico alejado, vale decir, de la suerte de es-
tos nifios llegados a la juventud y a la adultez. Porque lo ilustra-
tivo seria conocer esta evolucién, no en un caso aislado, sino en
una serie de casos, para someter los venidercs, en tiempo oportuno,
a la terapéutica que una larga observacién senalase como la mads
eficaz. Como dijimos, no estamos en condiciones de hacerlo por
nuestra parte, ni ha llegado a nuestro conocimiento trabajo algu-
no que establezea el hecho.

VI. Anatomia patolégica

Con el concurso del Dr. Juan Bacigalupo estudiamos, en 1921,
este capitulo.

Las dos piezas que observamos presentaban lesiones esclerosas
plenrepulmonares; los bronquios estaban dilatados, variando es-
tas dilataciones entre el tamafio de un grano de arroz y el de una
nuez y la totalidad de sus fibras eldsticas reemplazada por una
densa capa de tejido conjuntivo.

Hacia adentro—hacia la cavidad—se encontré la mucosa for-
mada por un epitelio cilindrico todavia méis o menos conservado.
Por debajo del epitelio se hallé el corion enormemente espesado,
con una gran infiltracién leucocitaria, que por zonas constituia ver-
daderos foliculos, y una gran cantidad de vasos de neoformacion.
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En las placas cartilaginosas habia lesiones de condritis en diverso
grado de desarrollo hasta lleger a su completa destruceion.

Las partes del pulmon vecinas de las zonas estisicas presen-
taban sus alvéolos ocupados por un exudado constituido por ele-
mentos leucocitarios, células epiteliales descamadas, hematies y fi-
brina; los tabiques interalveolares estaban espesados e infiltrados.
En sintesis, las bronquiectasias coexistian con una neumonia alveo-
lar e intersticial. :

Como segtin Debré y Gilbrin (') los quistes gaseosos del pul-
mon, por sus caracteres macro y microscopicos, no serian otra cosa
que monstruosas bronquiectasias, cerraremos este compendiado ca-
pitulo con una breve alusion a los mismos.

La pared del quiste se asemeja mucho, dicen, a la del bron-
‘quio: adventicia, capa estrecha de tejido conjuntivo, fibras muscu-
lares, lisas y fibras elisticas.

““Concluimos, pues, prosiguen los autores, en que, segtin nuestra
opinion, los quistes broncopulmonares congénilos, a menudo in-
compatibles con la vida, no representan méas que la forma mons-
truosa de una de estas malformaciones de las que las bronquiecta-
sias latentes constituyen como el eshozo y la bronquiectasia co-
mun realiza el tipo mediano, el mas habitualmente encontrado por
el clinico’’.

La opinién de Debré y Gilbrin encuentra su apoyo en las
comprobaciones histopatoldgicas de numerosos autores (Rokitansky,
Seyftert, Parmelee y Apfelbach, ete.).

Dos procesos opuestos explican la malformacién en causa: la
hipo y la hiperplasia. En virtud de la primera, haciéndose sentir
en particular en el tejido eldstico, los bronquios, faltos de sostén,
se ensanchan; y en virtud de la segunda—proceso dominante—el
desarrollo de los hronquios es muy superior al del tejido pulmonar,
lo que hizo decir con justeza a .J. Hutinel que ‘‘parece que el or-
ganismo hace bronquios donde debiera hacer alvéolos’.

Il proceso hiperplisico crea también (Debré y Thiroloix),
verdaderos adenomas de las glindulas brénquicas y malformacio-
nes vasculares del tipo telangieetdsico. Estas lesiones se encuentran
igualmente en muchas bronquiectasias congénilas y establecen asi
un punto mas de contacto entre estas y los quistes gascosos del
pulmon.
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VII. Tratamiento

131 tratamiento debe variar segin que el nifio esté en periodo
de latencia o de empuje de su bronquiectasia.

Durante el primero debe instituirse la terapéutica antisitiliti-
ca si el sujeto es pasible de la misma por sus antecedentes, estig-
mas o reacciones biologicas.

El vodo y el arsénico, inconmovibles medicamentos aln en me-
dio de la extraordinaria difusién actual de novedades terapéuticas,
encontraran su indicaciéon aqui. Respecto del primero recordare-
mos la neta accién sedante sobre los fenémenos evolutivos del acei-
te vodado introducido directamente en los bronquios con fines
diagnésticos, lo que pudimos observar en un caso y constituye, por
otra parte, un hecho conocido.

BEl yodo tendria su particular indicacién cuando, como en el
caso de Castex, Mazzei y Blanco (*) o en el de Dévé (**), la pre-
sencia de hongos en la expectoracion indique la complicacion mico-
sica de las ectasias.

Serdn prescriptos los ejercicios respiratorios y la estada en
un elima seco y templado, asi como el alejamiento de toda ocasion
de contraer infecciones de cualquier naturaleza. La extirpacion
de los focos sépticos, y en especial de los bucofaringeos, sera de
rigor para evitar que de ellos partan nuevas infecciones capaces
de determinar otros tantos brotes. ‘

En los periodos de empuje hemos utilizaco ampliamente, por
todas las vias, los llamados antisépticos pulmonares, balsamicos,
fluidificantes, el aleohol con o sin agregado de carbén, las hétero
v autovacunas, ete. Son simples indicaciones sintoméaticas, bien mo-
destas en sus resultados.

Cuando la expectoracion sea fétida, se apiicardn especialmente
los balsdmicos y los medicamentos capaces de combatir esa fetidez.
Carecemos a este respecto de experiencia en el uso de los arse-
nicales.

Hemos aplicado en un caso la reduccién de los liguidos inge- .

ridos en una nifia de 13 afios, a la que pusimos a régimen seco de
comidas, limitando a 400 grs. por dia la ingestion de agua. Los
resultados sobre la expectoracion—tunicos que se puede esperar—
fueron favorables.

El llamado ‘‘drenaje postural’’, por légico o innocuo, debe
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aplicarse para facilitar, mediante la posicion declive que conven-
ga al caso, la eliminacion de las secreciones.

La broncoaspiracion constituye un auxiliar del tratamiento,
pero por razones obvias, solo podrd hacerse en nifios mayores.

La presencia de un cuerpo extrafio endobrénquico obliga a su
extraceion con lo cual la bronquiectasia secundaria, de ser reciente,
puede curar.

Abordamos el punto mis arduo del tratamiento, el quirirgico,
que, naturalmente, serd reservado para las grandes hronquiectasias
y econ mayor razén si se han complicado con un absceso (bronquiec-
tasias abscedadas).

Bien, declaramos que no nos hemos sentido autorizados a ha-
cerlo practicar en ninguno de nuestros casos, en primer lugar por-
que, excepto uno, todos los demas, atn aquellos que presentaron
severos empujes, mejoraron al punto de llevar una vida compatible
con las actividades propias de la edad. Y en segundo lugar por-
que nos ha parecido muy sensata la opinion de un maestro como
V. Hutinel para el cual las probabilidades de curacion son tanto
mayores cuanto mas joven sea el nifio, por el ya repetido argu-
mento del desarrollo progresivo del pulmon. Y en aquel que pudi-
mos hacer intervenir (bronquiectasia abscedada), era tan grave su
estado que no lo creimos en condiciones de soportar una opera-
cion de la magnitud de la que hubiera requerido.

Volhard (*) se muestra partidario del neumotérax, al que in-
cluimos en el tratamiento quirtrgico por no ser estrictamente ecli-
nico. Sin embargo, en el mejor de los casos que relata, los resulta-
dos fueron solo funcionales, pues, no obstanie ser mantenido du-
rante dos afios y tres meses, la tos y la expectoracion volvieron
cuando, por espacio de ocho semanas, las insuflaciones fueron sus-
pendidas.

Rist (*) comunicé el caso satisfactorio de una nifia de cinco
afios, cuyo neumotérax fué mantenido duranfe siete meses y que,
observada durante otros cinco amnos, mantenia una perfecta cu-
"acion.

La frenicetomia podra ser puesta en practica en las bronquiec-
tasias de las bases; la lobulectomia en ios que sean exclusivamente
lobulares y unilaterales y la neumectomia en las unilaterales tam-
bién, pero plurilobulares (Sergent).

Nos ha llamado mucho la atencién un trabajo de O. Wiése (™)
que por estar basado en una estadistica de 27 casos (6 ninos de 7
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a9 afos: 9 de 10 a 12; 9 de 13 a 15 y 3 de 16), debe ser tomado
en consideracion. En todos ha utilizado el emplomado extrapleu-
ral, con efectos rapidos sobre la tos, la expectoracion y el estado
oeneral ; su entusiasmo por el método es tal gue expresa textual-
mente: ‘‘nosotros podemos decir que hemos salido del estado de
pasividad y fatalismo, y atin casi de letargia, en la terapia de la
bronquiectasia del nifo’.

Recientemente (. A. Masson (*) comunica cuatro casos (nifios
entre 10 y 16 afios) en los que fueron practicadas, con éxito dura-
dero, neumectomias y lobulectomias en bronquiectasias fétidas y
no fétidas, con la particularidad de que en dos de los pacientes se
practicé una doble lobulectomia, a tres y a dace meses de distan-
cia una de la otra, respectivamente.

Tntre nosotros, Ceballos (*) acaba de publicar el caso de un
nifio de 12 afios, afectado de una bronquiectasia abscedada, en el
que se practicd una lobulectomia en dos tiempos, seguida de cura-
cién clinica que se mantenia hasta los cinco meses de operado, épo-
¢a en que se hizo la presentacion del paciente.

Por su parte, Santy y Berard (*) comunican recientemente
la observacién de un nifo de 10 afios operado con todo éxito (neu-
mectomia total) .

No nos corresponde hablar de las téenicas, hoy muy perfeccio-
nadas, de estas operaciones de alta cirugia.

Creemos, sin embargo, de buen sentido eclinico que se ha-
ce mecesario, en primer lugar, y como siempre, un estudio profun-
do y una observacién prolongada del enfermo; después asegurarse
que la repeticién, gravedad y prolongacién de los empujes hacen
difieil la vida o trastornan seriamente el desarrollo del nifio. En
estas condiciones, el médico quedari convencido de que el pulmén
afectado ha dejado de existir funcionalmente, sin contar con que
constituye un enorme foco séptico, y entregard su paciente al ci-
rujano.

Existen brillantes estadisticas de lobulectomias por bronquiec-
tasias: la de Tuder Edwards, de Londres, por ejemplo, s6lo cuenta
18 decesos sobre 133 intervenciones (mencionado en el trabajo de
Santy y Berard). (°7).

(onvenimos plenamente en la necesidad de operar a tales pa-
cientes, pero médicos y cirujanos han de pesar antes serenamen-
te el pro y el contra de cada caso en particular, porque si los éxi-
tos y aciertos son facilmente publicados, lo son mucho menos los
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errores y los fracasos, celosamente guardados en el secreto inviola-
ble de los archivos.
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Nuevas normas en somatometria escolar

por los doctores

D. Catlos Sainz de los Terreros y D. Luis Novoa (*)

Siendo nuestro deseo establecer el tipo o patrén fisico para los
individuos de nuestro pais, a fin de no tener que andar de prestado
con medidas que no nos corresponden atin euando procedan de ra-
zas afines, hemos emprendido, a titulo de iniciacién, las tareas de
su recopilacién en los escolares pertenecientes a parte de las es-
cuelas Nacionales y Municipales del Distrito del Hospicio de Ma-
drid; 4rea sometida a nuestra jurisdiceién con un total de +.045
nifios repartidos entre las nueve edades que constituyen la esccla-
ridad, o sea, de 5 a 14 afios, ambos inclusive.

No es de ahora este afdn, pues ya uno de nosotros en colabora-
cién con otros colegas, publicd hace una quincena de afios (1), ira-
bajos tendientes a la consecucién de este fin, con el deseo de que
otros estudios similares permitieran obtener el tipo del escolar es-
paiiol; y aunque algo se ha hecho de esto, no ha sido en cuautia
lo suficientemente abundante para sacar conclusiones definitivas.

Las dimensiones que hemos recogido por ahora y a las cuales
se refiere Gnicamente este trabajo, han sido el peso, la talla y el
perimetro tordcico, por ser estas las Gnicas que con los escasos me-
dios de que disponemos en la Inspeccién Médica, tanto de perso-

(*) El Dr. Sainz de los Terreros, Director del Servicio de Fisiopa-
tologia Infantil del Hospital Central de la Cruz Roja de Madrid y Fun- -
dador de los ‘“Archivos Espanoles de Pediatria”, nos ha solicitado la
publicacién de este articulo, de especial interés para quienes se ocupan
de antropometria e higiene escolar.

(1) “Arch. Esp. de Ped.”, septiembre 1921.
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nal como de instrumental ad hoc, nos ha sido posible investigar
sistematicamente en todos los nifios que por alli han pasado.

Pero puestas a realizar esta drdua tarea e inspirados en los
estudios de Rautmann y Gaus (*), hemos querido orientarla con
arreelo a normas nuevas, aunque no originales, por estar conveneci-
dos de que estas nos dan una idea mis exacta, o mas aproximada
al menos, de lo que debe entenderse por normalidad. Abordemos el
problema en concreto: las cifras antropométricas de que nos he-
mos servido siempre y que constitufan el patrén para considerar a
un sujeto como normal o anormal respecto a una determinada di-
mension, han sido todas halladas hasta ahora con arreglo al con-
cepto de la media aritmética, es decir, dividiendo la totalidad de
kilos o centimetros hallados por el ntmero de sujetos observados;
o bien, extrayendo la cifra media para cada edad de las dimensio-
nes maximas y minimas computadas en la misma. Este procedi-
miento, ecémodo por lo impersonal, puesto que no es necesario eva-
luar cada una de las cifras antes de fijar la que ha de considerar-
se como fisiologica, es también claramente inexacto, aunque no
podamos negar su proximidad y hasta su identificacion alguna vez
con la verdadera cifra normal, es decir, la correspondiente al nor-
motipo. Y es inexacto, porque exige que el lote de los individuos
que han de servir para efectuar las mediciones y deducir las ci-
fras correspondientes, esté integrado por personas absolutamente
normales—con la dificultad que la limitacion de tal concepto en-
cierra en la practica—pues, basta que haya unos cuantos elemen-
tos con medidas medianamente altas o bajas, para que haga va-
riar considerablemente la cifra media. Respecto a la confeccion
artificial de un tipo normal que nos sirva de modelo, es posible,
pero siempre serd un concepto ficticio (Borchardt), pues atenién-
donos a él no habria un solo individuo que pudiera considerarse
como normal ; ademas, no solo necesitamos un valor normal para los
factores susceptibles de medida, sino también para otras muchas
particularidades psiquicas y fisiol6gicas no mensurables; cada miem-
bro, cada érgano por ejemplo, tiene su valor normal propio que no
se caracteriza solamente por la medida o el peso, sino por su ca-
pacidad reaccional o funcional, por su vitalidad y orado de re-
sistencia contra las infecciones e intoxicaciones, por su misma re-

(2) L. Borchardt.—La constitucién individual ante la clinica. 1933.
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sistencia contra la fatiga, ete., ete. Facilmente se comprendera, pues,
que aunque consiguiéramos definir exactamente este tipo, poqui-
simos o minguno serian los hombres que encajasen perfectamente
en él. Por otra parte es paraddjico que, si nosotros queremos esta-
blecer y averiguar por ignoradas las cifras normales, califiquemos
va de antemano como normales a los individuos elegidos para ha-
ilarlas. ;No serd mis exacto efectuar las mediciones en todos—al-
tos, bajos, gruesos y delgados—y de la vista panordmice de los
mismos deducir los que deben y los que no deben considerarse co-
mo normales?

Debemos por tanto hacer una distincion entre el normotipo
ideal y el normotipo estadistico; més claro, entre el normal ideal
v el tipo normal real. El primero no existe, el secundo es el que nos
interesa. ; Como hallar éste? Pues sencillamente ateniéndonos a las
cifras reales, no deformadas ni modificadas por operaciones arit-
méticas, es decir, considerando como valor normal de una dimen-
sion para cada edad y sexo, el que se presente con mwyjor frecuen-
cia en la prdactice corriente; esta cifra verdaderamente bioldgica,
real, obtenida por sufragio o eleccion democrdtica y la mas exacta
por tanto, en la practica, es la que debera sustituir a la cifra me-
dia aritmética totalmente artificiosa; podriamos denominarla por
tanto ““cifra de mayor frecuencia o de mayor densidad’’. Pero no
basta esto: aun suponiendo que el valor de mayor densidad, es
decir, la talla por ejemplo méas frecuente en un nifio de 5 a 6 anos
sea de 104 centimetros ;vamos a calificar anormales a rajatabla
todos los que lleguen a excedan esa talla? ;es que dos nifios de
la referida edad que midan 98 y 108 centimetros respectivamente
no son también normales?: sin duda alguna que si. Sera por con-
siguiente necesario establecer unos limites que comprendan la zena
de normalidad ; estos limites que podriamos llamar ‘‘internos’—eu

<

contraposicion a los ‘‘externos’ de que luego hablaremos—serian
dos, uno superior y otro inferior a la cifra de mayor densidad y
se denominarian respectivamente limites siuperointerno e wnferoin-
terno y todos los valores comprendidos dentro de estos limites de-
beran ser considerados como normales. Aclaramos esto poniendo
un ejemplo: dando como valor més frecuente la talla de 116 cen-
timetros en nifos de 8 a 9 afos, esta seria la cifra de mayor densi-
dad o sea, el prototipo de la normalidad (*). Ahora bien; todos

(3) Véanse las graficas correspondientes.
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los nifios de esa misma edad que midan desde 112 centimetros (li-
mite inferointerno), hasta 124 (limite stperointerno), deben ser
considerados también como normales. Vemos, por consiguiente, que
la normalidad no se encuentra representada en este caso por una so-
la y tirdnica cifra, sino por una zona que concede un amplio mar-
gen de diferencias; gracias a este proceder el concepto de morma-
lidad es nuis flexible, mds amplio y por tanto mds preciso; ademas
es confortador, desde el momento en que se siguen conceptuando
como normales a los nifios que se apartan en ciertos limites del con-
siderado. como tipo,

Tendremos ademdas otro lote de nifios, los comprendidos por
ejemplo entre 112 (limite inferointerno) y 106 centimetros y los
que se encuentren entre 124 (limite stperointerno) y 130, que po-
dran ser calificados simplemente como bajos y altos respectivamen-
te. Hstas dos nuevas cifras expresarian otros tantos limites: los ex-
ternos, también superior e inferior. Todos los sujetos que se encon-
trasen fuera de estos nuevos limites o sea, por debajo de 106 cen-
timetros o por encima de 130, deberdn considerarse como anornual-
mente bajos y altos, respectivamente, para la referida edad de 8
a 9 afos.

Trazando por tanto los valores hallados en el estudio de un
nimero de individuos sobre un eje de abscisa y la frecuencia de
estos mismos valores sobre una ordenada, los puntos en que las
prolongaciones de los dos ejes se corten, formarin la llamada curva |
de distribucion (Fig. 1) que, segiin el modelo presentado por Raut-
mann y sobre cuyas ideas hemos fundamentado este trabajo, ten-
dria la forma regular de una campana, como puede apreciarse
en la figura; sobre este irian marcados los limites en la forma in-
dicada y en ella podriamos comprobar que todos los sujetos com-
prendidos dentro de los limites internos deben ser considerados
como normales—zona normal—;los hallados entre los limites in-
ternos y los externos, podrian ser normales o podrian no serlo—zo- i
na subnormal—,y los encontrados por fuera de los limites exter-

nos, serfan francamente anormales—zona anormal. Entiéndase que
hablamos de valores anormales y no de estados patolégicos, aun-
que es licito pensar que a un valor francamente anormal de las
dimensiones, corresponda muy probablemente un estado de enfer-
medad en el sujeto probante.

