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La historia familiar de los tres nifios cuyas observaciones clinicas
detallaremos enseguida es la siguiente: El padre tiene 43 afios y es apa-
rentemente sano. No se han hecho pruebas serolégicas. No existen antece-
dentes de contagio tuberculoso.

La madre tiene 30 afios, y habla de frecuentes padecimientos hepa-
ticos y manifiesta que es muy nerviosa. Tampoco se ha hecho pruebas
serologicas.

Ha tenido 6 embarazos de término con parto normal, no ha tenido
abortos. Los 6 hijos viven y de ellos son 3 mujeres, de 4, 7 y un afio y
medio, todas sanas. Los 3 varones de 15, 13 y 8 afios, presentan todos la
misma afeccién que vamos a describir.

No hay antecedentes patolégicos familiares que pueden relacionarse
con la enfermedad de los nifics. Todos los parientes y miembros de la
familia son gente de campo, de vida sana y normal. Trabajan como obreros
agricolas, y sus condiciones de alimentacién son satisfactorias.

La madre los trae al hospital por la afecciéon que les impide andar
desde su mas temprana infancia.

No han sido vacunados contra la viruela.

OsservacioN I.—Héctor M., de 8 anos, como sus hermanos, nace en
parto eutécico, bien constituido y hace su periodo de recién nacido en condi-
ciones absolutamente normales. Su llanto es vigoroso, se alimenta exclusiva-
mente a pecho hasta los 8 meses y hasta el afio y nueve meses alternando con
sopas y purées y, desde el afio de edad, mamadera de leche de vaca al medio.
A los dos afios la alimentacién era la misma de toda la familia, pero con el
desorden horario que es comn en gente de escasa cultura.
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A los 3 meses mantenia su cabeza, se senté a los 8 y tuvo sus primeros
dientes a los 7 meses, dijo sus primeras palabras al ano y medio, pero no
logré nunca hablar con claridad. Desde los 8 a los 24 meses permanecia
recluido en un cajén dentro del cual podia mantenerse en pie. A esa edad
empez6 a caminar apoyado a la pared, pero no llegé a andar libremente
sin afirmarse.

Su cardcter ha sido irregular, insolente y desordenado. No ha ido a la
escuela y por supuesto es analfabeto. ;

No ha padecido otras enfermedades que algunos cuadros diarreicos, de
los cuales uno duré dos meses y exigio reposo en cama.

Enfermedad actual: Después del episodio diarreico con larga estada en
cama a que nos acabamos de referir, ya no puede caminar, pues, al tratar
de incorporarse se le doblan las piernas. Queda en esa invalidez hasta el
presente. Al mismo tiempo observan la dificultad para la articulacién de la
palabra que hace que no se consiga hacer entender de los demis.

Examen fisico: Estado general: enflaquecido, tranquilo, apatico, facies
inexpresiva, mirada vaga, palabra encadenada, arrastrada. Posicion en de-
ctbito dorsal con las piernas en semiflexién, unidas al nivel de las rodillas.
Marcha imposible de efectuar. Piel seca, de color moreno, engrosada en las
rodillas y con cicatrices de piodermitis al nivel del cuero cabelludo. Cabeza:
Craneo bien conformado; circunferencia craneana, 52 cm. Cara: Ojos
Reflejos pupilares conservados, algo flojos. Fondo: atrofia papilar de tipo
secundario. Conjuntiva y escleras de aspecto normal. Oidos, nada de espe-
cial. Boca: Labios secos, dentadura en buen estado, lengua humeda y limpia.
Faringe normal. No se observan perturbaciones especiales en los pares cra-
neanos.

Cuello: Ligera rigidez con dificultad de movimiento. Toérax: Poco
desarrollado, simétrico, circunferencia toracica, 59 cm. Resto del examen
negativo. Corazén y pulmones, nada de especial. Abdomen: No presenta
alteraciones; circunferencia abdominal 59 cm. Extremidades: Superiores nor-
males. Inferiores en semiflexién, genu-valgum, pie-varus equino, corto, exca-
vado.

Examen neurolégico: Imposibilidad de la estacion de pie vy marcha por
contractura en flexién del muslo sobre el abdomen y las piernas sobre los
muslos e hiperextensién de los pies con deformaciéon de éstos en adduccion
y ligera rotacién interna. La movilidad de la cabeza, cuello y miembros supe-
riores estd conservada, pero en éstos hay imprecision por discreta hipertonia
y contractura en flexién de ambos pulgares sobre la regién tenar. En los
miembros inferiores hay hipertonia irregular y fuerte contractura que no sélo
impide la movilidad activa sino también la pasiva. La fuerza muscular estd
disminuida. Los reflejos tendinosos son muy vivos. Babinsky bilateral. No hay
clonus, cuya produccién estaria perturbada en todo caso por las deforma-
ciones y contracturas. La sensibilidad térmica, tictil y dolorosa estan con-
servadas. Reflejos cremasterianos y abdominales flojos. En los miembros supe-
riores hay muy discreta hipertonia, facilmente vencible, disminucién de la
fuerza, reflejos practicamente normales, contractura de ambos pulgares ya
mencionada, y dificultad en los movimientos, posicién y fuerza; aunque sin
fenémenos de irritacién cerebelosa (adiadococinesis, dismetria, etc.).

Tanto en los miembros superiores como en los inferiores y especialmente
en éstos Gltimos y, mas al lado izquierdo, se observa cierto grado de atrofia
de tipo distal.

Examen psiquidtrico: Expresion pueril. Presenta gran similitud en su
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estado mental con su hermano M. pero tiene una mayor capacidad psiquica
en relacién con la edad. Es como el otro hermano un inestable de la atencién.
Desorientado en el tiempo y en el espacio. Como su hermano, la articulacién
del lenguaje es muy deficiente y pobrisimo el vocabulario. Capacidad infima
de razonamiento, suplida generalmente por automatismo. Es un impulsivo
verbal, pero algo més pasivo que su hermano M. Su clasificacién cuantita-
tiva lo asimila también a la edad de 3 afios, lo que permite localizarlo en el
grado de imbécil. Toda su preocupacién es de volver a su casa. A ratos tiene
chispazos de comprensién que luego se anulan para recaer en su automatismo
y en la idea obsesiva de volver a su casa. Avisa siempre sus necesidades. Es
glotén, pero rechaza algunos alimentos “porque no estd acostumbrado”. No
tiene nociones de la forma, de las longitudes, de los voltiimenes ni de los co-
lores; su afectividad es instintiva-pueril. Capacidad pedagégica nula, como
igualmente la ética.

Fuera de sus impulsos verbales, por su movilidad en mayor relacién con
su hermano M., presenta impulsos destructivos (ropa, pared, objetos). In-
fluido por su hermano N. en el mismo deseo de volver a la casa, como un
leif-motiv, solicita monedas con deseo de reunir dinero para irse. Interrogado
sin embargo, no tiene nocién ni cémo podria hacer el viaje ni de su costo.
Como en el caso de su hermano M colabora siempre en los coros estridentes
con que los 3 hermanos desean expresar o subrayar alguna idea o pensa-
miento mutuo. (Garafulic).

Exdmenes de laboratorio: Examen de orina, uremia, glicemia y reaccién
de Wassermann en la sangre y en el liquido, normales. Igualmente el examen
del liquido céfalorraquideo es normal.

Osservacion I1.—Norberto, varén, 13 afios.

Como su hermano, nacié de término, en parto normal, muy bien consti-
tuido. Su llanto y su reflejo de succién fueron perfectamente normales. Ali-
mentacién muy semejante a la de sus hermanos. A los 2 afios tuvo coqueluche
que duré un mes. No acusa otras enfermedades. Sus primeros dientes salieron
a los 8 meses y gateaba a los 9.

Cuando empezaba a andar, su padres notaron que apoyaba sélo la punta
de los pies en el suelo. No ha conseguido hasta ahora caminar en forma normal,
aunque es el tnico de los 3 que puede mantenerse en pie y caminar ayudado
generalmente con el apoyo de bastones. Al andar arrastra los pies y cae si
no logra apoyarse.

Examen fisico: Estado general satisfactorio, musculatura bien- desarro-
llada, piel lisa y sana. Uno que otro elemento de piodermitis. Craneo: Bien
conformado. Facies expresiva sin ninguna caracteristica especial. Ojos: Reac-
ciones flojas. Pupilas iguales. Fondo: Atrofia papilar secundaria.

Nariz bien conformada. Boca seca, mucosas rosadas. Dentadura completa
y en excelente estado. Lengua ligeramente saburral; la puede mantener
afuera sin temblar. Cuello, nada de especial. Amigdalas, de tamafio normal.

Térax: De configuracién normal. Circunferencia, 64 c¢m. Buena excur-
sién respiratoria. Percusién, auscultacién, palpacién, negativas. Corazén, tonos
bien timbrados. Abdomen: excavado, facilmente depresible. Escaso paniculo
adiposo, se puede palpar con toda facilidad la cara anterior de la columna
sacrolumbar. Higado y bazo, no se palpan. Extremidades: Superiores nada de
especial. Inferiores: No hay deformaciones especiales, yace en posicién espe-
cial con las rodillas juntas. Pies excavados en la planta, con tendencia al
varus equino.

Examen neuroldgico: Psiquis lacida. Palabra arrastrada “Scandee”. No
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se aprecian paralisis en los nervios craneanos. Motilidad: fuerzas conservadas.
Espasmo intenso en las extremidades inferiores, vencible facilmente que lo
hace estar en contractura. Reflejos, radial, cubital y tricipital conservados.
Gran hiperreflexia de las extremidades inferiores: reflejos patelar y aquiliano
muy intensos. Babinsky bilateral. Reflejos abdominales, cremasteriano dis-
minuidos. Sensibilidad dolorosa, térmica y tactil, normal. Sensibilidad pro-
funda, normal. No presenta trastornos cerebelosos ni movimientos coreicos ni
atetésicos. Marcha muy dificultosa de tipo espasmédico tipico: marcha en
tijeras.

Examen psiquidtrico: Es el de mas alta jerarquia mental de los 3 her-
manos. Su expresién facial unida a una postura semisentada, afirmada en dos
bastones, toma a menudo un aspecto de reposada y ambigua socarroneria.
Su lenguaje es lento, de dificultosa articulacién, pero mas claro que el de
sus hermanos. Habla en frases cortas y sentenciosas. Su atencioén tanto espon-

Fotografia de los tres enfermitos

tanea como reflexiva es mas sostenida que la de ellos. Igualmente sucede con
la memoria. Relativamente ambientado en el tiempo y en el espacio. Como
es analfabeto y ha vivido en un ambiente campesino inculto, su razonamiento
y juicio son pobres, pero no exentos de cierta logica. Su capacidad critica
es limitada. Es el lider de los 3 hermanos, en los que influye con sus deci-
siones. Desde el punto de vista cuantitativo se puede clasificar su intelecto
como el de un débil mental profundo, ligeramente mejorable.

El rasgo mas saliente de su caracter es la impulsividad agresiva, condi-
cionada en parte por la falta de reflexion, determinada por la educacion y
en parte por un intenso sentimiento de inferioridad motivado por la con-
ciencia que tiene de su menor valia fisica. Indudablemente es y sobre todo
ser4 un elemento peligroso por su impulsividad agresiva que no tiene educa-
ci6n ni capacidad ética para dominar. Es de escasa emotividad, lo que agrava
la situacién anterior, ya que sus impulsos agresivos son a veces espontaneos.
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Siempre estd en una actitud de defensa y pareciendo considerar a cada per-
sona que se le acerca un enemigo en potencia. Como sus otros hermanos es
un inestable: cambia con rapidez el curso de sus ideas y de su humor, lo
que hace que en ciertos momentos converse sonriendo y al parecer confiado
y a renglén seguido sin mediar circunstancias determinantes se torne agresivo
verbal y a menudo motor. Es un elemento pedagégico muy dificil, con una
posibilidad de rendimiento un poco mayor que la de sus hermanos. Por sus
condiciones de caracter y su reaccionabilidad es indispensable su manteni-
miento bajo control y tratamiento individual en establecimientos psiquidtricos.
(Dr. Garafulic).

Exdmenes de laboratorio: Examen de orina, uremia, glicemia y reaccién
de Wassermann en la sangre y en el liquido, normales. Igualmente el examen
del liquido céfalorraquideo, es normal.

OBservacioN II1.—Modesto, 15 afios. Parto normal; desarrollo fisico
excelente. Pecho hasta el
ano y medio. Sopas y le-
gumbres a los 8 meses.
Primera denticién a los 7
meses. Primeras palabras a
los 8 meses.

Como enfermedades
anteriores la madre habla
de una bronconeumonia al
ano, sarampién y coquelu-
che a los 3 afios.

Sus primeros pasos fue-
ron tardios y ya a los 3
anos empez6 a notarsele
dificultad para la marcha,
la cual se hacia apovando
el nifio la punta del pie
en el suelo y debiendo afir-
marse en algo para no caer.
Esta dificultad fué progre-
sivamente aumentando a
lo largo de varios afios,
hasta que llegé un momen-
to en que por falta de fuer- Fotografia de los tres enfermitos
zas en las extremidades in-
feriores no pudo seguir manteniéndose en pie. La madre dice que “las pier-
nas se le ponian duras y se le juntaba una con otra”. Hubo de recurrir en-
tonces, para cambiar de sitio, a la maniobra de arrastrarse por el suelo man-
teniéndose con los brazos.

En el dltimo tiempo flaquea también de las extremidades superiores y
debe permanecer sentado en una silla o acostado del mismo modo que sus
hermanos, la articulacién de la palabra es dificultosa, por lo cual es dificil
entender lo que habla.

Examen fisico: Piel htimeda, elastica, escaso paniculo adiposo. Fria en
las extremidades superiores, manos y antebrazos. Craneo: Pequeias cicatrices
del cuero cabelludo. Circunferencia 53 cm. Ojos. Las pupilas reaccionan
débilmente a la luz. No hay nistagmus ni ninguna desviacién ocular, con-
juntivas limpias. Fondo: atrofia papilar.
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Nariz: Nada especial. Boca: Labio superior prominente, mucosas ro-
sadas. Lengua saburral. Dentadura completa en perfecto estado. Amigdalas y
faringe nada de especial. Oidos normales. Cuello: micropoliadenia.

Térax: Algo estrecho lateralmente. Circunferencia 70 cm.

Pulmones nada especial. Corazén: tonos bien timbrados.

Abdomen: Algo deprimido, depresible, indoloro.

Higado: Se percute en sus limites normales. Bazo: no se percute ni se
palpa. Circunferencia del abdomen 54 cm. Genitales: Fimosis. No hay
vello pubiano. Columna nada de especial.

Examen neuroldgico: Nervios craneanos normales. Sensibilidad térmica,
dolorosa y tactil, conservada en todo el cuerpo.

Motricidad: Disminucién de la fuerza en los miembros superiores en
todos sus segmentos. Paralisis de los miembros inferiores. Apenas se sostiene
sentado. Sélo puede hacerlo apoyado en los miembros superiores. Imposible
la estacién de pie. Reflejos: Babinsky bilateral. Tendinoso: Rotuliano y aqui-
liano muy exaltados. Clonus persistente. Contractura permanente de los
miembros inferiores en flexién de la pierna sobre el muslo y de éste sobre la
pelvis. Adduccién forzada de ambos muslos con cabalgamiento de una rodilla
sobre otra por contractura de los adductores.

Anquilosis de ambos rodillas en flexién. Extensién maxima pasiva 135
grados. Manos: gran atrofia de las eminencias tenares. Movimiento de opo-
sicion del pulgar imposibilitado. Pie: varus equino.

Lenguaje: Gran dificultad para pronunciar; apenas se entiende lo que
habla; pero parece que la ideacién esta bien. Mala articulacién de la palabra,
lenguaje lento; vocabulario pobre, monétono.

Examen psiquidtrico: Boca entreabierta; expresion poco inteligente. No
demuestra ninguna timidez. Atencién inestable, mas atn la reflexividad que
la esponténea, lo que dificulta la conversacién. Como la articulacién de su
lenguaje es lenta, de muy dificil elaboracién, es casi imposible entender lo
que dice.

Por otra parte su vocabulario es escaso, tanto por su estado mental
como por su analfabetismo completo y el haber vivido en un ambiente cam-
pesino inculto. Desorientado en tiempo y espacio. Su memoria de retencion,
de fijacién y de evocacién es muy escasa y a menudo suplida por automatismo,
que no siempre coinciden con el tema propuesto. Razonamiento casi inexis-
tente. Juicio pueril. La érbita de sus precauciones gira alrededor de nece-
sidades fundamentales: comer o tener veinte centavos, cambiarse de postura.
Frases estereotipadas. Afectividad inestable. Impulsividad. Capacidad y cono-
cimientos éticos casi nulos.

El estudio cuantitativo de sus cualidades psiquicas permite clasificarlo
entre la imbecilidad y la idiocia. Su edad mental esti entre los 3 y 4 anos,
No reconoce los colores ni distingue la izquierda de la derecha. No sabe
cuantos dedos tiene. No sabe contar ni hasta 5. Su inestabilidad lo hace un
elemento pedagégico nulo. El hecho de haber cumplido 15 anos permite
sostener que sus posibilidades de mejoramiento son insignificantes. A veces
avisa sus necesidades, pero corrientemente se orina y defeca in situ. Es gloton.
A menudo presenta crisis de impulsividad verbal elevando el diapasén de
su voz, gritando frenéticamente sin motivo aparente. Casi siempre se produce
esta crisis en unién con sus hermanos, formando un conjunto temporal que
recuerda los coros estridentes de algunas aves al ser importunadas. (Dr.
Garafulic).

Exdmenes de laboratorio: Examen de orina, uremia, glicemia y reaccion
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de Wassermann en la sangre y en el liquido, normales. Igualmente el examen
del liquido céfalorraquideo es normal.

Como vemos por las observaciones anteriormente descriptas se trata
de 3 varones que presentan una enfermedad con sintomas comunes
como son:

1* Signos de orden piramidal: paresia o paralisis, principalmente
de los miembros inferiores, con contractura y exaltaciéon de los reflejos
tendinosos.

2° Ausencia de trastornos cerebelosos.

3° Ausencia de trastornos de la sensibilidad.

4" Déficit mental que va de la debilidad mental hasta el linde de
la idiocia.

5% Atrofia papilar secundaria.

Llama la atencion también el caracter familiar y el determinismo
sexual, ya que ataca a los 3 hijos varones y deja indenmes a las 3 hermanas
de 4, 7 y un afio y medio respectivamente.

6 Comienzo temprano, 8 meses a un afo.

7% Falta de antecedentes raciales y hereditarios.

8% A base de estos datos comunes, debemos considerar en el diag-
nostico diferencial las siguientes afecciones de indole degenerativas que
sean capaces de producir estos sintomas: 1° El grupo de las paraplejias
espasmodicas, familiares e individuales. 2° Las formas degenerativas deri-
vadas de la idiocia amaurética familiar (enfermedad de Tay-Sachs). 3°
Otras afecciones: encefalitis periaxiales difusas.

En el primer grupo tenemos: A) Enfermedad de Little. B) Enfer-
medad de Friedreich. C) Ataxia cerebelosa de Pierre-Marie. D) Para-
plejia espasmédica familiar de Striimpell Lorrain.

En el segundo grupo debemos considerar algunas formas clinicas de
la enfermedad de Tay-Sachs o idiocfa amaurética familiar.

En el tercer grupo analizaremos las probabilidades diagnésticas de
la enfermedad de Schilder o encefalitis periaxiales difusas y la esclerosis
en placas diseminadas.

Comenzando por este Gltimo grupo debemos recordar que la enfer-
medad de Schilder ocurre por lo general en nifios mayores, como conse-
cuencia de agentes infecciosos téxicos cerebrales, cuya puerta de entrada
puede ser un foco rinofaringeo, bucal, dentario, etc.

Como en el caso de nuestros enfermos hay trastornos mentales: apatia,
memoria debilitada, cerebracién lenta y trastornos del lenguaje y para-
plejia espéstica con caracteres cuadriplégicos. Pero, ademés de estos sintomas
existen en la enfermedad de Schilder, signos de compromisos de los nervios
craneanos, sobre todo del 6° y 7° pares aparte de las manifestaciones Opticas
(estrechez del campo visual, especialmente para los colores, edema del disco
Optico que en casos prolongados puede llegar hasta la atrofia). Ademas la
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naturaleza misma de las lesiones de dismielinizacién de grandes éareas de la
substancia blanca de los hemisferios cerebrales, explica la posibilidad de
convulsiones, opistétonos, fuera de los trastornos de la marcha. Ni aquéllos
fenémenos de parte de los nervios craneanos ni éstos de irritacién meningea
o cortical se han observado en nuestros casos. Por otra parte estos casos
arrastrados de la enfermedad de Schilder se ven en los nifios mayores y solo
en raras ocasiones han sido descriptos como de tipo familiar, Krabbe sin
embargo, presenta observaciones de comienzo precoz de indole familiar, a los
4 6 6 meses, de curso agudo, con sintomas de irritacién cerebral intensa,
tales como gritos, rigidez de los miembros inferiores, espasmos ténicos ge-
neralizados, opistétonos, suele también haber atrofia 6ptica.

Queremos llamar la atencién hacia la presencia de lipoides tanto en
el abundante citoplasma de las células de la glia, como de los vasos san-
guineos y la pia-aracnoides.

El tipo juvenil de la idiocifa amaurética familiar, estudiada por Vogt
no tiene las caracteristicas raciales de la enfermedad de Tay-Sachs ni la
mancha rojo cereza. Existe atrofia 6ptica. Su curso es prolongado y gradual
empezando entre los 6 y 14 afios, por defectos fisicos y mentales. Presentan
debilidad muscular y pérdida progresiva de lo adquirido en la escuela.
Junto con esto hay ceguera rapida y cambio de caracter, que va de lo
antisocial a la idiocia. A veces los sintomas mentales pueden faltar y en
cambio toman relieve los signos neurolégicos, tales como debilidad mus-
cular hasta paralisis ya flacida, ya espastica, por lo general de forma
dipléjica y rara vez parapléjica. Lo caracteristico de esta enfermedad es
la retinitis pigmentosa junto con la atrofia de la papila.

Como vemos, tendria de comun con nuestros casos, la alteracion
mental, la paraplejia espastica y la atrofia papilar y el carcter familiar,
pero falta el fenémeno retinal y la ceguera caracteristica.

Las manifestaciones motoras- de nuestros enfermos, los trastornos del
lenguaje, atin la atrofia 6ptica, las manifestaciones psicopaticas, etc., po-
drian hacer pensar en una esclerosis en placas. Faltan aqui sin embargo,
los signos tipicos de esta afeccion, como son: el nistagmus, el temblor de
tipo intencional, los signos de compromisos cerebelosos, faltan también
las alteraciones del liquido céfalorraquideo. Por otra parte, las esclerosis
en placas es de comienzo tardio y no tiene tendencia familiar.

Nos queda entonces que considerar las afecciones medulares o cere-
bro-medulares cuyo caricter familiar puede corresponder a nuestros
enfermos.

La enfermedad de Friedreich tendria de comun con los hermanos
estudiados por nosotros, trastornos motores semejantes, actitud del pie
(pie de Friedreich), igual, palabra arrastrada y a veces atrofia Optica;
pero la diferencia estriba en que en aquélla, el trastorno de la marcha
tiene todo el cardcter de la ataxia tabetocerebelosa de que habla Charcot.
Las perturbaciones de la sensibilidad, la abolicién de los reflejos tendinosos,
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la exageracién de los reflejos de defensa, el nistagmus, faltan en los nifios
cuya afeccién estudiamos.

Semejante a esta enfermedad, la heredoataxia cerebelosa de Pierre
Marie podria tener semejanza con nuestros casos. La inseguridad de la
marcha, los trastornos de la palabra, la exageracién de los reflejos y las
manifestaciones opticas, los hacen asemejarse. Pero en esta afeccién do-
minan como su nombre lo indica, los signos cerebelosos (adiadococinesis,
dismetria, asinergia, temblor).