Una vez definidos estos limites, importa fijar las normas a se-
ouir en el establecimiento de los mismos. Rautmann a tal fin divi-
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de la curve de distribucion en tres sectores: uno superior o conve-
x0, otro medio recto y un ultimo inferior c¢oncavo, cuyas lineas de
separacion no serian otra cosa que los limites internos y externos.
El primer sector representaria la zona normal y el segundo y ier-
cero las subnormal y anormal respectivamente, (véase figura 1).
Hste proceder geométrico con unos datos puramente bioldgicos, a
mas de recordarnos el sistema aritmético anteriormente criticado,

Figura 1.—.CURVA DE DISTRIBUCION DEL PESO DEL CUERPO DE LOS

HOMBRES DE TREINTA ANOS. (Tomada de Borchardt)
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no es posible llevarlo a efecto, entre otras razones, porque la curva
de distribucion que mnosotros hemos obtenido con lotes medios de
mas de 200 nifios, no representa casi nunca la forma regular de
campana que propone Rautmann, sino la de una linea quebrada
de dngulos bien acusados, cuyos modelos aproximados mds frecuen-
tes van representados en las figuras 2 y 3. Es posible que la asi-
metria de las mismas sea debida en parte a la pobreza en el nu-
mero de observaciones, mis, no obstante, nos cuesta trabajo creer
en esa regularidad de dibujo de la curva, por muy crecido que sea
el niimero de mediciones hechas. En los modelos presentados por nos-
otros (Figs. 2 y 3), que reproducen exactamente los rasgos mds
acusados de dos de las eurvas obtenidas en nuestra practica, pue-
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den observarse cuatro escalones fundamentales, dos al empezar ¥
otros dos al terminar la curva, con un aemé central que represen-
ta la cifra de mayor densidad (Fig. 2); a veces esta tltima citra
se duplica o hay otra muy aproximada a ella con una falla infer-
media, adquiriendo entonces la grifica un aspecto anfibélico (Fig.
3), sohre cuya significacion ahora hablaremos, pero siempre con
sus cuatro escalones fundamentales. Estos peldafios que son la ex-
presion—como puede apreciarse en las figuras—de bajas bruscas y

Figura 2—PESOS DE NINAS
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definitivas en el niimero de observaciones, son los que légicamente
deben indicarnos el sitio, la posicién exacta de los limites: externos,
primero y tltimo escalén ; internos los dos peldafios centrales. Cla-
10 que en la practica no siempre reproduce la curva estos esquemas
exactos porque su variabilidad es enorme y por ello mismo hemos
dudado de la constancia en la curva original de Rautmann, pu-
diendo ver que al lado de algunas imAgenes cuyo trazado recuer-
da la tipica forma de campana y que corresponde siempre a éla-
des juveniles (véase Figs. 4 y.5 trazo grueso), en la mayoria, tal
fisura—la campana—con sus tres segmentos, convexo recto y GOon-
cavo, es mas producto de una concepeién tedrica que de la rea-
lidad viva, porque las siluetas que dibujan no son variadas en extre-
mo pero, en casi todas resalta una irregularidad muy dispar con
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el modelo citado: altibajos, planos, lineas quebradas... toda una
gama de formas de curvae que, por paradoja con este nombre ge-
nérico, no tienen nada de tal, siendo las graficas tanto mas irregu-
lares cuanto mas se asciende en la edad y ocurre a veces que la
frecuencia en las distintas medidas de una determinada dimensién
se reparte y diluye de tal modo, que la distribucién exacta de los
limites se hace dificil, teniendo que entrar en juego—sobre todo
por lo que a los limites externcs se refiere—el buen criterio y has-
ta la imaginacion del que hace la grafica. Este es el punto débil
del procedimiento, puesto que la determinacién de los limites—por
ser de interpretacion personal en algunos casos—puede variar se-

Figura 3.—TALLAS DE NINOS
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olin corra a cargo de uno u otro observador; no obstante, la va-
riacién es muy pequeia y practicamente despreciable, pudiendo ci-
tar como comprobacion el que, habiendo confeccionado nosotros
dos las mismas graficas por separado, al cortejarlas coincidian casi
exactamente. Ademads, esta dificultad se atenuara considerablemente
el dia en que a estas graficas—las primeras de este tipo obtenidas
en nuestro pais—se sumen otras que nos permitan completarlas y
perfeccionarlas al erecer el nimero de observaciones hechas.

i Cémo son los perfiles de la mayor parte de los grificos que
hemos obtenido en nuestros casos? Pues, como advertiamos hace
poco, nada regulares y con el vértice de la campana hendido. Véan-
se, por ejemplo, las figuras 6, 7, 8, 9, 10 y 11 correspondientes,

S
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respectivamente, a pesos de nifias de 9 a 10 afios, tallas de nifias de
5 a 6 afios, tallas de nifios de 11 a 12—muy tipica—, tallas de ni-
flos de T a 8 afios, perimetros tordcicos de 9 a 10 y perimetros to-
ricicos de nifias de 6 a 7 afios, para no citar sino los mas caracte-
risticos; y atn mas exagerado este hendimiento en algtn caso, co-
mo el de la talla en ninos de 12 a 13 afios, en que aparecen tres
maximos, con sus cifras mis bajas intermedias.

Aparentemente es dificil de explicar este fendmeno que sig-
nifica, en rvesumidas cuentas, que para la medida principal hay

Figura 4—PESOS DE NINOS
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dos maximos separados por una o més cifras intermedias inferio-
res, o lo que es lo mismo, que el desarrollo ascendente de la cur-
va sufre una parada para luego volver a subir; o al revés, que la
iniciacion de la curva descendente experimenta una nueva alza
antes de bajar definitivamente. La explicacion de este hecho es
ficil si se tiene en cuenta que el crecimiento de los escolares no se

verifica de un modo uniforme—como ya lo ha sido demostrado ha-
ce tiempo y vienen a corroborar nuestras graficas—sino a saltos, a

sacudidas, atin dentro de nifios de la misma edad, correspondiendo
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a la forma alternante del desarrollo de miembros y tronco, y esto
hace que los nifios pasen sobre ciertas medidas mas de prisa que
sobre otras, como si se quemaran en las primeras y huyesen de ellas
a toda prisa, con la consecuencia de ntmero mas alto de alumuos
en ciertas cifras—aquellas en que se paran—y numero mas bajo en
otras—las salvadas aparentemente como en salto—. Observando al-
gunas curvas en concreto puede apreciarse este hecho con mds cla-
ridad : tomamos como ejemplo el perimetro tordcico de nifias de
6 a 7 afios( Fig. 11) ; en esta grifica se observan dos maximos, uno
de 34 escolares con 53 centimetros y otro de 33 escolares con 55

Figura 5.—PESOS DE NINAS

NINAS

55

45

35

X
2l [ E A
=

T
T
i
/
%

B
] ;
/'

Vel D2

7 F

KiLos: 13 14 15 16 7 18 9 2o 2| 22 23 24 s 26 27

— de 5 a 6 ajfios; —— de 6 a 7 aflos; ——— de 7 a 8 afos;
- - - - |limites internos; —.— .. limites externos.

centimetros de perimetro tordcico medio, sobre 221 observaciones
recogidas a esta edad; pues bien, la medida intermedia o sea la de
54 centimetros, sélo se observa en 29 nihas; y téngase en cuenta
que las cifras mas cercanas antes y después de los dos maximos ci-
tados—o sean los 52 y los 56 centimetros—descienden ya a una
densidad de 23 y 17 respectivamente. Es decir, que no puede to-
marse la falla o hundimiento del perfil como una fluctuacion de la
curva, puesto que el resto es francamente ascendente o descenden-
te. Otro ejemplo se da en la curva del peso de nifias de 9 a 10
afios (Fig. 6); en ella se da el caso de que haya mds nifias que

28
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Figura 10.—PERIMETROS TORACICOS (promedio) NINOS
NINOS.
a5

35 N \
- e
b / £ 5

/ / )

20 Vi

— ===

= - F——T1T 4" -—F 1N
5 PR (B i) EEEEC e k]
= e ) ——T
° ==} o - -
. so st 52 53 54 55 s6 57 s8 59 60 61 62 65 64 65 66 67 68 69 70 n 72
— de 8 a 9 afios; de 9 a 10 arfios; de 10 a 11 afios; . .. limites externos; - - - - limites internos.

Figura 11.—PERIMETROS TORACICOS (promedio) NINAS
NINAS
z5

o

—-—'% ]

Sm 45 46 47 48 49 50 51 5% 55 54 55 56 57 58 59 60 61 62 63

— e 5 a 6 afos; de 6 a 7 afios; de 7 a 8 afios; _. limites externos; - - - - limites internos.




— 551 —

pesen 22 v 25 kilos, que 23 y 24, o lo que es lo mismo, que para una
misma edad parece haber dos cifras de mayor densidad. Estos ac-
cidentes, repetimos, quizas estén exageradamente marcados en nues-
tras curvas debido al escaso numero de observaciones recogidas por-
que, aunque en total alcancen a 4.045, los lotes para cada edad re-
sultan de 200 por término medio, cifra a todas luces reducida pa-
ra enjugar el error a ella intrinseco. No obstante, es facil compren-
der que los perfiles de las curvas correspondientes a la edad del
crecimiento como es la escolar, han de ser esencialmente distin-
tos a los obtenidos ,en la edad adulta, en la cual el estatismo de
las dimensiones, quizas permita la obtencién de gréaficas tan regu-
lares como la original de Rautmann (Fig. 1).

Recopilando ahora los datos que nos proporcionan estas cur-
vas, es decir, extrayendo de ellas las cinco cifras que especialmente
nos interesan—valor de mayor densidad, limites internos y exter-
nos—al objeto de su reproduceién para juzgar de la normalidad
de las medidas encontradas en cada caso, obtendremos las siguien-
tes tablas, en cada una de las cuales—que comprende una sola di-
mension—aparece recogida toda la edad escolar de cada sexo.

PESO (en kilos)

Limite inferior Valor de mayor Limite superior
externo interno densidad interno externo
de la zona normal de la zona normal

Ninos de:
5 a 6 anos 14 16 18 19 21
6 a T anos 15 16 19 211! 23
T a 8 anos 16 18 21 24 28
8 a 9 afos 18 20 23 27 30
9 a 10 anos 20 22 24 28 32
10 a 11 anos 21 23 27 31 34
11 a 12 anos 23 26 30 34 37
12 a 13 anos 25 27 32 37 40

13 a 14 anos 27 31 34 40 42
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TALLA (en centimetros)

Limite inferior

externo

interno

de la zona normal

94

96
102
106
112
116
120
126
126

98
102
106
112
116
120
126
130
134

Limite inferior

externo

interno

de la zona normal

49
49
50
52
52
55
57
59
60

51
51
52
55
55
57
60
61
62

Valor de mayor
densidad

104
110-
114
116
120
128
130
140
142

Valor de mayor
densidad

52
56
58
i97;
59
61
65
65
66

PESO (en kilos)

Limite inferior

externo

interno

de la zona normal

14
15
16
18
20
21
23
27
28

15
16
18
20
21
23
26
28
30

Valor de mayor
densidad

16
19
20
21
22
27
29
30-32
32

Limite superior

interno

externo

de la zona normal

112
118
122
124
130
136
138
146
154

116
120
126
130
134
138
146
148
158

Limite superior

interno

externo

de la zona normal

56
58
61
64
64
67
68
69
T2

58
61
64
66
68
69
71
74
75

Limite superior

interno

externo

de la zona normal

18
21
23
26
27
32
33
37
37

20
23
24
27
31
33
35
40-42
44
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TALLA (en centimetros)

Limite inferior Valor de mayor Limite superior
externo interno densidad interno externo
de la zona normal de la zona normal

Ninas de:
5 a 6 anos 96 100 102 106 110
6 a 7 anos 98 102 106-110 114 116
7T a 8 anos 102 106 116 120 124
8 a 9 anos 108 114 120 124 128
9 a 10 anos 114 118 126 130 136
10 a 11 anos 118 122 128 136 138
11 a 12 anos 124 128 134-138 142 146
12 a 13 anos 130 134 142 148 152
13 a 14 anos 134 138 144 150 156
PERIMETRO TORACICO MEDIO (en centimetros)

Limite inferior Valor de mayor Limite superior
externo interno densidad interno externo
de la zona nornal de la zona normal

Ninas de:
5 a 6 anos 47 49 51 54 56
6 a 7 anos 49 51! 53 57 59
7T a 8 anos 49 52 54 59 61
8 a 9 anos 52 55 5T7-58 60 64
9 a 10 anos 55 57 61 63 65
10 a 11 anos 55 58 61 65 68
11 a 12 anos 57 60 65 68 71
12 a 13 anos 60 63 67 73 76
13 a 14 anos 66 67 69 73 76

Reproduciendo ahora los datos numéricos expresados en los
anteriores cuadros en forma grafica, se obtienen otras tantas cur-
vas que ya no adoptan la figura de una escueta linea aislada como
las usadas corrientemente hasta ahora, sino la amplia de un siste-
ma de lineas que, buscando la comparacion en un camino, puesto
que trata de la marcha cronolégica de ciertos datos antropométricos,
hemos denominado en carretera. En efecto, véanse las figuras 12,
13, 14, 15, 16 y 17 que reproducen esto que venimos diciendo y
se comprobara lo, a nuestro juicio, acertado de la comprobacion.
Como puede apreciarse, queda claramente dibujada una calle o ca-
rretera con su linea central que representa la cifra de mayor den-
sidad; lo calzada equivalente a la zona normal y limitada por las
dos lineas de trazo fino que no son més que la traduccion grifica
de los limites interiores y, por ultimo, las aceras o cunetas que que-
dan comprendidas entre los limites internos (lineas de trazo fino)
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v los externos (lineas de trazo mediano) ; esta es la zona que con-
sideramos—no importa que lo digamos una vez mas
normal.

como sub-
Hstas graficas, que en definitiva no son mas que la condensa-

cion de todas las curvas de proyeccion frontal expuestas anterior-
mente (figuras 1 a la 11) en una sola para cada dimension y en

Figura 12.—PESOS (en kilos) NINOS
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proyeccion vertical, han de ser llenadas por el observador, cuyo
modelo debe aparecer en las fichas correspondientes.

Trazando los datos somatométricos hallados sobre este nuevo
camino, podemos de una simple ojeada apreciar la normalidad o
anormalidad antropométrica para el sujeto correspondiente, con-
siderando como anormal Unicamente a aquel cuyas medidas caigan
fuera de este sistema de lineas.

(laletilese, por consiguiente, cuanta menor anormalidad ha de
ser apreciada mediante este sistema, en comparacion con los usa-
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dos hasta ahora. como consecuencia, cuanta mayor precision y jus-

teza en las apreciaciones de desarrollo y crecimiento de nuestros

escolares.

Figura 13.—TALLAS (en cms.) NINOS
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Obsérvese por ultimo en estas grificas—que deseamos sean con-
tinuadas y perfeecionadas por nuestros compaferos—, el hecho de
que los limites externos se separen cada vez mis, a medida que
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la curva avanza o, lo que es lo mismo, que la carretera va ganan-
do en amplitud a medida que el escolar crece. Ello es enteramente
I6gico por cuanto, naturalmente, han de ser mas cuantiosas las di-
ferencias segtin los nifios se van haciendo mayores, por la influen-
cia que el ambiente y las enfermedades van imprimiendo al escolar,
causas estas que no han podido actuar tan intensamente en los ni-
nos de corta edad.

Figura 14—PERIMETROS TORACICOS MEDIOS (en cms.) NINOS
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Hay un tltimo punto sobre el que queremos llamar la aten-
¢ion, el cual no tiene relaciéon alguna con el sistema de graficas ex-
puesto, pero que hemos observado al comprobar y barajar todas las
cifras obtenidas con motivo de la confeccion de las citadas eurvas:
este punto es el que se refiere al descenso de escolaridad en deler-
minadas edades, coincidentes en niflos y nifias. Segtn se desprende
de los cuadros que acompafian a este trabajo, a ciertas edades acu-
den a la escuela menos alumnos que en las restantes; nosotros he-
mos recogido la totalidad de los escolares registrados en nuestras
fichas durante tres afios y pertenecientes a las distintas escuelas

—



del distrito del Hospicio. No hay, pues, exclusivismos de época, lo-
calidad ni centros de instruccién; lo que ocurre en un distrito, por
la heterogeneidad de gente que alberga y escuelas que comprende,
debe ocurrir en los restantes. (Rogamos a los compafieros comprue-
ben o rectifiquen esta creencia).

Y sin embargo, la diferencia de asistencia escolar existe. Kxa-
minese la descomposicion de nuestras cifras de asistencia: entre los

Figuras 15.—PESOS (en kilos) NINAS
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5 y 6 afios,189 nifios y 172 nifias de 6 a 7, 358 y 250 respectiva-
mente; de 7 a 8, 330 v 184; de 8 a 9, 265 y 200; de 9 a 10, 289 y
214; de 10 a 11, 304 y 240; de 11 a 12, 273 y 196; de 12 a 13, 219
v 174; de 13 a 14, 123 y 66. . La causa de que entre los 8 y 9 afios
en los niflos y 7 v 8 aflos y 8 y 9 entre las nifias, acudan menos
cantidad a la escuela que a edades mas bajas y mds altas, es cosa
que no nos podemos explicar. (Las edades extremas no cuentan
porque es logica su disminucion).
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El estudio de ausentismo escolar tal vez podria dar la clave,

al menos en parte, pero no ha sido atin llevado a cabo en nuestro

pais. Aunque reconocemos que el nimero de observaciones no es

lo suficientemente grande para sacar conclusiones definitivas, cues-
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ta trabajo creer que causas, fortuitas de no acudimiento a la escue-

la, puedan tener la suficiente intensidad como para reflejarse en

una estadistica que dé un fallo tan acusador como la nuestra.
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Figura 17—PERIMETROS TORACICOS MEDIOS (en cms.) NINAS
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Nos cumple hacer la advertencia que los datos expuestos en el trabajo

pertenecen a escolares de fiempo anterior a la guerra. Los correspondien-

tes a esta—sobre todo los dél ultimo ano—difieren totalmente, por las cir-

cunstancias de la misma. Y precisamente, como ensenanza comparativa pro-

metemos dar a la publicidad las cifras y graficas que hemos recogido du-

rante el tiempo aludido.

Madrid, noviembre de 1938.

Protocolo de datos numéricos sobre los que esta basado este
trabajo

Véase pags. siguientes.
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e 92 "% — 4 ” 96 ” — 3 9 102 ’” il 5y 108 il 5 106 7]
— 4 5 9y AR 08 L 1) L L6 s B e 1, 108 ,,
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8 ” 118 b2 == ” 120 ” 7 ” 128 2] 3 ”u 132 ”»
—16 ,, 120 ,, A0 228 —28 ,, 130 ,, —11 ,, 134 ,,
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1, 8 , 13, 59 , 8, 62 , —10 ,, 64 ,, 3, 66 ,

8 ”» 60 2] 4 ”» 63 2] 5 ” 65 2] 5 1] 67 »
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0 ”» 46 » 0 ” 47 ”» () » 49 »
0 » 47 » 1 ” 48 3 2 ” 50 ”
2 » 48 T} 0 » 49 ”» 2 3 51 »
0! 5 49r i 0, 50 , 0, 52 ,
1, 50 , 0, 51 0, 5 ,
S RGP 1, 54 ,
1 ” 53 ” U » 55 »
0 » 54 ” () » 56 »
2, 5 0, 57T ,
0, 58 ,
) 1, 5 ,
Total — 196 Total — 174 Total = 65




TALLAS - NINAS

5 a 6 anos 6 a 7 anos 7 a 8 anos 8 a Y anos 9 a 10 anos
2 de 92 cms. 1 de 88 cms. 1 de 94 cms. 2 de 104 cms. 1 de 106 cms.
2 . 94N P O =90 ' 5, g6 =106, (01553 W ke 4
—10';, 96 (ORSRE & 92 O s 980, — 6, 108 1S [
119, ESEr (0 T e ] () [ e T e ki) S5 i e 15
=18 SO 2y 96, — b5, 102 ., e Al S — 4, 114 ,,
BRI RS Lhik — 4, 98 , S 5y 10 1045 s —21 ,, 114 ,, Gl TG
21 ,,0 1041, TR () () —10 ,, 106 ,, 20N T 1 S —18 ,, 118 ,,
—30 ,, 106 —16 ,, 102 ,, 13 ,, 108t =5 20 I8 16 ,, 120 ,,
1475 A0S 20 5, 104 ,, 2055 LS 34 ,, 120" S el 22
=17 ,, 110 ,, 40 ,, 106 ,, P A 240 SE]22 20N 2 e
4, G20 e 38 ,, 108 ,, 29 ,, 114 —24 ,, 124 39 ,, 126 ,,
2 %, LATEs 408 10 o, S GRS 212678 LT 5 o 12885
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Instituto de Pediatria del Hospital de Nifios — Servicio de Clinica Meédica
Jefe: Dr. Rémulo Cabrera

Bronquiectasia abscedada

por los doctores

Alfredo Segers y Antonio Russo

Las dilataciones bronquiales, tema de tan palpitante aetua-
lidad, han tomado jerarquia diagnéstico-radiolégica a partir de
1922, merced al método de exploracion ideado por Sicard y Fo-
restier.

lste procedimiento permitié visualizar casos dudosos, con es-
casa sinfomatologia y otros en los cuales las dilataciones se halia-
ban al estado latente durante afios, hasta que dicha exploracion o
la infeceion intercurrente las pusiera de manifiesto.

Dichas dilataciones bronquiales, mudas o latentes, revelables
al examen broncolipiodogrifico han sido denominadas ‘‘Bronqui-
* reservando el nombre de “‘Bronquicc-
tasia enfermedad’’ para aquellas acompafiadas con el cuadro
nosolégico habitual. (F. Tucei, A. Maderna Agote y A. Russo:

ectasia signo radioldgico’

“Conducta médicoquirargica en las bronquiectasias en la infan-
cia’’).

Para el despistaje de las formas sospechosas, preconizamos la
practica sistemitica de la broncografia, convencidos de la impor-
tancia de este método, capaz no solamente de afirmar un diagnos-
tico, sino también de clasificar el tipo morfolégico (cilindricas, mo-
noliformes, ampulares, sacciformes, ete.), mostrando la extension
de las lesiones del darbol hronquial y su localizacion topografica.

En el Servicio hemos observado un ntmero relativamente ele-
vado de bronquiectasias en sus mas diversos tipos (bronquiectasias
congénitas y adquiridas; simples y complicadas, tuberculosas, es-
pecificas, tumorales, por cuerpo extrafio, ete.).

La asociacion con el absceso pulmonar, la hemos observado en
un solo caso, que es el que pasamos a referir:
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HistoriA cninica. Hospital de Nifios. (Sala IV).

El 15 de febrero de 1935 ingresa a nuestro Servicio, Ermelinda S., de
9 afios de edad, cuyos antecedentes hereditarios, familiares y medio,
carecen de interés clinico.

Entre sus antecedentes personales, se registran: coqueluche a los 4
meses de edad y bronconeumonia a los 6. A partir de esa época, resta
con tos habitual y rebelde a toda terapéutica.

A los 4 afios de edad, se afiade a sus episodios bronquiales, especto-
raciones de tipo purulento, y desde hace 4 meses, expectora por vomica
matinal purulenta, apareciendo temperatura hética hasta 40% disnea y
clanosis.

Con estos antecedentes, procedemos a examinar a la nina, levantan-
do el siguiente:

Ostado actual: Nifia en posicion de Pittres, mal estado general y de
nutricion, emaciada.

Cianosis de las mucosas y teeumentos. Acroasfixia.

Aliento fétido, semejante al anhidrido sulfirico.

Dedos hipocriticos con ufias en vidrio de reloj, existen hiperestesis
superficiales.

Hipertricosis dorsofrontal discreta. Fuerza y tono museular dismi-
nuidos.

Micropoliadenia generalizada.

Edema de parpados.

Al examen del aparsto respiratorio se aprecia el hemitérax izquierdo
abovedado, con retraccién costal en la linea medioaxilar en las inspiracio-
nes profundas El tipo respiratorio es costoabdominal, taquipnea. Excur-
sién de la hase izquierda, limitada. Red venosa tordcica y relieve del
misculo gran dorsal.

A la palpacién las vibraciones vocales exageradas en el hemitérax
derecho.

Percusién: Pulmén derecho, sonoridad vicariante. Pulmén izquierdo,
por delante, macidez hidrica hasta el mamelén, aclarando ligeramente en
la base, por detris; macidez con eco timpdnico en vértice, aclarando ha-
cia hilio y base.

Auscultacién: Pulmén derecho, murmullo vesicular exagerado. Pul-
mén izquierdo, adelante, en la fosa infraclavicular se ausculta soplo anfé-
rico que disminuye de intensidad hacia la base. Con la tos se auscultan
rales consonantes. Detrds, soplo anférico en vértice, que se acentia en el
hilio y parte media, disminuyendo hacia la base donde se perciben rales
consonantes.

No hay sucusion hipocratica.

Corazén: Taquicardia, tonos timbrados y en sus focos, pulso fre-
cuente, hipotenso, regular e igual. 140 por minuto.

Abdomen: Abovedado, blando, depresible y timpanico.

Tl higado se palpa a 2 traveses de dedo.

Bl bazo no se palpa.

Existe anorexia y sed marcada.

v

-
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El vesto del organismo sin particularidades. La expectoracién recogi-
da en una probeta aleanza a 50 c.e., sedimenta en 3 capas: una inferior
grumosa, de aspecto compacto; otra media liguida y transparvente; otra
superior de aspecto purulento. Por encima de esta ultima se aprecia una
capa espumosa.

Reunidos los antecedentes anamnésicos v semiologicos llega-
moes a la coneclusion de que se trata de una supuracién del apara-
to respiratorio, al parecer del tipo crémico o subagudo en plena
““poussée’’ aguda.

(fomo primera providencia disponemos un examen radiol6gi-
co standard (radiografias 1 y 2).

En la posicion anteroposterior se observa: Hemitérax simé-
trico. Pulmén derecho: imagen viecariante. En el izquierdo se ob-
va sombra pleural en toda su extension. A nivel de la 5.* a 8.2
costilla se percibe dificultosamente una sombra hidroarea con ni-
vel liguido. Por encima de ella, sombras irregulares imposible de
identificar por la escasa transparencia a los rayos de la pleura en
esa zona.

Bn posicion 0. A. D., iguales caracteristicas, aunque el nivel
liguido es mas apreciable.

La radiologia afirma nuestro diagnéstico de supuracion pul-
monar y por tratarse de una nifa oriunda de nuestra campafia,
solicitamos una serorreaccion de (Ghedini a los efectos de descartar
¢l posible pioneumohidatide. Dicha reaccion y la intradermo de
(Casoni son negativas. (Protocolo 646. 18 de febrero 1935).

Bl examen de sangre (Protocolo 556, 20 de febrero 1938) :
Eritrocitos, 3.630.000; leucocitos, 10.800; H. 70 %—V. G. 0.97—
R. (. 1/213. Neutrofilos 48 % ; linfocitos, 46 % ; monocitos, 6 %.

Bl examen de esputos en reiteradas oportunidades arroja el
siguiente resultado: leucocitos normales y degenerados, restos ce-
Inlares. Neumococos y estreptococos. No se observa Koch, ni gan-
chos, ni fibras elasticas. El cultivo aerobio en caldo y agar des-
arrolla estafilococos y estreptococos. El cultivo anaerobio, desa-
rrolla colonias de estafilococos.

Bxcluido el pioneumohidatide por la negatividad de las reaccio-
nes especificas y la ausencia de membranas hidéiticas en la pus de
la vémica, pensamos en la posibilidad de un absceso de pulmon
solitario, o quizds probablemente complicado a dilataciones bron-
quiales anticuas. Concepto abonado por los antecedentes recogidos:
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Radiografia standard 1.—Pulmén derecho vicariante; triangulo para-
cardiaco de B. E.
Pulmén izquierdo: Opacidad pleural en toda su extension, a través de
la cual se visualizan en el 16b. sup. imagenes irregulares areolares; a
nivel de la 5. a 8." costilla imagen hidroaérea con nivel

Esquema 1.—I) Triangulo paracardiaco. II) Luminosidad traqueal. IIT)
Imagenes aéreas en “Geodas” de bronquiectasias; y IV) Imagen
hidroaérea




— sl =

Radiografia standard 2, 0. A. D.—Iguales caracteristicas que la ante-
rior. Sombra hidroaérea mas perceptible. Pequenia sombra aérea en
el 4.° espacio intercostal izquierdo

Esquema 2.—I) Imagen aérea. II) Imagen hidroaérea. III) Sombra
cardiaca. IV) Imagenes areolares del lob. sup.



=02 —

procesos bronquiales a repeticién con tos pertinaz y expectoracion
en seudovémica de Sergent de larga data.

Procedimos en consecuencia a la practica del tinico medio de
exploracion capaz de dilucidar la duda diagndstica: La broneogra-
fia lipiodolada, la que realizamos por la via transnasal y transglo-
tica con sonda Nelaton, previa anestesia con pantocaina de las fo-
sas nasales, rinofarinx y vestibulo laringeo.

En el broncograma podemos apreciar una cavidad hidroaérea
del tamafio de un huevo de gallina, penetrando en dicha cavidad
el lipiodol, y dilataciones bronquiales moniliformes.

El diagnéstico es entonces claro y definido, se trata de dila-
taciones bronguiales moniliformes complicadas con un absceso de
“pulmén : ““bronquicctasia abscedada’’.

Sergent clasifica a la asociacion bronquiectasia-absceso, en 3
STUPOS :

1.° Bronquiectasia ahscedada; en la cual el absceso complica
la bronquiectasia.

90 Abscesos bronquiectasiantes; abscesos que determinan la
aparicion de bronquiectasia.

3.0 Abscesos bronquiectasicos; ambas entidades son concomi-
tantes. Incluimos nuestro caso en el grupo N.° 1, por la existencia
de un pasado bronquial con broncorrea (Bronquiectasias) y la com-
plicacién con un proceso febril acompanado de vomica purulenta

(absceso de pulmon).

La imagen radiografica hidroaérea podria corresponder a una
pleuresia interlobular abierta en bronquio, pero seglin Sergent ¥
Cottenot, Kindberg, Bernard y Pellisier, el lipiodol no penetra en
las cavidades pulmonares abiertas en bronquios y menos atin en
las pleurales; hecho que tiene su explicacion en que la abertura
de comunicacién es casi siempre una fisura anfractuosa.

En nuestro caso, la entrada del lipiodol en la cavidad se ex-
plicaria por tratarse de una bronquicctasia saceiforme abscedada
o bien un absceso comunicando con un grueso y dilatado bronquio
mediante una amplia abertura.

Una vez establecido el diagnéstico es necesario aclarar la etio-
logia del proceso, pues de ella depende la conducta terapéutica a
seguir. Los exdmenes de esputos e inoculaciones, asi como las prue-
bas tuberculinicas negativas y la procedencia de la enferma de un
medio aparentemente indemne, nos permiten suponer que la tu-
berculosis no ha intervenido como factor etioldgico.

4
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Radiografia 3, broncograma.—P. I.: A través de la opacidad pleural

se perciben las sombras areolares del 1ob. sup. Gruesas bronquiectasias

moniliformes del 16b. inf. Imagen hidroaérea en la cual ha penetrado
el lipiodol

Esquema 3.—I) Imigenes aéreas. II) Camara aérea de la B. E. abs-

cedada. III) Gruesas B. E. moniliformes. IV) Imagen en botéon de ca-

misa originada por un tabicamiento del absceso por el diafragma (com-
probaciéon neerépsica). V) Triangulo paracardiaco de B. E.
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Radiografia 4, broncograma.—En posicién invertida, pies al zénit. Igua-
les caracteristicas que la anterior. Se confirma la penetracion del lipio-
dol dentro de la cavidad, lo que confirma el diagnéstico de B. E. abscedada

Esquema 4.—I) Diafragma izquierdo. II), IIT) IV) Lipiodol intracavi-

tario, que al invertir de posicion al enfermo se desplaza siguiendo las

leyes de gravedad. V) Imagenes aéreas de B. E. dentro de las cuales

se insintia el lipiodol. VI) B. E. moniliformes. VII) Restos de lipiodol
en el arbol bronquial derecho

S —
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Radiocgrafia 5, broncograma.—Posicion decubito lateral derecho (radio-
grafia anteroposterior). Iguales caracteristicas que los anteriores bron-
cogramas. La posicion decubito lateral derecho ha desplazado la cama-
ro de aire del absceso contra la region lateroexterna de la pared costal

Esquema 5.—I) Imégenes areolares con restos de lipiodol. II) Camara
de aire del absceso. I11) Imagen en botén de camisa del fondo del absceso
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TLa falta de antecedentes hereditarios, asi como de estigmas
aparentes de especificidad, pruebas serosanguineas negativas antes
y después de la reactivacién y el fracaso del tratamiento de prueba
con sulfarsenol, nos permiten excluir el origen luético de la afee-
cion.

Siguiendo a Sauerbruck y Schneider, que han comprobado
con sus estudios andtomopatolégicos, que el 80 % de las brongui-
ectasias infantiles son de origen congénito, nos afirmamos a pen-
sar en esa etiologia. La temprana aparicion de los sintomas (4
meses de edad), la coqueluche que adquiere en esa época, compli-
cada con bronconeumonia, dejan a la nifia un héabito tosedor con-
tinuado, no expectorando en ese tiempo por la razén de que los ni-
flos pequefios no saben hacerlo, ingiriendo los esputos. Recién a
los 4 aflos aparece la broncorrea, expectorando desde entonces abhun-
dantemente, hasta que 4 meses antes de su ingreso, a 1aiz de un
proceso febril indeterminado, se produce la vomica purulenta y
fétida acompafiada por un grave estado general.

Por las circunstancias citadas, calificamos al diagndstico de
bronquiectasia abscedada de cardcter congénito.

La existencia de un espesamiento pleural en todo el pulmén
izquierdo, nos hizo presumir la complicacion de la hronquiectasia
con esclerosis pleuropulmonar, presunciéon que més tarde habia-
mos de confirmar en la necropsia.

Tenemos, en definitiva, el diagndstico de bronquiectasia absce-
dada congénita complicada con esclerosis plewropulmonar.

Acerca del tratamiento debemos recordar que uno de nosotres
(Russo) ha publica en colabhoracién con los Dres. Tucei y Maderna
Agote (‘‘Sem. Médica’’, N.° 9, 1936) un trabajo en el que se ocu-
pan de la ‘‘Conducta médicoquirirgica en las bronquiectasias de
la infancia’’, llegando, entre otras, a la siguiente conclusion: **Las
bronguiectasias complicadas con pioesclerosis o esclerosis pleuropul-
monar no curan con tratamiento médico. Tienen periodos de remi-
siones engafiosas que hacen pensar en la curacion, pero terminan
en la amiloidosis o en la gangrena pulmonar’’, preconizando en
estos casos el tratamiento quirdrgico de eleecidn: la neumectomia
reglada.

Nosotros, con ese concepto iniciamos el tratamiento médico a
base de tonicos cardiacos, gomewol al 20 % y aleohol al 20 % en
soluciéon elucosada endovenoso, a los efectos de mejorar el estado
general y local, consiguiends al cabo de 50 inyecciones hacer des-

Sapriiom
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aparecer la disnea, fetidez de aliento, cianosis y las pseudovomicas.
La temperatura se normaliza y renace el apetito.

Al examen pulmonar constatamos macidez en todo el hemitd-
rax izquierdo, con eco timpénico en la parte media. Durante las
respiraciones profundas se auseulta anforismo. Aumento progre-
pivo de peso (10 kg. en 7 meses).

En esa época, hacemos una comunicacion previa del caso al
Instituto de Pediatria del Hospital de Nifios y entre otros consi-
derandos deciamos :

““J1 tratamiento médico hasta la fecha ha mejorado notable-
mente al enfermo. La persistencia de algunos signos locales y ge-
nerales, nos hace pensar que la afeceion dificilmente evolucionara
a la sanacién completa. La evolucién ulterior del caso serd el in-
dice para la conducta terapéutica a seguir, empleando, si fuere
oportuno, el tratamiento quirtrgico radical que hoy dia se acon-
seja para esta afeccion’’.

Desafortunadamente la nifia fué retirada por sus familiares,
quienes frente a una mejoria tan notable se opusieron a una infer-
vencion quirirgica de tanto riesgo.

Pero nuestras presunciones diagndsticas habrian de cumplir-
se, pues el 19 de noviembre de 1936, reingresa a la Sala por pre-
sentar desde hacia 5 dias puntada de costado a nivel de la teti-
1o derecha; hipertermia y tos con expectoracion abundante.

Bl examen clinico, a méas de los signos antes consignados, de-
muestran la presencia en este reingreso de:

Retraceion costal del hemitérax izquierdo, taquipnea con disnea y
clanosis.

Macidez pulmonar desde la tercera vértebra dorsal hasta la base de-
recha. En el pulmén izquierdo, sonoridad conservada en el vértice. Sub-
macidez en parte media y base.

A la auscultaciéon: pulmén derecho por delante, soplo suave con ra-
les de gorgoteo a la altura del mamelén. Por detrds, rales bronquiales en
la parte superior; hacia la base y afuera disminucién de la entrada de
aire y rales crepitantes.

Pulmén izquierdo: en la axila, rales de gorgoteo, anforismo y reso-
nancia de la voz. Por detrds, rales bronquiales gruesos.

La enfermedad evoluciona desfavorablemente. Se intensifican la dis-
nea, la ansiedad y la cianosis. La expectoracion mucopurulenta es abun
dante y en forma de vémica. Hay taquicardia y tonos cardiacos débiles.
En ambas bases se auscultan anforismo con rales de gorgoteo. Se indi-
can ténicos cardiacos, oxigeno subcutdneo, ete., a pesar de lo cual falle
ce con gran disnea, el dia 4 de diciembre de 1936.



Radiografia standar 6.—P. D. En el tercio inferior se observa sombra

homogénea de borde superior convexo, correspondiente a un proceso

supurado pleuroparenquimatoso. P. I. Sombras irregulares en todo el

campo correspondiente a esclerosis pleuropulmonar consecutivas a las
B. E. Espacios intercostales retraidos. Noviembre de 1936

Esquema 6.—I) Luminosidad traqueal solicitada a la izquierda por la

retraccién esclerosa del hemitérax de ese lado. II) Sombras aéreas.

IIT) Sombra difusa de esclerosis pleuropulmonar. IV) Sombra densa
correspondiente al proceso supurado pleuroparenquimatoso
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ESTUDnio ANATOMOPATOLOGICO

Diagndstico anatomico: Bronquiectasias milliples a predominio iz-
quierdo. Absceso en panal de abeja de pulmén derecho. Absceso medias-
tinico retroesternal. Pleuresia adhesiva y enquistada con coleccion puru-
lenta. Glomérulo nefritis. Degeneracién grasa del higado y congestion. Es-
plenitis erénica. Miocarditis. Traqueitis.

Deseripeion: Aparato respiratorio: laringe y traquea mucosa espesada.

Pulmén izquierdo: adherencias finas a pleura parietal, por lo cual
la evisceracion lo ha desgarrado. Hay aumento de consistencia y disminu-
cion de las erepitaciones. Bronquios enormemente dilatados. Al corte, todo
el drbol bronquial enormemente dilatado, afin en sus ramificaciones més
finas y rodeandolos a éstos un tejido fibroso compacto. En la base del
pulmén y tabicado por el diafragma existe una cavidad del tamano de
huevo de gallina.

Pulmén derecho: Adherencias a pleura parietal y visceral, forméandose
una serie de cavidades llenas de pus entre pulmén y parrilla costal y en-
tre pulmén y esternon. Al cortarlas, mana abundante cantidad de pus,
proveniente de un absceso del tamafio de un huevo de paloma. Las dila-
taciones bronquiales son menos intensas que las del lado opuesto. La
cavidad comunica con otras cavidades de tamano semejante. Siguiendo las
ramificaciones bronquiales, algunas conducen a las cavidades que forman
el panal de abeja.

Los ganglios hiliares izquierdos aumentados de tamano y el ganglio
intertraqueobréonquico derecho del tamafio de un huevo de gallina, ede-
matoso.

Aparato circulatorio: Pericardio eon adherencias a pleura, sobre to-
do, del lado derecho, extendiéndose a este nivel un absceso. Corazén au-
mentado de tamafio en todos sus didmetros. Abiertas las cavidades, coa-
gulos erndricos que se desprenden fécilmente. Miocardio al corte dismi-
nuido de consistencia y de aspecto “moiree”.

Aparato digestivo: Amigdalas hipertréfieas, voluminosas. Higado au-
mentado de tamano y consistencia. Al corte, congestién centrolobulillar
por focos. Tractus gastrointestinal, nada de importancia. Bazo aumentado
de tamano, 15 em. por 8.

Aparato eénitourinario: Rinén izquierdo aumentado de tamano y
consistencia. Al corte, inyeceion vascular: la ecépsula desprende bien.
Rifién derecho, iguales caracteres con mayor intensidad. Glomérulos visi-
bles con estrias de degeneracion grasa. Congestion de las mucosas. Su-
prarrenales, nada de particular.

Informe del Dr. J. Montserrat.

(ONSIDERACIONES

La iniciacién, evolucién clinica, las investigaciones bioldgicas
v radiolégicas, y por tltimo, estudio andtomohistopatologico del
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caso que terminamos de comunicar, nos permiten clasificarlo como:
bronquiectasia abcedada congémita complicada con esclerosis pleu-
ropulmonar y pioesclerosis.

El tratarse de bronquiectasias congénitas que se abscedan y
complican con pioesclerosis, dan al cuadro un cardcter de extrema
oravedad, pues dichas complicaciones ensombrecen el prondstico
yva de por si sombrio en estas bronquiectasias. :

Han sido los americanos Lilienthal y Aschner, los primeros
en describir y puntualizar la eravedad de tales complicaciones, deno-
mindndolas ‘‘abscesos multilobulares o en colmena’’, dentro de los
cuales se hallan los bronquios dilatados e infiltrados. El parénqui-
ma pulmonar circundante se transforma por esclerosis en una ver-
~dadera esponja empapada en pus. Coquelet denomina a estas lesio-
nes, con el nombre grafico de ‘‘pioesclerosis™.

En nuestra enfermita, afectada de un proceso de tal grave-
dad, la terapéutica médica consigue Unicamente mejoria en la faz
clinica en la primera época de la enfermedad, fracasando en el
curso ulterior. La terapéutica quirtirgica adecuada: neumectomia
por cauterizacion, lobectomia, ete., de ser factible hubiese tal vez
logrado la curacién. Desgraciadamente se opusieron a la praectica
de dicho procedimiento, la negativa de la familia y mas tarde la
constafacion de que las dilataciones se extendian a todo el arbol
bronquial. Factor este ultimo que contraindica la terapéutica qui-
rargica.
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El “empacho” en la bibliografia médica argentina
~del siglo pasado
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Quiza no haya en la terminologia de la medicina popular infantil,
término mas empleado que el de “empacho”.

Los profesionales que hemos ejercido un tiempo en la campaia, veia-
mos con frecuencia nifos con ese diagnédstico, establecido desde luego,
por la propia madre o por vecinas de buena voluntad y que sufrian de
los trastornos gastrointestinales més variados.

También vemos, aunque con menor frecuencia, en los consultorios
externos de los hospitales de la capital, madres de modesta condicion
que al conducir sus pequenos hijos para ser examinados, no han podido
hacer desaparecer del todo los restos, sobre la piel del abdomen, de la
cliasica cataplasma destinada a “cortar el empacho”.

De nuestras observaciones podemos deducir que no hay un solo tras-
torno digestivo y nutritivo, que no haya sido catalogado, en un momen-
to dado de su evolucién, con el rétulo de “empacho”.

Asi hemos visto poner esa etiqueta a lactantes en estados dispép-
ticos leves, dispepsias agudas y estados toxicos, pero es evidente que
con mas frecuencia son asi denominados los trastornos subagudos y es-
pecialmente los erénicos: dispepsia subaguda y crénica del lactante, las
diversas distrofias (por hambre, alimentaciéon farindcea o lactea pre-
ponderante, por avitaminosis) y especialmente las distrofias graves (des-
composieion) .

Cuanto més prolongado es el trastorno del nifo, tanto mas proba-
bilidades tiene para que en un momento dado de la enfermedad, la fa-
milia lo suponga ‘“‘empachado”.

(1) Nueva seccion de los “Archivos”, en la cual se daran a conocer
articulos breves sobre temas de historia de la medicina, bocetos biogra-
ficos, ete.



En varios casos que hemos estudiado de infantihsmo intestinal de
Herter (enfermedad celiaca) pudimos observar que en el largo curso de
su evolucion (meses o anos) los familiares alternaban nuestras modernas
indicaciones dietéticas y terapéuticas, con las viejas indicaciones empiricas
de la medicina popular.

Del interrogatorio de las madres y de algunas “curanderas especia-
listas” podemos deducir que el concepto que se forman respecto al “em-
pvacho” es el siguiente: existe al nivel del “estomago o del intestino un
cuerpo extraiio detenido (alimentos no digeridos u otras substancias),
verdadero asiento que es necesario despegar o quebrar. Para curarlo, es
necesario proceder a las cldsicas maniobras de despegamiento: plegado y
estiramiento de la piel del abdomen y del dorso hasta que no swene; se
procede en este momento a la aplicacion de emplastos cuya composicion
varia al infinito, sobre la region epigastrica y dorsal, frecuentemente re-
novados y a la ingestion de purgantes y polvos a base generalmente de
buche de avestruz; todo ello conduce a echar al empacho, conseguido lo
cual, se produce la curacion del paciente.

El propésito de nuestro trabajo no es el de comentar estos aspectos
de la medicina popular, de suyo tan interesantes y que reservamos para
otra publicacién. Por el momento solo deseamos averiguar a través de
las publicaciones cientificas nacionales de los médicos del siglo pasado,
el concepto que les merecian estas manifestaciones de la medicina em-
pirica.

Tniciamos nuestra biisqueda bibliogrdfica en la Biblioteca de la Fa-
cultad de Medicina, agradeciendo a su director sefior A. Trillo, sus mil-
tiples atenciones.