La paraplejia espasmédica familiar o enfermedad de Striimpell-
Lorrain, encuadra casi por completo con nuestras observaciones clinicas
y sobre ella vamos a extendernos con mayor latitud. Con este nombre se
describe una afeccién que ataca generalmente a varios nifios de una misma
familia, que evoluciona clinicamente con los rasgos de la tabes dorsal
espasmodica de Charcot, con tendencia en ciertos casos a parecerse a la
sintomatologia de la esclerosis en placas y responde anatémicamente a una
esclerosis combinada primitiva de los cordones blancos de la médula y de
esencia hereditaria.

Etiologia.—La herencia domina en esta etiologia, se trata aqui no
solo de una herencia homoéloga, sino de una herencia de las manifestaciones
nerviosas. La edad del comienzo es variable, a veces antes de los 3 anos,
otras entre los 8 y 16 afios y hay casos descriptos a los 30 afios. Es impor-
tante anotar un cierto numero de causas ocasionales: los accidentes o la
afeccion ha comenzado después de enfermedades infecciosas (viruela,
rubeola, etc.).

Sintomas—El cuadro clinico de esta enfermedad puede ser resu-
mido de la manera siguiente: Paraplejia espasmodica con exageracion de
los reflejos rotulianos y clonus del pie.

La afeccion comienza por trastornos de la marcha, apareciendo
como si las piernas del nifio fueran muy pesadas y a veces se produce una
verdadera trepidacién de los miembros inferiores, después la contractura
se acenta y la marcha toma el caricter espasmédico.

Las consecuencias de las contracturas son la produccién de actitudes
viciosas que Lorrain ha descripto cuatro tipos: 1° Pie bot varus equinus.
2% Contractura en flexién de las piernas sobre los muslos y contractura de
los musculos adductores que acercan los muslos; en estos casos la marcha
es dificil. 3% Flexién ligera de las piernas sobre los muslos siendo mas
marcada en los pies, lo que hace al enfermo andar sobre la punta de los
pies. 4* Contractura total de los miembros inferiores en flexién y adduccion
extrema de los muslos que cabalgan uno sobre el otro; los enfermos no
pueden andar.

La contractura invade a veces el tronco, el cuello y los miembros
superiores. La cara es generalmente respetada. No hay ataxia ni signo de
Romberg ni otros sintomas cerebelosos.
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Los reflejos rotulianos son siempre exagerados, hay clonus de pie.
No hay modificaciones a las reacciones eléctricas. La sensibilidad esta
intacta. No hay trastornos esfinterianos. La inteligencia puede ser normal
como presentar a veces trastornos mentales.

Hay formas que podriamos llamar atipicas. Asi hay casos que re-
cuerdan a las esclerosis en placas, con temblor de tipo intencional tras-
tornos oculares y palabra escandeada.

Otras veces hay formas de transicion entre la paraplejia espasmodica
familiar con el Friedreich, o con la heredoataxia cerebelosa, o con la
esclerosis lateral amiotrofica familiar.

Pronéstico.—Es malo, la evoluciéon es progresiva y lenta.

Tratamiento—Es muy pobre, se reduce a tratamiento ortopédico.

CONCLUSION

Por la relacién que acabamos de hacer de la sintomatologia fisica,
neurolégica y psiquica de estos enfermos, nos consideramos autorizados
para catalogar su afeccién, en el rubro de la paralisis espastica familiar
progresiva de Striimpell-Lorrain.

Los sintomas de lesion evidente del haz piramidal (paraplejia con
exaltacién de reflejos, Babinsky, clonus); el caracter familiar, la falta de
compromiso de las vias extrapiramidales, del cerebelo y de los nervios
craneanos, todo corresponde a la clasica descripciéon; pero en nuestros
casos existen otros sintomas que les dan un caracter peculiar atipico y
son: 1? el caracter determinante sexual, ya que de 6 hijos, las 3 ninas
son absolutamente normales en su desarrollo y los 3 varones presentan la
enfermedad con iguales, sino idénticos caracteres. 3° El comienzo precoz
que ocurre en los 3 casos en fecha igual, los 8 meses de edad, época
hasta la cual su desarrollo ponderal, estatural y psiquico es normal. 3° La
atrofia papilar. 4 La oligofrenia manifiesta y en grados mas o menos
avanzados en los tres. 5% La perturbacién del lenguaje. 6° Los impulsos
anormales.

Esto nos hace recordar que todas estas diversas modalidades cli-
nicas cuya descripcién acabamos de esbozar en el diagnéstico diferencial,
pueden tener formas de pasajes que contribuyan a establecer dificultades
de nomenclaturas tanto mas cuanto que el origen de estas enfermedades
quedan ain en el mero terreno de la hipdtesis. Aceptamos que Graellain y
Mollaret tienen razén cuando retinen en una sola y misma identidad mor-
bida, estos cuadros bajo el epigrafe de heredogeneracion espinocerebelosa,
en la que interviene un ataque mas o menos intenso sobre uno u otro de
los sistemas aludidos.

Asi vemos que Barraquer, Marinesco, Wilson, etc., establecen diversas
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clasificaciones, ya por nexos patogénicos, simplemente clinicos o por altera-
ciones anatomopatoldgicas. .

A pesar de todo quedan modalidades clinicas intermedias que llegan
a extender estos cuadros a sindromes que parecerian tan lejanos como la
enfermedad de Tay-Sachs.

El tipo de nuestros enfermos con caracteristicas tan individualizadas
que nos inclina a catalogarlo en el cuadro de la paraplejia espasmédica
familiar de Striimpell-Lorrain, retine también particularidades no des-
criptas en enfermos ‘de tal afeccién y le dan personalidad hasta cierto
punto original.
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Hospital Rawson. Servicio de Pedialria
Jefe: Prof. Dr. F. Scheweizer

QUILOTORAX Y QUILOPERITONEO EN UN LACTANTE *
POR LOS

Dres. Pror. FERNANDO SCHWEIZER, JUAN A. TRAVERSARO
vy TOMAS M. BANZAS

El nifio de nuestra referencia naci6 a término, en parto normal, con
3700 gr. de peso. Fué criado a pecho.y progresé sin novedad hasta que tuvo
40 dias, a cuya edad inici6 bruscamente su enfermedad; en la madrugada
despert6 llorando, se puso cianético y rigido, por momentos. Este acceso ya
habia pasado espontdneamente cuando llegé a examinarlo el médico que
llamé la familia, encontrandole una hernia inguinoescrotal derecha que
redujo facilmente; pero 8 horas mas tarde fué llevado al Servicio de Ninos
del Hospital Rawson, en donde llamé la atencién su intensa disnea, siendo
internado con la madre.

El nifio presentaba un estado de desarrollo correspondiente a su edad,
pesaba 5070 gr., media 56 cm. su talla, el paniculo era abundante, la piel
sana, la turgencia era normal, estaba agitado, disneico y con cianosis, la que
se acentuaba cuando su llanto se hacia mas violento, en cuyo instante se
ingurgitaban las venas del cuello, que presentaban latidos. La excursion res-
piratoria del hemitérax derecho estaba disminuida; en los dos tercios infe-
riores habia submatidez y no se percibia la entrada del aire a dicho nivel;
mientras que en el tercio superior del mismo lado se auscultaba un soplo
espiratorio suave, sin rales. El abdomen estaba globuloso, con sus paredes
tensas, por lo que era dificil la delimitacién del borde hepatico y la explo-
racién del bazo. Se observaba una abultada hernia inguinoescrotal derecha
que se reducia con facilidad, recogiéndose la impresion de que al saco her-
niario refluia liquido desde la cavidad abdominal. El conjunto sintomatico
denunciaba la presencia de un derrame en la pleura derecha y también
denunciaba la presencia de un derrame liquido intraperitoneal, que afluia
al saco herniario derecho. Las radiografias mostraron una opacidad en la
zona mate toracica derecha, con marcado rechazo de la sombra cardiaca
hacia la izquierda.

Pusimos término a las conjeturas respecto de la naturaleza del liquido
pleural que tendria nuestro paciente, practicando la puncién exploradora:
sali6 un liquido lechoso, del que dejamos evacuar buena parte, recogiendo
80 c.c. para hacer examinar.

* Trabajo presentado a la Sociedad Argentina de Pediatria, en la reunién del
dia 22 de agosto de 1944.
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Luego procedimos a punzar el abultado derrame de la presunta her-
nia inguinoescrotal —en la que era evidente que no estaba el intestino—
de la que fluyé un liquido idéntico al obtenido por la toracentesis.

La extraccién del liquido por las punciones dejaron al enfermo muy
aliviado; sobre todo la disnea y la cianosis disminuyeron considerablemente.

Los liquidos extraidos fueron examinados por el Dr. T. Negri. Su
formula citologica estaba constituida por 74 % de linfocitos, 10 % de
prolinfocitos, 2 % de polinfoblastos, 1 % de histiocitos y 13 % de células
endotelioides. En el examen bacteriolégico no se observaron gérmenes.
En el examen quimico se encontré 1,595 % de grasas 5,148 9, de clo-
ruros, 5,15 %, de proteinas; de colesterina habia 2,70 9.

Los caracteres fisicos y quimicos de los liquidos examinados, permiten
reconocerlos como quilo. La determinacién microscopica de sus elementos
morfolégicos denuncia la presencia de una fina emulsién de glébulos de
grasa en linfa (el 74 9 de los elementos morfologicos eran linfocitos y el
examen quimico di6 que 1,595 9% eran grasas).

El aspecto del liquido extraido en las 5 punciones que se le practi-
caron se mantuvo siempre el mismo; las punciones mencionadas se hicie-
ron con intervalo de 5, 9, 2 y 7 dias, extrayéndose en total 588 c.c. de
quilo.

La constancia de los caracteres fisicos y quimicos referidos torna
redundante toda discusién sobre si el liquido habia sufrido una transfor-
macion quiliforme como se ha observado en algunos casos.

Las punciones se repetian cuando lo imponia la disnea del paciente,
quien se tranquilizaba y podia volver a mamar después de las toracen-
tesis. En los 38 dias de su internacién el nifio aumenté 840 gr. de peso,
siendo dado de alta a los 17 dias de habérselo punzado; pero el mismo
dia de su egreso del hospital, como se pusiera muy disneico fué hecho
examinar por un colega, quien tuvo que practicar una toracentesis, extra-
yendo 130 c.c. de liquido y a los pocos dias la repitié, extrayendo otros
100 c.c., al cabo de cuyas intervenciones el nifio quedé, no obstante, con
fatiga e inquietud; como estas molestias persistieran y como se notara que
el estado general desmejoraba, el enfermito reingres6 a la sala de nifios
del Hospital Rawson en compafifa de su madre. Durante esta segunda
internacién hubo que punzarlo dos veces, extrayéndosele 80 c.c. de quilo
el dia de su ingreso y otros 80 c.c. dos dias después. Se noté mejoria
que continué hasta el décimo octavo dia de esta segunda internacién, en
que llegé a pesar 6150 gr.; pero desde entonces se inicié el descenso de
su peso, rapidamente, acompafiado de vémitos, diarrea y signos evidentes
de deshidratacién. Se practicé el tratamiento habitual de la rehidratacion,
con sueros Ringer y glucosado, y ademés inyectandosele 225 c.c. de
plasma humano, endovenoso.

El nifio fué retirado de la sala por sus familiares en estado de mejoria
de su deshidratacién, Posteriormente supimos que el paciente, sometido
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a tratamiento espectante, falleci6 a los 16 dias de su egreso del hospital,
estando muy enflaquecido.

Presentamos la observaciéon de un nifio de pecho —de edad dentro
del primer trimestre— que tuvo derrame de quilo en la cavidad pleural
derecha y en la cavidad peritoneal. Los examenes quimicos y microsco-
picos, permiten afirmar que tanto el liquido intrapleural, como el intra-
peritoneal, eran quilo. La extracciéon del liquido intrapleural aliviaba las
molestias de caracter mecanico; pero el liquido volvia a depositarse en
el mismo sitio al cabo de un plazo variable obligando a la repeticion de
las toracentesis, las que retardabamos lo mas posible, tanto como lo per-
mitia la disnea del enfermo, temiendo que la extraccién de tanto quilo
llevaria al nifio a la consuncién; pero que el no extraerlo a tiempo pro-
vocaria la asfixia, o también la consuncién por la dificultad de alimen-
tarse. El derrame intraperitoneal no requiri6 ser extraido como el pleural.
Estando en lactancia materna sufrié una deshidratacion aguda, con vo-
mitos y diarrea, que mejor6 con el tratamiento actual de sueros y plasma.
Retirado por la familia el nino muri6 sin haber sido punzado nueva-
mente, en estado de acentuada atrofia.

Respecto del mecanismo del derrame de quilo en las cavidades serosas
pleural y peritoneal de nuestro enfermo —cuya autopsia no se practico—
s6lo podemos conjeturar, tomando en cuenta la posibilidad de una mal-
formacién congénita, o de una efraccién del conducto toracico, o de una
filtracion de quilo a través de la pared anormal de dicho conducto, faci-
litada por una obstruccién, que interrumpia la corriente normal del quilo
durante la etapa en que se volvia a llenar la cavidad pleural, pero que
permitia el restablecimiento de la corriénte normal del mismo en las
etapas de mejoria de nuestro paciente, que mientras duré nuestra obser-
vacién, estando internado llegé a aumentar cerca de un kilo de peso
en algo mas de un mes.

Este nifio que no vivia en ambiente familiar bacilifero, que no
llevaba una adenopatia triqueobrénquica —no se vieron imagenes de
ganglios hipertrofiados en las radiografias—. Este nifio no tenia mani-
festaciones clinicas de sifilis congénita, si bien es cierto que no contaba
mas de un trimestre de edad.

Siempre fueron motivo de gran curiosidad estos casos de derrame
de quilo —intrapleurales, intraperitoneales— en los adultos y mucho mas
atn en los nifios. Nuestros compatriotas Sorgente (1902), Rivarola R.
(1931), G. Foley (1933), han publicado casos de nifios que observaron
con derrame de quilo intrapleural y que vieron curar, habiendo practi-
cado como tratamiento unicamente las toracentesis, algunas de ellas de
pocos centimetros chbicos y que tuvieron que repetir pocas veces. En
nuesto caso, cuya edad apenas excede la del recién nacido, el quilo
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evacuado por las punciones no tardaba en ser reemplazado por nuevas
cantidades del mismo, lo que aumentaba progresivamente el depésito
intrapleural. No tuvo para nosotros una interpretacién clara el incidente
de deshidratacién que observamos estando el nifio exclusivamente a pecho.

Este caso infausto es el de menor edad de los mencionados en la
bibliografia nacional. Terminaremos agregando que en nuestra requisa
bibliografica hemos confirmado la alta mortalidad de los casos de quilo-
torax. Sherman, que ha reunido gran nimero de casos publicados, da
una mortalidad del 50 %.

El quiloperitoneo de nuestro enfermo después de la puncién del saco
herniario, no exterioriz6 manifestaciones clinicas que impusieran una
nueva puncion. Entre nosotros Macera J. M. en 1926, public una obser-
vacion que denominé: Peritonitis quilosa en un lactante.
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ATRESIA DE VIAS BILIARES *

POR LA

Dra. MARIA TERESA VALLINO y Dr. AMERICO MAGALHAES

Las malformaciones de vias biliares son compatibles con la vida,
siempre que sea factible el drenaje de las vias biliares hacia el duodeno;
de no ser asi, se origina un cuadro de ictericia crénica, que iniciada desde
los primeros dias del nacimiento, sigue un curso invariable y acompaiia
al nifio hasta su muerte, que llega habitualmente, alrededor de los seis
meses.

Hasta hace poco no se consideraba la posibilidad de beneficiar a estos
nifios con ningtn tratamiento quirdrgico. Actualmente sabemos que un
pequefio nimero de estos enfermos, pueden ser curados si se consigue
anastomosar alguna parte permeable del sistema biliar al tractus diges-
tivo. Y por esto el interés del conocimiento de estos enfermos, que antes
s6lo interesaban desde el punto de vista de la anatomia patologica.

Morquio, en 1911, ya insinuaba la posibilidad de someter al trata-
miento quirtrgico a estos nifios, pues al comentar un caso de esta natu-
raleza, estudiado en la clinica y confirmado en la autopsia, decia: “en el
caso de que se hubiera practicado una intervencion quirdrgica, que no
permitia el estado general del nifio, el resultado hubiera sido negativo,
porque la estrechez estaba en el origen de las vias biliares”.

Ladd y Cross, realizaron en 1927, por primera vez, con éxito, esta
intervencién, que segin ellos habia sido aconsejada por Holmes en 1916
después de haber estudiado en detalle estas malformaciones, en mas de
100 autopsias. Desde 1916 estos autores han operado 45 casos y solo en
9 encontraron condiciones que les permitieron practicar una anastomosis
enterobiliar. De estos 9 enfermos 3 murieron, mientras los otros 6 viven
en excelentes condiciones después de varios afios de operados; la ictericia
desapareci6 definitivamente, el higado y el desarrollo de los ninos fué
normal, y en ningin momento presentaron sintomas de insuficiencia
hepatica.

HisToria GLiNIcA.—Nifia ictérica, de dos meses de edad, sin antecedentes
de importancia. Nacié a término, con 3.600 gr., fué alimentada al pecho, y

salvo la ictericia que comenzé a los tres dias de edad, aparentd siempre buena
salud, no habiendo presentado fiebre, vémitos ni diarreas. Desde los tres dias

. * Trabajo presentado a la Sociedad Argentina de Pediatria, en la sesién del dia
8 de agosto de 1944,
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de edad se instal6 una ictericia, acompafiada de coluria y acolia, sintomas
los tres que han permanecido invariables hasta el momento actual. El examen
clinico nos revela una nifia bien desarrollada, con buen estado de nutricién
(peso, 5 kg, talla 58 cm.), con intenso tinte ictérico de la piel, conjuntivas
y mucosa bucal. El higado y el bazo se palpan ligeramente aumentados de
volumen, de superficie lisa y consistencia normal. Orinas obscuras y materias
fecales decoloradas.

Examenes de laboratorio. (Dr. Mor4n).—Orina: ausencia de urobilina.
Contiene pigmentos biliares. Hemograma, normal. Bilirrubina, 71 mgr. 9%,
(total) 39 mlgr. %, (directa). Resistencia globular: minima, 0,50; maxima,
0,32. Tiempo de hemorragias 2°30”. Tiempo de coagulacién (Met. Biirker) :
2’. Recuento de plaquetas, 495.000 por mm?®. Protrombinemia, 38 %. Proteinas
totales, 6,3 %. Fibrindgeno, 0,40. Reacciones de Wassermann y Kline, en los
padres y en la nifia, negativas. En las materias fecales no se encuentran pig-
mentos biliares.

Nos encontramos ante un lactante con ictericia, que se inicia a los
tres dias de edad, y que permanece atin, dos meses después conservando
un buen estado general. Practicando el diagnéstico diferencial con las
ictericias del recién nacido, descartamos el tipo benigno de la ictericia
neonatorum, pues ésta desaparece en pocos dias, las materias fecales per-
manecen coloreadas y no existe bilirrubina en la orina. El otro grupo el de
las ictericias graves, debido casi siempre a procesos septicémicos, son casi
siempre mortales en los primeros dias y van acompafiadas ademas, de
fiebre alta, hemorragias, perturbaciones digestivas y otros sintomas que
revelan el cuadro séptico; las materias fecales permanecen siempre colo-
readas.

La eritroblastosis fetal presenta, ademis de la ictericia y la hepato-
megalia, gran cantidad de eritroblastos en la sangre; tampoco aqui las
materias fecales se hallan decoloradas. En las ictericias sifiliticas, las reac-
ciones serolégicas y la radiografia Osea, aclaran el diagndstico.

Ninguno de estos tipos de ictericias corresponden al de nuestra enfer-
ma, en quien la ictericia se acompafia de dos caracteres fundamentales:
el perfecto estado de nutricién y la decoloracién de las heces; por lo
tanto, por eliminacién llegamos al diagnéstico de ictericia por malfor-
macién congénita de vias biliares.

En el diagnéstico diferencial debe tenerse presente un cuadro muy
semejante, dado por una obstruccién parcial e intermitente de las vias
biliares, por barro biliar o mucus espesado, que puede originarse en
enfermos con ligeras estrecheces. En estos casos, el gran signo diferencial
consiste en que las manifestaciones son intermitentes. Como tratamiento,
debe intentarse el sondeo duodenal y la inyeccién por la sonda de solu-
ciones de sulfato de magnesio. Ladd y Cross en estos casos, han lavado
las vias biliares inyectando suero a presion en la vesicula biliar.

La laparotomia exploradora se imponia no sélo a los efectos de com-
probar el diagnéstico, sino también por la posibilidad de poder realizar
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alguna anastomosis del sistema excretor de la bilis con el estomago o el
intestino.

Operacion (enero 25): Dres. 1. Prini y A. Magalhaes. Preoperatorio:
4 horas de ayuno, vitamina K, enema evacuante. Anestesia etérea. Incision
paramediana supraumbilical derecha. Higado duro, cirrético, de pequefio
grano, obscuro. La vesicula biliar estd transformada en un simple tubo fibroso
sin luz en su interior y hundida en un profundo surco hepatico. Se rasga
el peritoneo del colédoco, en su lugar existen pequefios nédulos de tejido
hepatico. Se descubre la arteria hepatica, de un calibre de 2 mm., reco-
nociéndola por sus latidos. Se reseca la vesicula y el cistico, transformados
en cordones fibrosos, y guiandose por ellos se llega al hilio hepatico donde
aparece una ampolla dilatada, como si fuese el hepatico que terminara en
fondo de saco; se punza esta ampolla y se extrae pequefia cantidad de bilis,
por lo que se la incinde, comprobandose un revestimiento mucoso. Sospe-
chamos haber caido dentro de la luz del conducte hepatico, y sin embargo,
con el estilete no se pudo practicar un sondeo retrégrado (valvula? estenosis
filiforme?). Abocamos esta abertura a otra que s¢ practicé en el duodeno,
suturandolas con una corona de puntos de lino fino. Cierre por planos.

Febrero 10: Después de operada, la nifia siguié febril, la ictericia no se
modificé, ni aparecié bilis en las materias fecales. Hoy a la mafiana, aparece
la curacién manchada de verde por un derrame de bilis. Al examinar el
abdomen, se comprueba que la cicatriz operatoria esta distendida por la
presencia de una tumoracion renitente, tensa, del tamano de una naranja;
se introduce una pinza tratando de separar los labios de la herida y se da
asi salida a una abundante cantidad de bilis. Se coloca un tubo y por varios
dias se mantiene un drenaje abundante de bilis, mejorando con este drenaje
el estado general.

Febrero 17: Con el objeto de comprobar la probable existencia de una
fistula duodenal, se hace ingerir a la enfermita, una cucharada de carbén
medicinal, que se elimina por el ano, no encontrandoselo en cambio a nivel
de la curacién empapada por la bilis; en esta forma confirmamos que no
existia fistula duodenal y si una fistula de vias biliares, por donde se elimi-
naba al exterior bilis de aspecto normal. El peso fué disminuyendo y la tempe-
ratura se mantuvo, hasta que la nifia fallece un mes después de operada.

La autopsia revelé: 1° Agenesia total de las vias biliares. 2¢ Cicatriz
operatoria en el duodeno, al nivel donde se intenté realizar la abocadura
con el hepatico. 3° En el pediculo hepatico no se encontré ningtn rastro de
colédoco, ni se pudo observar en el duodeno, la ampolla de Vater. 4° A nivel
del hilio hepético se buscé con minuciosa atencién, alguna fistula o conducto
biliar por donde hubiera drenado la bilis que en vida eliminaba al exterior,
sin poder hallar rastro alguno.