Recorriendo el fichero general y el catilogo de la coleccién de tesis
(1827-1917) encontramos los siguientes trabajos: Contribucion al estudio
del empacho, Tesis de doctorado del Dr Telémaco Susini. Buenos Aires.
Imprenta ‘La Pampa”, calle de la Victoria 97 y 99, 1879; Temperaturas
locales en el empacho, por el Dr. Silverio Dominguez, “Anales del Cireu-
lo Médico Argentino”, afio VII, 1884, tomo VIII, N.” VI. Buenos Aires,
febrero 1.° de 1884, pég. 301; Kl empacho, tesis inaugural por el Dr. Ra-
mon F. Iharra, Buenos Aires. Imprenta Europea, Moreno y Defensa, 1888;
El empacho y su tratamiento, por el Dr. Luis A. Levingston, “Anales del
Patronato de la Infancia”, (Revista de Higiene Infantil), afio IT, setiembre
de 1893, N.° 7, pdg. 335. Tmprenta y casa editora Argos, Cuyo 657-663.

Continuamos la bisqueda en la biblioteca de la Casa de Expésitos,
acompanado gentilmente por el Prof. de Elizalde; en la biblioteca del
Hospital de Nifios, en la biblioteca de la Asociacién Médica Argentina y
finalmente en la Biblioteca Nacional (catdlogo metédico de la Biblioteca
Nacional - Ciencias y Artes y fichero general); no fué posible encontrar
otros trabajos que los ya mencionados.

Tampoco aporté otros datos la consulta de las siguientess obras: Bi-
bliografia doctoral de la Universidad de Buenos Aires, por Marcial R.
Candiotti, 1821-1920; La Facultad de Medicina y sus escuelas, por Eli-
seo Cantén, 1921; Historia de la Medicina en el Rio de la Plata, desde

-
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su desenbrimiento hasta nuestros dias, por el mismo autor (1928); His-
toria de la Medicina en Cérdoba, por el Dr. Garzén Maceda; nos dirigimos
ademds por carta al Prof. Valdez, titular de Pediatria en Cérdoba.

Con el objeto de establecer si en los trabajos del siglo pasado sobre
alimentacién infantil o trastornos digestivos en la primera infanecia hu-
biera algo vinculado al tema en estudio, recorrimos las siguientes tesis,
que es oportuno y justiciero recordar, ya que son los primeros trabajos
de la bibliografia nacional sobre el tema y representan los esfuerzos de
los que primero se ocuparon entre nosotros de estos problemas. :

Loureyro Lino: flegmasia catarral de los intestinos en la infancia,
42 pégs., 1866; Ortiz Herrera José A.: De la lactancia materna, 1871; Ca-
nevaris Angel: Consideraciones sobre la lactancia, 33 pigs. 1875; Beru-
ti Josué A.: Medicacion lactea, 64 pdgs, 1878; Costa Alberto: Algunas
observaciones sobre la mortalidad de la primera infancia en Buenos Ai-
res, 89 pigs., 1878; Trongé. Faustino C.: Higiene de la primera infancia,
70 pdgs., 1878; Jorge José M.: Observaciones médicas y quirirgicas del
hospital San Luis Gonzaga, durante el afio 1878; Rivas Miguez Laureano:
Nutricion de la primera edad, 61 pags., 1879; Ortiz Alejandro D.: Las
mamas y el taxi argentino, 60 pégs., 1880; Huidobro Pedro R.: La mor-
talidad de los expésitos, 60 pags., 1881; Moyano Martin N.: contribucién
al estudio de la diarrea en la primera infancia, 36 pags., 1884; Davel D.
F.: Higiene de la alimentacién infantil, 72 pédgs., 1885; Fernandez Villa-
nueva Julio.: Lactancia y destete, 49 pags., 1885; Mitre Julio E.: Apun-
puntes de Pediatria, 78 pdgs., 1886; Zevallos Mauwro F.: La diarrea de
los mnifios, 53 pags., 1887; Viera Justo P.: Dispepsia en la primera in-
faneia, 39 pags., 1889; Aberastury Mazimiliano: Mortalidad de la pri-
mera infancia, en Buenos Aires durante el afio 1889, 69 pags.; Pasquale-
letti Juan F.: La alimentacién defectuosa como causa de gastroenteritis
infantil, 46 pdgs,. 1890; Ramirez José M.: Alimentacién en la primera
infancia, 60 pdgs., 1892; Araya Lawreano: Bstudio de las causas de la
mortalidad en la primera infancia, 46 pégs., 1893; Petry B.: Contribu-
cion al estudio de la lactancia artificial, 56 pags., 1894; Torrent Rail G.:
Apuntes de la Clinica Infantil, 103 pédgs.,, 1894; Lema Maciel MM.:
Algunas consideraciones sobre lactancia artificial, 84 pdgs., 1895; Bartrons
Francisco E.: Causas y consecuencias de los desarreglos intestinales en
los nifios, 104 pdgs., 1896; Demaria Enrique B.: Consideraciones higiéni-
cas sobre la leche y la lactancia, 192 pags., 1896; Ragno Francisco: Con-
tribucién al estudio de las diarreas infantiles, 201 pégs., 1896; Cervera
Joaquin: Alimentacion de la primera infancia, lactancia materna arti-
ficial, 80 pdgs., 1897; Hansen Juan A.: Alimentacién de la primera in-
fancia, 84 pags., 1897; Muniagurria Carlos: Higiene infantil, 44 pags.,
1897; Tejerina Gregorio: Etiologia y tratamiento de las infecciones di-
gestivas agudas, primera infancia, 66 pigs., 1898.

En ninguno de estos trabajos, ni atin en los méis antiguos se mencio-
na la palabra empacho; todos ellos concuerdan en destacar las ventajas
de la alimentacién natural y los peligros que representa la alimentacién
artificial, causa més importante de la aparicién de trastornos digestivos,
productores de enfermedad y muerte en los nifios pequefios.
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TEMPERATURAS LOCALES EN EL EMPACHO, por el Dr. Silverio Domin-
guez. “Anales del Circulo Médico Argentino”, aiio VII, 1884, Buenos Ai-
res, Tomo VIII, N.° VI, febrero 1.” de 1884, pag. 301, 304.

El autor comienza su trabajo diciendo que es una cuestién resuelta y
sin que quede duda alguna acerca de su existencia, de focos morbosos ter-
mégenos, cuya temperatura local, es del todo independiente de la general;
“todos sabemos de sobra que la temperatura local de la pared abdominal,
es de treinta y c¢inco grados y einco déeimos; pues bien, siguiendo la justa
proporeién con las oscilaciones generales a que forzosamente estd supe-
ditada, tenemos con todo en este dato, un inapreciable recurso para el
diagnostico de las enfermedades abdominales”.

Destaca el importante papel que la temperatura local juega en el
“empacho”, al punto que confiere a esta entidad mérbida, una modalidad
propia, confirmada en el terreno elinico.

“Asentandose la sustancia productora del® empacho bien en la muco-
sa géstrica o intestinal, el primer fenémeno estd constituido por una irri-
tacién que se propaga a todo o casi todo el aparato gastrointestinal, pro-
duciéndose vomitos y diarrea que es su consecuencia, y elevando por efec-
to de esa irritacion la temperatura, tanto general como local. Calmada la
inflamacién, que bien podemos llamar irradiativa, queda el punto infla-
matorio alrededor de la sustancia productora del empacho, dificultando la
nutricién, y de aqui que sobrevengan estas diarreas atonicas, y la consun-
¢ién. En este momento es cuando la temperatura local tiene su importan-
¢ia; mientras la general permanece fisiolégica, la correspondiente al pun-
to inflamatorio, pacientemente buscado, excede de dos grados algunas ve-
ces, siendo por término medio de uno, y euatro o seis décimos. Cuanto mds
clevada es esta temperatura local, mayor es por consiguiente la inflama-
¢ion alli persistente que va desde la simple congestién hasta la ulceracion
irvitativa. Si, lo que es frecuente, el “empacho” produce en los periodos
avanzados, accesos febriles que llegan a 41 grados de temperatura gene-
ral, el punto local asciende en la misma proporeion”.

En apoyo de su tesis, el antor relata una observacién correspondiente
a un nifio de un afio y siete meses, enfermo desde hacia ocho meses y que
presentaba desde el primer dia las senales incontestables del “empacho™;
después de tomar una mamadera de leche de vaca al parecer no muy bue-
na, se vi6 acometido de vémitos frecuentes y cadmaras diarreicas, que du-
van un mes; estémago enormemente abultado; todo cuanto tomaba era
devuelto en el acto, siendo desde entonces alimentado con caldo claro ¥
con lavativas de caldo algunas veces, y de suero otras. “Con el aspecto
de viejecito, arrugada la cara, seco el tegumento, decoloradas las muco-
sas, y con el grito caracteristico, hace dias puede decirse, se encuentra en

periodo agénico. La temperatura general es de 36 y 4 décimos; la rectal.

de 36 y 8 décimos, la local del vientre es de 34° y en un punto circuns-
cripto de la corbadura mayor del estémago, de 36 y 6 décimos. Encon-
trado el foco termégeno diagnostiqué la persistencia de la causa produe-
tora del empacho, y al dia siguiente, después de instituida la medicacion,

expulsé una materia caseiforme, dura y rancia, llena de mucosidades san-
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guinolentas, provenientes, sin duda alguna, del punto ecircunseripto don-
de habia estado asentado”. y

“El enfermito fallecié a los dos dias, siendo imposible reanimar aquél
cuerpo muerto, pero no sin anfes tomar la temperatura local del foco, que
a las dos horas antes de morir, tenia solo un aumento de dos décimos. Es-
te caso demuestra mejor que nada que yo pueda deseribir, la importancia
de la temperatura local de esta enfermedad tan especial y hien definida”.

Insiste a continuacion el autor, en la importancia de la temperatura
local que le ha permitido en oportunidades hacer diagnodsticos diferencia-
les de “empacho” y otras afecciones como las enteritis sencillas, atrep-
sia, ete.

“El estudio de la termometria es importantisimo y el de la termome-
tria local, a mas de importante, es en extremo curioso y feliz en resulta-
dos; solo falta a esta rama observaciones cual requiere su dilatado hori-
zonte. Sin embargo, dia a dia hemos de adquirir datos que ilustren el
asiento y naturaleza de muchas afecciones al parvecer de dudoso diagnés-
tico, y que con paciente investigacién se han de hacer patentes ain para
el ojo menos experto”.

El segundo trabajo consultado pertenece al Dr. Telémaco Susini.

La personalidad del Dr. Telémaco Susini es demasiado conocida pa-
ra que podamos agregar algo al recuerdo que merece esta admirable fi-
gura de la medicina nacional ya que desde su desaparicién, en 1935, su nom-
bre figura, a justo titulo, al lado de los de Montes de Oca, Argerich, Mu-
niz, Rawson, Wernicke, Pena, Canton, Giiemes.

Nacido en Buenos Aires, el 27 de enero de 1856, ingresa a los diez
anos al Colegio Nacional que dirigia entonces el recordado maestro A.
Jaeques, cumpliendo en forma brillante sus estudios secundarios; ingresa
a la Facultad de Medicina en 1872, presentando su tesis, objeto de nuestro
comentario, en 1879; realizé a continuacién un viaje a Europa, practican-
do estudios en Viena y en Berlin, al lado de Koch, y después en Paris,
con Lmis Pasteur.

A su regreso realiza los primeros estudios que se hicieron en el pais
sobre la rabia, introduce los primeros microscopios, se ocupa del estudio
del carbunclo y actGa brillantemente en la epidemia de colera del ano
1856. Es nombrado Profesor Titular de Anatomia Patolégica el 10 de
marzo de 1887, iniciando sus tareas en medio de las mayores dificulta-
des, en el primer local que ocupara la cdtedra (Paraguay esq. Andes).

Ejerce durante 30 afios la ecitedra, transformada en Instituto méas
tarde, desarrollando una enorme tarea en el laboratorio y en el aula, con
dedicacién altruista, voluntad poderosa, sinceridad de propésitos, ponien-
do de relieve sus excepcionales condiciones de investigador y organizador.

Figura admirable, gran maestro de la juventud argentina, al aban-
donar la catedra, pronunecia, dirigiéndose a los estudiantes, estas hermosas
palabras: “es necesario también que el pueblo y especialmente la juventud,
sean dignos de si mismos y de las circunstancias; que tomen el lugar que
les corresponde, inspirdndose en un sentimiento argentino, patriota, justo
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v democratico. Asi es como yo amo a la juventud que se desarrolla soste-
nida por estos sentimientos, que son ideales de la humanidad”.

Alejado de la catedra, no permanece inactivo y en el retiro de su
hogar, sigue este médico humamnista y soci6logo, durante veinte afos,
dando pruebas de sus condiciones de orador, escritor, polemista.

Su muerte, ocurrida en 1935, enluta la medicina argentina; los mere-
cidos homenajes que se le tributan en esa oportunidad, ponen de relieve
las condiciones excepcionales que adornaban .a este gran maestro de la
medicina nacional.

CONTRIBUCION AL ESTUDIO DEL EMPACIIO, por el Dr. Telémaco Susi-
ni. Tesis. Buenos Aires. Imprenta de “La Pampa”, calle de la Victoria
97 5 99

En la introduceion de su trabajo, el autor pone de relieve que la en-
fermedad llamada ‘empacho, para la que pide reconocimiento del derecho
de domicilio en los cuadros de mnosologia, es una de las mis frecuentes,
a la par que una de las més graves de aquellas que se observan en la
infaneia.

En la misma introduccién demuestra que la causa mas poderosa de
la mortalidad en la primera infancia, es debida a las enfermedades del
aparato gastrointestinal.

Termina esta parte de su trabajo con este pensamiento que bien se
podria suseribir sin desmedro, sesenta afos después: “haria mds por la
felicidad del pais el gobernante que produjera algo en su beneficio (se
refiere a mejorar la alimentacién de la primera infancia, y evitar los
trastornos que por ella se producen), que aquél que descubriese los me-
jores prineipios constitucionales, porque la libertad no puede reposar en
ciudadanos de pobreza intelectual y orgénica”.

En el capitulo I de su tesis, estudia detalladamente la anatomia y
fisiologia del aparato digestivo, refiriéndose especialmente a las diferen-
cias que presenta el nifio con respecto al adulto, ,tema muy poco tratado
hasta esa época.

En el capitulo II, se ocupa de la alimentacién en la primera infan-
cia: “debe ser regla de todo estudio sobre la alimentacion, considerar tres
cosas que son necesarias al cumplimiento de toda funcién: el estimulo,
el soporte del estimulo y la relacién funcional. El primero en nuestro ca-
so es el alimento, el exitante del tubo digestivo; éste, el soporte de aquél;
v la relacién tuncional estd constituida por la proporcion, en cantidad y
calidad del primero, segiin el mayor o menor poder del segundo™.

Se ocupa sucesivamente en este capitulo de la leche de mujer, edad
de la nodriza, influencias morales, influencia de la alimentacién, del me-

dio, de las reglas y del embarazo, de la permanencia de la leche en las ma-

mas, influencias patologicas; de la leche de animales; de la técnica de la
lactancia natural y artificial.

Al ocuparse de la patologia, en su primer capitulo, estudia la histo-
ria de las enfermedades gastrointestinales de la infancia con los siguien-
tes subtitulos: “Causas de la confusién que reina en su estudio. Su im-
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portancia, lesiones del estémago. De la gastritis; no es una enfermedad,
es un estado consecutivo. Del reblandecimiento del estémago, es un fend-
meno necroquimico. De la dispepsia y de la indigestion. Del catarro gas-
trico. Conelusiones. Del intestino. De la enteritis, de la atrepsia y la dia-
rrea. La enteritis es un estado consecutivo, no tiene una sintomatologia
propia. La atrepsia no es una enfermedad, es una consecuencia de la dis-
pepsia de los ninos. La diarrea es anterior a la enteritis y una de sus
causas. Relacion entre las lesiones del estémago e intestinos”.

En el capitulo IT de patologia, se ocupa de la patogenia del empacho
manifestando que ‘‘después de todas las consideraciones que hemos ex-
puesto, considerando todas las condiciones necesarias a la existencia de
una enfermedad, creemos que no podra desconocerse que el empacho tie-
ne titulos para ser considerado como tal. Los hechos que apuntaremos en
la historia de la enfermedad y las observaciones de personas, cuya com-
petencia no puede ponerse en duda, serdn, creemos, mas que suficientes,
para hacer reconocer su existencia y colocarla en un grupo al lado de los
enterolitos y helmintos”.

“Al principio creimos que todas las lesiones gastrointestinales de la
infancia dependian de él; indudablemente cometiamos un error por ex-
ceso, como nos lo hizo notar un médico que veneramos y cuyo nombre
es un titulo de gloria para la ciencia argentina y a quien debemos uno de
los casos que ponen de manifiesto la existencia del empacho; no creemos
que todas las enfermedades sean dependientes del empacho, aunque si,
la mayor parte de las que en el aparato digestivo se observan en la in-
faneia”.

Bl capitulo IIT de Patologia, se titula: Historia, etiologia y division
del empacho.

Manifiesta el autor que muy poco tiene que decir acerca de la his-
toria del empacho, pues en verdad no la tiene, siendo la suya la de las di-
versas afecciones con las que se ha confundido; la forma aguda ha sido
reconocida por todos los autores; la erénica, en general hien descripta pe-
ro confundida y englobada en las diversas enfermedades gastrointestina-
les de la infancia: gastritis, gastroenteritis, gastroencefalitis, gastromenin-
gitis, gastroenterocolitis, enteritis, enteritis ulcerosa, coleriforme, entero-
colifis ulcerosa, colitis, colitis ulcerosa y varias otras. “No sé cémo, (dice
el autor) podrin hacer el diagndstico”.

El principal objeto de este capitulo es demostrar lo que los autores
han dicho mas especialmente acerca del mecanismo dc su produccion, es
decir, “del estancamiento de las materias alimenticias en el tubo digesti-
vo”. Cita a Hip6erates, Franz Peusot, Hufeland, Jaccoud, Marcet, Clo-
quet, Van Swieten.

En nuestro pais y hasta esa fecha nada se habia publicado sobre el
empacho, excepto un articulo de la Revista Farmacéulica, y que el auior
no ha podido consultar.

Tiene, empero, referencias personales de los Dres. Manuel A. Montes
de Oca, Gonzélez Catan y Argerich.

B

Agrega que el empacho ha figurado en las planillas de defunciones
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hasta el afio 1872, época en la cual se le suprime, advirtiendo que si mds
adelante no figura “no es porque no se encuentre en los certificados de
defuncién, siné porque la estadistica no se hace tal como es, sino como
se quiere”.

En lo que se refiere a la etiologia del empacho, insiste en que los
vicios de la alimentacién constituyen la causa Gnica en la primera infancia.

El alimento puede ser dafiino en tres circunstancias:

1.° Corresponde a la edad pero es malo por su mds o menos riqueza
en ciertos elementos, por estar descompuestos, ete.

2.° No corresponde a la edad, como feculentos o carne en los prime-
ros tiempos de la vida.

3.° Lo forman substancias que no han de digerirse: tierra, diversos
cereales, corazén de frutas, pedazos de carne demasiado grandes, efc.

Estas serian las causas ocasionales a las que hay que agregar las
predisponentes: “Todas las que tienen una influencia general o que obran
aumentando la escitabilidad del estémago, o alternando su poder fun-
cional, ya sea incitdndolo a trabajo mayor o menor”.

“Segtin el punto donde se detengan las materias, puede ser el em-
pacho géstrico o intestinal, siendo por lo general infinitamente mds fre-
cuente este tltimo”.

Ateniéndose a los sintomas y a la marcha del proceso establece la si-
guiente clasificacion clinica:

Sobr d Tntesti | Coleriforme
obreagudo .... ntestinal ...... l Atéxico
Empacho J Agudo ......... Intestinal

. | Intestinal
STOMCON Rt ot & | Gastrico-dispepsia

“Fstas son las formas més importantes, las tnicas que pueden diag-
nosticarse y tengan una importancia terapéutica particular”.

En el capitulo IV sobre sintomas y complicaciones del empacho, se
estudian por separado los diversos sintomas y complicaciones a nivel de
los diversos érganos, (estémago: vémitos y sensibilidad a la presién; in-
testinos: diarrea, cdlicos, flatulencia, prolapso del recto; boca: estomatitis
ulcerosa y muget, placas pterigoideas; trastornos del aparato urinario :
orinas rojas, écidas, con albumina y azicar; aparato respiratorio y eir-
culatorio, locomotor, 6rganos de los sentidos, sistema nervioso, piel, ete.

En el capitulo V se ocupa de la deseripeién, diagnéstico y prondsti-
co del empacho.

Agrupa los sintomas del capitulo anterior, comenzando por la forma

sobreaguda (empacho coleriforme y atéxico): vémitos y diarrea, descri-
biendo sus caracteres; sed viva, enfriamiento de la piel, pulso filiforme y
frecuente, respiracién desigual y ansiosa, ojos hundidos en las orbitas
con un cireulo azulado, grito quejumbroso, gran entlaquecimiento y des-
hidratacién. Relata dos observaciones, estudiadas en el servicio del Dr.
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Avgerich, en la Casa de Expositos, que presentan el cuadro deseripto y
que falleecen al 5.° dia y a las ocho horas de su ingreso, respectivamente.
En la forma atéxica, el diagnéstico a establecer es con las meningi-
tis; ecita algunas observaciones del Hospital de Nifos.
“Esta forma de empacho se observa sobre todo, bajo la influencia es-
tacionaria y tiene una gravedad especial, pues se puede asegurar que se
mueren casi todos los nifios atacados de diarrea coleriforme”.

La circunstancia que el autor pone de relieve sobre la influencia esta-
cionaria y la minuciosa deseripeién clinica, nos permite asegurar que evi-

dentemente los casos observados eran de toxicosis, de acuerdo con la cla-
sificacion actual de los trastornos nutritivos y digestivos del lactante.

En lo referente al empacho géstrico agudo, cita las opiniones de los
Dres. Gonzilez Catédn y Peralta, describiendo el cuadro clinico de la si-
guiente manera: fiebre, sed, malestar, llanto y ansiedad, dolor epigdstri-
co, vomitos dcidos, cabeza caliente y somnolencia; pasan generalmente al
empacho agudo intestinal presentando ademds de los sintomas menciona-
dos anteriormente, diarrea, que bien tratada al principio, no es de exce-
siva gravedad, pero si es descuidada da Iugar al empacho ecrémico; abati-
miento, sed, nduseas y hasta vémitos, gran dilatacién del estémago por
los gases que lo distienden; diarrea en la que puede a veces reconocer las
substancias causantes del empacho: carne, pasas, mani, peliculas de fru-
tas, ete.

Continuando la enfermedad, aparecen fenémenos que indican el de-
terioro orgénico; enflaguecimiento notable, pliegues persistentes de la
piel, cara volteriana o de viejo, uleeraciones trocantéreas, muget, edema
de los miembros inferiores.

Establece el diagnéstico de las formas agudas con las meningitis; en
cuanto a las formas eronicas hay que diferenciarlas de la tabes mesenté-
rica (antecedentes de familia, tumores ganglionares), y de la helmintiasis.

El pronéstico ha sido establecido en las distintas formas.

En el capitulo VI se ocupa de la anatomia patolégica del empacho.

Recomienda consultar la obra de Parrot sobre la atrepsia, donde es-
tdn iagistralmente deseriptas las lesiones anatémicas de que puede ser
asiento el aparato digestivo; describe dos autopsias que fueron realizadas
y en las que solo se encuentran lesiones congestivas de la mucosa intesti-
nal y principio de ulceracion; degeneracién grasosa del higado y del ce-
rebro.

“En cuanto a las substancias, causas de la enfermedad, ningin au-
tor las senala, con especialidad. Es frecuente encontrarlo indicado en las
observaciones de Parrot, y Bouchat dice que el estémago siempre esté
a mitad lleno de alimento. Hemos indicado el caso de West, en que la
mucosa estaba tapizada de feculentos y las observaciones interesantes del
Dr. Argerich, que ha encontrado materias enquistadas”.

En el capitulo VII, se ocupa del tratamiento del empacho. Segtin
el antor, presenta dos indicaciones: eliminar el cuerpo extraiio y combatir
el estado del intestino.
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La terapéutica que se indica, es el resultado del estudio de los libros
europeos y de la prictica de nuestros médicos.

En el empacho coleriforme se ha de detener la exudacién serosa, com-
batir el colapso y eliminar los restos de substancias mal digeridas.

Purgante, dieta absoluta, bismuto, nitrato de plata, opio, (1 gota va-
rias veces al dia en nifios de 3 a 4 meses), banos calientes con mostaza,
vejigatorio en el abdomen, vino con amoniaco, antimoniales y el té chino”.

Empacho gastrico agudo. Domina el vémito; cuando un vomitive no
haya dado resultado “se debe administrar un purgante de aceite de cas-
tor, con la esperanza de ser mds ficil eliminar por esta via el cuerpo ex-
traio”.

Cita una observacién del Dr. Peralta: nifio de un afo con embarazo
géstrico febril desde dos dias atrds; se establece una medicacion eme-
tocatdrtica con la cual solo se obtiene una ligera mejoria; se adminis-
tra un vomitivo de ipepacuana, arrojando el nifio por vémito un fragmen-
to de carne que hahia resistido a la quimificacion géastrica.

BEmpacho agudo intestinal. Evacuar el intestino con aceite de castor;
si no se consigue resultado, enemas de nitrato de piata.

Empacho erénico. “Es aqui donde el tratamiento es impotente por
lo general y es también donde se producen verdaderas resurrecciones, pues
se curan enfermos que ya casi eran caddveres y cuyos organismos se ha-
llaban casi completamente destruidos”.

Cita tres casos que le fueron veferidos por el Dr. del Arvca: nino de
cuatro afios y medio quien presentaba desde tres meses y medio antes,
diarrea que habia vesistido a los tratamientos empleados, y provocado se-
rios desérdenes de la economia.

La administracién de varios purgantes provocaron la expulsién de
una avellana, cesando los accidentes.

Nifio de dos afios y medio; diarrea pertinaz y los demas sintomas co-
rrespondientes desde hacia dos meses. La medicacién evacuante hizo ex-
pulsar una masa compuesta por mani, y la enfermedad desaparecio.

Otro nifio de cuatro afios padecia desde varias semanas trastornos in-
testinales. Un purgante hizo expulsar unas guindas, desapareciendo la
enfermedad al momento.

“No queremos referir otros casos porque no tiene objeto, demostran-
do estos lo que decimos. Si fuéramos a publicar todas las historias deta-
lladas que tenemos, llenariamos muchisimas péginas, pues la mayor parte
de los médicos que ejercen desde mucho tiempo aqui, nos han favorecido
con casos, contdndose entre aquellos varios miembros de la Facultad”.

En un nifio de cuatro anos, afecto desde seis meses de diarrea, se
habia diagnosticado una tabes mesentérica, habiendo llegado el decaimien-
to orgénico a un punto tal que no se concebia otro resultado que la
muerte.

“Para dar a comprender hasta qué extremo habia llegado el estado
del nifio, citaremos un incidente.

Lo que referimos pasaba en una provincia hace bastantes anos ya.
Como no hubiera establecimiento especial para cajones finebres, algunos




— 591 —

parientes habian mandado hacer uno, que tenian en una casa de al lado,
hasta el momento oportuno que todos los dias crefan ver llegar. Alli iba
el médico después de su visita, admirando a todos con la noticia de que
el nifio vivia, si vida podia llamarse a aquél estado en que el enfermito
se hallaba. Un dia, estando reunido en esa casa con los parientes, se pre-
senté la madre anunciando al médico que el nifio habia expulsado en una
deposicion unos gramos de trigo, recordindose entonces que seis meses
antes, cuando la enfermedad, le habian quitado trigo que le habian vis-
to comer. El expulsado estaba ligeramente hinchado, se podria decir que
habia un principio de vegetacién (testual). Pues bien, desde aquél dia se
pronuneié una nueva mejoria, y hoy, el enfermo es un joven fuerte y ro-
busto, que ocupa un'lugar distinguido en su provincia”.

“El practico a que me refiero, me decia, que tiene a los menos doce
casos andlogos a este. Agregaré que son frecuentisimos: quizd son los
casos de todos los dias, pero la atencién no es despertada hacia ellos”.

“Quiere decir, pues, que la eliminacién del cuerpo extrano es necesa-
ria para obtener la curacién, y que ésta puede producirse rapidamente
desde que aquella ha sido obtenida”.

Aconseja iniciar el tratamiento con un purgante de aceite de castor:
“Segiin mi distinguido amigo y condiscipulo D. Jorge J. M. que con tan
noble resultado se ha dedicado al estudio especial de las enfermedades de
la infancia, este medicamento es herdico; se emplea siempre con éxito
en el Hospital de Nifios”. Pepsina y 4cido clorhidrico; no dar grasas;
en nifos de cierta edad se puede administrar la carne cruda.

“Una vez hecho esto ya se consigue en parte disminuir la lesién de
los intestinos, donde suponemos alojado el cuerpo extrano. La paralisis
es una de [as causas de su estancamiento: luego tienden a favorecer su
expulsion, todas las medicaciones destinadas a combatirla. Esto puede
conseguirse de dos modos: disminuyendo la fluxién y obrando por medi-
camentos sobre ella misma”.

“El tratamiento vulgar consiste precisamente en esto. Todas las cu-
randeras de empacho, tienen sus emplastos que aplican sobre el vientre
y el dorso. En los estudios que hace mis de un afio vengo haciendo sobre
este asunto, he tenido ocasién de conversar con muchas y he podido con-
vencerme de que cada una tiene el suyo, pero que todos se basan sobre
un mismo principio: la revulsion. Bl mds popular de todos y aquél al
cual el Dr. Catdn lo ha visto producir efectos, desde hace muchisimos anos,
€5 uno compuesto con cebolla medio asada, levadura, vino y unto sin sal ;
se pisa todo en un mortero y se hacen dos emplastos, de los cuales se co-
loca uno en el abdomen y el otro en el dorso en la parte que corresponde
a las dltimas costillas. El emplasto se renueva durante varios dias.

Al mismo tiempo, se emplean otros medicamentos, usindose entre
¢l vulgo, con mucha generalidad también el carbonato de plomo. Este me-
dicamento es de fama en las partes més lejanas; se emplea en la ciudad
y en el campo. El Dr. Pardo me ha dicho que en Salta se le usa. Se le
conoce con el nombre de albayalde. Parece que este medicamento tiene
una accion especial, pues se obtienen resultados casi maravillosos. Bl Dr.
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Catédn lo ha visto producir efectos cuando no se habia conseguido nada
con otros medicamentos. Se le administra a la dosis de cinco a veinte
centigramos. |

Entre los medios vulgares para hacer expulsar las materias, se en-
cuentra otro medicamento que ya hemos indicado, el mercurio que se le
administra de una sola vez hasta 40 ¢ 60 gramos.

Se usa también lo que se llama quebrar el empacho y las sacudidas
o golpes. .

La primera operacién consiste en tomar dos pliegues del dorso y ha-
cer un fuerte pellizeo, lo que hace sacudir al enfermo. Las sacudidas es
un medio muy usual, llegdndose algunas veces hasta pegar con una mano
de mortero en el dorso del nino”.

Se refiere finalmente a la accion del ruibarbo que se puede asociar
a la magnesia y a la pepsina y pancreatina algunas veces.

“Pratamiento general ténico; un buen aire, bebidas conteniendo al-
cohol, menos el vino rojo, y entre las substancias amargas la quassia y el
colomho”.

Er empaAcio. Tesis inaugural, por Ramdn F. Ibarra. Buenos Aires.
Imprenta Europea, Moreno y Defensa, 1888.

En la introduceién de su tesis el autor seiiala los méviles que le han
inducido a elegir el empacho como tema de su disertacién y que no son
otros que procurar aclarar este punto de nomenclatura tan defectuosa,
por una parte; por otra ha querido ser de algtin modo util a la infaneia
doliente: aconsejando a sus padres el uso de wn alimento “nuevo entre
nosotros y de indiscutible valor en la bromatologia infantil”. “Me re-
fiero a la leche peptonizada que ha sido acogida con aplauso general y
de la cual hablaré mas extensamente en el sitio que le he destinado en es-
te trabajo”.

Manifiesta el autor que en general se ignora la evolueién, marcha y
anatomia patolégica del proceso, se le confunde y subdivide en tantas
formas, enantos periodos presenta el empacho ,con lo que se consigue ha-
cer imposible una estadistica.

“Fs una enfermedad tan comidn, estamos tan familiarizados con ella,
que hasta los que no son médicos la conocen”.

“Antes de proceder a ningin examen, la madre nos ha repetido
hasta el cansancio, que su nifio estd empachado; nosotros mismos lo ve-
mos y confirmamos in pectore, esta aserciéon, pero diagnésticamos una
gastroenteritis eréniea, mientras que otro dirda dispepsia de los ninos y si
el enfermo estd extenuado por los progresos de la enfermedad, no fal-
tard un tercero que diga atrepsia”.

“;Que dird la madre a todo esto? En su sencilla ignorancia creera
que nuestro diagnéstico no es justo y mno confiard a mnuestros cuidados
la vida preciosa de su hijo; preferird (como he visto mds de una vez)
ponerlo en manos extraias a la ciencia, resultando de ahi un aumento
en la mortalidad infantil”.

Al ocuparse de la sinonimia y definicién, pone de relieve el arcano




— 593 —

indescifrable que fueron para los padres de la medicina, las enfermeda-
des del aparato gastrointestinal; en la sinonimia antigua se encuentran una
infinidad de nombres, en los cuales “es indudable que estaba comprendido
el empacho: diarrhae ablactorwm, reuma gastros, diacrisis infantum, gas-
- troenteritis neonatorum, eatarrhus ventriculi, etc”.

“A los autores modernos parece que se les ha pasado por alto el
empacho. Ninguno lo ha deseripto tal cual es, ni mucho menos, pues, ni el
atarro gastrointestinal, ni Ia lienteria, gastroenteritis catarral erénica,
diarrea de los ninos, psorenteria, ete., pueden dar lugar a creer, por sus
lesiones anatémicas, que se trata del empacho”.

“Ignal cosa sucede con la dispepsia y sus diversas formas. Es la que
méis puntos de contacto tiene con él, pero esto no es decir que sean igua-
les. Falta en ella, como en las enfermedades arriba citadas, un hecho, con-
dicion sine qua non del empacho y que consiste en la detencion perma-
nente en un punto cualquiera de la mucosa gastroentérvica, de alimentos no
digeridos  w otras sustancias, generalmente las que suelen hallarse al al-
cance de la mano curiosa e inquieta de los nifios, como cereales y legum-
bres erudos, tierra ete.”.

Sin pretender dar una definicién, el autor entiende que “el empacho es
un proceso irritativo de la mucosa gastrointestinal, originado por la re-
retencion permanente y consecutiva fermentacién de sustancias no di-
geridas”.

Al ocuparse de la etiologia, génesis y frecuencia pasa una revista a
la predisposicion, herencia, destacando la importancia del factor alimen-
ticio como causante del empacho.

“Puede tomar origen un empacho, nada mas que por un irreflexi-
vo apresuramiento, suministrando al nifio alimentos farindceos como el
chuiio, arrow-root ete., y que él no estd todavia en estado de asimilar y
cuya continuacion no interrumpida le llevard infaliblemente al estado de
enfermedad”.

Se refiere luego a aquellas madres “que impulsadas por un cariio
ciego llevan su solicitud y afanosos cuidados a tal extremo que inocente-
mente se convierten en werdugos cariiiosos de sus tiernos hijos”. “No ob-
servan ni quieren observar régimen ninguno, ni en la frecuencia ni en
la cantidad de leche que les dan; creen que si lloran es de hambre y les
dan el pecho para acallarlos, sin esperar a que hayan. digerido lo que an-
teriormente les dieron”.

Luego pasa en revista, destacando la importancia de otros factores
a los que se atribuia en esa época gran importancia: “nuevo embarazo,
aparicion prematura de las reglas, las afecciones morales vivas, el dar la
teta después de una exposicion continuada de la madre a los rayos solares
(vulgo: leche asoleada), al frio a las fatigas corporales, al abuso de los al-
cohdlicos, de las especies, una alimentaciéon insuficiente y también dema-
siado riea, sobre todo en feculentos, las vigilias, bailes, ete.”.

“Nada de esto ignoran muchas madres y sin embargo, ocultan y nie-
gan sus enfermedades y hasta sus vicios; prefieren convertirse en erimi-
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nales de lesa maternidad, antes de verse obligadas a confiar a otra el coi-
dado de sus tiernos vastagos”.

Se refiere luego a la denticion como factor de empacho; es digno de
destacar la importancia extraordinaria que casi todos los autores del si
¢lo pasado atribuyen a la denticién y a los vermes intestinales, pudien-
do decirse que esos dos capitulos llenan por si solos la patogenia diges
tiva del lactante, en esa época.

“El valor causal, que se desprende de todo esto, de la denticién, co-
mo factor poderoso en la vasta efiologia que estudiamos es innegable v
debemos darle el lugar e importancia que le corresponde”.

“La époeca mas peligrosa para los ninos de pecho, la que influye de
un modo decisivo en la produccion del empacho, es el destete”.

“Respecto a la frecuencia, no podemos desgraciadamente dar datos
exactos ; nos ha faltado para ello la base fundamental, la estadistica, no
‘porque no hayamos recurrido a ella en demanda de luces, sino porque
nos hemos encontrado desorientados, perdidos en medio de la sinominia
tan variada como inconducente y poco explicativa, inserta en sus eunadros,
en lo que respecta al proceso que estudiamos”.

El autor se lamenta de que algunos observadores en presencia de
un caso de empacho diagnostican a su juicio erréreamente: gastro enteri-
tis catarral ecrénica, dispepsia infantil, atrepsia, enteritis cronica, dia-
rrea, ete.

“Los que tal hacen tienen una disculpa. La tentacion de hacer un
diagnéstico a primera vista y sin preguntar nada, es demasiado fuerte:
no saben resistir y sucumben vietimas del coup d’oeil medicinal®.

“Todos esos diagndsticos, bien o mal formulados, van a los cua-
dros estadisticos dando origen al caos en que nos hemos visto sumergidos
y en el que, mientras no se esté de acuerdo, caerd cualquiera que preten-
da arrancar a la estadistica el secreto de la frecuencia del empacho”.

A pesar de esas razones y atn faltando el apoyo irrefutable de los
ndimeros, considera que el empacho es “wna de las mds frecuentes de las
enfermedades de los niios, atacando de preferencia a los ninos de seis
meses a tres anos de edad”.

“El contagio no existe, pero en cambio, las recaidas y recidivas son en
extremo frecuentes.

En el capitulo de Anatomia patolégica manifiesta: “Las lesiones
propias del empacho tienen su asiento en toda la mucosa del aparato
gastrointestinal, a partir del cardias, hasta su orificio externo, el ano.
Dichas lesiones varian, desde la huella apenas visible dejada a su paso
por una irritacién ligera, hasta las extensas ulceraciones a que conduce
casi infaliblemente la eronicidad del proceso”.

“Generalmente hacia la segunda mitad del intestino (ileon), en el
colén ascendente y en el transverso es donde dichas lesiones se manifies-
tan por ser estos los sitios en que suelen detenerse de preferencia el
cuerpo del delito, el asiento, causa inmediata de la enfermedad™.

Al ocuparse de sintomatologia y diagndstico, pone de relieve que los
trantornos y lesiones producidas por el empacho se evidencian de mu-
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chos modos a los ojos del observador, segiin el periodo en que se encuentre,
la intensidad de las alteraciones funcionales y anatémicas, la edad del
paciente, ete.

En los nifios que maman todavia,- se caracteriza por vémitos, llanto,
por colicos, sintomas de una digestion mal hecha, ligero aumento de tem-
peratura.

“Un purgante oportuno, algunas deposiciones diarreicas espontineas,
una ligera modificacion en el régimen y todo se normaliza en uno o dos
dias”. _

“Pero a veces por ignorancia, descuido en la alimentacion o ecual-
quier otra causa se agregan otros sintomas: diarrea cuyo numero puede
llegar a veinte y aun mas (jcolera infantil?) estomago timpanico, erup-
tos de olor agrio, muget, temperatura abdominal, c¢élicos violentos, diarrea
copiosa que irrita al ano y sus alrededores”.

“Si el proceso morboso sigue una marcha siempre creciente, la con-
suncion domina el cuadro de un modo desesperante”, describiendo el cua-
dro de una manera tan exacta y minuciosa que hoy no vacilariamos en ca-
talogar el proceso como una descomposicién: “la eara se desencaja, los
0jos se empanan y hunden en las 6rbitas; la atrofia muscular llega al
summun, la piel se retrae, se apergamina, la temperatura desciende de
medio a un grado, las extremidades se enfrian, el pulso es pequefio,
lento y filiforme”.

“Por iiltimo, sobrevienen algunos sudores trios y viscosos, la tempe-
ratura se eleva uno o dos grados, el pulso se acelera un instante y todo
concluye, el nifio muere por inanicién”.

Establece el autor que en la mayoria de los casos suele ser relativa-
mente ficil diagnosticar un empacho; “basta haber visto un solo enfermo
para no olvidar su palidez mate, su rostro macilento, su vientre enorme,
su diarrea pestilente”... “Ademas, antes de proceder a ningiin examen,
y a la primera pregunta que dirigimos a la madre, ya sabemos de qué
se ftrata, porque ella se apresura a decirnos que su nifio estd empachado,
jtan comin es y tan conocido por todos!”

Reconoce que en el perfodo agudo es dificil diferenciarlo de la dis-
pepsia infantil; “tenemos la firme creencia de que el empacho nosolégi-
camente hablando, es wno- en si y por si, y no concebimos que las dificul-
tades casi insuperables de apreciacion, inherentes a sus primeras mani-
festaciones sintomdticas, sean causa bastante para que 1nos creamos au-
torizados a desmembrarle”,

“Las dificultades aumentan cuando en un periodo més avanzado, sus
signos pueden imitar los de otros estados morhosos (tifus abdominal, tu-
berculosis mesentérica, la gastroenteritis erénica de causa ajena al em-
pacho”.

Establece el diagnéstico diferencial en estas enfermedades como asi
mismo con los vermes intestinales y la meningitis tuberculosa y “en cuan-
to a la gastroenteritis crénica de causa ajena al empacho, su sola enun-
ciacién nos pone en la buena via”.

“Bon gré, mal gré, hay que reconocer que si bien las lesiones pro-
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pias del empacho, son en suma, las de la gastroenteritis crénica, no por
eso hemos de confundir ambas enteropatias bajo la misma denominacion”.

De acuerdo a la concepeién patogénica del autor, solo “la expulsién
de las materias retenidas inaugura la vuelta a la salud. No obstante, enan-
do el mal estd bien caracterizado, y, a pesar de una terapéutica y die-
tética bien dirigidas, es comin verle exigir muchos dias, hasta veinte de
medicacién y algunos dias de convalescencia”. 1

Considera que las complicaciones mis comunes del empacho son las
signientes: la disenteria, el ileotifus, la meningitis tuberculosa, la peri-
tonitis aguda, la tuberculosis mesentérica e intestinal, la tiflitis y peri-
tiflitis aguda, el reblandecimiento y tilceras del estémago y otras cuya
dependencia es menos divecta. “Las complicaciones expuestas son las
que con mds frecuecia vienen a ayudar al empacho en su obra de des-
truceion”.

Al ocuparse de Tratamiento, pasa en revista las diversas indicaciones
puestas en practica para la curacién de este proceso moérbido.

S —

La medicacién purgante a la “que se recurre con razén, ha dado
brillantes resultados”: calomelanos, podofilino, ruibarbo, aguas minera-
les, dando preferencia al aceite de ricino.

Los amargos (genciana, quassia amara, colombo, quina ete.), son
indicados especialmente, solos o con laxantes, en las formas de empacho
con anemia y atonia general del tubo digestivo; contra la diarrea: sub-
nitrato de bismuto, la creta preparada, ete., los eupépticos: pepsina, pan-
creatina, zimina, papaina (dada a conocer por el Dr. Moncorvo de Fi-
gueiredo en 1879), maltina, dcidos lictico y clorhidrico.