El sintoma principal de esta afeccién, es la ictericia invariable y de
gran intensidad, que se presenta desde el nacimiento o desde los primeros
dias, aunque se han descripto algunos casos en los que han pasado dos
a tres semanas antes que la piel se coloree francamente. Las materias feca-
les son al principio blancas y sumamente ricas en grasa; meses después, al
aumentar la tasa de pigmentos en la sangre, éstos pueden ser eliminados
por las glandulas intestinales en pequena cantidad, que puede ser sufi-
ciente para colorear de amarillo las heces. El estado general de estos
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nifios es bueno y hasta los 3 6 4 meses presentan un estado nutritivo que
no se separa del normal. Pueden aparecer hemorragias, generalmente
tardias. En nuestro enfermo, después de la puncién de un dedo, la herida
sigui6 sangrando durante 12 horas, y se la logré cohibir con una inyec-
cién de vitamina K. La hepatomegalia que no es constante, es discreta
y se acompaiia, a veces, de esplenomegalia; cuando el proceso dura mucho
tiempo, puede establecerse una ascitis. En la sangre sélo se comprueba una
ligera anemia; el tiempo de coagulacién algo retardado, y las cifras de
protrombina casi siempre normales. Los nifios que no pueden ser tratados
mueren al finalizar el primer semestre, la mayoria por infecciones agre-
gadas.

Las anomalias pueden ser variadas, pero en todos los casos falta una
comunicacién entre el sistema biliar extrahepatico y el duodeno. Mac-
carini ha hecho un detenido estudio de la embriologia y las malforma-
ciones de las vias biliares a las que clasifica en tres tipos: Aplasias totales
o parciales, hipoplasias, y displasias, incluyendo en este grupo a las ano-
malias por alteracién de las relaciones o ntmero de los elementos que
constituyen el sistema excretor de la bilis.

En la bibliografia nacional hemos encontrado tres casos publicados;
en ninguno de ellos se practicé la tentativa de establecer una anastomosis,
bien que en ninguno de ellos, como tampoco en el caso de Morquio, ni en
el nuestro, hubiera sido posible crear tal anastomosis, ya que la malfor-
maci6n en todos estos enfermos ha consistido en una aplasia total de todas
las vias biliares extrahepaticas.
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Clinica del Nino (Santa Fe)
Jefe: Dr. F. J. Menchaca

SEGURO DE MATERNIDAD *
POR EL

Dr. FRANCISCO J. MENCHACA

1° Consideraciones generales

La unanimidad que existe acerca de la trascendencia social de la
proteccién a la maternidad y la infancia es rotunda.

Las medidas sugeridas para la correcta atencién de las gravidas vy
para la crianza del nifio por el camino de la salud, llegan a una cantidad
considerable. Son perfectamente bien conocidos los diferentes elementos
que constituyen el sistema preventivo-asistencial capaz de estimular la nata-
lidad y de disminuir la mortalidad infantil. El alcance de tal sistema es
enorme, pero su mecanismo econémico-administrativo resulta débil para
proveer un impulso motor, enérgico y sostenido.

Asi lo apreciamos los pediatras, puericultores y obstetras que tenemos
oportunidad frecuente para ver de cerca esa no suficiencia. Pero, ;debemos
dejar confiada la total solucién del problema a las exclusivas, si que
siempre tan ocupadas manos de estadigrafos y economistas?

Nuestra profesion médica estd muy lejos de ser una mera formu-
Jacién de recetas, sus proyecciones sociales nos estan indicando que no
debemos reducirnos a hacer diagnéstico y a prescribir tratamiento.

Por de contado que no pretendemos, ya que generalmente nos falta
base para ello, resolver por cuenta propia los complejos problemas colec-
tivo-econémico-politicos que muchas enfermedades constituyen, pero, por
estar sobre la masa doliente, podemos, eso si, aportar ideas que faciliten, la
consecucién de las soluciones 6ptimas.

Quisiéramos que estos conceptos justifiquen hasta donde ellos puedan,
la presente incursién nuestra por el terreno de la prevision social.

Nos anima a ello la seguridad de tener a nuestro alcance un arma
de efectivo valor contra un enemigo que esté siendo arrinconado. Este es
la mortalidad infantil que va replegindose hacia un reducto que no
creemos inexpugnable: el periodo neonatal. El arma que hemos califi-
cado de efectiva es el Seguro de Maternidad cuya Caja se encuentra en
pleno florecimiento ($ 3.148.987 de superavit en el afio 1942; Fondo
de Garantia al 31 de diciembre de 1942: § 16.732.153).

* Trabajo presentado a la Sociedad Argentina de Pediatria, en la sesién del dia
8 de agosto de 1944.
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No hablamos, como puede verse, de crear un nuevo sistema, ni
de un proyecto mas para conseguir medios suficientes. Tenemos el sistema
y los medios estan, contantes y sonantes. Y, ademés, se encuentra en el
actual gobierno una especial atencién para los problemas obreros y sus
soluciones inmediatas.

¢Por qué no habremos de contribuir pediatras, puericultores y obste-
tras, tan tocados por el asunto, a perfeccionar hasta donde sea posible
el actual Seguro de Maternidad? ;No constituye, acaso, la mejor base
para los futuros sistemas de previsién, ya que en cualquiera de ellos la
proteccién materno-infantil serd piedra angular?

Estas preguntas nos las hemos contestado elaborando el presente tra-
bajo en el cual ofrecemos a los interesados en el tema, lo fundamental
de la informacién al respecto y que se halla dispersa por multiples fuentes
de origen.

Nos permitimos, ademads, con estricto criterio puericultor, sugerir
algunas de las mejoras que puede merecer el Seguro de Maternidad. Des-
tacamos que nuestro punto de vista es estrictamente médico. No preten-
demos opinar sobre modificaciones actuariales o econémicas. Tampoco
habra de deducirse de nuestro trabajo que consideramos a la labor de
la mujer en comercios y fabricas como la que especificamente le corres-
ponde. Pero, eso si, creemos que mientras el actual sistema de vida la
obligue a ello, estamos en la obligacién de proteger su principal y mas
trascendente funcién: la maternidad.

2° Antecedentes extranjeros

En Alemania el Seguro-Enfermedad vela por la maternidad de las
madres afiliadas. Tanto la asegurada como la demés familia del asegu-
rado tienen derecho a prestaciones en especie y en dinero. Las primeras
consisten en atencién obstétrica, medicacién y, Sl es necesario, interna-
cién hospitalaria. Las segundas estan constituidas por 10 Rm. de premio
de maternidad y un subsidio que, como el de enfermedad, puede llegar
hasta el 50 % del salario, no pudiendo ser menor de 0.50 Rm. Se acuerda
por las 6 semanas anteriores y posteriores al parto. Existe un premio de
lactancia que llega a la mitad del acordado por enfermedad y que se
otorga durante 26 semanas. Se tiene derecho al subsidio aunque la madre
muera; en este caso se hace efectivo a quien cuida la criatura. Tienen
derecho a las prestaciones las aseguradas que han cumplido 10 meses
de inscripcién, dentro de los tltimos 2 afios; 6 meses habran de corres-
ponder al dltimo afio. Las mujeres aseguradas tienen derecho a asistencia
por parte de la oficina comunal correspondiente; recibe un subsidio du-
rante las 6 semanas anteriores y 6 después del parto, ademas de la asis-
tencia médica y obstétrica. Tiene, también, si es necesario, internacién
en hospital o maternidad.
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En Australia desde la ley del 10 de octubre de 1912, se tienen esta-
blecidos subsidios para partos. Desde 1938 este subsidio es de 247 Lst. (antes
llegaba a 221 Lst.). Ademas, se otorgan 13 libras por cada nifio menor de
14 afios a cargo de la parturienta; el total del subsidio no debe pasar
de 338 Lst. En la planificacién de servicios médicos propuesta por el
Consejo Federal de la Asociacién Médica Britnica, el cuidado de las
gravidas comprende, ademas de la atencién del médico de cabecera, mé-
dico especialista, servicio de laboratorio y de ambulancia, atencién hospi-
talaria y, si es necesario, ayuda doméstica.

Austria, desde las leyes de Seguro-Enfermedad del 30 de mayo de
1888, inspiradas en la ley alemana correspondiente, tiene establecidas pres-
taciones en dinero y en especie, para las gravidas. Tanto el reglamento de
industrias del 3 de diciembre de 1917, como la ley del 11 de marzo de
1921, prohiben el trabajo durante las 6 semanas que preceden al parto,
ast como en las 6 semanas que lo siguen. La reforma del 28 de octubre
de 1921 y la ley de julio de 1923, establecen y reglamentan las presta-
ciones en dinero, tanto para las obreras industriales como para las agri-
colas, siempre que hayan pagado 6 cuotas mensuales dentro de los 12
meses que preceden al parto. La ley de abril de 1927 agrega a estas pres-
taciones una subvencién de 120 ch. para el ajuar y un premio de lac-
tancia de 3,75 ch. durante 6 semanas que pueden extenderse a 12. Desde
el 1° de abril de 1927 se extendi6é a las mujeres de los asegurados y a las
que optativamente se han inscripto, los beneficios otorgados a las asegu-
radas. La modificacién al Seguro de Enfermedad que se hizo en 1929,
concede un premio de lactancia igual a la mitad del salario, durante 12
semanas.

En Bélgica desde el afio 1889, la ley sobre establecimientos indus-
triales establece que la puérpera no debe trabajar en las 4 semanas ante-
riores al parto; al principic no se concedia indemnizacion por pérdida
de trabajo. Después la asistencia de las puérperas se hacia por intermedio
de seguros de enfermedad facultativos, los cuales eran administrados por
Cajas de Sociedades de Socorros Mutuos. El Estado subvencionaba estas
Cajas.

En Bolivia, segin vemos en el Boletin Provincial del Comité Inter-
americano de Seguridad Social, no esta establecido el Seguro Obligatorio
de Maternidad. Las obreras de la industria, en trance de gravidez, ob-
tienen permiso pagado por el patron. Por disposicién oficial del 28 de
agosto de 1929, toda obrera indusrtial tiene derecho, sin reduccién de
salario, a 15 minutos de reposo para lactancia, cada 2 horas de labor.

Brasil protege la maternidad de las asalariadas con diversas medidas
legislativas. El decreto 1918, de las obreras industriales, dice en su articulo
81 que el auxilio de maternidad serd otorgado durante las 4 semanas
anteriores y las 4 posteriores al parto y consistird en la mitad del salario
medio relativo a los 6 meses que preceden a aquel periodo. El decreto
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N® 5493, en su articulo 143, establece para las empleadas de comercio un
auxilio-natalidad igual al 50 % de la media de los salarios relativos a
los dltimos 12 meses que preceden al 6° mes de gravidez; este auxilio no
puede ser menor de $ 400. El decreto-ley N° 5452 del 1° de mayo de
1943, de “Consolidacién de las leyes del trabajo”, contiene diversas dispo-
siciones sobre el embarazo de las asalariadas: no puede rescindirse con-
trato de trabajo a la mujer por razén de su gravidez; se prohibe el tra-
bajo de las embarazadas 6 semanas antes y 6 semanas después del parto:
durante este periodo la asalariada tendra derecho al salario integro cal-
culado de acuerdo a la media de los 6 Gltimos meses de trabajo; en caso
de aborto no criminal, certificado por médico oficial, da derecho a reposo
remunerado durante 2 semanas; para amamantar al propio hijo hasta
que tenga 6 meses de edad, se concederdn a la madre dos descansos
de media hora cada uno durante la jornada laborativa; las instituciones
de Prevision Social mantendran “créches” en las villas de operarios con
mas de 100 casas o en los centros residenciales; el Ministro de Trabajo,
Industria y Comercio conferird diplomas a los empleadores que se dis-
tinguen por la organizacién de “créches” o instituciones de proteccion al
nifio de edad preescolar. '

Acerca de Seguro de Maternidad de Canad4, el resumen titulado
“Panorama del Seguro Social en América”, publicado por el Comité Inter-
americano de Seguridad Social, no informa acerca de su obligatoriedad,
ni de su oficializacién. En el informe del Dr. L. C. Marsh, preparado a
pedido del Primer Ministro, y puesto a consideracién ante un Comité de
representantes de los partidos politicos el 8 de marzo de 1943, se esta-
blecen beneficios en dinero y en especie, a la asalariada gravida durante
su periodo de reposo, que comprenderia 6 semanas antes del parto y 6
semanas después de él. Segin sea la renta de la contribuyente, asi sera
su contribucién.

En Colombia existe permiso pago por el patrén para todas las asala-
riadas en trance de maternidad. En el proyecto de ley sobre Seguro Social
el seguro de maternidad va incluido en el de enfermedad. Las prestaciones
a otorgarse son en dinero y en especie. El subsidio en dinero puede prolon-
garse hasta 26 semanas; durante las 8 primeras recibe las 2/3 partes del
salario, durante el tiempo restante la mitad del salario. En casos excep-
cionales el subsidio puede prolongarse hasta un afio. La prestacién com-
prende asistencia médica general, especial, hospitalaria y odontolégica. En
caso de maternidad, el subsidio en dinero se otorga durante las 6 semanas
anteriores y las 6 posteriores al parto, es igual al 50 % del jornal o sueldo.
Para financiar el seguro de enfermedad contribuyen el empleado y el
empleador con un 25 % del salario, cada uno.

Desde el 1? de enero de 1943 ha entrado en vigor en Costa Rica
la ley de Seguros Sociales que se ha iniciado con los de Invalidez, Muerte,
Enfermedad y Maternidad en sélo tres Estados de la Repiblica. Por el
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articulo 22 de esta ley se otorgan a las trabajadoras aseguradas las siguien-
tes prestaciones: a) asistencia médica general, especial y quirargica; b)
asistencia hospitalaria; ¢) servicios de farmacia; d) subsidios en dinero;
e) asistencia lactea. Estas prestaciones se concederan siempre que tengan
por lo menos 6 meses de inscripcién en el seguro. Cuando la Caja lo
permita, se hardn extensivos estos beneficios a los cényuges de los obreros
asegurados. La Caja establecerd en qué fabricas o establecimientos se
necesitaran salas especiales, para que las trabajadoras tengan sus hijos
mientras ellas realizan su labor. El articulo 23 de la ley del Seguro Social
establece que durante 30 dias antes y 30 después del parto la asegurada
recibird un subsidio igual al 50 % del salario o sueldo medio diario. Para
tener derecho a ¢l la obrera no debera realizar ningn trabajo durante
ese periodo. El monto del subsidio serd computado sobre la base del
salario o sueldo que en promedio haya devengado en los ultimos meses
a contar de la fecha en que dej6 su labor. El articulo 25 dispone que la
asegurada en incapacidad fisica para amamantar, constatada por informe
médico, puede recibir durante el plazo que éste establezca, la cantidad
de leche que se necesite para la crianza del nifio. A la asegurada que
21 dias después del parto esté imposibilitada para su trabajo, se le otor-
garan las prestaciones generales por enfermedad. El articulo 26 establece
la obligatoriedad de cumplir las indicaciones del médico de la Caja por
parte de la asegurada. Por el articulo 27 se suspenden los subsidios si la
beneficiaria se resiste a cumplir las prescripciones médicas o la concu-
rrencia a los consultorios de maternidad o lactancia. Las aseguradas deben
solicitar la constatacién de su estado de embarazo por lo menos 4 meses
antes de la fecha presumida para el parto. Si por su negligencia, el parto
se produce sin haberse constatado el embarazo, se la exonera de las presta-
ciones anteriores, pero subsisten las posteriores al parto. El embarazo o
parto patolégico, asi como el aborto espontaneo, son atendidos por el
seguro de enfermedad. El aborto intencional no da derechos.

En Cuba el seguro de maternidad se inici6 en 1937. Bajo la direccién
de un Junta Central y de las delegaciones provinciales de Salud y Mater-
nidad se ha continuado desarrollando en forma satisfactoria. El Regla-
mento determina que las empresas o comercios no deberdn emplear
mujeres gravidas durante sus 5 semanas anteriores y 5 posteriores al parto.
Sin este reposo obligatorio, las aseguradas no reciben los beneficios. Ese
mismo reglamento, dictado por el gobierno en abril de 1942, establecia
que las delegaciones provinciales, en las regiones donde los servicios de
hospitalizacién no estuvieran organizados, establecerian la forma de pago
a las obreras a quienes no se les habia proporcionado asistencia médica.
La construccién de maternidades para atender el seguro, va llevindose
a cabo progresivamente. Se han construido ya tres maternidades obreras
que estan en funcionamiento: la de Camagiiey, la de La Habana y la
de Pinar del Rio. Se esta construyendo la de Santiago de Cuba y se pro-




MENCHACA.—SEGURO DE MATERNIDAD 313

yecta la de Santa Clara. Mientras la mujer esté sin trabajar por su estado
de gravidez, recibe de la delegacién provincial de Salud y Maternidad un
subsidio no menor de $ 1.25, ni mayor de $ 4, siempre que haya contri-
buido durante 5 meses en los wltimos 2 afios. Como prestacién en especie
se concede asistencia de médico o partera, a eleccién de la asegurada.
Estos profesionales son pagados por la delegacién provincial. Tienen dere-
cho a esta asistencia las mujeres de los obreros asegurados, las cuales
recibirin un premio de $ 25 por cada hijo que den a luz, siempre que
sus maridos hayan contribuido durante 10 meses a la delegacion de Salud
y Maternidads A comienzos de 1942 el gobierno establecié que las em-
pleadas del Estado, de los gobiernos provinciales y municipales también
tenian derecho a los beneficios del Seguro de Maternidad. El fondo de
Salud y Maternidad se forma con el 4 9 de los jornales de los empleados
y obreros por el Y% 9% del total de los sueldos, jornales o todos otros
egresos que abonen los patrones mensualmente, asi como por las multas,
recargos, etc. Por el primer decreto-iey el Estado también estaba obligado
a contribuir, pero nunca lo hizo; posteriormente lo eximié de ello. Las
recaudaciones son hechas por las delegaciones provinciales en las cuales
tienen representacién la clase patronal, la obrera y el gobierno. La ley
no permite que se gaste més del 10 % en administracién.

La reglamentacién industrial checoeslovaca tenfa establecida la abs-
tencién del trabajo durante las seis semanas que seguian al parto. En
1924 la ley de seguro de Checoeslovaquia otorgaba a las aseguradas, asis-
tencia obstétrica gratuita, servicio médico, subsidio de puerperio igual
al de enfermedad, el cual varia entre 2,70 y 24 coronas, de acuerdo al
salario percibido. Estas prestaciones en dinero se conceden por espacio
de 6 semanas, antes del parto y 6 después. También puede otorgarse un
subsidio de lactancia, equivalente al de enfermedad, durante 12 semanas.
Las gravidas que no estan dentro del seguro, son atendidas por las autori-
dades municipales. Para las prestaciones en dinero se requiere haber con-
tribuido 6 meses en los tltimos 12 meses. Las mujeres de los asegurados
gozan de las mismas prestaciones en especie que las aseguradas, ademas
la Caja como prestacién facultativa, puede acordarles un subsidio y un
premio de lactancia.

En Chile, el Seguro Enfermedad-Maternidad se aplica desde 1924.
Es obligatorio para todos los asalariados menotes de 65 anos, siempre que
no ganen mas de $ 12.000 al afio. Una cotizacién suplementaria extiende el
seguro a la familia del asalariado. Ademas de enfermedad-maternidad, el
seguro obrero incluye invalidez y vejez, ademas prestaciones, indemniza-
ciones y pensiones en dinero, y de prestaciones en especie, las que insumen
casi el 70 % de las salidas. El seguro es financiado con un 2 % a cargo
de los trabajadores, un 5 % de los patronos, un 1,5 % del Estado, y
una subvencién suplementaria del Estado constituida por una sobretasa
sobre los pagos efectuados por las autoridades, igual al 1 %. La indem-
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nizacién diaria por maternidad es igual a la mitad del salario, que se
paga 15 dias antes y 15 dias después del parto; se da también un premio
de lactancia igual al 10 % del salario. La Caja de Seguro Obligatorio ha
creado la Seccién Madre y Nifio, cuyas funciones son: a) extender el servi-
cio médico preventivo de los nifios, hasta los 2 afios; b) llevar las estadis-
ticas de morbilidad y mortalidad infantil; c) establecer fichas clinicas que
resumen todo el historial médico; d) organizar un fichero central para
efectuar investigaciones médico-sociales; e) asistencia a todas las gravidas,
tanto en consultorio como en domicilio; f) asistencia del recién nacido
que comprende visita a domicilio del médico pediatra con su enfermera
ayudante, dentro de los 8 dias que siguen al parto; g) alimentacion del
lactante; h) creacién de nuevos Centros de Madre y Nifio en la ciudad
capital y en las provincias. Entre las atenciones que recibe la madre, ade-
mas de las en especie, estan las en dinero que més arriba hemos detallado:
50 % del salario durante 15 dias antes y 15 dias después del parto y el
auxilio de lactancia cuando la mujer amamanta su hijo, que se paga
mensualmente y se concede por cada hijo dado a luz en el parto; puede
prolongarse hasta un afo. El auxilio maternal se obtiene aun cuando la
madre o el nifio fallecieren. Si la madre no cuida personalmente el nifio, el
premio de lactancia se otorga a la guardadora, la cual deberd cumplir las
instrucciones de la Seccién Madre v Nifio. En caso de cesantia forzosa, la
madre conserva derechos de auxilio maternal hasta 3 meses y asistencia
médica durante 7 meses. El servicio maternal, excluidos los auxilios en
dinero, se otorgan a las mujeres de los asegurados, cuyos nifios son aten-
didos hasta la edad de 2 afios. La ley del 13 de mayo de 1931 prohibi6
el trabajo de las gravidas durante los 40 dias que precedian al parto y
en los 20 que seguian a éste; por esta misma ley todos los establecimientos
que emplean més de 20 mujeres deben tener asilos-nidos para la corres-
pondiente lactancia. Con respecto al subsidio de lactancia el Dr. Pedro
Araya Ch. propuso a la I Conferencia Interamericana de Prevision Social
una modificacién muy interesante. Sostiene el Dr. Araya, sobre su expe-
riencia en la Seccién Madre y Nifio, que el auxilio de lactancia debe
otorgarse por un periodo de 26 semanas y su monto debe ser escalonado,
de un 15 a un 20 % del salario bésico en las 8 primeras semanas y de
un 25 % en las semanas restantes. Cree que este auxilio debe extenderse
a las madres no aseguradas.

En Dinamarca la ley del 20 de mayo de 1933 otorga a las gravidas
asistencia gratuita médica y obstétrica y subsidio como en el seguro de
enfermedad. Este subsidio no puede ser menor de 1 corona en los 10 dias
que siguen al parto. En las 26 semanas siguientes tal subsidio diario varia
entre 0.40 y 6 coronas. Algunas Cajas proporcionan curaciones en el
domicilio de la puérpera; en la ciudad capital el servicio médico estd a
cargo de la Asistencia Sanitaria Nacional. Desde 1901 las reglamenta-
ciones industriales establecian el reposo durante las 4 semanas precedentes
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al parto. Toda fabrica con més de 25 mujeres, debe tener su cimara de
lactancia.

En el Ecuador el seguro de maternidad va incluido en el de enfer-
medad. La ley creadora del Seguro Social Obligatorio lleva como fecha
la del 14 de julio de 1942, pero sus bases se las puede encontrar en las
leyes del 2 de octubre de 1935, 3 de diciembre de 1935 y 5 de enero de
1936. La asegurada tiene derecho a asistencia médica durante el emba-
razo, el parto y el puerperio, ademas del subsidio en dinero. La obliga-
toriedad del pago correspondiente al empleador es transferida a las cajas
de prevision, las que proveen las prestaciones de acuerdo a sus estatutos.
El seguro de enfermedad es administrado por una organizacién auto-.
noma: el Instituto Nacional de Previsién, el cual puede, facultativamente,
incluir en el seguro de maternidad la familia del obrero asegurado.

La maternidad en el Egipto estd protegida por la ley del 10 de julio
de 1933, la cual otorga el reposo correspondiente a las gravidas del co-
mercio y la industria durante el mes anterior al parto y las 2 semanas
sucesivas a éste; este periodo puede extenderse en caso de enfermedad,
hasta 3 meses. Debe también concederse dos reposos diarios por lactancia
por un plazo de tiempo que puede prolongarse hasta los 18 meses. El
dador de trabajo debe contribuir con una cantidad igual a la mitad del
salario base.