“Hemos visto usar con bastante éxito, sobre todo en la Casa de Ex-
pésitos y en algunas clinicas particulares, un medicamento, la creosota.
que no pertenece a la clase de los eupépticos sino a la de los desinfee-
tantes”.

Atribuye su éxito, no solo a que es astringente, sino especialmente a
su accién sobre las algas (sarcinas) que se encuentran en el estomago,
en las dispepsias inveteradas.

A fin de no omitir nada en el tratamiento, se ocupa finalmente del i
método empleado por el vulgo, expresando acerca de ello lo siguiente:
“La frecuencia de esta enteropatia, entre la clase proletaria y especial-
mente en la campafa, donde los medios de asistencia faltan o son muy
costosos, ha ensefiado al vulgo a valerse de ciertas pricticas y medieacio-
nes, que a pesar de ser hijas de la ignorancia y manejadas por manos
que jamds han abierto un libro, dan sin embargo buenos resultados aun !
en casos en que la ciencia se ha declarado veneida, impotente”. '

“Triste y poco honroso es decirlo, pero para aseverar lo expuestc,
1no necesitamos recurrir a demostraciones. Todos y cada uno sabemos la
historia de mds de wn caso auténtico de esta indole, acaecido en ecasa de
personas a quienes conocemos y tal vez en nuestra propia familia™.

“Desgraciadamente, no conocemos las férmulas empleadas por los
titulados médicos, en esas circunstancias, pero si sabemos que en su con-
feccion entran los polves de buche de avestruz (pepsina nostras), el in- k
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cienso, albayalde (carbonato de plomo) y otras substancias menos ra-
cionales que dan, ya a tomar, ya en forma de emplastos que colocan so-
bre el abdomen y dorso del nino enfermo hasta que se produce el deside-
ratum, echar al empacho”. o

“Generalmente a esta medicacion, ha precedido una prictica por de-
mds curiosa, que tiene por objeto quebrar el empacho y que consiste en
plegar con los dedos, la piel del vientre del paciente y estirarla en esa
forma hasta que se oye un chasquido semejante al que tiene lugar cuan-
do se exagera la presién de las falanges sobre la palma de la mano con
el auxilio de la otra”.

¥“Otras veces es en la parte del dorso donde se practica el estira-
miento. A la tercera o cuarta tentativa, ya el ruido no se produce; cuan-
do ya no suena, el empacho estd quebrado y entonces se procede al tra-
tamiento arriba mencionado”.

“Comprendemos perfectamente que nos hemos extralimitado un po-
co descendiendo hasta lo vulgar; pero, diremos en nuestra defensa que,
desde luego no hemos podido resistiv a la tentacién de indicar aunque
suscintamente estos curiosos medios de curar el empacho; por otra parte,
liay que tener en cuenta un hecho real, palpable, y es que el resultado de
todas estas manipulaciones y remedios, por absurdos e irracionales que
parezean, es la curacion de una enfermedad que, ya lo hemos dicho, a
veces se muestra rebelde a la ciencia misma”.

En capitulos sucesivos se ocupa de los problemas vinculados a la ali-
mentacion; del régimen alimenticio, de la alimentacién natural, de la
alimentacion artificial, del destete.

En el capitulo final se ocupa de los casos practicos; se refiere a ob-
servaciones obtenidas en los libros de la Casa de Expoésitos, Hospital San
Luis y de Clinicas; el autor insiste en la disparidad de los términos em-
pleados “para designar el proceso que estudiamos y se verd si teniamos
o0 no razon al indicar que nos parece mas propio llamarle empacho que
de ningtn otro modo, ya que, todavia no se ha enconirado un nombre téc-
nico mas adecuado”.

“Iin efecto los diagnosticos hechos por los médicos que asisticron a
estos ninos fueron: lienteria, dispepsia intestinal (7 ecasos), dispepsia
gastrica (2 casos), dispepsia gastrointestinal, gastroenteritis erénica (4
casos), catarro gastrointestinal”.

En una nota final el autor declara “no conocer el excelente trabajo
del Dr. T. Susini sobre el empacho; a tltima hora lo hemos visto; pero
le estamos sumamente gratos por las indicaciones que nos hizo personal-
mente, cuando ya esta tesis estaba concluida”.

Finalmente, el tltimo trabajo que hemos consultado se titula:

EL EMPACHO Y SU TRATAMIENTO, por Luis A. Levingston. “Anales
del Patronato de la Infancia” (Revista de Higiene Infantil), afio II, se-
tiembre de 1893, N.° 7, pdg. 335. Imprenta y casa editora Argos, Cuyo
657-663.

El antor de este articulo de divulgacién cientifica, expracticante ma-
yor de la Casa de Expositos, actiia en el afio 1893, en calidad de secreta-
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rio de redaccién de los “Anales del Patronato de la Infancia”, publica-
¢ién mensual, aparecida un afio antes y que contaba entre sus redactores
distinguidos médicos de nifios; A. Arraga, médico interno del Hospital
de Nifios, J. M. Bosch, A. Centeno, D. Davel, J.J. Diaz, todos ellos mé-
dicos de la Casa de Expésitos; O. Ferrari y S. C. Loépez, del servicio
de nifios del Hospital San Roque; Genaro Sixto, por esa fecha practi-
cante interno del Hospital de Clinicas, C. Grierson, Directora de la Es-
cuela de Enfermeras y Primeros Auxilios de la Asistencia Ptblica; A.
Valdez, director del Cuerpo Médico Escolar; colaboraban ademds, el Di-
vector de la Asistencia Piblica, J. A. Ayerza; el director de la materni-
dad del Hospital San Roque, A. Lagarde; Antonio F. Pifiero y M. Po-
destd, director y médico respectivamente del manicomio de mujeres; y los
Dres. M. Aberastury, R. Colén, Samuel Gache, E. Lamareca, T. A. Mo-
ret, A. de Nevares, M. C. Payr6é y J. M. de Vedia.

En su articulo sobre “El empacho y su tratamiento” el Dr. Levings-
ton, se refiere primeramente a la gran frecuencia de la enfermedad “que
hace anualmente un considerable niimero de victimas y cuyos estragos pue-
den ser atenuados o suprimidos por la aplicacién de los principios de la
higiene”.

Admite que la designacién de “empacho” tiene un tinte poeo cien-
tifico y corresponde a la dispepsia intfantil de algunos autores, la gas-
troenteritis de otros, la dispepsia intestinal, la enteritis erénica, la atrep-
sia, ete.

“El empacho (dice el autor) es un proceso irritativo de la mucosa
oastro intestinal, originado por la retencién y fermentacion de substan-
¢ias no digeridas, en el tubo digestivo”.

Atribuye la enfermedad, a un apresuramiento irreflexivo en el régi-
men alimenticio del nifio, por un destete prematuro; “suministresele a
un nifio alimentos farindceos y no tardard en desarrollarse la enfermedad”

Recuerda los estudios de Lussana y Bidder, quienes encuentran y
aislan la ptialina, recién en la época de la primera denticion.

Bxpresa a continuacién las caracteristicas fisiolégicas del nino de los
primeros meses: “ser sumamente delicado; su fragil existencia estd cons-
tantemente amenazada per los agentes exteriorves, parece que todo cons-
pira contra él; para saliv triunfante en esta época de erisis, necesita li-
lrar batallas diavias y ser auxilido eficazmente por la madre. Y no se
crea que hacemos solo frases; la estadistica nos demuestra que la mortali-
dad en los primeros meses de la vida supera a la de cualguier otra época,
y solo es comparable a la de los ancianos de ochenta a ochenta y cinco
anos”.

Se refiere luego a las madres que con la mejor intenciéon del mundo,
suelen sev en muchas ocasiones, los verdugos ecavifosos de sus hijos™;
madres que no observan ningtn régimen en cuanto a cantidad y horario;
a la aceién perniciosa del embarazo y de las reglas, emociones vivas, alimen-
tacién mal condimentada, excesos alcohdlicos, ete.

“Désele de mamar a un nifio con exceso, agréguesele pan o golosi-
nas, sopas de fideos o tallavines, [rutas, ete. como lo hemos visto hacer
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tantas veces por madres y nodrizas, y las perturbaciones gastrointestina-
les serdan las consecuencias de estas trasgresiones a las reglas de la hi-
giene. Los jugos gastroentéricos pierden sus propiedades quimificantes
v quilificantes, los alimentos no digeridos, se estancan en el tubo digesti-
vo, se fermentan, hacen el oficio de cuerpos extrafos, lo irritan, provo-
can vomitos y diarreas, mis frecuentemente este tltimo sintoma; las de-
yecciones se ponen fétidas, verdosas, aparecen cdlicos, el vientre se hin-
cha, se pone duro y timpédnico como un tambor, y repitiéndose todos es-
fos frastornos por la persistencia de las causas que los han engendrado,
tenemos definitivamente constituida la entidad moérbida, que se Illama
cmpacho”. :

“La diarrea, al principio abundante, es casi inodora, después se ha-
ce fétida, de un color oscuro, verde o rojo vinoso, con estrias de sangre,
irrita el ano. Aparecen a veces granos blanquizeos de caseina, o sea le-
che cortada, juntamente con mucosidades. Los alimentos salen casi en-
teros, constituyendo el sintoma denominado lienteria. El vientre se tim-
paniza cada vez mds, la consuncién hace progresos, los ojos se hunden,
la piel se apergamina y arruga, se hace asiento de una descamacién fur-
furdcea, el tejido grasoso se funde, sobrevienen sudores frios y viscosos
v el nino sucumbe”,

Se ocupa finalmente del tratamiento del empacho: al principio de
la enfermedad ha dado brillantes resultados la medicacion purgante que
provoca la eliminacién de las materias inttiles y nocivas. “Después el cam-
bio de régimen, los absorbentes para combatir la diarrea, los ténicos y
reconstituyentes para reparar las pérdidas del organismo, los antisépti-
cos como el salol y la creosota, que segiin la opinién autorizada de los
sefiores médicos de la Casa de xpdsitos, ha dado muy buenos resulta-
dos. Y finalmente vecurriendo a la leche peptonizada, o sea leche dige-
rida por medio de los azentes que la transforman en substancias perfec-
tamente asimilada o sea peptonas como son la pepsina, la pancreatina y
la papaina. Y para saber si efectivamente la lactancia artificial con la
leche peptonizada da buenos resultdos, debemos pesar al nifio, el cual de-
be awmentar 25 a 30 gramos por dia”.

Se refiere finalmente a la excelente tesis del Dr. Ibarra sobre el
empacho en la “que se dilucidan las multiples cuestiones que suscita, y
gque nosotros apenas hemos abordado, dado los estrechos limites a que for-
zosamente nos hemos debido circunseribir en un articulo para la Revista”.
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Sociedad Argentina de Pediatria

PRIMERA SESION CIENTIFICA: 5 de abril de 1939

Presidencia del Prof. Dr. E. A. Beretervide

El Lactarium. Su origen y definicion

Prof. Dr. S. I. Bettinotti—El autor estudia detalladamente la defi-
nicion del lactarium, que caracteriza por completo a la institucién y la
diferencia de ofros organismos, y termina mostrando algunos aspectos de
la actividad social desplegada.

Discusion: Prof. Garrahan—Felicita al comunicante por el tesén y
empeno con que ha proseguido su obra y el cardcter social que ha sabido
darle, pero desearia hacer un comentario en relacién con los peligros de
la alimentacién artificial precoz.

Cree que el problema es deficiente segiin la elase social considerada,
¥ que gracias a los grandes adelantos téenicos experimentados, la alimen-
tacion artificial no ofrece iguales peligros en los medios acomodados, so-
bre todo si se instituye después de unos dias de alimentacién materna; y
tampoco eree que estos nifios tengan alguna inferioridad, si se los com-
para con otros ecriados con leche de mujer ordeiada. En camabio esta ali-
mentacion es ventajosa para los prematuros, débiles y enfermos.

Se defiene en el valor del lactario como elemento de lucha contra la
mortalidad infantil y considera que si bien hay que asignarle un papel
de primer plano no resuelve totalmente el problema.

Prof. Elizalde— Estd completamente de acuerdo con el Prof. Ga-
rrahan en el doble aspecto de la alimentacién artificial, y hasta va mds
lejos, pues cree que no solamente en medios acomodados sino también
cuando existe comprension y posibilidad material, se puede condueir bien
la alimentacién artificial del nifio pequefio.

En el medio hospitalario las cosas ocurren de distinta manera, por la
preponderancia del factor infeccioso, y por la paradoja de que la pro-
teccion contra las infecciones vaya en pugna contra los estimulos que
evitan el hospitalismo.
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~Es indiscutible que la leche ordefiada y guardada, en algunos easos,
sobre todo infecciosos, no da igual resultado que la leche tomada direc-
tamente; es que en efecto, aparte de las modificaciones que pueda impri-
mir el ordefie mecanico, la conservacién y manipuleos sucesivos, la sue-
cion directa realiza un estimulo psiquico a nifio y nodriza y crea una
corriente afectiva de indudable valor terapéutico.

I’l nifio reconoce a su nodriza desde los primeros tiempos, y se be-
neficia de los cuidados aparentemente superfluos que recibe; por ello en
la Casa de Bxpdsitos, que cuenta con un centro recolector de leche de
mujer, se sigue teniendo nodrizas para alimentacién y enidado de los ni-
fios internados. Las nodrizas no son tomadas hasta tanto puedan colocar
su hijo en condiciones de cuidado igmales a las que hubiera recibido en
caso de haberlo abandonado, pero reciben mientras, ayuda social, que se
sicue prodigando durante su permanencia.

Prof. Schweizer—Reconoce la utilidad del lactario y quiere dejar
constancia de los peligros de la alimentacién artificial precoz que solo
puede realizarse por personas expertas, y que en presencia de casos di-
ficiles es preferible recurrir a la leche humana salvo en muy contadas
ocaslones.

Por otra parte hace notar que la nodriza, dentro de los requisitos
que fija la ley puede tener su utilidad, lo mismo que la compra directa
de la leche de madre.

Prof. Bettinotti—Agradece los conceptos emitidos y si bien reconoce
los adelantos en la téenica de la alimentacién artificial, sefiala los peligros
de su instauracién precoz, por lo cual considera la leche de mujer el ideal,
que el lactarvio trata de proporcionar en la forma mas justa, sin negar
que en determinados casos pueda ser itil la compra directa o la nodriza
sujeta a Jas normas legales.

Invaginacién por poélipo intestinal

Prof. Dr. F. Schweizer y Dr. A. Llambias—Nina de 4 anos de edad,
gue desde un mes y medio antes se queja de doloves abdominales acom-
paiados de deposiciones sanguinolentas con hallazgo de entameba histoli-
tica. A raiz de un purgante intempestivo cuadro de oclusion abdominal
agudo con palpacién de un budin alargado de invaginacién. En el acto
guirirgico se halla una invaginacién colocélica poco apretada mutivada
por un pdélipo fibromioadenomatoso. Postoperatorio normal.

Discusién: Prof. Bettinotti—Recuerda un caso de oclusion intesti-
nal tumoral y hace algunas consideraciones al respecto.
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SEGUNDA SESION CIENTIFICA: 25 de abril de 1939

Presidencia de los Dres. E. A. Beretervide y M. R. Arana

Abierta la sesion, el Secretario General Dr. Rail Maggi da lectura
a la siguiente:

Memoria de la Comisiéon Directiva del periodo 1937-1939

Al terminar la honrosa tarea que nos fué confiada, y de acuerdo
con lo establecido en nuestros Estatutos, cimplenos dar cuenta de nues-
tro cometido, ante la Asamblea de Socios.

La Sociedad Argentina de Pediatria, siguiendo su constante labor,
realiz6 en forma regular dos sesiones cientificas mensuales. En el afio
1937 se celebraron 12 sesiones ordinarias con un total de 56 trabajos, y
en 1938, 12 sesiones ordinarias con 48 trabajos. En total: 25 sesiones or-
dinarias con 104 trabajos.

Se han efectuado también tres sesiones extraordinarias, una en ho-
menaje a la memoria del Prof. Carlos Navarro, realizada el 27 de julio
de 1937 en el que fuera su Servicio de Nifios, del Hospital Ramos Mejia
v en la que se discutieron interesantes ponencias; y las otras dos, con
motivo de la IX Jornadas Pedidtricas Rioplatenses, celebradas en esta
Capital los dias 29 y 30 de julio del afio préximo pasado.

En tal oportunidad tuvimos el gran placer de recibir a la distingui-
da delegacién de pediatras de la vecina y hermana Nacién del Uruguay,
presidida por el Prof. Dr. Radl M. del Campo, Presidente de la Socie-
dad de Pediatria de Montevideo, poniéndose de relieve las cordiales y es
trechas relaciones que viene sosteniendo desde hace muchos afios la fa-
milia pedidatrica rioplatense, estableciéndose, si ello cabe, vinculos cada
vez mas indisolubles.

En ellas se trataron dos temas oficiales de gran interés. El tema uru-
guayo: “el problema de la. invaginacién intestinal aguda en el lactante”,
siendo relatores el Prof. Dr. Raidl M. del Campo y el Dr. Héctor C.
Bazzano; y el tema nuestro: “diagnéstico de los trastornos del equilibrio
acidobasico en el lactante”; siendo relatores los Profs. Juan. P. Garrahan
y A. Gazeon y los Dres. Carlos Ruiz y Caprile.

Ambos temas oficiales, magistralmente expuestos, suscitaron los mas
vivos comentarios, e interesantes discusiones, teniendo ocasiéon de conocer
autorizadas opiniones de nuestros distinguidos colegas uruguayos.

Cabe destacar el extraordinario impulso que recibiera el érgano ofi-
cial de la Sociedad, los “Archivos Argentinos de Pediatria”, gracias al
rumbo impreso a los mismos por el Director y Bibliotecario Prof. Dr.
Juan P. Garrahan: supo éste rodearse de jovenes preparados y entu-

siastas pediatras quienes pusieron al servicio de la importante misién
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que les confiara, una suma de trabajo constante, inteligente y eficaz, muy
dificil de superar.

Los Dres. Murtagh, Ruiz, Gambirassi y Diaz Bobillo, secundando al
Dr. Garrahan lograron la realizacién de un éxito completo y duradero;
la seceion “Croénica”, tuvo al dia a todos los asociados, con notas de gran
interéds, vinculados con acontecimientos relacionados con la sociedad o sus
miembros. Los “Andlisis de Revistas” se vieron enriquecidos con un ele-
vadisimo ntimero de extractos de importantes trabajos nacionales y ex-
tranjeros.

Si agregamos a esta parte medular de la Revista en si, con sus ar-
ticulos originales, las acertadas modificaciones que el Dr. Garrahan in-
trodujera en su presentacién, ficil es explicarse el éxito completo que
ella ha tenido, coronando su labor con el interés que su aparicion ha des-
pertado no sélo en nuestro ambiente sino también en el extranjero.

Nuestra Sociedad cuenta actualmente con 147 socios entre titulares y
adherentes; hahiendo ingresado en este bienio 16 socios titulares y 11 adhe-
rentes, es decir, 27 socios nuevos. Son ellos los doctores: Ceroni, Reboiras,
Brewer, Schteingart, Schere, Pellerano, Kreutzer, Sujoy, Aguilar Guiral-
des, Alvarez, Caselli, Chattas, Millin, Detchesarry, Ruiz, Peluffo Alemdn,
Russo, Mosquera, Sabelli, Lagos Gareia, Diehl, Llambias, Herrdn, Riva-
rola, Seoane, Diaz y Tahier.

Durante nuestra mandato la Sociedad incorpord a su seno, como miemn-
bros honorarios extranjeros, a los Profs. Dres. Salvador Burghi y Anto-
nio Carrau, del Urnguay; Luis Barbosa y Martagao Gesteira, del Brasil;
BEugenio Cienfuegos y Arturo Scroggie, de Chile y Federico Schlutz, de
Bstados Unidos de Norteamérica. Todos ellos figuras destacadisimas de la
Pediatria. También se ha incorporado a nuestras filas como miembro co-
rrespondiente extranjero, el Prof. Dr. José Maria Da Rocha, joven e -
teligente pediatra carioca.

Nos adherimos a diversos Congresos Médicos.

Al “IV Congreso Internacional de Pediatria” celebrado en Roma, del
27 al 30 de septiembre de 1937, nombrindose delegados ante el mismo, a
los Profs. Dres. Gregorio Ardoz Alfaro, Mamerto Acuia, Rail Cibils
Acnirre, José Maria Macera y Dr. BEnrique Bordot. Nuestros delegados
oficiales presentaron a este Congreso importantes trabajos que recihie-
ron el unénime elogio.

Al “Primer Congreso de Higiene Escolar”, realizado el 18 de mno-
viembre de 1937, en la ciudad de La Plata, habiendo sido representada
nuestra Institucién por los Profs. Dres. Florencio Bazin, Enrique Oli-
vieri y Dr. Guillermo Bayle Bustamante.

Nos adherimos también, al “XIIT Congreso Internacional para la

Proteceion a la Infaneia”, realizado en Frankfurt-an-Main, del 12 al 15

de junio de 1938, nombrindose delegado al Dr. Carlos Ruiz.

En el “VI Congreso Nacional de Medicina”, realizado en la ciudad
de Cérdoba, del 16 al 22 de octubre de 1938, la Sociedad Argentina de
Pediatria estuvo representada por una numerosisima delegacién, aportan-
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do maltiples comunicaciones que suscitaron interesantes y provechosas
discusiones.

A raiz de una comunicacion de la Sociedad Argentina de Tisiologia
sobre la realizacion de la Tercera Jornada Tisiologica Rioplatense que se
celebrd en la ciudad de Montevideo en diciembre de 1938, se resolvié de-
signar como delegado y relator oficial, al Dr. Ratl Cibils Aguirre, quien
en colaboracién con el Dr. Julio Tahier, presentaron como tema: “Impor-
tancia del lavado gédstrico en el diagnéstico de la tuberculosis”.

Se gestiond del decano de la Facultad de Ciencias Médicas, Prof. Dr.
José Arce, interpusiera su alta influencia para obtener del Instituto de
la Universidad de Paris con sede en Buenos Aires, la designacién del Prof.
Debré para que nos visite en el corriente afio, pues su venida llenaria a
no dudarlo, todos los deseos del cuerpo médico argentino, por sus am-
plios conocimientos y su erudita ilustracién en Pediatria, Clinica, Bac-
teriologia y Profilaxis.

En el eurso del afio pasado hemos sido honrados con la visita del
distinguido profesor uruguayo Dr. Walter Piaggio Garzén, quien pro-
nuncié6 una interesante conferencia acerca de: “Reflexiones sobre cier-
tos aspectos de la orientacion actual de la medicina”. La disertacion del
pediatra uruguayo fué seguida con vivo interés por el auditorio, siendo
muy aplandido por los importantes conceptos vertidos.

Respondiendo a una invitacion especial de la Sociedad Brasilena
de Pediatria, concurrieron a Rio de Janeiro en octubre de 1937, los Dres.
Enrigue A. Beretervide y Ratl Maggi, representando a la Sociedad Ar-
gentina de Pediatria y durante su permanencia en la Capital Carioca fue-
ron objeto de multiples atenciones y gentilezas ya proverbiales en nuestros
colegas brasilenos, declarandoseles en su estadia, huéspedes del Estado.
En tal oportunidad pronunciaron conferencias en la Cédtedra Oficial, en
la Academia de Medicina y en la Sociedad Brasilefia de Pediatria. En la
sede de esta Institucion se celebré una sesién extraordinaria presidida por
el Rector de la Universidad Prof. Leitao Da Cunha, y en dicho acto le
fué conferido el titulo de miembro honorario al Dr. Beretervide y de miem-
bro correspondiente al Dr. Magei, ambas distineiones honrosas, que lo
fueron no solamente por merecimientos personales, sino también por lo
que en aquel instante representaban, a la Sociedad Argentina de Pe-
diatria.

No hay ninguna duda que esta clase de invitaciones han de coutri-
buir a la obra de mayor acercamiento cultural y cientifico entre los dis-
tintos paises sudamericanos.

A propuesta de la Comisién Directiva se ha aprobado la modifica-
cion del articulo 8.° de los Estatutos, estableciéndose que, “El gobierns y
administracion de la Sociedad estard a cargo de una Comision Directiva
compuesta de diez miembros”. Con dicha modificacién se crea un cargo
de Bibliotecario, independiente del de Director de Revista, y se aumenta
el ntiimero de vocales a tres, en lugar de dos. Los fundamentos que moti-
varon esta determinacion han sido expuestos en su oportunidad; pero la
principal causa ha sido por un lado, la enorme tarea que le toca desempe-
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fiar al Director de la Revista, impidiéndole ocuparse a su vez de la hiblio-
teca, y otro, la necesidad de que a ésta se le dé un gran impulso, reor-
ganizdndola y colocandola a la altura que merece nuestra Sociedad.

Se aprob6 también el proyecto sobre creacion de secciones filiales
de la Sociedad Argentina de Pediatria, reglamentando en ocho articulos
estatutarios en que se contempla todas las situaciones de estas filiales.

Estamos convencidos que ello reportard grandes beneficios, tanto
para las agrupaciones de médicos pediatras del interior del pais, -como
para nuestra Institucion.

Durante nuestro periodo directivo hemos asistido con profunda pena
a la desaparicién de figuras destacadas de la Pediatria nacional. Son ellas;
el Prof. Dr. Manuel Santas, expresidente de esta Sociedad y verdadero
maestro de la medicina infantil; el Prof. Dr. Luis. A. Tamini, catedri-
tico de Ortopedia y habil cirujano; y el Dr. Carlos A. Cometto, dircctor
-del Cuerpo Médico Escolar de la Provincia y nuestro activo tesorero duran-
te varios periodos. La Sociedad Argentina de Pediatria estuvo represen-
tada en los distintos actos que motivaron tan sensibles pérdidas de los
malogrados consocios.

Al cumplirse el primer aniversario de su fallecimiento se rindié ho-
menaje a la memoria del Prof. Navarro, colocando una placa recordito-
ria, obra del escultor Perlotti, en la béveda que guarda sus resfos. En
tal acto hizo uso de la palabra nuestro Presidente Dr. Beretervide, quien
en emocionadas palabras puso de relieve las grandes cualidades y virtu-
des del ilustre extinto.

Y ahora, pasando a la parte financiera, y antes de leer el informe
presentado por el sefior Tesorero, nuestro Presidente hard algunas acla-
raciones pertinentes.

Buenos Aires, abril 15 de 1939.

Sefior Presidente de la Sociedad Argentina de Pediatria
Prof. Dr. Enrique A. Beretervide

Presente
De mi consideracion :

Cumplo en dar cuenta del estado de las finanzas de la Sociedad has-
ta la fecha.

Habiéndome hecho cargo de la Tesoreria en octubre préximo pasado,
recibi del representante de la sucesién de nuestro extesorero Dr. Carlos
Cometto, el archivo de facturas abonadas en vida por el Dr. Cometto,
asi como 59 recibos de cuotas pendientes a cobrar del ano 1938 que se
han hecho efectivas y un libro de Caja, segin el cual existe un saldo a
favor de la Sociedad de $ 3.184.29 m|n., suma que obra en la cuenta
particular del Dr. Cometto y que por lo tanto forma parte integrante
de los bienes por él dejados y que gestionamos su reintegro ante el juz-
gado donde se tramita la sucesion, todo lo cual es de vuestro conocimiento.

A la Tesoreria ha ingresado la suma de $ 1.180.00 mn., producto
de la cobranza de 59 cuotas del afio 1938 y $ 2.160.00 m[n. de 108 c¢uo-
tas del afio en curso cobradas hasta la fecha, lo que resulta un total de
$ 3.340.00 m|m, que deducidos $ 1.595.70 m|m. por pagos cuyo deraile

figura en el libro de Caja, a su vista, arroja en la fecha un saldo liquido
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a favor de la Institucion de $ 1.744.30 m|n., depositados en cuenta corriente
del Banco Popular Argentino (Sucursal Chareas), a o/e. del presidente
y tesorero de la Sociedad, quedando la tesoreria al dia.

Hiégole presente que la suma de $ 3.184.29 m|n. que adeuda la su-
cesion del Dr. Cometto a la Sociedad, no figura en el balance.

Saluda al sefor Presidente atentamente.
Dr. Segers. Tesorero

Senores ¢onsocios :

Al rendir cuenta de la misién que nos fué confiada, en la que he-
mos tratado de responder con nuestra labor a la confianza en nosofros
depositada, y al agradecer al mismo tiempo, vuestra valiosa colabera-
¢i6n, hacemos votos para que la nueva Comisién Directiva logre elevar a
mas alto nivel, esta Sociedad Argentina de Pediatria.

Prof. Bazdin—Propene a la Asamblea la realizacion de un homena-
je en la ciudad de La Plata en memoria del distinguido socio y tesorero
de la Sociedad de Pediatria recientemente fallecido Dr. Cometto. La Asam-
blea aprueba dicho proyecto y encomienda a la Comision Directiva to-
me las medidas necesarias para su realizacién.

Glucemia en la escarlatina

Dr. Sujoy.—E]l antor ha hecho un estudio de la glucemia, en 16 en-
fermos de escarlatina y 4 ninos sanos, dosificando la glucosa por el mé-
todo de IHagerdon-Jansen, previa desproteinizaciéon por el método de So-
mogyi. De estos 16 enfermos, 12 padecian una escarlatina comin y 4
de escarlatina grave.

Los dosajes se hicieron en el 1., 3. y 6.° periodo de 5 dias de la
enfermedad, teniendo a los enfermos durante 24 horas a un régimen po-
bre en H. de C. y haciendo la primera extraccién de sangre después de
14 horas del altimo alimento. Después de la primera extraccién, se hizo
ingerir a los enfermos una cantidad de glucosa equivalente a 2 grs. por
kilo de peso, y se extraia nuevamente sangre a la hora y a las 2 horas.

Por las cifras obtenidas llega el autor a las siguientes conclusiones:

1.% El estudio de las cifras glueémicas en ayunas en la escarlatina
revela que ella es diferente en la forma comun y en la grave.

2.° Esta cifra es mas alta en la forma comin que en la grave.

3. La superioridad de la cifra glucémica en ayunas en la forma co-
min se observa igualmente en el primer, tercer y sexto periodo de 5
dias.

4. La hiperglucemia provocada por la ingestion de glucosa revela
igualmente cifras diferentes, ya se trate de la forma grave o comin, y en
los diferentes periodos.

5. En el primer periodo de la forma grave, la cifra glucémica mds
alta se obtiene a la segunda hora, mientras que en la forma comin se
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halla esta cifra mixima a la primera hora de la ingestion de la glucosa,
notédndose ya tendencia al descenso a la segunda hora.

6.° Tanto en la forma comfn como en la grave la cifra glucémica a
la segunda-hora es siempre superior a la hallada en ayunas.

7.° Existe una diferencia neta entre la reaccién de los sistemas glu-
correguladores, en el periodo de acné y en el de convalescencia de la es-
carlatina y en la forma comtn y grave de dicha enfermedad.

Encefalitis varicelosa

Prof. Dr. Florencio Bazdn y Dr. Raiil Maggi—Los autores hacen
una breve resefia de las publicaciones a este respecto, tanto en el extran-
jero como en nuestro pais, y después de establecer la relativa frecuencia
de esta complicacién en velacién a la extrema frecuencia de la afeccion
originaria, pasan a relatar la observacién personal.

Se trata de un nifio de 12 afios, sin antecedentes hereditarios de
importancia, entre los personales, ligero retardo intelectual, dolores reu-
méticos frecuentes, procesos de mastoiditis de origen otégeno hace seis
meses, intervenido quirdrgicamente con curacién definitiva, y que, cuatro
dias antes de la aparicién del periodo eruptivo de una varicela, presenta
bruscamente un cuadro a sintomatologia nerviosa del tipo de la ataxia
cerebelosa que ha evolucionado répidamente hacia la curacién, con resti-
tucién funcional completa, sin secuelas.

Llaman la atencién los autores, de la rica sintomatologia cerebelosa
que presentd su enfermo, como pocas veces se ha visto relatado en la
literatura médica.

Después de hacer consideraciones sobre las formas clinicas, pronéstico,
relaciones reciprocas entre la varicela y la poliomielitis, comentan la pa-
togenia de la encefalitis varicelosa y a este respecto se refieren a de-
terminados aspectos relacionados con la observacién personal.

El 4ngulo cardiohepitico en las pericarditis con derrame

Dres. Ramon Arana, Rodolfo Kreutzer y Ricardo S. Aguirre—El ob-
jeto de la presente comunicacion es simplemente recordar que en las pe-
ricarditis con derrame, no siempre hay correspondencia absoluta entre la
imagen de percusion y la indudablemente mas exacta que suministra la
radiologia y que el hecho de encontrar en la pantalla o en el film ra-
diogréifico un dngulo cardiohepdtico agudo, no basta para invalidar el
diagnéstico de pericarditis con derrame, como tampoco hasta para des-
¢char ese diagnéstico, que los hordes de la silueta radiolégica del cora-
z6n estén animadas de latidos, vale decir, que no siempre la pericardi-
tis con derrame da una imagen radioscépica “muda”.
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Anorexia infantil

Dr. Arturo M. de San Martin—La frecuencia extraordinaria con que
asiste a nifios anoréxicos impulsa al autor a estudiar esta afeccién, tra-
tando de encontrar los recursos terapéuticos y profildcticos més eficaces
rara disminuir su frecuencia. El nifio nervioso, el lactante neurépata es
el que padece casi siempre de anorexia, siendo ella un sintoma de un es-
tado general neuropsiquico.

En el capitulo de las conclusiones el autor considera que en la in-
faneia predominan como factores fisiopatolégicos de regulacién del ham-
bre o apetito, el terreno neuropitico, el ambiente y la dieta. La educa-
¢ion actiia sobre ellos y consigue mejorar al nifio. El interrogatorio {iene
gran importancia, el examen fisico es indispensable y la prueba terapéu-
tica mas tarde confirma la exactitud del diagnéstico. Termina el autor
aconsejando el empleo de los calmantes nerviosos y expresa que si la
reeducacion del nifio es la mejor medida terapéutica, la buena educacién
es el mejor consejo profildctico.

Discusién: Prof. Garrahan—Considera de gran interés la comunica-
cion presentada felicitando al autor por la recopilacién de datos y con-
clusiones practicas que encierra. La anorexia es el problema de todos los
dias y su dificil solucién por los métodos propuestos lo han llevado a pen-
sar con escepticismo en los recursos terapéuticos. Desde la citedra se ha
ocupado con frecuencia de este problema destacando sobre toda la in-
fluencia del factor psiquico, que a su juicio interviene en el 50 % de
los casos. Cree que para triunfar en el problema de la alimentacién de-
be insistirse en la correcta educacién del nifio, sobre todo del punto de
vista psiquico, antes que preocuparse exclusivamente de la preparacién
de la racién alimenticia. Recuerda la propaganda realizada en ese sen-
tido por los americanos (folleto Infant’s Care) y alemanes (Cherny). Fi-
nalmente cree que el horario de cuatro horas entre cada comida puede ser
empleado en el nifno sano, pero que para el enfermo el régimen a adop-
tarse depende de cada caso.

Prof. Blizalde—La comunicacién presentada tiene a su juicio un in-
terés considerable por el aporte cientifico que representa, y por corres-
ponder a uno de los problemas de actualidad. El origen de la anorexia
no debe buscarse en el nifio sano sino en el ambiente que lo rodea, pues
este tiene sobre el lactante neuropdtico una influencia perjudicial. Con-

sidera que no es posible establecer un végimen sistematizado, sino que se
debe actuar segiin las circunstancias y bajo este punto de vista un ré-
gimen que sirva, no debe modificarse. Hace notar la importancia de la
autodeterminacion del nifio en la eleccion de su alimento, por lo cual es
conveniente que aprenda a comer desde pequefio por si solo. Otro factor
importante es la sapidez del alimento que no sélo debe ser agradable a
la vista, sino también al gusto. Por ltimo recuerda que en otras oportu-
nidades, como ahora al estudiar los factores que reglan la alimentacién, in-
¢istio en el rol de los factores psiquicos que intervienen en la buena ali-
mentacion.



Libros y Tesis

RAQUITISMO, por el Dr. Juan P. Garrahan. Un tomo de 167 paginas
con 50 figuras. Editor. “El Ateneo”, Buenos Aires, 1939.

Desde su interesantisimo y muy completo relato sobre el estado ac-
tual del tratamiento y de la profilaxis del raquitismo, presentado al cuar-
to Congreso Nacional de Medicina en octubre de 1931, el Prof. Garrahan
viene ocupandose con sus colaboradores sobre distintos aspectos del Ta-
quitismo. Periédicamente, sea en la Sociedad Argentina de Pediatria, sea
en la Sociedad de Nipiologia, sea en las reuniones cientificas del Instituto
de Maternidad o en diversas publicaciones médicas, el autor ha tratado
algtin punto que ha despertado su interés por tener importancia cienti-
fica o practica, sea para el diagnéstico, profilaxis o tratamiento de esta
enfermedad.

Sometiento algunas veces, al control de su sana experiencia y recto
criterio clinico, teorfas, procedimientos u opiniones preconizadas en los
arandes centros de estudio americanos y europeos, dando asi una orien-
tacién y sobre todo un consejo valioso tanto para el experimentador co-
mo para el médico practico. Otras veces su espiritu inquieto e investiga-
dor le ha hecho ver ciertos signos o fenémenos no deseriptos ni mencio-
nados hasta entonces y es en estos casos donde se pone de manifiesto
no sélo la perspicacia y originalidad del autor sino también su modes-
tia de gran sefor, que al hacer piiblico el resultado de sus investigaciones,
s6lo persigue ser 1til a los colegas en su lucha contra la enfermedad, sin
importarle que su nombre quede ligndo o consagrado con tales hallazgos.
Cree, y a nuestro juicio tiene razén, en la justicia del porvenir.

El estudio de la calcemia y fosfatemia en prematuros, la determinacion
del calcio difusible y no difusible en los lactantes, la consideracion de la
téeniea correcta que debe emplearse para obtener radiografias de muneca,
han sido todas ellas investigaciones rvealizadas por el autor y sus cola-
boradores en el constante afdn de proporeionar al médico prictico ele-
mentos de juicio en el diagndstico del raquitismo. Y es que en nuestros
dias las formas clinieas “floridas”, descriptas en los tratados clisicos de
medicina ya no son tan frecuentes. Por el contrario, predominan las for-
mas ligeras e incipientes, que no se revelan espontdneamente sino que
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es necesario buscarlas. Difundir la nocion del “pequefio raquitismo” y su
frecuencia atin en lactantes con buen estado nutritivo ha sido evidente-
mente una constante preocupacion del Prof. Garrahan. Los trabajos pu-
blicados sobre ecrdneotabes congénito y recurrente, el estudio de la oclu-
sion precoz de la fontanela en el lactante y sobre rosario costal, han si-
do concebidos con tal objeto. Y por dltimo es necesario destacar las nor-
mas aconsejadas por el autor para el empleo del ergosterol irradiado en
los comienzos de dicha terapéutica y la eficacia de sus resultados sobre
los sintomas del raquitismo.

El mejor elogio que podemos hacer de este nuevo libro del Prof.
Garrahan donde reune sus numerosas publicaciones sobre este tema es
que su lectura sera q1til tanto al médico especializado en estos problemas,
sugiriéndole nuevas hipétesis de trabajo, como asi también al médico
practico, quien hallard expuesto en el lenguaje claro y elegante, caracte-
ristico del autor, los conceptos fundamentales sobre raquitismo.

Prof. M. J. del Carril.



Andalisis de Revistas ()

BIOLOGIA Y PATOLOGIA GENERAL

A. Bigsnr. Observacion sobre el recambio azoado, v sobre la utilizacion
de los alimentos, en lactantes alimentados artificialmente con dieta
integrada- con proteinas vegetales. “Riv. di Clin. Pediat.”, 1938:11:961.

En el lactante alimentado al seno, la utilizacion del dzoe, es mayor
que en el que ingiere alimento artificial; a pesar de que la cantidad de
proteinas es mds abundante, en las leches utilizadas, especialmente la
de vaca. BEste hecho se debe a la pobreza en lactoalbimina, elemento
muy rico en aminodcidos esenciales para el crecimiento.

En sintesis el lactante alimentado artificialmente exige una hiperali-
mentacion proteica, con los inconvenientes consignientes, y por ello se
beneficiard con el empleo de determinadas proteinas vegetales.

Después de estudiar varios casos, y hacer una serie de importantes
consideraciones, sobre el recambio del azoe después de la administracion,
de un alimento abundante en proteinas vegetales y animales ricos en ami-
nodcidos, verifica una mejor utilizacién del fzoe, en los nifos asi ali-
mentados.

A, N. 4.

G. A. Piaxa. Datos comparativos sobre algunos componentes minerales
de la sangre de los lactantes al pecho y de los lactantes con alimen-
tacion artificial en el primer semestre de la vida. “Riv. di Clin. Pe-
diat.”, 1938:2:154.

Del examen comparativo del comportamiento del calcio, del féstoro
inorgdnico y del magnesio en la sangre de los nifios por debajo de los seis
meses, se lleea a las siguientes conclusiones:

1.° En los nifios a pecho, el caleio del suero hemitico oscila entre los
11 mgr. % en el primer afio y 10.54 % en el curso del segundo trimestre;

(1) Todos los trabajos indicados con un asterisco (*) correspon-
den a autores latinoamericanos.

A —
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en los nifios alimentados con leche de vaca oscila entre 10.29 mgs. y
1042 %.

2.° Bl fésforo inorginico de la sangre total presenta en los del pri-
mer grupo, una pequena diferencia en el curso de los dos trimestres, con
valores medios de 4.74-4.42 % mgs. que estdn de acuerdo con las ob-
servadas en el mismo periodo por otros autores. En el segundo grupo
estas cifras caen, el primer trimestre, hasta un promedio de 4.38 % mgs.
y un promedio de 4.20 en el curso del segundo trimestre.

3.° La relacién Ca/P. que en los del primer grupo es término me-
dio, de 2.37, en el segundo grupo es de 3.37, durante el primer trimes-
tre y de 249, en el curso del segundo trimestre. Un intercambio debido a
la fosfatemia inorgénica, ha sido también constatado en dos casos, del
primer grupo. Se discute la posibilidad de considerar estas modificacio-
nes como condiciones latentes o de potencialidad raquitica, debidas a
causas constitncionales o alimenticias, modificadas luego, a partir del se-
cundo trimestre, por la intervenecién de factores equilibrantes orgénicos.

4.° El magnesio del suero hemitico es més alto en el nifio més pe-
queio y disminuye con el progreso de la edad. En los nifios a pecho os-
cila en los dos trimestres, alrededor de 2.84 mgs. %; en los alimentados
con leche de vaca en un promedio menor de 1.91 mgs. % en el primer
trimestre y de 243 mgs. % en el segundo.

5.° La relacién calcio-magnesio en los nifios del primer grupo osci-
la alrededor de los valores normales de 3.87, con algunas excepciones
que podrian indicar desviaciones constitucionales en sentido espasmofili-
co. En los lactantes del segundo grupo esta relacion llega a 4.92; la que,
seglin algunos autores, ha sido encontrada en las formas espasmofilicas

netamente caracterizadas o latentes. -
B. Paz.

F. Seman. La influencia de la luz sobre el comportamiento de la activi-
dad fosfatdsica. “Riv. di Clin. Pediat.”, 1938:2:142.

Mediante experiencias efectuadas en cobayos ha podido observar que
la exclusién de los animales a la luz, determina una neta disminueién
de la actividad fosfatésica del suero sanguineo y de los huesos.

B. Paz.

J. GrAFR. Fdsforo inorgdnico y fdsforo orgdnico del liquido céfalorraqui-
deo. “La Pediatria”, (Ndpoles), 1939:47:105.

El autor, controlando las investigaciones de algunos trabajos sobre
liquido eéfalorraquideo normal y sobre el de nifos atacados de meningi-
tis tuberculosa, ha obtenido como resultados que en el liquido céfalorra-
quideo normal, pricticamente no existe la fraceion organica dcidosoluble
del fésforo (fésforo estere); ellos confirman también que el tenor del fosfo-
ro inorgdnico en los liquidos céfalorraquideos de los niflos con meningitis
tuberculosa es mas elevado que en los normales. Contrariamente a los ve-
sultados obtenidos por otros autores, el autor confirmé por lo tanto, lo
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sostenido por De Toni, es decir, que el fosforo del liquido céfalorraquideo,
sea normal o patologico, se halla totalmente en estado inorgdnico.