En Espafia el seguro de maternidad tiene sus antecedentes en las
leyes del 21 de agosto de 1923, del 22 de marzo de 1924 y del 26 de mayo
de 1931. Establece obligatoriedad en la asistencia a la embarazada. Alcanza
a todas las asalariadas, con un ingreso menor de 4.000 pesetas al afno y
cuya edad varie entre 16 y 50 afios. Se otorgan asistencia médica y obsté-
trica y excepcién de trabajo durante las 6 semanas precedentes y las poste-
riores al parto, durante las cuales reciben un subsidio medio de 50 pesetas.
El Estado concede un subsidio de 50 pesetas por cada parto, como también
un premio de lactancia. Todo esto es pagado por la institucién asegura-
dora que es el Instituto Nacional de Previsién Social. La asegurada con-
tribuye con 7,50 pesetas por afio; igual cuota esti a cargo del patréon por
cada trimestre. Los gastos médicos est4n calculados en 220 pesetas, de
las cuales 40 son para la obstetra.

El gobierno espafiol, con fecha 18 de junio de 1942 modific6 el
campo de aplicaciéon del seguro de maternidad que se incluye en el régimen
obligatorio de los subsidios familiares. A partir del 1° de julio de 1942,
formaran parte del régimen obligatorio de subsidios familiares, las esposas
de los trabajadores asegurados y las trabajadoras que no caigan dentro
del seguro de maternidad por tener un salario anual superior al estable-
cido. Son exceptuadas las esposas de los trabajadores y funcionarios del
Estado, de las provincias y de los municipios, asi como las esposas de aque-
llos asegurados que en los 9 meses anteriores al parto no hubieran alcan-
zado a contribuir por un periodo de 120 dias. Las prestaciones acordadas
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a esta nueva clase de beneficiarios son las mismas de la legislacién en
vigor, salvo que las esposas de los asegurados no reciben indemnizacién
por descanso. La ley del 18 de junio de 1942 autoriza al Instituto Na-
cional de Previsién a invertir el 25 % de los fondos de reserva de la Caja
Nacional de Subsidios Familiares en la edificacién y habilitacién de hospi-
tales, maternidades, cunas, clinicas y dispensarios para atender la gravidez
y sus hijos.

Los Estados Unidos de Norte América constituyen un pais en el cual
la aseguracién de la maternidad se ha realizado de modo facultativo y
mediante instituciones de caracter religioso o ético. En Boston se consti-
tuy6 en el afio 1901, una sociedad para proteger la natalidad. Fué en
Missouri e Illinois en el afio 1911, cuando se organiza el primer seguro
de maternidad que otorgaba asistencia a las madres e hijos privados de
sostén, incluida la asistencia obstétrica. Para 1913 ya eran 18 los estados
que habian imitado ese ejemplo. En la mayor parte de los Estados el
seguro de maternidad es sostenido por impuestos, algunos de éstos son de
cardcter muy particular, como es el que cobra 10 délares a los solteros en
el estado de Illinois. En 10 estados el subsidio no sélo es pagado a la
madre, sino también a los parientes o tutores que estin a cargo de la
criatura. En muchas reglamentaciones se establece que los nifios deban
vivir con sus padres

El 23 de enero de 1941 el senador Capper present6 un proyecto de
ley por el cual se enmendaba la denominada ley de Seguridad Social. El
beneficio de maternidad en metalico seria otorgado durante las 6 semanas
que preceden y las 6 posteriores al parto, siempre que se hayan abstenido
de todo trabajo. Se concede una suma global que varia entre los 15 y
los 25 délares a las aseguradas y a las mujeres de los asegurados, siempre
que la mujer haya aceptado la prestacién prenatal. La asegurada tiene
derecho a elegir el médico o la obstetra. El Gobierno Federal subvencio-
narfa a los Estados que establezcan planes de seguro de enfermedad de
acuerdo a ciertas normas. Las aportaciones al fondo del seguro se harian
por terceras partes a cargo del empleado, del patrén y del Estado, de
acuerdo a una escala de salarios. Las tres cuartas partes de las aporta-
ciones se han de usar para los beneficios médicos y una cuarta parte para
los beneficios en dinero y gastos de administracion.

En Estonia desde el 23 de enero de 1922, se ha tenido una ley que
otorga asistencia a la gravida asegurada que tiene por lo menos 3 meses
de inscripcién. Este perfodo es disminuido a 6 semanas para las obreras
del Estado. Ademas de la asistencia en especie (médica, obstétrica y si
es necesario hospitalaria), se concede durante las 2 semanas antes del
parto y las 4 semanas consecutivas un salario que oscila entre el 50 y
el 100 % del salario. También pueden beneficiarse del seguro de mater-
nidad las esposas de los asegurados. En 1937 el Ministro de Asuntos So-
ciales propuso una modificaciéon al seguro obligatorio de maternidad-
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enfermedad. Se concedia a la obrera gravida el total de su salario diario
durante las 6 semanas previas y las 6 semanas posteriores al parto, siempre
que no hubieran trabajado en este periodo de tiempo. Si amamanta a su
hijo, tiene derecho durante 26 semanas, a dos medias horas de reposo
diarias en su labor.

Finlandia es uno de los paises cuyo seguro de maternidad se ha
desarrollado mediante Cajas de aseguracién facultativa. Estas Cajas datan
desde 1897 y la mayor parte de ellas conceden un subsidio diario igual
a la mitad del salario durante las 2 semanas que preceden y las 4 semanas
que siguen al parto. El 17 de septiembre el Riksdag aprobd una ley de
seguro de maternidad no sélo para las obreras, sino para todas aquellas
mujeres cuya entrada anual, incluida la del esposo, no alcance a 8.000
markkas. Se estableci6 un subsidio uniforme de 450 markkas por parto.

En Francia los origenes de la aseguracién de maternidad debemos
remontarlos hasta 1714, cuando la Asociacién de Prevencion para madres
lactantes organizé una proteccién para estas mujeres, siempre que fueran
pobres y de buena conducta. Se les otorgaba un subsidio, el cual era sus-
pendido si la mujer no observaba ciertas obligaciones religiosas: cumplir
con la comunién y la confesién. En 1909 ya existen en Francia varias
leyes que protegen la maternidad, aunque Caja privada para atender
a las obreras gravidas de la industria del calzado existia desde 1891. En
1930 la ley extiende sus efectos a todas las asalariadas. En los seguros de
las trabajadoras agricolas se incluye una cuota suplementaria de 10 fran-
cos mensuales para proteccién de la maternidad y subsidio en caso de
muerte. La ley respectiva de 1925 establecié para las mujeres pobres en
trance de parto, asistencia médica gratuita y en las 4 semanas anteriores
y posteriores a éste, un subsidio diario que variaba entre 0.80 y 1.70 fran-
cos; el subsidio de lactancia era de 15 francos.

El seguro de maternidad griego ha incluido dentro del seguro de
enfermedad. Es obligatorio para todas las asalariadas, incluso las agri-
colas, que residen en la circunscripcién de un centro de seguro. No se
incluyen las empleadas domésticas, ni las aseguradas en otras cajas. La ley
del 11 de octubre de 1933 concede las prestaciones no solo a las asegu-
radas, sino también a las mujeres de los asegurados. Las prestaciones en
especie consisten en asistencia médica y obstétrica, como también medica-
mentos. Las prestaciones en dinero estin representadas por un subsidio en
dinero que se otorga durante 6 semanas antes del parto y 6 semanas
después de éste; también hay un subsidio de lactancia, igual a la mitad
del subsidio por maternidad y que se concede durante 90 dias. En vez
de los medicamentos, puede darse el dinero en efectivo que ellos importan.
El fondo del seguro maternidad-enfermedad se forma con una contri-
bucién del 60 % de los patrones y el 40 9% de los asegurados. El Estado
no contribuye.

En la Republica de Guatemala la maternidad est4 protegida desde
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el 30 de abril de 1925, en que por ley se concede a las obreras gravidas
un periodo de reposo de 4 semanas antes del parto y 5 después de éste.
Aquellas 4 primeras semanas se otorgan con la sola presentacién de
certificado médico. El patrono paga el 50 % del salario durante la dura-
ci6n del descanso. El seguro alcanza sélo a las asalariadas del comercio
y la industria.

También en Haiti las trabajadoras comerciales e industriales tienen
permiso pagado por el patrono.

En Holanda la ley de 1919 prohibe a las embarazadas el trabajo
durante las 2 semanas que preceden y las 6 que siguen al parto. Eran
Cajas particulares, subvencionadas por el Estado las que corrian con la
asistencia de las gravidas; el subsidio de parto era de 1 a 14 florines; las
contribuciones variaban entre 5 y 10 centésimos de florin por semana. La
ley del 24 de abril de 1929 concedi6 subsidios después del parto a todas
las asalariadas, excepto las domésticas. La asistencia a las mujeres no
aseguradas estd a cargo de Cajas Territoriales. El importe minimo del
subsidio por maternidad es igual que el de enfermedad, o sea el 70 %
del jornal diario; en algunas circunstancias puede aumentarse hasta el
100 %. Una caja especial financiada por las asociaciones de empresas
que contribuyen con un cuarto de florin por cada 1.000 florines de sala-
rios, provee la asistencia médica necesaria. La contribucién patronal para
los medicamentos constituye una cuota especial que alcanza al 4 Y, de
los salarios.

En Hungria, segtin la ley del 6 de abril de 1907, la asalariada gra-
vida no debe trabajar en las 6 semanas que preceden al parto y en las
6 que lo siguen. Reciben mientras tanto, un subsidio igual al 50 % del
jornal, que puede llegar en algunas circunstancias a elevarse hasta el
75 %. Como prestacién en especie se brinda asistencia médica y obsté-
trica, y siempre que la asegurada haya cumplido un periodo de 6 meses,
tiene ademas un subsidio de puerperio y un premio de lactancia por 12
semanas. La familia del asalariado recibe asistencia médica y medica-
mentos durante 6 semanas.

En Inglaterra los antecedentes de proteccién a la maternidad se
encuentran en 1812, cuando las Friendly Societies inician las ayudas a las
gravidas, lo que es continuado en 1842 por la Femal Societies y las Hearts
of Oaks Benefit Societies. En 1913 el National Insurance Act incluye a
todas las mujeres mayores de 16 afios que no tengan un rédito anual
superior a 160 libras, sea asegurada o mujer de asegurado. Las mujeres
aseguradas para obtener el subsidio, necesitan haber cumplido 26 sema-
nas de inscripcién; las no aseguradas, 52 semanas. La gravida debe abste-
nerse de trabajar durante el perfodo establecido por los reglamentos; el
subsidio de puerperio es de 30 sc. La ley del 7 de agosto de 1924 otorga
un subsidio de 40 chelines semanales; si el marido esta asegurado, este
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subsidio se aumenta a 80 chelines; se exige un periodo de contribucién
de 42 contribuciones semanales.

En Irlanda del Norte, al igual que en el Estado Libre de Irlanda,
también el subsidio es de 40 chelines; si sélo se han hecho 26 contribu-
ciones semanales, s6lo se otorgan 20 chelines.

En el plan elaborado por Sir W. H. Beveridge se acuerda a toda
mujer que tiene familia un subsidio de 4 libras esterlinas. A la mujer
casada, con ocupacién retribuida, se otorgan durante 13 semanas, 36
chelines semanales.

En la India, data de 1929 la legislacién en favor de la maternidad,
que luego es ampliada en 1930, en 1934, 1937 y 1938. La ley dictada
en Bombay de proteccién a las operarias de fabricas, es ampliada a las
provincias centrales en 1930. Se prohibe el trabajo en las 4 semanas pre-
cedentes y en las 4 posteriores al parto. El subsidio alcanza a 8 annas
en Bombay y al 50 % del salario en las provincias; las prestaciones en
especie estan a cargo del patrono o dador de trabajo. En 1934 se modifica
la ley anterior. Se establece que el subsidio de maternidad sera pagado
por el patrono a la obrera en una de las tres formas siguientes: a eleccion
de la beneficiada, por 4 semanas, en las 48 horas que siguen a la presen-
tacién de un certificado firmado por un médico registrado, certificando
que el parto se espera para el mes siguiente; por el resto del periodo total
que le queda, a las 48 horas de presentacién de un certificado que ates-
tigua que la mujer ha dado a luz un nifio; por el periodo integro que le
corresponde por maternidad, en las 48 horas de la presentacién, dentro
de un plazo de 6 semanas después del parto, de un certificado de haber
dado a luz un nifo. La ley que lleva el nimero 4, de 1938 y se refiere
a la proteccién a la maternidad en las Provincias Unidas establece entre
otras cosas, un subsidio de 3 semanas en caso de aborto espontanco, una
antigiiedad de 6 meses en el empleo y el establecimiento de “créches” en
todas las fabricas que tengan 50 empleadas por lo menos; las madres que
dan el pecho a su hijo, tienen derecho a dos reposos suplementarios de
media hora cada uno.

Italia es uno de los paises donde el seguro de maternidad se ha des-
arrollado desde el siglo pasado. En 1862 comienzan a organizarse socie-
dades de seguro mutual que concedian a las aseguradas 10 liras para gastos
del parto. En 1907 se dicta una ley que garantiza la proteccién materna y
establece las salas de lactancia en los establecimientos industriales. E1 17
de julio de 1910 es la fecha en que se promulga la ley de seguro de
maternidad con caracter obligatorio, que habria de modificarse en 1923 y
en 1929 y 1934, por los decretos-leyes respectivos. El reposo de la emba-
razada debe cumplirse durante el mes anterior al parto y las 6 semanas
que siguen a éste. Se conceden dos periodos de reposo durante la labor
para amamantar al nifio. Los establecimientos con mas de 30 obreras
deben tener una sala de lactancia. Fl seguro es de caracter obligatorio,
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aun para las que trabajan a domicilio. La edad debe estar comprendida
entre los 15 y los 50 afios; no debe percibirse una renta mensual superior
a 800 liras. El fondo del seguro se lo constituye con una contribucién
anual de 4 liras por parte del patrono y de 3 liras por parte de la obrera.
El Estado contribuye con 18 liras para embarazo, parto o aborto subsi-
diado. En cada parto se concede un subsidio global de 300 liras; si hay
aborto, esta cifra se rebaja a 100 liras. Las condiciones que debe reunir
la asegurada son las siguientes: que la madre sea obrera en ejercicio y
que en los 360 dias precedentes al parto haya trabajado 15 dias por lo
menos o que en los dos dltimos afios haya contribuido con las cuotas
correspondientes. La institucién aseguradora es la Caja Nacional de
Maternidad, seccién auténoma del Instituto Nacional Fascista de Pre-
visién Social. Por el decreto-ley de marzo de 1934, se extendié el alcance
del seguro de maternidad; se prohibi6 el trabajo de gravidas en labores
donde se trasladaran o alzaran pesos, durante los 3 meses anteriores al
parto. Existen en Italia asignaciones por matrimonio y por hijos que
varfan segin la categoria del asegurado. Por aborto espontaneo sobreve-
nido después del tercer mes de embarazo, se acuerdan 100 liras. En el
afio 1936 se extendid el seguro a las trabajadoras agricolas: ademas de la
asistencia médica, se establecié un subsidio de 100 liras para las obreras
que trabajan bajo autoridad de un tercero y 75 liras para las mujeres
que forman el nicleo familiar del colono.

En el Japén la ley del 28 de marzo de 1911, sobre establecimientos
industriales, prohibe el trabajo de la mujer en las 4 semanas precedentes
al parto y en las 6 semanas que lo siguen. Este periodo puede reducirse
a 5 semanas mediante presentacién de certificado médico. De acuerdo al
seguro de enfermedad y a su subsiguiente reforma del 22 de abril de 1922,
del 20 de marzo de 1926 y del 27 de marzo de 1929, las embarazadas
perciben un subsidio que varia entre el 20 y el 60 % del salario, durante
los 28 dias anteriores al parto y los 42 que lo siguen, ademas de un sub-
sodio de parto de 20 yens. Las prestaciones de especie consisten en asistencia
médica y obstétrica. En el periodo 1922-1923, de 20 millones de traba-
jadores, 1.700.000 estaban asegurados; entre éstos habia 755.000 mujeres.
Funcionaban 347 Cajas auténomas y Oficinas estatales de seguros.

La ley de seguro-enfermedad de Letonia data de 1922. Ella acuerda
para maternidad un subsidio igual al jornal diario, durante 4 semanas
antes del parto y 8 semanas posteriores a éste. Las cajas que ademads con-
ceden asistencia médica, cobran un aumento especial sobre la cuota de
seguro, igual al 2 % del salario. Se acuerda, como prestacion facultativa.
un premio de lactancia por valor del 25 % del salario, durante un periodo
de 8 meses.

En Lituania las leyes bases son las del 23 de junio de 1926 y las del
9 de abril de 1931. El seguro de maternidad va incluido en el de enfer-
medad, Ademas de asistencia médica y obstétrica, la asegurada recibe el
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subsidio por enfermedad durante las 2 semanas que preceden al parto y
las 6 que lo siguen; se otorga también una subvencién de 50 litas y un
premio de lactancia de igual monto que el de enfermedad por espacio de
13 semanas. También se benefician con estas prestaciones las cényuges
de los asegurados, pero deben abonar 1 lita por cada receta médica.

La ley de proteccién de la maternidad de Luxemburgo de 1901, era
calcada de las similares de Alemania. Se concede un subsidio que importa
del 1/2 a los 3/4 del salario, durante un periodo de 4 semanas, siempre
que haya ingresado contribuciones por 6 meses en el tGltimo afio. La ley
del 17 de diciembre de 1925, modificada luego por la del 5 de septiembre
de 1933, iguala el subsidio de maternidad al de enfermedad: las presta-
ciones en especie tienen caricter obligatorio; por el articulo 13 se extiende
el seguro de maternidad hasta la familia del asegurado.

En Méjico todas las asalariadas se benefician con el seguro de mater-
nidad. Las prestaciones son las siguientes: atencién obstétrica; durante
42 dias antes del parto y 42 dias después de éste, un subsidio que varia
entre el 30 % y 59,41 % del jornal; este subsidio puede llevarse después
del parto hasta un 100 %}; un premio de lactancia igual al 50 % del
subsidio por maternidad, en efectivo o en especie, durante un periodo de
6 meses como méaximo. Para recibir estas prestaciones, se necesita reunir
ciertas condiciones: no estar asegurada en otra Caja, no ejecutar trabajos
retribuidos durante el periodo de reposo, haber contribuido con 30 coti-
zaciones hebdomarias durante los 10 meses anteriores al parto. La
esposa del obrero asegurado también tiene derecho a asistencia obstétrica.
Si la asegurada es hospitalizada, el pago del subsidio es suspendido. En
caso de fallecimiento, se abona una cantidad de $ 100 para gastos de
entierro. El hijo del asegurado tiene asistencia médica, quirdrgica y far-
macéutica hasta la edad de 6 afios.

El seguro de enfermedad de Noruega, establecido por la ley en
1909, entré en vigor en 1911. En la ley del 6 de agosto de 1913 se esta-
blece que las aseguradas que hayan cumplido un periodo de inscripcion
de 10 meses, tienen derecho a asistencia obstétrica y a un subsidio igual
al de enfermedad durante 2 semanas antes y 6 semanas después del parto.
Las mujeres de los asegurados reciben un subsidio global de 30 coronas.
Las no aseguradas, con renta inferior a 100 coronas, reciben un subsidio
que varia entre 17 y 45 coronas. En Oslo y Elversund se otorgan pensio-
nes a las mujeres privadas de sostén con hijos menores de 15 afios.

En Nueva Zelandia las prestaciones por maternidad comprenden: las
atenciones médicas en una maternidad si el caso lo requiere, hasta 14
dias después del parto; si la asistencia es a domicilio, servicio de médico
o de partera hasta 14 dias después del parto; consejos y tratamientos que
pueden requerirse en los periodos pre 'y postnatal; si la mujer tiene el parto
antes de tiempo, tanto la madre como el hijo tienen, ademas de la asis-
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tencia en el parto, la subsiguiente durante 14 dias. La asegurada tiene
derecho de elegir el médico de su preferencia.

La ley de reforma del Seguro Social de Panama, del 27 de abril
de 1943, establece que las aseguradas gravidas recibiran durante el emba-
razo, el parto y el puerperio, las mismas prestaciones que otorga el seguro
de enfermedad. Ademas, durante las 6 semanas anteriores y las 6 poste-
riores al parto han de recibir un subsidio en dinero equivalente al 50 Y%
del sueldo diario semanal. Las aseguradas que en virtud de la ley de
proteccién a la maternidad promulgada en 1930, tiene derecho a licencia
durante las 8 semanas anteriores y posteriores al parto, recibiendo del
patrén el 50 % del sueldo, no percibiran el beneficio del seguro de mater-
nidad.

En el Pera, Carlos Bambarén sostuvo en 1924 la necesidad de incluir
el seguro de maternidad dentro del Seguro Social; Luis G. Monje, en la
Primera Jornada Peruana de Nipiologia, propugné por el establecimiento
del Seguro Obligatorio de Maternidad con caracter auténomo; la Dra.
Rosa Solano, en 1936, también defiende la necesidad del seguro de mater-
nidad, el cual segin ella, debia constar de oficinas para determinar la
paternidad. Por la ley de Seguro Social vigente en el Perd, todos los
obreros tienen seguro de enfermedad-maternidad, ademas de la proteccion
contra otros riesgos que cubre el Seguro Social. Es obligatorio para todos
los asalariados, menores de 60 afios, cuyo salario anual no exceda de
3.000 soles oro. También estan incluidos los trabajadores agricolas. El
Instituto Central de Lima administra el seguro. Los servicios a la gravida
comprenden asistencia médica y obstétrica, suministro de medicamentos
y hospitalizacién. El subsidio de maternidad es igual al 50 % del salario
y se otorga durante los 36 dias anteriores y los 36 dias posteriores al
parto; ademas, se concede un subsidio de lactancia que alcanza al 25 %
del jornal y que la obrera recibe hasta que la criatura tenga 8 meses de
edad. La Caja es alimentada con el 3,5 % del salario por el patrén, el
1,5 % por el asegurado y el 1'% el Estado. Ademas, ingresa un impuesto
del 2 % sobre las bebidas alcohélicas y el tabaco y un 1 % sobre los
pagos de las autoridades publicas. Para tener derecho a los beneficios del
seguro de maternidad, la asegurada debe haber cotizado durante 4 semanas
cuando menos en el curso de los 180 dias anteriores al parto.

En Polonia, la ley del 2 de julio de 1934, prohibia el trabajo de
mujeres durante las 6 semanas posteriores al parto. Con certificado se
obtenia suspensién de la labor 6 semanas antes de dar a luz, sin que el
patrén pudiera dejarla sin empleo. Las leyes del 19 de mayo de 1920 y
del 28 de marzo de 1933, establecian un subsidio durante las 2 semanas
anteriores y las 6 posteriores al parto. También se concedia un premio de
lactancia por 12 semanas. La familia del asegurado tenia derecho a las
prestaciones médicas. La ley del 1* de enero de 1934 introdujo algunas
reformas en el Seguro Social: asi, la asistencia médica a la familia se
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redujo a los menores de 16 afios y a los mayores de 65 anos, y el subsidio
por enfermedad se disminuyé al 50 % de lo que acordaba por la anterior
reglamentacion.

La ley de 1891, de Portugal, prohibia el trabajo de las embarazadas
durante las 4 semanas posteriores al parto y establecia la obligatoriedad
de tener asilos-nidos a todos los establecimientos con mas de 50 mujeres
empleadas. En 1933, la Constitucién obliga a instituir un seguro social
en favor de los trabajadores. La proteccién a la maternidad era involu-
crada en el seguro de enfermedad, comprendiendo a todas las personas
con renta menor de 900 escudos. Se concede asistencia médica, suministro
de medicamentos y, después de 6 meses de inscripcién, subsidio en dinero,
por lo menos hasta 2 meses y hasta que se restablezca para el trabajo. Con
solo 3 meses de inscripcién se otorga asistencia médica y medicamentosa.
La Caja se forma con un 1,5 % del salario por parte del obrero; el patrén
contribuye con un 6 % del importe global de los salarios hasta un maximo
de 600 escudos. El Estado aporta un suplemento de 13 1/3 escudos por
cada asalariada inscripta. Por la ley del 27 de abril de 1943, que empez6
a regir el 1° de julio del mismo afio, se organizé el seguro de maternidad
dentro del seguro social existente, en la siguiente forma: las aseguradas
durante el embarazo, parto y puerperio reciben las mismas prestaciones
€n especie que otorga el seguro de enfermedad (atencién médica, quirir-
gica, dental, farmacéutica, exdmenes de laboratorio y hospitalizacién).
Ademas, durante las 6 semanas anteriores y posteriores al parto recibiran
un subsidio igual al 50 9% del sueldo medio que resulte de dividir por
26 el total de los ingresos de la asegurada sobre lo que haya cotizado
durante los 6 meses anteriores.

En la Repiiblica Dominicana, segin el Boletin Provisional N° 1 del
Comité Interamericano de Seguridad Social, no existe seguro de mater-
nidad. Una ordenanza ministerial de 1939 establece para las institutrices
un permiso obligatorio de un mes antes del parto y un mes después de él.
La interesada debera informar a las autoridades la fecha del comienzo
del dltimo mes, para que se pueda designar la reemplazante, la cual reci-
bird el mismo salario que la institutriz.

En Rumania los seguros sociales se unificaron por la ley del 7 de
abril de 1933. Los seguros de enfermedad y maternidad han tenido su
origen en las Cajas Territoriales. Se brinda asistencia médica y obstétrica
y un subsidio igual a la mitad del salario durante las 6 semanas anteriores
y las 6 posteriores al parto. Para obtener estos beneficios, debe haberse
contribuido con 6 cotizaciones semanales durante los Gltimos 12 meses.
La familia del asegurado sélo tiene derecho a la asistencia médica.

Enla U. R. S. S. el Cédigo del Trabajo de 1925 establecia el reposo
de las obreras manuales durante las 8 semanas precedentes y las 8 subsi-
guientes al parto. Las obreras intelectuales sélo tienen derecho a un des-
canso de 6 semanas antes y después de dar a luz. El subsidio de puerperio
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es igual al salario diario, y se concede a la primera categoria por 16
semanas y la segunda por 12. Por los mismos periodos se concede un sub-
sidio de puerperio que alcanza a 32 rublos. La madre recibe un premio
de lactancia de 45 rublos mensuales, durante 9 meses. Para gastos de
parto se tienen establecidos de 16 a 30 rublos; la asistencia médica, obsté-
trica y demas medios terapéuticos son gratuitos. Existen Casas de Mater-
nidad donde las obreras pueden internarse 2 meses antes de tener familia
y permanecer alli hasta igual periodo de tiempo después del nacimiento.
Deben someterse a control médico cada 4 6 6 semanas. Salidas de la
Casa de Maternidad, reciben una subvencién para sostén del hijo, que
varia entre el 25 % y el 30 % del ingreso del trabajo.

En 1938 se redujo la duracién del subsidio: se acuerda por 25 dias
antes del parto y 28 después de éste; la asalariada debera tener una anti-
giiedad de 7 meses en el establecimiento donde trabaja; el monto del
subsidio se mantiene inalterado.

En Suecia se ha protegido la maternidad desde 1891. La ley del 6
de diciembre de 1912 fijé en 6 semanas el periodo de reposo después del
parto; mediante certificado médico se podia iniciar este descanso 2 sema-
nas antes de la fecha probable del parto. La ley de Seguros Sociales con-
cede asistencia por periodo que varia entre los 42 y los 90 dias, siempre
que la asegurada haya cumplido con 270 dias de inscripcién. El Estado
contribuye con una subvenciéon de 0,50 de corona por dia a cada bene
ficiada, siempre que la Caja a la que esté afiliada contribuya a su vez
con no menos de 0,90 de corona por dia. Las mujeres no aseguradas reci-
ben durante un mes un subsidio igual a 1 corona diaria.

La ley federal suiza del 13 de febrero de 1911, en el seguro de
enfermedad y accidentes, consideraba al parto como riesgo de enfer-
medad, siempre que la mujer hubiera cumplido un periodo minimo de
inscripcién de 9 meses. Las prestaciones comprendian asistencia médica y
medicamentos y un subsidio de un franco diario durante 6 semanas. A
las madres que amamantaran sus hijos se les concedia 20 francos a partir
de la fecha en que expiraban las presticiones. El gobierno federal concedia
un subsidio de 20 francos por cada parto; 0,40 de franco a las mujeres
con derecho a subsidio de lactancia. En 1943, el Presidente de la Union,
propugné por la reforma del seguro de maternidad: las prestaciones ascen-
derfan a 2 francos diarios que se pagarian durante 6 semanas después del
parto o durante 2 semanas antes del parto y 4 semanas después. En la
asistencia médica se incluyen dos examenes médicos durante el embarazo.
Si el parto ocurre en la casa, se costean los gastos de la partera (maximo
60 francos). Se corren con los gastos médicos y medicamentosos, un sub-
sidio de parto de 40 fraancos y un subsidio de lactancia de 50 francos.
Parte del costo de hospitalizacién debe ser reembolsado. Se indica una
asignacién de 4 francos diarios para el tratamiento médico y manutencion
de los hospitales, y una contribucién al gasto de cualquier intervencion
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quirtirgica necesaria hasta un méximo de 80 francos; también es indicado
un subsidio infantil a razén de 2 francos diarios y un subsidio de lactancia
de 50 francos. El costo del seguro de maternidad seria sostenido por los
asegurados y por los poderes ptiblicos (gobierno federal, cantones y muni-
cipalidades).

La Unién Sudafricana tiene Caja obligatoria para las enfermedades
de los ferroviarios de raza blanca. La asistencia médica y la hospitali-
zaci6n en caso de parto, son gratuitas, lo mismo que el viaje ferroviario
que debe hacer el médico tratante. El subsidio en dinero varia entre 9
peniques y 15 chelines diarios.

En nuestra hermana Reptblica del Uruguay, el Seguro de Mater-
nidad es contemplado en el proyecto presentado a la Camara de Sena-
dores por la Comisién de Instruccién Pablica y Legislacion Social, que
integran los legisladores Gonzalez Arce, Butler, Bado y Otamendi (hijo).
Segiin este proyecto, la “Caja de Seguros de Maternidad” estaria a cargo
del Instituto de Jubilaciones y Pensiones. Entre otras disposiciones, el
proyecto establece que las aseguradas gozaran de un subsidio equivalente
a su asignacion integra hasta un maximo de 100 pesos, asi como asistencia
médica y obstétrica gratuitas. Este subsidio es irrenunciable, innembargable
e intransferible. Se prohibe el trabajo en las 6 semanas anteriores y las
6 posteriores al parto, mas el tiempo que pueda mediar entre la fecha
prevista por el certificado médico para el parto y la fecha en que éste
se produce realmente. El seguro se financia con un dia de jornal que es
pagado, trimestralmente, por iguales partes a cargo del patrono, de la
asalariada y del Estado. Si éste es el empleador, su contribucién sera doble.
Si la asalariada tiene un salario menor de $ 1.50 6 un sueldo que no pase
de § 50 por mes, no contribuye. Es obligatorio para las asalariadas y
empleadas entre 15 y 45 afios. También el proyecto de ley contempla los
permisos a las obreras para amamantar durante su jornada de trabajo
y el establecimiento de salas-cunas cuando haya mas de 30 mujeres em-
pleadas. Este proyecto fué presentado a la Camara de Senadores el 14
diciembre de 1937. La Segunda Convencién Médica Nacional del Uru-
guay, reunida en septiembre de 1943 en Montevideo, consideré entre
otros, un meduloso trabajo del Prof. Turenne sobre “Algunas conside-
raciones sobre el Seguro de Maternidad”. La Comisién de la seccién res-
pectiva aprobé los puntos de vista del Prof. Turrenne y propuso dejar para
la préxima Convencion el sentar si el seguro de maternidad debe incluirse
dentro del rubro “Seguro-enfermedad” y si es compatible con su asimi-
lacién a otras cajas.

En Venezuela el gobierno nacional se dirigié a fines de 1937 a la
Oficina Internacional del Trabajo solicitando concurso técnico para ela-
borar los seguros sociales. La comisién designada present6 en- abril de
1938 un proyecto al gobierno venezolano, el cual fué aprobado en 1940,
apareciendo promulgado en el “Diario Oficial” el 24 de julio de este
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afio. ‘Las prestaciones del seguro de maternidad consisten en asistencia
médica a las aseguradas y a las mujeres de los asegurados y de un sub-
sidio igual a los dos tercios del salario, otorgado durante las 6 semanas
anteriores y las 6 posteriores al parto. Para obtener estas prestaciones la
asegurada debe abstenerse de trabajar durante ese periodo, asi como
haberse cotizado en el afio anterior durante 90 dias, de los cuales 30 debe-
ran corresponder a los primeros tres meses del afio. La administracion del
Seguro es llevada por el Instituto Central, sito en Caracas. Los recursos
del Seguro que engloba enfermedad o maternidad, se constituyen con
cotizaciones por partes iguales a cargo del asegurado y del patron, y que
en total llegan al 5 % del salario basico. Es obligatorio para las obreras
del comercio y la industria.

En Yugoeslavia los seguros sociales se unificaron por la ley del 14
de mayo de 1922; la maternidad es atendida dentro del seguro de enfer-
medad. Ademés de la asistencia médica y obstétrica, se concede un sub-
sidio del 75 9, del salario base, que en algunas circunstancias puede aumen-
tarse hasta el 100 %. Se lo concede por un periodo de 12 semanas. El
seguro también incluye un precio de lactancia que se otorga durante 20
semanas y que alcanza al 50 %, del saiario; para obtenerlo la asegurada
debe ofrecer un certificado médico que atestigua que amamanta a su
hijo. Las mujeres de los asegurados, asi como sus hermanas, hijas y nietas,
tienen derecho a asistencia médica y obstétrica, un subsidio de puerperio
por 4 semanas antes y después del parto, y una subvencién por una sola
vez igual a 14 veces el salario base.

Rogamos se nos disculpe si, por las dificultades de comunicacién
motivadas por la actual guerra, parte de esta informacion sobre antece-
dentes extranjeros, no esta al dia.

3¢ Nuestro seguro de maternidad

El 15 de octubre de 1934 el Congreso argentino sancion6 la ley N2
11.933 que instituia el Seguro de Maternidad. Sus disposiciones mas fun-
damentales eran: prohibicién del trabajo femenino en las industrias y
comercios durante los 30 dias anteriores al parto y los 45 que lo siguen:
establecimiento de un subsidio equivalente a su salario o sueldo integro,
subsidio que no podia ser mayor de $ 200, concesion de servicio médico
u obstétrico. El capital para el pago del subsidio se formaba por la contri-
bucién trimestral de un dia de jornal por parte de la obrera, del patrén
y del Estado. El 15 de abril de 1936 se dicté el decreto N°® 8022, regla-
mentando la ley N” 11.933. Se estableci6 que la administracién del Seguro
estaria a cargo de la Caja Nacional de Pensiones y Jubilaciones por inter-
medio de una seccién anexa: la Caja de Maternidad. Las contribuciones
se harfan de acuerdo a 6 categorias, equivalentes a otras tantas categorias
de salario. Las contribuciones mayores serian de $ 3.20; las menores de
$ 1.20, por trimestre. La afiliacion debia ser obligatoria para todas las
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mujeres, entre 15 y 45 afios, cualquiera fuera su estado civil, que fueran
empleadas u obreras en uno o mas establecimientos comerciales o indus-
triales, privados o publicos, o en sus dependencias rurales o urbanas, de
cualquier naturaleza que fueran. Se exceptiian las empleadas u obreras
del Estado Nacional o de sus reparticiones comprendidas en el régimen
de la ley N* 12.111 y las que por otras leyes nacionales o provinciales
reciban beneficios iguales o mayores a los de la ley N? 11.933. Los bene-
ficios del Seguro consisten en asistencia gratuita de médico y partera,
un subsidio en efectivo para la manutencién de la madre y el hijo equiva-
lente a dos meses y medio de sueldo o salario (se computan 25 dias por
mes). La asistencia anterior al parto comprende: constatacién y certifi-
cacién del embarazo, atencién médica de la gravida y visitas domiciliarias
de servicio social. La asistencia de parto comprende: internacién de la
beneficiaria en una maternidad; en casos de excepcién la atencién se
hard a domicilio. La asistencia después del parto abarca: permanencia
en la maternidad durante la convalescencia, cuidado del recién nacido en
“‘dispensarios materno-infantiles” y asistencia médica en las complicaciones
del puerperio. Mientras en las zonas donde haya afiliadas, la Caja no
establezca los servicios arriba anunciados, se podra entregar a la benefi-
claria, como suplemento del subsidio en efectivo, la cantidad de 100
pesos, destinada a costear la asistencia de médico o partera, sin que haya
lugar a ajuste de cuentas, ni responsabilidad ulterior de la Caja por este
concepto. La asegurada debe abstenerse de todo trabajo durante el pe-
riodo de reposo establecido, ademas est4 obligada a presentar al empleador
antes de cumplir el 6° mes de embarazo, un certificado médico que indi-
que la fecha probable de la concepcién y del parto. Los decretos N? 93.186
y N* 109.667, aclaratorios del N° 80.229, y la ley N° 12.339 sancionada
por el Congreso el 29 de diciembre de 1936, establecieron algunas modi-
ficaciones al Seguro; la principal de ellas es la excepcion de contribucién
a las obreras o empleadas que reciben una remuneracién inferior a $ 2.60
por dia de trabajo o a $ 65 mensuales. Por decreto N° 124.925, del 18
de julio de 1942, se amplié el servicio sanitario con un ajuar por cada
hijo, con la suma de $ 20 por cada subsidio acordado con anterioridad
y con § 100 por cada hijo nacido en el parto, para las multiparas. La
memoria de la Caja correspondiente al afio 1942, anuncia que se esta
estudiando la implantacién de un premio de lactancia.

Para dar una idea de la actividad de nuestra Caja de Maternidad,

daremos algunas cifras sacadas de la Wltima memoria publicada, la del
ano 1942:

BENEFICIOS ACORDADOS POR LA LEY N* 11.933

1936/1937 ..., 1.632 beneficios por m$n. 443.100.—
BOB B e oo e lemeiues sk T 2.641 5 i |2 722.975.—
1080 4, 5 L ol d b Sl AP e 4.321 i P L 1.185.162.50
1 e U R P 6.378 o 55 i 1.742.712.50
e R e s = 7.880 - B e 2. 143.,625.—
TOAD i avain oo e s e e 8.360 23300..725, —
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PROFESION DE LAS BENEFICIARIAS

Obreras Empleadas
Cantidad .... 26.568 85,12 % Cantidad .... 4.644 14,88 %
ESPECIALIDADES
Empleadas: Cantidad %
JUE(TOROTON on| 1 o 0i0i0 b 4 o o S R R o A o T e 2.104 45,3
e T TE £ S e o e = in/ ol a1l a o it afsis ioio m o 841 18,1
VENACAOTARE 5 2 e areba e BT xatate 58 os1 ¢ is s oy uindayas’s ossl o ol s 3im’ s ln 1.114 240
NGBS o o iomen ny 0w s oy on e Sr AR L S o e 585 12,6
Totales, = e simais einsres: s 4.644 100,0
Obreras:

Tejidos, hilados y alpargatas ......................... 7.864 29,6
RO GOSN I B« = e s, 010 o s w75 il & 5 gl 5 e 4.809 18,1
Substancias alimenticias ...............0iunernnnan.. 1.780 6,7
ModistasiylenCeras s RBIERT oL oo ot foislale) s alsts oy s (1S heraraie 2.816 10,6
TS EE a2 0 5 O < <O s CHe O L T 1.594 6,0
Bapeles ¥cartGnie I DIETIEANBISER - 12 2 E s s 1< ot ol = o ol s it ol 930 3,5
Gurtiembres: ¥i CalZado! o ree et la s le e ais oknisataa el s bllaa s laass s 1.036 3.9
Duleesy g bOmBODES! /s <l ket ixls a1 5hsie s 2 o olle o o kel seola els soein 531 2,0
dantorerias; lavadero’ y planGhador i s+ i o ivie s als winfalaidials 452 1,7
T (o) o S i S e S T e Sl 425 1,6
Envases, litografia y enlozados ............c.onueevnenns 824 3,1
Caucho y derivados . ........cuivitiiiiiieinennannann. 372 1,4
JLicores; 'VINOS Y TefTeSCOS! Tt ate s s s la s v/s sisis sie anein a = raareisis 478 1,8
Hoteles y hoSpedajes . .. isiiecnauienauinessaonasasenss 319 1,2
ProductosiquitniCos el feietaletaiateta = oie’ «ioe a iofa el abals sl ofata it oo« 691 2,6
T R e A s S o R et § TR 1.647 6,2
26.568 100,0

RESIDENCIA DE LAS BENEFICIARIAS

Capital "Eederall (H2/96% 72 )0 st o f oo ole e s o Ao s s e e

Provincia de Buenos Aires ..........
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. 3 Cérdoba . . ...........

- A ilidcuman) . PR o

. ,, SERIL IR S 6 i s

- 5 @lorrientes =i us s o

n 55 RANETIS N o i s e e e g el

Interior o ,, galtta R L W RTRP. e

= " ALAmArea) . o saveohie s s

(47,04 %) 5 o Santiago del Estero
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Gobernacién del Chaco . . .............
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) de la Pampa ..............

- el R C TRy e s S T .
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af de Formosa ...............
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BENEFICIOS SEGUN CATEGORIAS

329

i d Multad 1.21 %

Categorfa !Sglltflﬂ;gn:s % Nﬁml:erg ond lmp/o)rte Importe pagado

A (m$n. 300.—) 16.898 54,14 129 13.600.— 5505558005 —
B ( , 275—) 4.597 1473 50 4.550.— 1.259.625.—
C{ o Z50—) 4.640 1487 80 5.900.— 1.154.100.—
DN 225.—) 3.080 9,86 53 SIS AL 689.625.—
E ( . 200—) 1.304 418 27 1.350.— 259.450. —
F ( . 175—) 693 2,22 40 1.575.— 119.700.—
Totales . 31212 100,00 379 305350 8.538.300.—

Donde se asistieron durante el alumbramiento:

ASISTENCIA SOCIAL (en 20.802 afiliadas)

Cantidad %

En Maternidades ......................... ....... 12.637 60,75
En sus domicilios:
Con asistencia de médico ............. 590
Con asistencia de partera ............ 7.575 8.165 39,25
Totales ........ 20.802 100,00
Dias que guardaron reposo absoluto:
Hasta diez dias ........................ ... ... . 16.107 77,41
1 TR CRG H AT (T S U L 4.695 22,57
20.802 100,00
Proceso del parto:
NOEDAlEE Rl . . L e s e e e 19.141 92,02
QTOUEATESIENE . | . L L e IR 1.661 7,98
20.802 100,00
Estado de salud de los recién nacidos:
ARG MRS L 19.382 93417
Y1053 v T e 214 1,03
Fallecidos . . ................ ... .. 007" 1.206 5,80
20.802 100,00
Grado de mortalidad de los recién nacidos:
AT o S T Aol o I TR 19.596 93,85
Nacidos muertos ............... . ... .00 927 4,44
Fallecidos pocos dias después del parto ,............. 358 1571
20.802 100,00
Atencién médica a las madres después del parto:
Con atencién médica ................... ... .. .. 9.534 45,83
Sin atencién médica ............. . ... ... .. " 11.268 54,17
20.802 100,00
Revisacién periédica a los infantes:
Los hacen revisar ..............ooo0iuiiii 13.538 69,08
. No los hacen revisar .............. ... .. """ 6.058 30,92
FallecidogSEmn it Sl = 1.206
20.802 100,00
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SALARIOS DE LAS BENEFICIARIAS

Menores de Hasta Hasta Hasta Hasta
mn. 1.40 m$n. 1.79 m$n. 2,10 m$n. 2.59 m$n. 3.00
693 1.304 3.080 casos 6.092
casos casos casos 4.640 casos
2,22 % 4,18 % 9,86 % 14,87 % 19,52 %

Hasta Hasta Hasta Hasta Mayores de
m$n. 4.00 m$n 5.00 m$n. 6.00 m$n. 7.00 n$m. 7.00
8.916 3.222 1.682 664 919
casos casos casos casos casos
28,57 % 10,32 % 5,39 % 2,13 % 2,94 %
INDICE DE NATALIDAD
Ejercicio Afiliadas en actividad Subsidios abonados olo
1937 112.101 1.632 1,45
1938 121.144 2.641 2,18
1939 129.306 4.321 3,34
1940 133.144 6.378 4,79
1941 156.547 7.880 5,03
1942 171.855 8.360 4,86

40 Sugestiones puericulturales para el perfeccionamiento de
nuestro seguro

Como dijimos en las consideraciones generales, es nuestro proposito
incluir en el presente trabajo las modificaciones o ampliaciones que desde
el punto de vista puericultural consideramos que puede merecer el actual
Seguro de Maternidad. Asi, por ejemplo, en lo que se refiere a su campo
de acci6n, creemos que €l puede extenderse, beneficiando con ello a una
apreciable zona de nuestra poblacién. El articulo 15 de la ley respectiva
establece que quienes pueden asegurarse son las empleadas u obreras de
establecimientos industriales o comerciales, privados o publicos, o en sus
dependencias rurales o urbanas. Nos parece que, al igual que en otros
paises, las prestaciones deberfan llegar a toda madre en cuyo hogar las
entradas no alcancen cierto monto de dinero, el cual seria establecido por
los calculos actuariales correspondientes. Ademas de los servicios médicos,
recibiran un subsidio para su manutencién y la de su hijo.

Alguien podra argumentar que las familias menesterosas son las mas
prolificas y que en ellas no hay necesidad de estimular la natalidad. A
esta objecién contestaremos que también en tal capa social es donde se
registra la mayor mortalidad, asi que si tienen mayor nimero de hijos,
éstos se les mueren mas: ya por trastornos motivados por causas prena-
tales o natales, ya por trastornos nutrodigestivos de la primera infancia.
Un seguro de mayor alcance influiria considerablemente en el descenso
de la mortalidad materno-infantil. Entre las mayores beneficiadas estarian
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las mujeres que trabajan en servicio doméstico. Teniendo que trabajar
en domicilios particulares donde no se les admitan criaturas, deben, o
evitar tener hijos, o si los tienen, dejarlos en manos extrafias que se los
atienden malamente por los $ 10 6 $ 15 mensuales que pueden pagar
por tal cuidado.

Pensemos las proyecciones médico-sociales que le darfa al Seguro de
Maternidad este aumento de su campo de accién, al tener dentro de su
esfera preventiva-curativa a una gran parte de la poblacién materno-
infantil.

El capitulo referente a los cuidados que recibira la asegurada antes
del parto, establece que deberd hacerse la constatacién de su gravidez
en los consultorios obstétricos correspondientes y que asimismo se brindara
la asistencia médica necesaria. Creemos que estas prestaciones prenatales
que concede la actual ley deben ampliarse, para que el espiritu eugené-
sico que la mueve se vea mas ampliamente realizado. La vigilancia médica
de la embarazada no debe ser solamente durante su gravidez, ella debe
ser preconcepcional. ;Cuéntos trastornos graves para la madre y para
el futuro hijo pueden evitarse con una medida higiénica o curativa adop-
tada antes de la concepcién? Toda mujer, por el mero acto de entrar
en el Seguro, deberfa ser objeto de un examen preventivo. Y ya sabemos
lo mucho que valoramos en los tiempos actuales a esta clase de examen.
Por ello, no creemos que aqui debamos extendernos acerca del valor del
examen preconcepcional en la prevencién de las enfermedades. Ya nues-
tro pais ha dado una muestra de su importancia, estableciendo la revi-
saci6n médica prenupcial obligatoria.