E. M.

H. L. Aur. Deficiencia en hierro de ratas embarazadas. “Am. J. D. Ch.”,
1938 :56:975.

Ratas blancas alimentadas exclusivamente con leche en polvo, fueron
sometidas a uno o dos embarazos. El primero no produjo anemia en la
madre, pero se comprobé una disminucion marcada del contenido marcial
del higado. Durante el segundo emharazo se desarrollé una anemia mo-
derada ferripriva.

Los primeros hijos presentaron al nacimiento valores hemoglobinicos
normales; habia sin embargo, en estos animales, una disminucion consi-
derable del contenido total de hierro.

Los segundos hijos mostraron desde el nacimiento un déficit hemo-
globinico. El contenido total de hierro estaba en ellos reducido a un
cuarto de lo normal.

Agregados de hierro a la dieta materna, protegieron a la madre y
a los hijos contra el déficit de hierro.

Los agregados de cobre no afectaron los resultados en forma sig-
nificativa.

El autor considera que estos estudios experimentales tienen una gran
importancia y merecen ser aplicados a la clinica.

J. J. Murtagh.

M. CoorErsTOCK. Hipertrofia congénita de las extremidades. “Am. J. D.
Ch.”, 1939:57:309.

El hecho de que la hipertrofia congénita de las extremidades estd etio-
légicamente asociada con una variedad de estados que difieren en sus
caracteristicas anatémicas y fisiolégicas, es poeo conocido. Habia una
tendencia a designar todos los tipos de agrandamiento congénito de las
extremidades con el término indefinido de “elefantiasis”.

Tres tipos principales de hipertrofia congénita: limphadema (lin-
phangiectasis), hipertrofia hemangiectdstica de las extremidades y la neu-
rofibromatosis de Recklinghausen, son descriptos y se presentan casos
ilustrativos que penen de relieve sus diferencias clinicas.

El examen radiolégico ofrece una ayuda valiosa para diferenciar los
diversos tipos de hipertrofia congémta de las extremidades.

A. C. Gambirassi.
J. Biobau. Investigaciones sobre el azufre sanguineo en el nino de la se-

gunda infancia. “Riv. di Clin. Pediat.”, 1938:2:129.

Por el método de Loeper, Lesure y Duneg, ha determinado la tasa
de la tiemia (azufre no circulante) y sus fracciones, neutra y oxidada, en

R ——
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30 ninos sanos de la segunda infancia, de 3 a 10 afios, poniendo de re-
lieve una diferencia de la tiemia y sobre todo de la tasa neutra, sea en
relacion a las diferentes edades del niho, sea en relacién con el adulto.
Se cree auforizado a interpretar las variaciones del azufre neutro, como
probablemente ligadas a la diferente intensidad y a la actividad de los
procesos metabolicos en relacién con la edad.

B. Paz.

J. BuwAv. Investigaciones sobre el azufre sanguineo en el niito de la se-
gunda infancia. El metabolismo del azufre. “Riv. di Clin. Pediat.”,
1938:1 :1.

Ha resumido brevemente los conocimientos modernos sobre la bio-
quimica y el metabolismo del azufre, poniendo en evidencia las prinei-
pales funciones de este elemento y la influencia explicada por los dife-
rentes organos sobre el metabolismo.

B. Paz.

VITAMINAS Y AVITAMINOSIS

H. R. Litcnrieny, J. LicarervaN y J. Kurnasp. Efecios de la levadura
(complejo vitaminico B) en el crecimiento y desarrollo de niiios pre-
maturos. “Am. J. D. Ch.”, 1939:57.

Fueron estudiados 58 nifios, a quienes ademis del alimento rutinario
se le agregé levadura (complejo vitaminico B), y se compararon los re-
sultados con ofro grupo de 52 nifios que no recibieron tal complejo.

Los nifios que recibieron la levadura ganaron peso mucho més rapi-
damente que los otros. Del primer grupo 55 % ganaron peso ya a la se-
mana, del segundo sélo el 8 %.

Del primer grupo, nifos con peso inferior a 1.500 grs. a quienes se
les administré extracto de levadura, aumentaron 4 6 5 veces el peso de
nacimiento a la edad de 3 meses; en cambio los otros, sélo lo hicieron 2 6
3 veces.

Los que tenian mis de 1.500 grs., cuadruplicaron su peso mientras
que los otros sélo lo triplican. 3 ninos aumentaron con levadura 5 ve-
ces su peso de nacimiento a los 3 meses.

Ningiin trastorno gastrointestinal se observé por la administracién
de la levadura.

A. Puglisi.

B. VasiLey y F. PrECCORELLA. Investigaciones sobre la influencia de las
vitaminas en el metabolismo de los cuerpos creatinicos en la infancia.

“La Pediatria”, (Népoles), 1939:47:130.

Los autores han efectuado investigaciones sobre la aceién de la vi-
tamina O (dcido ascorbico), en el metabolismo de los cuerpos creatinicos
en la infancia, habiendo llegado a las siguientes conclusiones:
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Mediante la administracién de la vitamina C (4cido ascérbico) en
dosis de 200 mgs. por dia, se obtiene una franca reduccién y hasta la
desaparicién de la creatinuria fisiolégica infantil. La rdpida disminucién
de la creatinina total se hace a expensas de la creatina, y sélo en un caso
se produjo disminucién de la creatina preformada.

La creatina aparece répidamente, o un dia después de suprimida la
administracién de la vitamina y toma rdpidamente los valores primitivos.

El mecanismo de accién debe ser con toda probabilidad, idéntifica-
do con la intluencia que la vitamina C ejerce sobre el metabolismo de
los hidratos de carbono, cuyas relaciones con el metabolismo de los cuer-
pos creatinicos son conocidas.

La accién se explicaria también probablemente por una mayor utili-
zacion de los azticares o ya por una mayor fijacion del glucégeno en
la fibra muscular.

En la génesis del fenémeno—concluyen los autores—no seria extrana
la accion de la vitamina C sobre el sistema endécrino.

H. M.

A. S. Kexxey y M. Rarororr. El uso de la vitamina C cristalizada (dci-
do ascorbico) en la profilaxis y tratamiento del escorbuto y otros
desdrdenes infantiles. “Journ. of Pediat. 1939:14:161.

1.° 19 nifios recibieron vitamina C cristalizada 1.83 mgr. por dia y
por kilo, durante 5 meses: ningiin signo clinico ni radiolégico de escor-
buto fué comprobado.

2.° La vitamina C, empleada en 21 casos de escorbuto infantil, pro-
dujo curaciones.

3.° Se estudia la significacién de la fiebre y su desaparicién después
de administrar vitamina C al paciente.

4° Se analiza la hematopoiesis consecutiva al tratamiento por dicha
vitamina.

5° No se producen modificaciones de la resistencia capilar en los
nifos con escorbuto.

6.° La vitamina C parece estimular la curacién de las heridas en los
operados de estenosis pilérica.

7.° La administraciéon intravenosa de la vitamina C parece no tener
aceién sobre la hematuria de la nefritis hemorrdgica.

8° Se refiere con detalles la historia clinica de tres niflos con es-
corbuto, tratados por la vitamina C cristalizada.

C. M. Pintos.

J. Gamro. Conocimientos actuales sobre la vitamina antirraquitica (Dy-
Dyg-D,)y su empleo a dosis nica masiva (carencia vitaminica) en el
tratamiento y profilaxis del raquitismo y la espasmofilia. *“11 Lattan-
te”, 1939:1:40.

Resume la cuestion referente a la etiologia del raquitismo, se afir-
ma en los estudios conducidos a la provitamina antirraquitica de proce-
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dencia animal o vegetal, a través de los cuales se ha demostrado que la
vitamina D, contenida en el aceite de higado de bacalao, es diferente de
la obtenida de la ergosterina seguida de la irradiacion por los rayos
nltravioletas. Se refiere también a los estudios que han conducido al
conocimiento de la constitucién quimica de la vitamina antivraquitica y
su aislamiento al estado puro.

La vitamina D pura, ha sido recientemente empleada a dosis tnica
masiva en el tratamiento y en la profilaxis del raquitismo y de la es-
pasmofilia, estan resumidos los trabajos referentes a este tltimo asun-
to, llamando la atencién sobre la importancia de este nuevo tratamiento
en el campo médico y social.

IE T2

C. Cocenr. Sindrome de beri-beri en algunos niiios sardos. Contribucion
clinica y andtomopatolégica. “Riv. di Clin. Pediat.”, 1939:3:193.

Deseribe algunos casos en la Clinica Pedidtrica de Sassari: la comple-
Ja sintomatologia clinica interesando el sistema nervioso periférico (poli-
neuritis), el corazén (insuficiencia grave con aumento notable del volu-
men) y con edemas difusos, las particulaves condiciones de carencia ali-
menticia, han permitido orientar el diagnéstico hacia un sindrome de beri-
beri: en tales casos las manifestaciones de carvencia de vitamina B, es-
taba asociada a manifestaciones de carencia C. Sobre un caso refiere
los datos amatomopatolégicos y la documentacién histologica. Discute la
sintomatologia clinica y trata de indagar sobre las causas posibles que
han podido determinar la aparicion de esta enfermedad que hasta ahora
era practicamente desconocida.

BASPaz:

TUBERCULOSIS

K. H. HorrkeN y L. WeBgr. Sobre la frecuencia de las wnfecciones tu-
bereulosas. “Jahrb. f. Kindhlk.”, 1938:100:365.

Resumiendo los resultados de las investigaciones estadisticas se pue-
de afirmar, dice el autor, que el porcentaje de nifios infectados de tu-
berculosis ha disminuido en los tltimos afios, comparado con los infor-
mes de esta clase, de afos anteriores. Esto demuestra también, la com-
paracion del nimero de nifios tuberculinopositivos en los afios compren-
didos entre 1928 y 1935.

De los escolares de 6 a 14 afios examinados, sélo un 22.26 % reac-
cionaron positivamente a la tuberculina y de los nifios investigados en
la Clinica (Diisseldorff), sélo un 30.65 %. De aqui podria quiza sacarse
la conclusién prictica, de que también seria de utilidad la prueba tu-
berculinica para el diagnéstico de la tuberculosis en jévenes y adultos,
pues, no “casi todos” los nifios dejan la escuela ya infectados de tuber-
culosis, sino que segiin las cifras estadisticas, a lo sumo un tercio de los
escolares abandonan Ja escuela con reaceién tuberculina positiva.

C. 1. Guridi y A. M. de San Martin.
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R. Dupri, A. SAexz, R. Broca y R. MaLLer. Estudios sobre el eritema
nudoso. “Rev. Franc. de Pediat.”, 1938:14:433.

Los auntores han observado 150 casos de eritema nudoso los cuales
han sido estudiados con todo detalle. Hacen en esta monografia una his-
térica revision de todo lo que se ha eserito e investigado respecto a esta
afeceion y sobre todo y muy especialmente, en lo que se relaciona a su
posible etiologia tuberculosa. )

Las condiciones etiolégicas de la aparieién del eritema nudoso; cier-
tos caracteres clinicos, los resultados obtenidos con el examen radiolégico
de los pulmones; el estudio de las reacciones a la tuberculina; los carac-
teres histolégicos de la lesién dérmica, como también los resultados del
examen bacterioldgico del nddulo, de la sangre y de la expectoracién del
paciente, son todos ellos diferentes aspectos del problema que se tratan
~ampliamente en este trabajo.

Los autores ereen que existe un eritema nudoso tuberculoso exclusi-
vamente provocado por el bacilo de Koch y no un simple eritema nudoso
implantado en un infectado por el bacilo de la tuberculosis. Reconocen
que esta patogenia no exige que el eritema nudoso sea la expresion ini-
dal, la mds evidente de una tuberculosis, pues, segin la expresion de
Wallgren, puede ser postprimario, apaveciendo en el curso de una tuber-
culosis ya antigua, latente o evolutiva.

El problema es mds interesante cuando no se tiene la prueba direc-
ta de origen tuberculoso del eritema; es frecuente en esos casos la ausen-
cia de sensibilidad cuténea a la tuberculina. En estos casos sin embargo,
se constata la tuberculosis intensificando la observacién clinica y el es-
tudio radiolégico y bacteriologico.

Sostienen también que al lado del eritema nudoso, existen erupeciones
nodulares que no tienen rigurosamente los mismos caracteres y que la
investigacién clinica permite diferenciar facilmente.

B. D. Martinez (h).

P. RumpA. Tres casos interesantes de tuberculosis infantil. “Avch. de Mé-
dec. des Enf.”, 1939:3:155.

Publica las historias clinicas de {res observaciones de tuberculosis
infantil; no sélo interesantes por su diagnéstico, sino también por sus
particularidades.

La primera corresponde a un caso de tuberculides cutdneas confluen-
tes, papulas necréticas, en una nina de dos amnos. La segunda observa-
c¢ién, de primoinfeccién tuberculosa de la piel en un nino de 10 anos,
sirve al autor para hacer diversas consideraciones sobre esta forma de
infeccion bacilosa y cita al respecto, la interesante tesis de Magalhaes,
los trabajos de De Rilippi, Cibils Aguirre y Olivier.

La tercera observacion es una tuberculosis renal primitiva de la pri-
mera infancia. Se trata de una nifia que se desarrolla normalmente, con
un peso superior a pesar de su alimentacién artificial y en cuyos ante-
cedentes personales sélo encontramos una coqueluche benigna. A la edad
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de dos anos pesa 13.800 grs. y tiene un acceso convulsivo epileptiforme,
que se repite dias mas tarde. A los 29 meses presenta dolores abdominales,
en forma de célicos. Mantoux positiva. A los 30 meses se descubre una
nefritis intensa, con cantidad media de albimina, cilindros granulosos y
células en gran cantidad: hematies, leucocitos y células renales. La ra-
diografia del térax no muestra ninguna lesién. Tiene varios accesos as-
matiformes y erisis de edlicos abdominales. Un examen de orina practica-
do a los 36 meses revela la existencia de bacilos de Koch. Termina su tra-
bajo haciendo diversas consideraciones diagnésticas sobre esta dltima ob-
servacion.
1. Diaz Bobillo.

L. AxuniNi. Granulia tuberculosa crémica infantil. “La Pediatria”, 1939:
1:47.

Se refiere al c¢aso de un nifio de 4 anos con una granulia tuberculo-
sa eronica, con una evolucién de 3 afios. Los elementos mas salientes de la
historia elinica son las siguientes: fiebre a tipo ciclico, estado de nutri-
cién y desarrollo somitico poco comprometido, signos anémicos, notable
hepato y esplenomegalia, gran linfopatia mdltiple, en ausencia de cual-
quier dato sugestivo y objetivo que pueda hablar en favor de una afec-
cion del aparato respiratorio.

Después de haber expuesto los problemas mas importantes referentes
a la historia, a la nosologia, a la patogenia, al diagnéstico, a la evolu-
cibn y a la terapéutica de esta especial forma de tuberculosis miliar, el
antor discute la dificultad del diagndstico clinico diferencial, con particu-
lar atencion a algunas infecciones comunes en su pais.

Considerando desde el punto de vista estrictamente clinico los ele-
mentos presentados en su cuadro mérbido, vincula este proceso de evo-
lucién ciclica de la infeccién a la granulia migratriz de Bard y desde el
punto de vista de las caracteristicas linfaticas y de la hepato y espleno-
megalia a la hiperplasia tuberculosa esclerosante generalizada a grandes
células, deseripta por Schiirmann Mylius.

El hecho de haber encontrado en su enfermo una intensa oligocrome-
mia, acompanada de elevado ntimero de eritrocitos, le hace hacer di-
ferentes consideraciones sobre los modernos conocimientos del comporta-
miento de la sangre en la tuberculosis erénica, con especial mencién de
los aspectos hematologicos de la tuberculosis del bazo y del higado.

B, Pae.



Cronica

“Archivos Argentinos de Pediatria”.—La decision undni-
me de una asamblea nos ha impuesto el deber, muy honroso,
de continuar durante otro bienio en la direccion de esta revis-
ta, cargo electivo y renovable.

Ha llegado hasta nosotros con frecuencia, el eco del co-
mentario favorable que la evolucion sufrida por los “Archivos”
ha provocado en el ambiente médico. Y es justicia declarar,
que los resultados obtenidos son el fruto de la colaboracion de
un grupo numeroso de estudiosos y sobre todo, de la accion in-
teligente, desinteresada y tesonera de los secretarios de re-
daccién Dres. J. J. Murtagh, C. Ruiz y A. Gambirassi, secun-
dados temporariamente por los Dres. I. Diaz Bobillo y G. Garcia
Oliver. La labor de estos colaboradores ha sido intensa, y al
abandonar sus cargos lo hacen por su propio deseo y muy a
pesar nuestro. Esto no significa que la Revista pierda total-
mente tan proficua ayuda, ya que estan ellos dispuestos a con-
tinuar prestandola con igual entusiasmo.

Nos complacemos en declarar, por fin, que en el nuevo
ciclo de vida que inicia la Sociedad Argentina de Pediatria,
hemos de esforzarnos por acrecentar los prestigios de la Re-
vista.

Nueva Comisién Directiva.—En la Asamblea realizada el
dia 11 de abril pasado, la Sociedad Argentina de Pediatria ha
procedido a la renovacién de su Comision directiva, para el pe-
riodo 1939-1941, quedando constituida en la siguiente forma:

Presidente: Dr. Martin Ramoén Arana.
Vicepresidente: Prof. Dr. Pedro de Elizalde.
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Secretario General: Dr. Alfredo Larguia.

Secretario de Actas: Dr. Felipe de Filippi.

Vocales: Prof. Dr. Mamerto Acuna, Prof. Dr. Fernando
Schweizer y Prof. Dr. Raul Cibils Aguirre.

Director de publicaciones: Prof. Dr. Juan P. Garrahan.

Bibliotecario: Dr. Carlos Ruiz.

Nuevos secretarios de los “Archivos”.—La Comision Di-
rectiva de la Sociedad Argentina de Pediatria, a propuesta de
la Direcciéon de la revista, acaba de designar Secretarios de los
“Archivos Argentinos de Pediatria”, a los Dres. Agustin N.
Accinelli, Esteban Muzio y Alfredo Larguia. La actuacion des-
tacada que ya han tenido estos jovenes pediatras permite va-
ticinar que la labor que han de desarrollar sera de positivo
beneficio para nuestra revista.

Analisis de revistas.—Es para nosotros un deber destacar
en forma muy particular la importante labor desempenada
durante los dos ultimos anos por un grupo de estudiosos mé-
dicos de ninos, que desinteresadamente han contribuido a man-
tener nutridas las paginas que la revista destina al comenta-
rio y a los resimenes de publicaciones médicas extranjeras y
nacionales. Son ellos los Dres. A. N. Accinelli, R. Aguirre, S.
I. Bettinotti, A. Bonduel, A. M. Caprile, C. Guridi, I. Diaz Bo-
billo, F. de Filippi, A. C. Gambirassi, R. Kreutzer, A. Larguia,
P. L. Luque (Coérdoba), E. Muzio, B. Paz, A. Puglisi, C. M. Pin-
tos, R. Quesada, J. E. Rivarola, R. L. Rodriguez, J. C. Saguier,
0. Senet, A. M. de San Martin, J. C. Traversaro, G. F. Thomas,
C. A. Veronelli y V. O. Visillac.

“Pediatria del pasado”.—Con este titulo se inicia hoy una
seccion de la revista, destinada a dar a conocer articulos bre-
ves sobre historia de la medicina, biografias y relatos o co-
mentarios sobre practicas o conceptos del pasado, proximo y
remoto, de la pediatria y la puericultura.

En la nueva seccion se dard preferencia a lo que atane
con nuestro pais. No obstante la formacion reciente de la es-
cuela médica argentina, se anuncia entre nosotros un comien-
zo de madurez, y correlativamente, se va sedimentando una
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tradicion, que autoriza a ocuparse ya de la “pediatria del pa-
sado”.

Confiamos en que esta actividad no solo dara frutos de in-
terés documental, sino que, determinara también sugestiones
utiles para la labor de los médicos investigadores y para la éti-
ca profesional.

Jornadas Pediatricas en La Plata.—En el proximo mes de
julio se realizaran en La Plata, —en homenaje al Dr. Carlos
S. Cometto— las primeras “Jornadas Médicas Pediatricas” or-
ganizadas por la Sociedad de Pediatria de dicha ciudad, que
preside el Or. Oyuela.

El tema elegido para la discusion ha sido “La tubercu-
losis en la infancia”, subdividido en cuatro capitulos: a) etio-
logia y patogenia; b) diagndstico; c¢) tratamiento; d) profi-
laxis.

La Sociedad Argentina de Pediatria oportunamente de-
signé como delegados ante dichas Jornadas a los Dres. Pedro
de Elizalde, Martin Ramoén Arana, Juan P. Garrahan y Raul
Cibils Aguirre.

Sociedad de Pediatria de Pernambuco.—Acaba de renovar-
se la comision de esta prestigiosa sociedad brasilefia, comision
que ha quedado asi constituida:

Presidente: Dr. Edecio Cunha.
Vicepresidente: Dr. Fernando Wanderley.
Primer Secretario: Dr. Luiz Porto.
Segundo Secretario: Dr. José Julio.
Tesorero: Dr. Arlindo Noya.
Bibliotecario: Dr. Julio Lopes.

|

XIVII Congreso Italiano de Pediatria.—Proximamente se
realizara en la ciudad de Roma, el XVII Congreso Italiano de
Pediatria, organizado de acuerdo con la nueva reglamenta-
cién de la Sociedad Italiana de Pediatria. Los temas que en el
se trataran son los siguientes: 1.° El sindrome eritroblastico
en la infancia; relator, Prof. Auricchio. 2.° La alimentacion
del prematuro; relator, Prof. Nasso. 3. La terapéutica de la
meningitis aguda en la infancia; relator, Prof. Fornara.