La realizacién de esta vigilancia médica preconcepcional de las ase-
guradas, podria verse dificultada por una disposicién de la actual regla-
mentacién del Seguro. De acuerdo a ésta, la asegurada puede mantenerse
sin declarar su gravidez hasta cerca del 6° mes de embarazo. Bien sabe-
mos el trastorno, a veces irreparable, que es capaz de originar una decla-
racién tardia del embarazo. Para una sifilis, una tuberculosis, o una car-
diopatia maternas, cada mes de gravidez transcurrido sin recibir la indi-
cacién preventiva o terapéutica correspondiente, es un precioso tiempo
perdido que con nada se puede reparar. Y para que esas medidas higié-
nicas o curativas puedan alcanzar el éxito deseado, no sélo debe ser obli-
gatoria la declaracion del embarazo, sino que también ha de ser obliga-
toria la concurrencia al Servicio Médico, todas las veces que su estado lo
requiera. Cuéntos trastornos ulteriores y cuanta salud se ahorraria, no
solo en los embarazos patolbgicos, sino también en aquellos que iniciados
sin anormalidad aparente, se complican “a posteriori”.

Acerca del periodo de tiempo durante el cual la asegurada debe
abandonar el trabajo cuando se encuentra en trance de maternidad, el
Prof. Turenne sostiene que su distribucién con relacién a la fecha del
parto, no debe ser igual en todos los casos, sino que ello debe dejarse
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librado en parte a la asegurada y en parte a la opini6én técnica. Dice el
distinguido profesor uruguayo que no siendo la actividad normal del tra-
bajo lo que explica las complicaciones del embarazo y del parto, ni los
trastornos del neonato, sino lo insalubre y la prolongacién del trabajo, las
actitudes posturales antihigiénicas, los errores dietéticos de la gravida, etc.,
el término de 1, 2 6 3 semanas de reposo previas al parto, pueden resultar
excesivas, o insuficientes. Asi, una lavandera u obrera multipara con
posturas incémodas durante su labor, ha de necesitar mayor tiempo de
reposo que un multipara, empleada de oficina que puede trabajar hasta
15 dias antes del parto. Agrega que es desconocer lo incierto que resulta
establecer la fecha exacta del nacimiento, el querer determinar con cer-
teza la duracién del reposo del preparto.

Aconseja la distribucién del periodo de reposo en forma especial en
cada caso.

También, en el capitulo sobre la atencién antes del parto, se esta-
blece que debera brindarse a las beneficiarias, asistencia social. Circuns-
tancias propicias se presentan para que esta disposicién se cumpla a satis-
faccién. La Asistencia y el Servicio Social se encuentra en plena difusion
en nuestro pais. Iniciada en la Capital Federal, se va extendiendo al resto
de la Republica. Pronto el personal de carrera podra ir reemplazando al
no idéneo. Convendria que la ley especificara que las Oficinas del Se-
guro de Maternidad, especialmente aquellas que estan en directo contacto
con las aseguradas, deben estar atendidas por personal femenino, con
titulo de Asistente Social o de Visitadora de Higiene. Ello no haria si no
facilitar la realizacién de la ley N° 11.933. Sin un Servicio Social efi-
ciente, el Seguro de Maternidad, aunque procure un subsidio econémico
y asistencia médica, no alcanzara a realizar los altos fines que con €l
se persigue. Sin una suficiente divulgacion de las ventajas del Seguro entre
las asalariadas, sin una educacién en pro de una maternidad consciente,
sin un estado actual del problema social que cada hogar obrero constituye,
sin una correcta vigilancia de la crianza del nifio, sin un estimulo a las
practicas higiénicas antes y después del parto, la ley ser letra fria, privada
del sentido humano que primordialmente debe tener. Si el Seguro no
ofrece un Servicio Social eficiente, han de surgir factores negativos que
hay que evitar: disminucién de embarazos entre las aseguradas, escasa
concurrencia a los exdmenes médicos periédicos, la gravidez no sera
declarada precozmente, los nifios correran riesgo de enfermedad por no
cumplirse en ellos las indicaciones puericulturales de rigor, los subsidios
por maternidad seran gastados en menesteres subalternos, etc., etc.

Con respecto a la asistencia posterior al parto, el articulo 21 dice
que “el cuidado del recién nacido y la atencién de la puérpera se llevaran
a cabo en dispensarios materno-infantiles”. Nos parece que convendria,
para que no se pierda continuidad de accién, que tal cuidado y atencién
deba brindarse en el mismo Servicio donde se atendié el parto. Si “aten-
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cién en dispensario materno-infantiles” implica que la madre debe con-
currir a los Centros de Higiene Materno Infantil que actualmente tiene
el Estado y en los que se procura asistencia a la poblacién menesterosa,
creemos que el espiritu del Seguro se desvirtda. Ello significaria olvidar
el cardcter no indigente que tiene la asegurada y disminuira el elevado
concepto que debe merecer el Seguro de Maternidad. Como dijimos
antriormente, la atencién del postparto de la madre y del nifio deberan
realizarse en aquellos servicios médicos con los que la Caja ha celebrado
los contratos correspondientes, si es que ella no tiene Maternidad propia.

El Servicio Social también tiene que incluirse entre los servicios pos-
teriores al parto. El proveeria la correcta informacién estadistica que
requiere la Caja. En la actualidad se la solicita mediante la “Ficha B”.
que debe ser llenada por las propias beneficiadas. En esta Ficha encon-
tramos algunas preguntas que no sabemos con qué veracidad pueden con-
testarlas las asalariadas. Por ejemplo: “:Su parto fué normal?” “Si fué
anormal, ;qué inconvenientes tuvo?” “Si su hijo no vive, ¢cuando y de
qué falleci6?” Comprendemos que estas deficiencias son frecuentes en los
periodos iniciales de todo Seguro, y estamos seguros que ellas han de
ser corregidas en las préximas reformas que esta medida de previsién ha
de merecer.

En lo que se refiere a la cantidad de 100 pesos que segiin la ley
se ha de entregar a las beneficiarias en aquellas zonas donde la Caja no
haya establecido los servicios médico-obstétrico que debe proporcionar,
creemos que debe exigirse un certificado que asegure que tal suma se
gast6 en médico o en partera o en otro servicio competente. Asi se procu-
raria evitar que la asegurada, o su cényuge, gasten el dinero en cualquier
otra cosa, y que el parto sea atendido malamente por una comadrona
improvisada o aficionada.

Existe una extension del Seguro que estudiamos, que de poder efec-
tuarse, le daria una extraordinaria trascendencia médico-social. Nos refe-
rimos a poder brindar asistencia hasta que el nifio tuviera, por lo menos,
un afio de edad. En esta forma podria tenerse bajo control preventivo y
curativo a una gran parte de nuestra poblacién infantil (especialmente si
el Seguro alcanzara a las madres con ninguna o escasa renta). Esta exten-
sion dependera de lo que digan al respecto los calculos actuariales corres-
pondientes.

Respecto al subsidio que se otorga actualmente en efectivo, creemos
que existe una situacién que es susceptible de modificacién. Para la manu-
tencién de la madre y del hijo se tiene establecidas 6 categorias de sub-
sudios: ellas van desde una mayor de $ 200 a una menor de $ 75. Ante
estos montos de subsidio nos preguntamos: ;Cémo es que para el Estado
pueden haber madres y nifios que para su manutencién requieran § 75
y otros $ 200?; la cantidad y calidad de alimentos, las ropas, el “confort”,
¢no habran de ser iguales para todos? Como médicos, no podemos admitir
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que un estado de maternidad sea valorado en mayor cantidad de dinero
que otro. Creemos, por lo tanto, que es menester unificar el subsidio en
una suma que los actuarios han de establecer.

Un subsidio imprescindible dentro de un Seguro de Maternidad es
el de lactancia. “El embarazo, el parto y lactancia constituyen una cadena
fisiologica de la que no puede sacarse impunemente un eslabon”, dijo
hace mucho Lasabliére, y sigue asi creyéndose en los tiempos actuales.

Todos los puericultores estamos de acuerdo en que si bien al nacer
el hijo se separa de una placenta de la madre, debe seguir unido a ésta
por esa otra placenta que constituyen sus senos llenos de leche.

En la Memoria de nuestra Caja de Maternidad, correspondiente al
afio 1942, la Junta de Administracién informa que tiene en proyecto la
provision a las beneficiarias de un nuevo recurso que facilite la lactancia
del hijo.

Un subsidio o premio de lactancia es un medio de completar el
alcance que debe tener el Seguro de Maternidad. Habria de concederse
durante las 28 6 30 semanas inmediatamente posteriores al parto. El
monto debera ser establecido por los calculos actuariales correspondientes.
Acerca de su distribucién a lo largo del periodo en que es acordado, puede
aprovecharse la experiencia que sobre este aspecto del Seguro se tiene
ya en otros paises, como por ejemplo, en nuestra vecina Republica de
Chile. De acuerdo a lo sugerido por el Dr. Araya en un trabajo que
hemos citado al ocuparnos de los antecedentes del Seguro de Maternidad
en Chile, el monto del subsidio debe ser mayor en las tltimas 20 semanas
del periodo durante el cual se acuerda. Es entonces cuando se debe esti-
mular la lactancia materna. En la generalidad de los casos durante las
primeras 6 6 10 semanas, la madre puede alimentar sin inconvenientes a
su prole. Nos permitimos sugerir que durante las 6 6 10 semanas mediatas
al parto, se conceda un subsidio de lactancia igual al 20 % del jornal
basico: en las 20 6 22 semanas subsiguientes se lo podria aumentar hasta
el 40 6 50 %,.

No creemos, como es facil suponerlo, que el estimulo a la lactancia
materna debe efectuarse sélo mediante estos subsidios o premios en dinero.
También atribuimos gran valor a otros medios, tales como la divulgacion
sanitaria, las visitas domiciliarias del personal del Servicio Social, las
cantinas o refectorios maternales, los concursos de bebés, la creacion de
“créches” en las fabricas u otros establecimientos donde trabajan muje-
TS, etc.; etc;

Un punto digno de ser considerado en materia de Seguro de Mater-
nidad, es si en un régimen de Seguro Social debe incluirselo dentro del
seguro de enfermedad. Como puericultores, somos de opinion que debe
quedar fuera de la érbita de este seguro, pues la maternidad no es una
enfermedad. Nos parece que en un Seguro Social el Seguro de Mater-
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nidad tiene que ir en un plano preferido, dada la trascendencia social y
demogréfica que él tiene.

Otro aspecto de gran interés, es el que se refiere a la unificacién de
las Cajas de Maternidad con las Asignaciones Familiares o Infantiles. Desde
el punto de vista médico, creemos que todo lo que propenda a la conti-
nuidad de la ayuda a la infancia, debe contar con nuestro “visto bueno”.
La unificacién a que nos referimos, haria que al Seguro de Maternidad,
siguiera la Asignacién Familiar o Infantil sin que se interrumpa la pro-
vision de las prestaciones, ya en dinero, ya en especie.

La ley N* 11.933, creadora del Seguro de Maternidad, ha motivado
interesantes apreciaciones de distinguidos especialistas en Legislacién del
Trabajo, como el Dr. Alejandro M. Unsain y el Dr. Atilio Bramuglia, en
lo que se refiere a casos de despido por incumplimiento del empleador, o
por enfermedad originada en el embarazo o parto, que deje incapacidad.

También el Dr. Carlos Bernaldo de Quirés ha hecho valiosas aporta-
ciones sobre invalidez por embarazo.

No creemos que debamos extendernos sobre estos aspectos que es-
capan a la atalaya puericultural, desde la cual hemos enfocado al Seguro
de Maternidad.

Abrigamos la esperanza que en un futuro cercano se modifique este
Seguro y se obtenga asi, un apreciable beneficio demografico. ‘

No dudamos que quienes se ocupan en la actualidad del Seguro
Social en nuestro pais, conocen perfectamente bien el importante lugar
que dentro de ese sistema de previsién corresponde al Seguro de Ma-
ternidad.

Si en algo pudiera ayudar el presente trabajo, se veria satisfecha la
honda y sentida preocupacién que nos mueve: contribuir al esfuerzo
comin por mejorar el acervo social de la patria.
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COMENTARIOS DEL CASO

El interrogatorio efectuado con motivo del examen de la sefiora H., @
de F. O., destacé dos hechos de significacion clinica:

Primero: Los resultados negativos de todas las investigaciones de
laboratorio que en forma reiterada se realizaron para descubrir laes
(incluido analisis de liquido céfalorraquideo de la hija).

Segundo: La muerte de dos hijos por ictericia grave neonatorum Yy
anemia hemolitica del recién nacido, precedida por el nacimiento de la
primera hija la cual, a pesar del parto espontaneo normal, presenté mani-
festaciones convulsivas a las 36 horas de nacer, hecho que atribuimos a
una hemorragia cerebral que dejé su secuela de caracter organico, por
cuanto la nifia, cada dos o tres meses, tiene ataques del tipo Jacksoniano.
La existencia muy probable de una hemorragia cerebral en una nina
nacida de parto eutécico podria vincularse quizas, a manifestaciones de
la diatesis hemorragica del recién nacido que Javert *’, incluye como una
de las formas clinicas de la eritroblastosis.

Un distinguido especialista que la atendié en sus primeros dias, cons-
tat6 la existencia de esclerema, que para nosotros tiene gran importancia.

Esta enfermedad del recién nacido, de etiologia hasta ahora desco-
nocida, cuya constatacién implica un pronéstico grave y que es de mayor
frecuencia en los prematuros, a nuestro juicio es muy probable que sea
otra manifestacién clinica de la eritroblastosis. El hecho de que esta nifia
fuese Rh positiva y por lo tanto, capaz de haber iniciado una etapa en la
isoinmunizacién de su madre Rh negativa, nos hizo presumir esta posible
vinculacién etiolégica. Posteriormente en un prematuro fallecido con
esclerema, visto por uno de nosotros en el Instituto de Maternidad de
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Cordoba, se encontré un nimero elevado de eritroblastos en la sangre
periférica y ademas, més recientemente hemos asistido un nifio con eritro-
blastosis confirmada forma anémica, que también presentaba esclerema.

La tnica cita que hemos encontrado en la literatura es el trabajo de
Wolfe y Neigus '", quienes a pesar de no referirse concretamente al escle-
rema, sobre 20 casos de ictericia grave neonatorum encontraron 5 casos
con edemas circunscriptos, todos los cuales fallecieron y por esta circuns-
tancia sugieren que este aspecto clinico viene a representar un estado
intermedio entre la forma ictérica y la hidrépica de la eritroblastosis fetal.

Los antecedentes mencionados al comienzo de estos comentarios, nos
llevaron a la presuncién diagnéstica que estibamos frente a casos de eritro-
blastosis, hecho que fué confirmado al comprobar, por el estudio de la
sangre, que la madre era Rh negativa y el esposo Rh positivo, lo mismo
que su primer hija.

Habia la posibilidad que en el embarazo actual el feto no hubiese
heredado el factor Rh (si fuera el padre heterozigético), por cuanto los
examenes practicados a los 5 y 7 meses no revelaban la presencia de isoaglu-
tininas, pero la verificacién de ellas al octavo mes y su rapido y gran
aumento posterior confirmaba plenamente que estibamos frente a otro
embarazo, en que al igual que los anteriores, el feto corria grave riesgo
de morir in ttero o poco después de nacer, porque desde ese momento los
glébulos del feto estaban expuestos en forma permanente, a la accién
hemolitica de las aglutininas maternas.

Por lo tanto y siendo ya viable el feto, consideramos que era prefe-
rible para su mejor desarrollo ulterior, evitar lo antes posible la accién
prolongada de dichas hemoaglutininas sobre el organismo fetal, accién
que no esta relacionada con la concentracién de aglutinina en la sangre
materna ¥, sino més bien con el mayor o menor periodo de tiempo que
las mismas acttan **y *.

Gallager, Danis y Jones **, hacen notar la falta de paralelismo entre
el titulo de los hemoanticuerpos Rh maternos investigados pocos dias des-
pucés del parto y la gravedad de la enfermedad en el nifio y Reid, citado
por Langley y Stratton **, sostienen este paralelismo y la importancia del
tiempo de la accién. Por estas razones decidimos realizar el parto prema-
turo lo antes posible.

Fracasado el método de Watson ™, se intenta el preconizado por Pa-
lacios Costa y Berdina **, obteniendo éxito aunque no en forma absoluta
por el método solo, pues las contracciones uterinas recién se iniciaron cuando
se hizo una discreta dilatacién digital del cuello uterino e intentos de
romper las membranas, lo que no se consigui6 dada la altura elevada
de la presentaciéon (ver cuadro N° 4),

* Esto mismo'lo hemos podido verificar en otro caso a publicarse, donde se com-
probé un titulo de aglutininas maternas anti-Rh en la sangre muy bajo (1 : 3) antes
y en el momento del parto, a pesar de lo cual el hijo hizo una forma ictérica grave,
rapidamente mortal.
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Después de inyectar en forma fraccionada, 21 c.c. de gluconato de
quinina (de la marca recomendada por el autor citado), desde las 8 hasta
las 23 horas, se suspendieron las inyecciones considerando que el método
habfa fracasado, pero a las 5 horas del dia siguiente se reinician las con-
tracciones en forma espontinea y progresiva, haciéndose el parto sin
mayores particularidades.

La indicacién del parto provocado prematuramente en €stos casos, €s
sostenida por Vaccaro y Meza *", y por Mollison (citado por Magalhaes),
mientras que Bayona y Gori *, manifiestan que sélo debe hacerse por indi-
cacién materna y Magalhaes Carvalho **, expresa su duda en aconsejar
tal intervenciéon obstétrica.

Asi como en nuestra opinién creemos que es Util y beneficioso para
el feto la induccién del parto en el transcurso del Gltimo mes del emba-
razo, época que ofrece mayores garantias para la supervivencia de la cria-
tura (por supuesto que previa constatacién de la isoinmunizacién ma-
terna), no creemos en cambio que deba hacerse correr a la madre los
riesgos de una operacién cesarea tal como lo preconizan Vaccaro y Meza
y Rothman y Hopkins ** ¥"". En nuestra enferma, a pesar que hubo con-
tracciones uterinas dolorosas durante 18 horas, el titulo de las hemoaglu-
tininas maternas se mantuvo al mismo nivel antes e inmediatamente des-
pués del parto. Esto indica la falta de accién perjudicial de la dinamica
uterina con respecto a la mayor afluencia de isoaglutininas anti-Rh al
organismo fetal y, la inconsistencia del argumento invocado por Vaccaro
y Meza para justificar la operacién cesarea.

La posibilidad de la muerte fetal in ttero o durante el parto, exclusiva-
mente por la accién de la aglutininas; los peligros de orden materno y
fetal a que puede conducir un feto hidrépico durante la evolucion del
parto '°b, y por otra parte, el mayor porcentaje de sufrimientos fetales
“y 7 que se observan en esta afeccién en relacion a los casos normales,
lo que involucra también reales peligros para el feto, nos lleva a ser deci-
didos partidarios de la provocacién del parto prematuro, con las restric-
ciones antes expresadas. \

Esta nifia inicié su ictericia por la cara recién a las 3 6 4 horas de
nacimiento, la que se generalizé progresiva y rapidamente. Sin embargo,
en la sangre del cordén se comprobaron signos evidentes de hemolisis
(bilirrubinemia total 32 mg. %, anemia hipohemoglobinemia relativas,
y la eritroblastosis como expresion de hematopoyesis compensatoria ). Evi-
dentemente la hiperbilirrubinemia encontrada en el momento del naci-
miento, alcanzaba un nivel superior al necesario para producir ictericia,

que segtin Varela Fuentes, Canzani y Grana 0 es de 0,030

00

Este contraste o falta de paralelismo entre la bilirrubinemia exage-
rada y la ausencia de su objetivacién en la piel, es decir, la ictericia, es un
hecho que nos ha llamado la atencién y sugerimos podria explicarse en par-

te por la accién antitoxica de la placenta que algunos la han asemejado al
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higado'®a, y ademas porque, pasando los pigmentos biliares a la circulacién
materna a través de la placenta, serian eliminados por la madre sin haber
tenido oportunidad de depositarse en la piel del feto. Que los pigmentos
biliares pueden pasar a través de la placenta, estd demostrado por los
casos de ictericia materna prolongada, donde se puede observar el liquido
amniético tefiido de amarillo, y hasta el feto ictérico. Pasando los
pigmentos fetales de origen hemolitico a la circulacién materna, éstos no
se acumularian en el feto y por lo tanto no podrian dar lugar a ictericia.
Pero una vez producido el parto y suspendida esa via de eliminacién de
los pigmentos, éstos, ya aumentados en la circulacién fetal y aumentando
ahora maés aceleradamente de acuerdo a la hemélisis, se depositardn de
inmediato y en forma cada vez més acentuada en la piel del feto, dando
lugar, recién entonces, a la ictericia. Para comprobar esta hipétesis, nos
proponemos estudiar la bilirrubinemia en las embarazadas que posean
isoaglutininas anti-Rh en su circulacién.

Pero la hemdlisis solamente no es suficiente para explicar la aparicién
de la ictericia, pues atin con graves anemias y en los casos de hidropesia
fetal (estado este Gltimo que es el mas grave en relacién con las otras
formas clinicas, pues da el 100 ‘% de muertes), habitualmente no se
produce ictericia, aun viviendo las horas suficientes para constatarlas, vy
de tratarse en ambos de un similar proceso hemolitico. En nuestro caso,
el tercer hijo muri6 a los 14 dias por anemia y, sin embargo, en ningtn
momento observaron el més leve tinte ictérico. En el parto actual podemos
considerar que la hija, tuvo sucesivamente dos formas clinicas de eritro-
blastosis: en los primeros dias del nacimiento la ictericia grave que mejord
transitoriamente con las transfusiones de sangre Rh positiva y luego a los
16 dias la forma anémica (apareciendo muy leve ictericia después de las
transfusiones del segundo dador Rh positivo, cuya sangre fué total e inme-
diatamente hemolizada). Esto nos induce a creer, de acuerdo con Varela
Fuentes *, que en todos los casos donde se observa ictericia, debe existir
otro factor que suponemos sea la insuficiencia hepética, estimando que
el tratamiento en la forma ictérica de la eritroblastosis debe ser comple-
mentado con dosis repetidas de vitamina K.

Como hemos anotado y se observa en el grafico N? 7, en esta enferma
el proceso de isoinmunizacién comenzé aproximadamente a los 8 meses
del embarazo.

Son pocos los casos en que ha podido demostrarse la existencia de
las isoaglutininas anti-Rh durante el mismo. Levine, Burnhan, Katzin
y Vogel **, sefialan su hallazgo a los 8 meses en una oportunidad. Kariher
y Spindler *°, describen tres casos que merecen un comentario. En uno
de ellos, dos meses antes del parto prematuro (6 meses), de un feto
muerto, obtuvieron una clara reaccién para el hemoanticuerpo Rh; tres
semanas después, e igualmente en 3 investigaciones mas efectuadas hasta
8 dias después del parto, no pudieron demostrarse de nuevo dichas aglu-
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Cuabro N° 7

Curva del titulo de las isoaglutininas anti-Rh durante el embarazo y el postparto

Sra. H. de F. O.
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tininas, a pesar de la comprobacién anatomopatoldgica de la enfermedad
en el feto. En otra embarazada, un examen de rutina mostré que era Rh
negativa y que su suero contenia sustancia anti-Rh con titulo de 1:16
a los 8 meses de embarazo, lo que permitié preveer el nacimiento de un
nifio eritroblastésico, hecho confirmado. En su caso quinto realizaron
similar investigacién en seis ocasiones desde el 4° mes de embarazo hasta
el momento del parto con resultados negativos, naciendo a pesar de ello,
un nifio con ictericia grave que cur con transfusiones de sangre Rh
negativa. Debemos sefialar, sin embargo, que la sangre extraida el dia
del parto agluting débilmente 3 de 10 muestras de globulos del grupo
O Rh positiva y que exdmenes subsiguientes en el puerperio fueron
negativos.
El primero y el ultimo de estos casos son una demostracion de la
posibilidad de reacciones positivas de cardcter fugaz para los anticuerpos
Rh, por lo cual estas investigaciones deben reiterarse cuando existen ante-

cedentes sospechosos.
Estos hechos ponen también de relieve la conveniencia, cuando no
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se han encontrado previamente las isoaglutininas, de no hacer pronéstico
favorable con respecto al nifio y antes del parto y de completar las inves-
tigaciones en el recién nacido y en la placenta.

El examen anatomopatolégico de la placenta de la sefiora de F. O.
demostré la existencia de un hematoma intraplacentario (ver Fig. 6), y
en los cortes examinados a gran aumento se comprobé que debido a la
ruptura de vellosidades coriales (ver Fig. 10), la sangre del feto podia
mezclarse con la materna, pasando asi a la circulacién de ésta. Esta
constatacion significa una prueba real e importante, obtenida por Javert
—quien del estudio de 34 placentas de todas las formas de eritroblastosis
encontr6 hematomas en 8 casos **—, que apoya la teoria de Levine de la
isoinmunizacién por el embarazo.

Habiéndose demostrado por Boorman y Dodd 7, que el factor Rh
esta ampliamente distribuido en los tejidos y casi enteramente ausente de
los liquidos del cuerpo, no es exacto por lo tanto que este antigeno esté
limitado a los glébulos rojos como habifa sido creido después del trabajo
de Levine y Katzin **. Este hecho, sin embargo, no resta importancia
al experimento de Levine *, quien ha conseguido aumentar notablemente
el titulo de aglutininas en conejos sometidos durante una y dos semanas
a inyecciones diarias de 2 c.c. de una dilucién de 1 gr. de sangre en
5000 c.c. de suero fisiolégico, es decir, que los conejos recibieron 0,0014
y 0,0028 c.c. de sangre, cantidades que elevadas en proporcién a un
adulto de 60 kg. vendrian a ser 0,0336 y 0,0672 c.c., respectivamente.
Con esto se prueba que cantidades verdaderamente minimas de sangre
pueden ser suficientes para producir una reaccién de inmunidad, reaccién
que en un organismo previamente sensibilizado debe ser, l6gicamente, de
mayor intensidad.

En un caso més reciente a publicarse, se investigaron las aglutininas
anti-Rh en el liquido amniético sin haberse logrado su constatacién. Nos
parece de interés insistir en esta busqueda por cuanto de comprobarse
su presencia significaria un mecanismo complementario hasta ahora no
mencionado, por el cual los anticuerpos Rh podrian llegar al organismo
del feto, dado que la deglucién del liquido amniético es un hecho com-
probado **. Si como lo cree Wiener *, es posible que los isoanticuerpos
Rh de la leche pueden ejercer su accién hemolitica por via digestiva en
los primeros dias de la vida, es légico pensar que esta misma forma de
accién se produciria si el liquido amniético contuviera anti-Rh, por cuanto
es deglutido “in Wtero”.

Como se indica en el cuadro N° 5, a los 6 dias del parto se inves-
tig6 la presencia de isoanticuerpos en la leche de la sefiora de F. O., obte-
niéndose un resultado negativo, por lo cual se continué con la lactancia
materna complementada con leche de ama hasta los 22 dias en que indi-

camos su supresién definitiva ante la intensificacién de la anemia (ver
cuadro N*® 6).
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Levine y colaboradores **, sospecharon la posible intervencién del
calostro como causa de los procesos hemoliticos retardados. Los primeros
en descubrir la presencia de los isoanticuerpos Rh en la leche de una
madre con un nifio erotroblastésico, fueron Witebsky y colaboradores ***.
Posteriormente, ademés del trabajo de Wiener ya mencinado *, Langley
y Stratton *2, investigaron esta aglutinina en la leche de 10 madres de
nifios afectados, encontrando 7 resultados positivos. En un cuadro compa-
rativo presentan los titulos de la leche y del suero sanguineo de cada
enferma, siendo la concentracién en aquélla mucho mas reducida; asi, en
el caso N? 11, con un titulo de 1024 en sangre, el de la leche fué 64 y
en el N° 12, con 64 en suero sanguineo, era sélo 4 en la leche. Ha sido
aconsejada la suprescién de la lactancia materna'®®, pero como la agluti-
nina desaparece con la ebullicién, Langley y Stratton indican este proce-
dimiento para poder continuarla.

Como hasta el presente no se ha demostrado que las aglutininas deglu-
tidas por el nifio no sean destruidas en el tractus digestivo, se mantiene
la duda sobre la posibilidad de esta accién perjudicial, por lo que consi-
deramos de interés investigaciones mas completas sobre este punto.

El cuadro N? 7 muestra en forma gréafica la evolucién de los titulos
de las hemoaglutininas anti-Rh en la sangre de la madre. Después del
brusco ascenso del octavo mes, el titulo se mantiene al mismo nivel inme-
diatamente después del parto, demuestra un marcado descenso al mes
del puerperio para ascender en forma inesperada hasta su mismo nivel
anterior a los tres meses. Esta titulacién fué hecha con sangre extraida
en momento que la enferma menstruaba normalmente. La menstruacion
siguiente falt6 y una reaccién de Friedman, realizada a mediados de
agosto, confirmé la existencia de un nuevo embarazo.

La constatacién de nuevo embarazo en esta madre plantea un grave
problema pronéstico con respecto a la vida de su futuro hijo, primero
porque, como ya hemos referido, el padre seria homozigético y segundo
porque habiéndose comprobado un titulo alto de aglutininas un mes antes
de la iniciacién del actual embarazo, es presumible su permanencia por
lo menos, durante los primeros meses de la evolucién del mismo con el
consiguiente peligro para la vida del feto.

La persistencia de los isoanticuerpos Rh en madres inmunizadas por
el embarazo, tiene una duracién variable. Los resultados obtenidos en
una investigacién sistematica sobre 141 madres por Levine, Burnhan,
Katzin y Vogel **, han sido resumidos por los autores en el cuadro N°* 8
y ademés Poter, Davidsohn y Crudden ™, consiguieron demostrar en un
caso la presencia de las isoaglutininas a los 6 afios después del tltimo
embarazo.

Un aspecto interesante del resultado de las pruebas directas cruzadas,
realizadas con las sangres obtenidas momentos después del parto, de la
madre, del padre, y del recién nacido, es el hecho que el suero de la madre
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Cuabro N° 8

Frecuencia de las aglutininas anti-Rh en 141 madres

(Por Levine, Burnhan, Katzin y Vogel)

; , Adlutininas Adlutininas
Intervalo después del parto de un nifio enfermo presenies Risenies
2 meses POStPATtUM . ... ..vutvniinnnennenn.... 33 37
28 meses Al ano DOSEPATLUIN) s <in s elsl e i = o e om o o e e 5 15
1 afio 0 més postpartum ....................... 2 39
Durante embarazo siguiente ..................... 2 5
SINVAATOSRIIIRRE. . | |, . | . o SRR s 0 3
TOTATE . ... ......ooomas e aon e see s 42 I 99

aglutina los glébulos de la nifia (1:14) en proporcién mucho menor que
a los glébulos del esposo (1:112). Esta particularidad no tiene una expli-
cacién clara hasta ahora, pues se ha demostrado que los aglutindgenos
estan perfectamente desarrollados en época precoz de la vida del feto, por
lo cual esta causa no podria ser invocada; lo mas probable es que esté
ligada al proceso de la absorcién de las aglutininas anti-Rh por los propios
globulos fetales. El complejo antigeno-anticuerpo formado, anularia parte
del factor Rh del glébulo rojo y probablemente seria arrastrado con los
lavados a que se someten los hematies para efectuar las pruebas de aglu-
tinacién “in vitro”. En resumen, dichos glébulos fetales se comportarian
como si fueran pobres en aglutinégeno Rh.

La cantidad de eritroblastos existente en la sangre de nuestra enfer-
mita no fué muy elevada, alcanzando su maximo de 19,5 por cada 100
leucocitos al dia siguiente de nacer y persistiendo en cantidades anormales
hasta los 22 dias de edad. En otros dos casos observados por nosotros se
encontraron cifras de 510 y 125 eritroblastos por 100 glébulos blancos.
Recientemente Cassey y Crowson | propician que el recuento de los
eritroblastos sea hecho en relacién a los glébulos rojos y no a los blancos,
como es de practica, considerando anormal la existencia de mas de 2
glébulos rojos nucleados por 10.000 eritrocitos, dentro de las primeras
24 horas del nacimiento.

Generalmente la eritroblastemia estd en relacién directa con la gra-
vedad del proceso, pero este hecho ha perdido parte de su valor pronéstico
con la introduccién del tratamiento de transfusiones con sangre Rh ne-
gativa.

Analizando las transfusiones hechas a la nifia, vemos que en los pri-
meros 6 dias se colocaron un total de 313 c.c. de sangre del primer
dador y luego 120 c.c. del segundo (ambos del grupo O Rh positivo).
A pesar de ello no hubo mejoria en el hemograma como debia haber sido
esperado, produciéndose especialmente después de las transfusiones del
segundo dador una intensa crisis hemolitica.




<

344 ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

Cuando la eritrometria estaba en 2.380.000 con 33 % de hemo-
globina, se inyectaron los glébulos rojos lavados de 180 c.c. de sangre
materna (tercer dador, grupo A Rh negativo), resuspendidos en 145 c.c.
de suero fisiologico, en dos veces. Sin embargo, la hemoglobina y el re-
cuento globular manifestaron un aumento inferior a lo que debia espe-
rarse, aunque el estado general de la criatura mejoré visiblemente. Des-
pués de otros 180 c.c. de sangre total del cuarto dador (grupo A Rh
negativo), la recuperacién fué clara, rapida y definitiva aumentando los
valores hematicos progresivamente y sin otro tratamiento hasta el dia
de su alta a los tres meses de edad (ver cuadro N° 6).

Estos hechos ratifican la comprobacién efectuada por Mollison, citado
por Gimson *, de que en estos enfermos los glébulos Rh negativos tienen
una supervivencia no menor de tres meses, mientras que los Rh positivos
son destruidos a menudo dentro de los pocos dias de la transfusién. La
prueba de laboratorio de esta supervivencia distinta, ademas del uso de
la técnica de la aglutinacién diferencial **, se encuentra en los casos en
que el enfermo receptor cambia transitoriamente de grupo sanguineo mani-
festindose como si fuera del mismo grupo del dador ***y'', por haber
sido sus propios glébulos total o casi totalmente destruidos y mantenién-
dose su vida exclusivamente a expensas de la sangre transfundida. Como
el ciclo de actividad de las isoaglutninas anti-Rh, almacenadas por el nifio
“in Gtero” *, tiene una duracién aproximada de 30 dias ", los glébulos
Rh negativos transfundidos son reemplazados después gradualmente por
los propios glébulos que los érganos hematopoyéticos contintan elabo-
rando, explicaindose asi la recuperacién posterior del grupo sanguineo
del nifo.

Al iniciar la segunda transfusién de globulos resuspendidos en solu-
cién fisiol6gica, hecha en seno longitudinal, llamé la atencién un aumento
de la tensién venosa (la sangre salia a chorro por la aguja ya usada ante-
riormente), y al terminar la transfusién la nifa tuvo una breve crisis
de apnea acompafada de palidez y algunos espasmos musculares, Crisis
que termind espontaneamente, a pesar de lo cual se aplico una ampolla
de lobelina. Este accidente ha sido mencionado por Escajadillo *, basado
en una experiencia de més de 5000 transfusiones como un sindrome de
inhibicién bulbar que pertenece exclusivamente a la practica pediatrica
y a las transfusiones intrasinusales del lactante. Este accidente no tiene,
por supuesto, ninguna vinculacién con los que pueden presentarse en ninos
sometidos a transfusiones repetidas y que obedecen a un proceso de iso-
inmunizacién con su consecuente crisis hemolitica en igual forma que
en el adulto, cuando el nifio receptor es Rh negativo y los dadores Rh
positivos. Casos de esta naturaleza han sido mencionados por Ariztia *

* Es dificil la demostracién de los anticuerpos Rh en la sangre fetal. En 1942
Borman, Dood y Mollison & sobre 9 casos estudiados lograron ponerlos en evidencia en
los sueros de dos gemelos univitelinos que fueron analizados dentro de las primeras
24 horas. Este es el Gnico caso que conocemos de esta verificacion.
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Gimson **, Vogel y colaboradores * bis y por Diamond, citado por Brown
y Levine ',

La posibilidad de esta isoinmunizacién en el nifio debiera ser tenida
en cuenta especialmente en la actualidad, en que estd tan difundido el
tratamiento por transfusién en la prictica pediatrica.

POSIBILIDADES DIAGNOSTICAS

Se puede preveer la posibilidad del nacimiento de un nifio eritro-
blastésico por:

1° La historia obstétrica de la madre que puede indicarnos hijos
fallecidos al nacer o poco después (hidropesia fetal, ictericia grave o ane-
mia ), fetos muertos y retenidos*, abortos tardios, etc., siendo la presuncion
mayor si la madre es Rh negativa. !

2° La comprobacién de un matrimonio con esposo Rh positivo y
esposa Rh negativa. Aqui, las probabilidades serfan aumentadas si el
esposo fuera Rh positivo homozigético.

3% El hallazgo de aglutininas anti-Rh en la sangre de una embara-
zada Rh negativa.

4° Similar constatacion en una embarazada Rh positiva. En este
caso se trataria de la accién antigénica de algin subgrupo del aglutiné-
geno Rh heredado por el feto de su padre y del cual carece la madre
y la aglutinina hallada siempre serfa activa sobre los glébulos rojos del
esposo, después de las necesarias pruebas de absorcién.

5? La existencia de antecedentes de accidentes hemoliticos por ante-
riores transfusiones repetidas intragrupo, siendo la enferma Rh negativa.

6° El antecedente del nacimiento de un nifio eritroblastésico con
diagnéstico comprobado.

En nuestro caso los puntos 1, 2 y 3 estuvieron debidamente COMPro-
bados, por lo cual previmos el nacimiento de un hijo que estaria afectado
por la enfermedad hemolitica del recién nacido, méxime cuando las isoaglu-
tininas no pudieron ser demostradas en las investigaciones efectuadas antes
del octavo mes.

En cuanto al diagnéstico de la eritroblastosis fetal en el recién nacido,
ademas de la sintomatologia objetiva de las formas clinicas que se han
descripto, debe realizarse teniendo en cuenta lo siguiente:

a) La presencia en la sangre del cordén o en la periférica del recién
nacido de una cantidad anormalmente alta de eritroblastos, pudiendo
también existir anemia en grado variable, hiperbilirrubinemia, etc. Ade-
mas, el nifio siempre es Rh positivo.

b) El estudio anatomopatolégico de la placenta que permite observar
también un alto porcentaje de glébulos rojos nucleados en los vasos coriales.

* La frecuencia de la eritroblastosis en los casos de fetos macerados oscila entre

el 16,6 y 29,1 % 79,
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c) Si el feto fallece de inmediato al nacimiento, el estudio anatomo-
patolégico de sus diversos 6rganos (especialmente higado y bazo), de-
muestra la persistencia anormal de focos hematopoyéticos extramedulares
y el estudio de la médula dsea la revela con una marcada hiperplasia.

Estas manifestaciones anatomopatologlcas permiten, en algin caso
dado, el diagndstico retrospectivo.

Los resultados de las investigaciones en sangre del cordéon y en pla-
centa de nuestro caso han sido mencionados mas arriba.

TRATAMIENTO

Los primeros que llamaron la atencién sobre la conveniencia de tratar
los nifios eritroblastésicos con transfusiones de sangre Rh negativa fueron
Levine y colaboradores **, al comprobar que los valores de la eritrometria
y de la hemoglobina se mantenian mas altos durante mayor tiempo que
cuando se inyectaba sangre Rh positiva. Esta observacién clinica esta en
perfecta concordancia con el concepto de la isoinmunizacion por el em-

barazo.

Cuabpro N? 9.—(Segtin Gimson).

it
:

Los poncentajes de curaciones obtenidos con este método son neta-
mente superiores a los alcanzados con transfusiones de sangre Rh positiva
o no clasificada para el factor Rh. En el cuadro N* 9 Gimson *, expone
graficamente la evolucién distinta de dos casos muy semejantes de eritro-
blastosis, habiendo curado solamente el tratado con sangre Rh negativa.
Esta autora presenta 19 casos, demostrando la supenondad de la sangre
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Rh negativa con relacién a la Rh positiva. Wiener y Wexler '°°, mani-
fiestan que las aglutininas almacenadas en el organismo fetal pueden
existir en suficiente cantidad para destruir los propios glébulos del nifio
y ademas, también, la sangre Rh positiva introducida por transfusién.

Mollison *, relata el curso de 27 nifios con forma ictérica, de los
cuales se curaron los 17 tratados con sangre Rh negativa y murieron los
10 no tratados.

En casos de verdadera urgencia por la anemia de la criatura, no
obstante las consideraciones anteriores, el “Blood Transfusion Committee
of the Medical Research Council” de Londres ® indica, como excepcién,
el uso de sangre del grupo O de un dador tomado al azar, siendo prefe-
rible buscarlo entre los familiares de la madre, hasta tanto se consiga la
sangre Rh negativa conveniente.

El tratamiento basico de la eritroblastosis fetal ya no se discute. En
el 90 % de los casos en que la madre es Rh negativa, debe ser realizado
con transfusiones de sangre Rh negativa de grupo homélogo o compatible
con el del nifo.

En el 10 % restante de los casos en que la madre es Rh positiva e
interviene en el proceso de su isoinmunizacién otro aglutinégeno o alguno
de los subgrupos del factor Rh (no siendo posible en nuestro medio, por
ahora, su individualizacién), el tratamiento de eleeccién serd la trans-
fusién de glébulos rojos de la madre lavados en suero fisiologico y resus-
pendidos en plasma de otro dador normal que pertenezca al mismo grupo
del nifio; en su defecto la resuspensién se har4 en suero fisiologico.

En cuanto a la cantidad total de sangre a transfundir, Wiener y
Wexler aconsejan dos transfusiones de 75 c.c. cada una, con intervalo
de 24 horas, manifestando que esta cantidad es suficiente para asegurar
la supervivencia del nifio, atin en el caso de que la totalidad de sus propios
glébulos fuese hemolizada.

Gimson hace, generalmente, una sola transfusién con el método del
gota a gota, a una velocidad de 15 a 20 c.c. por hora y para calcular
la cantidad total de sangre a transfundir utiliza la siguiente férmula:

d t id
%% SEEUICR olégquen ° deyl—l_g % volumen de sangre.

El volumen de sangre es aproximadamente de 88 c.c. por kilo de
peso del nifio. De acuerdo a esta férmula, para un recién nacido de 3500
con un 35 % de hemoglobina, por ejemplo, la cantidad total de sangre
a transfundir serfa de 200 c.c.

El tratamiento debe ser precoz y a ser posible iniciado inmediata-
mente después del parto. Para que esto sea factible, Adams *, Nickerson
y muchos otros autores insisten sobre la conveniencia y necesidad de que
en hospitales, maternidades y servicios de transfusién se tengan stocks de
sangre Rh negativa conjuntamente con una lista de dadores Rh nega-
tivos de todos los grupos.
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Las posibilidades profilacticas de la eritroblastosis han sido antici-
padas por Burnhan %, con el uso precoz y en grandes cantidades de vita-
mina C que podria evitar el proceso de isoinmunizacién por el embarazo
al aumentar la resistencia del endotelio capilar. La conocida frecuencia
de las deficiencias subclinicas de esta vitamina en el curso del mismo,
puede causar mayor dafio a los capilares de las vellosidades coriales que
a los del adulto por tratarse de vasos en formacién o recientemente for-
mados.

En el caso que dejamos relatado, hemos tenido la oportunidad de
salvar la vida de un nifio y de proporcionar a este matrimonio de cultura
superior, la tranquilidad espiritual, impedida hasta entonces por la pre-
ocupacién de una sifilis inexistente que pesaba en su pensamiento como
una obsesion.
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REACCIONES INFANTILES A LA REPRESION. (PROBLEMAS DE AGRE-
SION EN LA INFANCIA). por Phyllis Greenacre, M. D. “American Journal
of Orthopsychiatry”. New York, abril de 1944.

La autora se propone investigar en este trabajo la relacion que puede
establecerse en los nifos, entre una represion severa y prolongada y la
inferioridad mental.

La represién puede clasificarse en dos grupos: fisica, que comprende
desde la simple atadura hasta el vendaje envolvente de todo el cuerpo, similar
al embalsamiento, y psiquica, que abarca desde las prohibiciones hasta
las amenazas.

La investigacién se realizé desde tres puntos de vista: a) experiencias
clinicas de pacientes psiquiatricos (ninos y adultos) ; b) revisién de la biblio-
grafia sobre trabajos experimentales en el campo de la psicologia; c) cos-
tumbres populares de restriccién, como ser el fajado.

Watson (1917), determiné las tres reacciones emocionales del recién
nacido: miedo, amor y rabia. La rabia es una respuesta a la limitaciéon per-
sistente e intensa de movimientos, y se traduce en pataleo, detencién de la
respiracién, enrojecimiento del rostro. Es la lucha que se produce para
liberarse del obstaculo constrictor.

Si la restriccién es violenta y continuada, se produce la frustracion, y
de consiguiente, la adaptacién al estado obligado.

Las conclusiones extraidas de las observaciones fueron éstas: La simple
atadura no provoca reacciones agresivas; una moderada restriccién aquieta,
y una poderosa represién produce respuestas negativas. Parece ser posible
en los nifios, dentro del primer afio, reacciones de rabia frente a las personas
que restringen su actividad con enojo, pero tales manifestaciones podrian
ser también emocionales de miedo o ansiedad, si desconocen al experimentador.

De entre las costumbres populares restrictivas, el fajado es comun a
todos los pueblos. Se practica generalmente desde el nacimiento hasta los
seis meses o el afio. Si la faja permite cierta libertad de accién, manteniendo
al nifio en una posicién determinada, resulta una cémoda cuna portatil.

En algunas regiones se aplican a los nifios ataduras tan sélidas que pro-
ducen deformaciones de pies y de cabeza. Hay también quienes fajan en
tal forma el cuerpo del nifio que éste queda encerrado dentro de su envol-
tura, en condiciones semejantes a las en que estaba durante la vida intra-
uterina. Los albaneses los fajan estrechamente, los mantienen en una habi-
tacién oscura, y no los bafian ni cambian casi de ropa. En cambio, no les
hacen faltar afectos, atenciones y agasajos.

Como resultado de los estudios comparativos de estos nifios con otros
de Viena, se puso de manifiesto cierto retardo en el desarrollo motor de
aquéllos, pero no tan notable como podria haberse esperado, dadas las cir-
cunstancias antedichas en que la vida de los mismos se habia desarrollado.
Después de dos horas de libertad, aquellos nifios parecieron recuperar cuatro
meses de atraso. En su aspecto social, estaban mas adelantados que los
de Viena.
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Este estudio y las referencias bibliograficas sobre las experiencias de otros
investigadores con ninos que habian sufrido procesos restrictivos muy severos
desde su nacimiento, permiten llegar a la conclusién de que la restriccién
no produce una disminucién de la inteligencia.

Algunos experimentadores destacan que la presién amortigua la sensi-
bilidad: el nifio se adapta placidamente a ella, y se desadapta cuando des-
aparece momentaneamente.

La represién prolongada con su acompafiamiento de frustracién puede
producir retardos de otra clase, tales como negativismo, bloqueo, inhibicién,
concentracion, los cuales provocan una disminucién del rendimiento inte-
lectual sin destruccién del intelecto.

En casos de extrema severidad se crean situaciones cuyo cuadro de reac-
ciones puede ser semejante al de la psicosis, y estados de ansiedad crénica
con incitaciones agresivas muy fuertes, lo que se muestra principalmente en
una extrema ambivalencia manifestada por estos enfermos.

La autora supone fundadamente que una prolongada restriccién produce
un acrecentamiento general del erotismo del cuerpo y de los problemas con

él relacionados.
Amalia Lucas de Radaelli.



ACTUALIDADES

AMIGDALECTOMIA Y ENFERMEDAD DE HEINE-MEDIN
POR EL

Dr. HECTOR JOSE VAZQUEZ

(Conclusion)

TRABAJO PERSONAL

En conocimiento de lo precedente, despertése nuestra inquietud por
inquirir los términos del planteo del problema en nuestro medio y valorar asi
la real importancia de sus incognitas.

Animados de tales propésitos iniciamos nuestras investigaciones entre el
abundante material de estudio que nos proporcioné el Hospital de Nifios (Sala
de Enfermedades Infecciosas), y para ello recabamos las historias clinicas
de los casos de enfermedad de Heine-Medin dados de alta entre los meses
de noviembre de 1942 y febrero de 1943.

El total de casos entre estas fechas llegé a 366, nimero elevado, pero de
acuerdo a las caracteristicas de la epidemia de poliomielitis, que en esos meses
alcanzé, como en otros afios (1936), las zonas superiores de la curva epidémica.

Nos fué necesario aclarar personalmente si los pacientes habian sido o no
tonsilectomizados y en caso de serlo, en qué fecha se habia llevado a cabo
la intervencién quirtrgica, para poder asi establecer el intervalo entre la
operacién y el ataque de la enfermedad.

Atendibles razones de cardcter eminentemente practico nos llevaron a
seleccionar 100 historias clinicas entre el total mencionado; prefiriendo los
pacientes que habitaban dentro del radio urbano de la Capital.

En las siguientes planillas consignamos los datos que a nuestro juicio
pueden importar en el estudio del presente trabajo, incluyendo ademas el
ntimero de orden de las historias clinicas con el objeto de que el lector
interesado en el problema pueda completar su informacion con otros deta-
lles, si asi lo creyere necesario.

. Intervalo entre
No gistor: Edad Sexo Tonsilectomia operacion y Muerte
g I clinica
ataque [
1 5275 2% M. No — —
2 5298 5 M. No — -—
3 5304 12 M. Si 6 anos —_
4 5305 4% M. No = —
5 5315 3 F. No - —
6 5326 2 F. No — —
7 5328 6 F. No — - -
8 5327 7% F. Si 3 anos —
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Histor Intervalo entre
No. dlinica Edad Sexo Tonsilectomia OP;::::? y Muertie
| ’ ’

9 | 5338 2 i No — —
10 5340 12 | M. Si 6 afos ==
11 5349 6 F. No — -
12 5353 4 ‘ M. No ' — S
13 | 5395 2 F. No ‘ == —
14 | 5406 7 i F. Si 2 meses —
15 | 5407 | 2 F. No ; — —
16 ( 5408 | 5% ‘ M. No ? — —
17 5427 11 M. Si | 5 afios —
18 5437 8 M. Si ‘ 6 afos —
19 | 5439 8 ‘ M. [ Si | 2 afios —
20 | 5461 | 9 F. | No — —
21 | 5468 | 24 M. No — -—
22 | 5472 } 12 ‘ M. Si 6 afos —_
23 | 5484 6 ‘ F. No — —
24 ) 5486 | 3 i M. No — —
25 5492 | 6 ‘ F. | Si 3 afios —
26 | 5493 | 6 [ F. | No — -+
27 | 5494 | 4 F. | No — i
28 | 5498 | 9 M. [ Si 4 afos —
29 | 5501 | 5 F. Si 11 dias —
30 | 5508 | 6 M. No — —
31 | 5512 | 6 M. No — —
32 | 5527 3 M. No — —
33 | 5538 11 F. No | — —_
34 | 5542 5 M. No 7 — s
35 | 5545 5 M. Si 2 meses —
36 ‘ 5554 | 7 M. Si 3 afos —
37 5556 | 4 M. No | — —
38 J 5591 | 4 M. No ’ - —
39 5597 | 3 F. No — —
40 | 5603 | 11 F. Si 6 afios —
41 | 5607 | 5 M. Si 1 ano —
42 | 5616 | 6 F. No — —
43 j 5623 | 8 \ M. Si 1 afio +
44 5642 } 41 M. Si 2 afios -+
45 , 5653 11 M. Si 6 afios —
46 5604 | 4 M. Si 1 afio —
47 5664 | 4 M. No — —
48 5687 | 41 1 M. No = 3
49 | 5688 | 3 ‘ M. No -- —
50 | 5692 | 3 M. No - —
51 | 5698 | 3 M. | No - - e
53 | 5708 | 6 M. | Si 2 afios -
53 | 5710 | 6 M. [ Si 2 afos —
o4 | 5711 | 4 F. | No - =
S50 (G T 2 M. No — =
56 | 5714 | 4 M. | Si 1 afio =
57 | 5716 | 3 | M | No L —
58 STITIE - 5 ‘ M. Si 2 afios —
59 5719 | 2 ‘ M. No —= e
60 5720 | 216 | M. No — <
61 5738 7 1 M. Si 4 meses —
62 5740 2% M. No - —
63 5742 2% F. No —_— -
64 5746 4 ‘ M. Si 7 meses —
65 5749 5 i F. No = e
66 5755 6 | F. No = =
67 5757 3 F. No = oy
68 5764 5 | M. No Iz
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3 Intervalo entre
Histor. } ’ .
No. Siinica Edad Sexo Tonsilectomia operacion y Muerte
ataque ‘
69 5778 9 T Si 1 ano | —
70 5780 2% ’ F. No — ==
71 5783 6 M. No — | —
72 5787 3 ‘ F. No — | —
73 5791 5 M. Si 17 dias |  —
74 5792 5% M. No — |+
75 5794 4% F. No = \ —
76 5798 5 F. No — —
77 5799 2% M. No — [ —
78 5802 3% M. No = n . —
79 5813 4% M. Si 1 afio ——
80 5845 5 F. Si 1 afo |+
81 5846 5 F. Si 3 meses [ —
82 5854 7 F. Si 2 afios | —
83 5860 2% F. No — D pe—
84 5871 2 F. | No -~ | —
85 5874 7 F. ‘ Si 8 meses ‘ —
86 5878 11 F. Si 4 afios N
87 5879 13 M. Si 9 afios | —
88 5887 7 M. Si 10 meses | —
89 5893 314 F. Si 10 meses [ —
90 5926 3 F. | No — | —
91 5928 2 M. | No — —
92 5829 6 F. No — +
93 5963 12 F. Si 3 anos —
94 6003 2 F. No -— | —
95 6005 2% F. No — | =
9% | 6006 4 M. | No = n-
97 6007 8 M. [ Si 3 afios [ - =
98 6008 2 F. | No - -
99 | 6060 13 F. \ No - ‘ -
100 | 6061 | 4 M. [ Si 1 afio | —
Cuapro 1. Historias clinicas de casos del Hospital de Ninos
Total de fichas revisadas « ... .. .cuwaencenoomssnsarsac s 366
Casos tomados al AZAT .« ..t vevamosamsas s sa s sk 100

Las investigaciones llevadas a cabo entre los 100 casos citados, nos
permitieron comprobar que 39 pacientes habian sido tonsilectomizados y que
los restantes conservaban sus amigdalas intactas.

Cuapro 11—Relacién de la poliomielitis con la presencia o ausencia de

amigdalas
Total de €asos estudiados . .. ...cocvseneaesnosrasesarnssasasses 100
Amigdalectomizados . o' . ...inesec i a i 39
No amigdalectomizados . ........eoovisineseseesnnansnsnnrnsns 61

Creemos de interés establecer la relacién entre los casos citados en el
cuadro anterior y los desenlaces fatales observados. Como veremos, esta
relacién no ofrece diferencias notables que nos permitan hacer deducciones
o sacar conclusiones interesantes.
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Cuapro II1.—Casos fatales en los tonsilectomizados y no tonsilectomizados

Casos Muertes
39 tonsilectomizados . ... ... 3
61 no tonsilectomizados . .................ei 7

Llama la atencion el factor edad que condiciona la posibilidad de que
los nifios hayan sido operados o no de amigdalas.

Estableciendo un término medio, consideramos que los nifios menores
de 3 afios tienen grandemente disminuida sus posibilidades de haber sufrido
la_tonsilectomia, no sélo por su corta vida, sino que también porque dentro
de ese breve lapso inicial las afecciones de amigdalas, que determinan su
extirpacion, son menos frecuentes.

Manteniendo el criterio enunciado, hemos hecho numeracién del total
de casos en relacién con la edad.

Cuabro IV.—Relacién de la edad con el ataque de poliomielitis

Casos menores de tres afios de edad ................coooooo ... 19
Casos mayores de tres afios de edad ....................... ... 81
Total de €asps .« .....vvivieeenn e, 100

Teniendo en cuenta que la tonsilectomia sélo puede ser considerada
como factor causal, cuando precede a menos de 30 dias a los sintomas pre-
monitores de la enfermedad, tratamos de establecer exactamente el intervalo
entre la operacién y el ataque inicial; diviendo los pacientes con el criterio
evidenciado en el cuadro V.

Cuabro V.—Casos amigdalectomizados. Intervalo entre operacion y ataque
de poliomielitis

Ataque dentro de los 30 dias siguientes a la operaciéon . ......... 2
Ataque en mas de 30 dias siguientes a la operacion . ............. 37
IEYEIL s 25 i 5 ol o e s e 39

Constrefiidos exactamente al plazo de treinta dias, s6lo podemos citar
dos casos, pero no por ello debemos olvidar lo significativo de otros casos
cuya tonsilectomia también precede muy de cerca al ataque de la enfermedad.

En el cuadro VI damos, por orden cronolégico creciente, los intervalos
y el nimero de casos.

Cuabro VI.—Intervalo entre operacion y el ataque inicial

Lapso Nim. de casos Lapso Nim. de casos

L AR e e 1 L BTN e e i o 8
LA o T 5 1 2 A0S st h R 1 e fmolios 6
28mieses BN s 2 L 0 Vs s T 5
SRR ot s, S Dl 1 N e TR s s e e e 2
7 R 1 im0 2 WY rer O 1
W e P R e ST 1 (Crampm o e T 6
o DO s 1 RS TS Y, 1
IOFEE N el I I g 2 :
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Como vemos, entre los casos estudiados sélo dos nos permiten establecer
el vinculo de relacién entre la tonsilectomia y la enfermedad de Heine-Medin,
en la forma que lo hicieran los autores extranjeros citados en el capitulo
bibliografico.

Nos referiremos a estos dos casos con especial dedicacién y por ello repro-
ducimos a continuacién las partes més interesantes de sus respectivas historias
clinicas.

Caso N 1.—N¢ de planilla 29. Historia clinica N* 5501. Hospital de
Nifios. Sala de Enfermedades Infecciosas, XI.C.16.
Nombre: B. R. Edad, 5 afios. Sexo: femenino. Nacionalidad, argentina.

Diagnéstico: Enfermedad de Heine-Medin. Monoplejia inferior derecha.

Enfermedad actual: Once dias después de una amigdalectomia aparecen
lumbalgia, cervicalgia, cefaleas, constipacién y vémitos. Temperatura: 39°.
Rigidez de .nuca. Presenta el signo de Koernig.

Habia estado en dias anteriores en contacto con un nifio atacado de
poliomielitis.

Estado actual: Nifia en buen estado de nutricién; palida y con un ligero
grado de decaimiento. En dectbito dorsal forzado por rigidez de nuca y
de la columna vertebral. Dolor en el trayecto nervioso del muslo derecho.
Hipotonia y arreflexia tendinosa en el miembro inferior derecho. Abdomen:
ligeramente meteorizado. Muy sensible a la palpacién, atn la superficial,
especialmente en el hipogastrio. Paralisis de los musculos abdominales.

Caso N¢ 2. N¢ de planilla. 73. Historia clinica N® 5791. Hospital de
Nifios. Sala de Enfermedades Infecciosas, XI.C.T.

Nombre: J. C. R. Edad: 5 anos. Sexo: masculino. Nacionalidad: ar-
gentino.

Diagnéstico: Enfermedad de Heine-Medin. Forma subcortical. Paralisis
facial izquierda.

Enfermedad actual: Fué operado de amigdalas y de vegetaciones ade-
noideas el 14 de diciembre de 1942. Permanecié bien hasta el 31, en que
tuvo vémitos con reflujo nasal. 39° de temperatura. Constipacion, dificultad
en la deglucién y voz gangosa.

Estado actual: Pardlisis facial izquierda. Contractura de la columna ver-
tebral y abolicién de los reflejos abdominales.

Once y diecisiete dias, respectivamente, separan a estos dos casos la
amigdalectomia de los sintomas iniciales de la enfermedad, es decir, que la
operacién precede en breve lapso al ataque con el que seguramente se vin-
culan como factor causal o desencadenante.

Caso N° 3—Esta nifia estuvo antes internada en el pabellon “Parilisis
Infantil” del Hospital Mufiiz. Sala 31, C. 19; de cuya documentacion

tomamos los datos.
Nombre: E. B. R. Edad: 13 afos. Sexo: femenino. Nacionalidad: ar-

gentina.
Diagnéstico: Enfermedad de Heine-Medin. Forma meningea.

Enfermedad actual: Operada el 14 de diciembre de 1942 y el 11 de
enero de 1943, aparecen trastornos gastrointestinales, estado febril y ligera
rigidez de nuca y esbozo del signo de Koernig.

Estado actual: Motilidad activa y pasiva normal. Reflejos tendinosos
conservados. Sensibilidad normal.
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Puncién lumbar: Salida de liquido céfalorraquideo, cristal de roca.

Enero 20: Movimientos activos despiertan dolor. Reflejos tendinosos de
miembros inferiores abolidos. Sensibilidad normal. Fuerza muscular conser-
vada. Tonismo muscular ligeramente disminuido.

Sangre: Urea, 0,30 gr. %,. Glucosa, 0,95 gr. %,. Liquido céfalorraquideo,
limpido, incoloro. Albtmina, 0,20 %,. Glucosa, 0,60 %,. Cloruros, 7,8 %,.
Pandy, ligeramente positivo. 20 elementos celulares por mm?®. Linfocitos,
505. Polinucleares, 20 '%.

En este caso como en los anteriores, la poliomielitis aparece dentro del
plazo que permite relacionarla con la tonsilectomia previa. La enfermedad
de Heine-Medin se manifiesta con formas superiores que parecen ser aquellas
a que se halla predispuesto el organismo después de sufrir la extirpacién de
las amigdalas. En los comentarios finales volveremos a insistir sobre este hecho.

Caso N° 4—Nombre: A. D. Edad: 19 afios. Sexo: masculino. Naciona-
lidad: argentino. Caso del Dr. A. Agra.

Diagnéstico: Enfermedad de Heine-Medin. Forma ascendente aguda
tipo Landry.

Enfermedad actual: Veinte dias después de la amigdalectomia, aparecen
dolores musculares en los miembros, cervicalgia, cefaleas y trastornos gastro-
intestinales.

Estado actual: Al dia siguiente de su primera sintomatologia se cons-
tata paralisis ascendente tipo Landry, produciéndose el desenlace fatal a las
ocho horas de los primeros sintomas nerviosos.

Caso N? 5.—Nombre: J. C. Edad: 3 afios. Sexo: masculino. Nacio-
nalidad: argentino. Caso del Dr. J. M. Pelliza.

Diagnéstico: Enfermedad de Heine-Medin. Paralisis facial derecha.

Enfermedad actual: Operado el 6 de noviembre de 1942 de las amig-
dalas, se instala 18 dias después en el nino, un cuadro infeccioso indeter-
minado con las caracteristicas de los procesos gripales con gran rigidez
del dorso.

Estado actual: Al dia siguiente se nota una desviacién de la cara y una
ligera cuadriparesia.
El enfermito cur6 completamente en el espacio de un mes.

Caso N° 6.—Nombre: O. D. Edad: 2 14 afios. Sexo: masculino. Nacio-
nalidad: argentino. Caso del Dr. M. O’Donell.

Diagnéstico: Enfermedad de Heine-Medin. Paraplejia inferior.

Enfermedad actual: A los ocho dias de haber sido operado de las vege-
taciones adoneideas, aparecen dolor de garganta, cefaleas, constipacién y
sintomatologia febril.

Estado actual:Al dia siguiente se instala una paraplejia inferior con
pardlisis de los musculos abdominales y diafragmaticos.

Nuestros distinguidos colegas, los Dres. Alejandro Agra, Jos¢ M. Pe-
lliza y Mario O’Donell, a nuestra solicitud, cedieron para nuestra labor de
hoy los antecedentes e historias clinicas de los tres Gltimos casos que hemos
relatado en sus aspectos més importantes y fundamentales. En dichos casos
encontramos a la tonsiloadenoidectomia precediendo muy de cerca al ataque
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de poliomielitis y son por ello una valiosa contribucién a nuestro intento de
establecer una relacién entre los hechos citados.

Resumimos los seis casos estudiados en el siguiente cuadro, que incluye
Jos datos més importantes, a nuestro juicio, de las respectivas historias clinicas.

Cuapro VII.—Nuevos casos de poliomielitis desarrollada dentro de los treinta
dias siguientes a la tonsilectomia y adenoidectomia

(A= R [0 T el el e ] & e ST
<o
N°.| Enfermo | Edad | Sexo Procedencia heeid o Reuhaides dntevai F. clinica Q
2 operacion ataque (dias) ] . °
| 2
!
[N EIRGHRS 5 M. |H. de Nifios | 14-XII-42 | 31-XI1-42 17 Paralisis Mejor
f. 5741 facial
2 | B. R. 5 F. H. de Nifios| 2-XI1-42 | 13-XII-42 11 Monoplejia | Mejor
f. 550 1 inf. der.
3| E.B.R.| 13 F. H. Muniz 14-X11-42 | 11-I-43 28 Forma me- |Curd
} ningea
4 | A. D. 19 M. Dr. Agra 7-1-43 27-1-43 20 Tipo Asc. |Murié
Ag. Landry
G- G 3 M Dr. Pelliza 6-X1-42 | 24-XI-42 18 Paralisis Curé
‘ facial etc.
6 | O.D. 2% | M. |[Dr. O’Donell | 16-XII-38 24-X11-38 8 Paraplejia |Mejor
| inferior

Entre términos méas amplios que los hasta ahora admitidos, podemos
incluir dos casos que detallamos en el siguiente cuadro:

Cuapro VIII.—Casos de poliomielitis dentro de los sesenta dias siguientes
a la tonsilectomia

Intervalo

Hist. g entre <o -
clinica Edad | Sexo Procedendia operacién F. clinica Evolucion
| y ataque
| ’ ‘

5406 7l F Hosp. de Nifos 8 semanas | Monoplejia Mejor.

| inf. izq.

l
5545 5 | M Hosp. de Nifios 8 semanas | Paralisis fa- Mejor.

| cial derecha

En estos casos, dentro del término de ocho semanas subsecuentes a la
tonsilectomia, aparecen los sintomas de la poliomielitis, que en uno de ellos
afecta forma superior.

La observacién del cuadro VII nos permite comprobar hechos intere-
santes; todos los casos, entre los meses de noviembre y enero, han sido ope-
rados, es decir, en instantes en que la curva epidémica se encontraba elevada
y dentro de ese mismo periodo han adquirido la enfermedad. Este hecho nos
sugiere la inconveniencia de la intervencién quirtrgica de amigdalas y ade-
noides y por extensién de cualquier zona de garganta y regién posterior de
boca, en los meses en que la epidemia se presenta. También es digno de
destacarse que, de acuerdo con lo ya expresado y observado por varios inves-
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tigadores, en la mayor parte de los casos de poliomielitis consecutiva a una
tonsilectomia, se presentan las formas superiores de la enfermedad. En nues-
tro cuadro las formas superiores se desarrollan en cuatro pacientes sobre
un total de seis y de ellos sélo un caso tuvo desenlace fatal en el breve plazo
de ocho horas después de comenzados los sintomas nerviosos. En casos
similares a este Gltimo, vale decir, en pacientes que habian sucumbido con
formas superiores de poliomielitis, Levaditi, Landsteiner y Pastia han demos-
trado la presencia de ultravirus en las amigdalas, hecho éste que confirma
nuestra manera de pensar.

Cinco de los pacientes son ninos, con edades entre 2 15 y 13 anos, lo
que no interpretamos como una tendencia especifica de la enfermedad a mani-
festarse en los tonsilectomizados y adenoidectomizados infantiles, sino que
creemos que se debe a que entre esas edades es donde se practica el mayor
namero de tonsiloadenoidectomias y por lo tanto es donde la vinculacién que
estudiamos tiene mayores oportunidades de presentarse. El tGnico adoles-
cente, de 19 afios de edad, es precisamente el caso mortal; el poco material
de que en esta oportunidad disponemos no nos permite sacar conclusiones
al respecto, que pretendan una generalizacién estable, pero si tienen indu-
dable valor como punto de partida ideolégico y como documentacién que
creemos la primera en nuestro medio, pero observaremos en lo sucesivo si
en realidad cuando la enfermedad aparece como consecutiva a la operacién
en los adultos, se manifiesta con mas malignidad, o si no tiene en esto dife-
rencias apreciables con respecto a las otras edades.

En cuanto al intervalo entre operacién y ataque, vemos que los casos
se hallan entre los 8 y 28 dias, haciendo coincidir asi el caracter de nuestras
observaciones con el criterio seguido por los autores incluidos en el cuadro
de Fischer, Stillerman y Marks, lo que nos permite construir un cuadro
similar que incluye el trabajo de Toomey y Krill, ausente en aquél, y los
casos relatados en la presente labor, colocando asi al dia los términos del
problema.



Cuabro IX.

Mortalidad de tipo de poliomielitis desarrollada corto tiempo después de la tonsilectomia y adenoidectomia
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Los datos incluidos en este cuadro final, nos permiten interesantes obser-
vaciones en cuanto totalizamos cifras.

El total de casos que la bibliografia mundial informa se eleva a 98,
desde luego que esta cifra la obtenemos después de efectuar los descuentos
correspondientes en los trabajos que citan casos ya incluidos por algin autor
anterior.

Entre estos 98 casos de poliomielitis consecutiva a la tonsilectomia y
adenoidectomia, es dable encontrar un predominio marcado de las formas
superiores de la enfermedad, que totalizando 66 casos, nos da un promedio
de 67,34 %.

Este mismo predominio de las formas superiores, que son las mas graves,
nos deriva como légica consecuencia un alto porcentaje de casos fatales
que alcanzando a 19 muertes, nos dan un promedio del 19,38 %.

En lo referente al factor tiempo, es posible observar que la mayoria de
los casos aparecen entre el comienzo de la segunda semana y el final de
la tercera, consecutivas a la intervencién quirdrgica. El intervalo minimo
esti dado por un caso que aparece a los tres dias y el mdximo por otro
paciente que manifiesta los primeros sintomas poliomieliticos a los treinta
dias de la operacién. Este Gltimo caso, admitido en los limites maximos, nos
hace reflexionar sobre la posibilidad de su no inclusién en el cuadro, si los
sintomas demorasen 24 horas mas en evidenciarse y nos obliga a insistir sobre
nuestra posicién que pretende la inclusién, en esta serie, de los casos cuya
poliomielitis se desarrolle dentro de los sesenta dias siguientes a la tonsilec-
tomia y adenoidectomia.

Todos los datos de que disponemos hasta este momento, incluyendo
nuestra labor, se encuentran informados en un total de 14 publicaciones que
constituyen la bibliografia mundial referente al problema que nos ocupa
y que resumimos en el siguiente cuadro:

Cuapro X.—Resumen de la bibliografia “total

; < Formas superiores Mortales
Informes Niim. de casos Total olo Total alo

14 98 66 67,34 19 19,39

POSIBLE RELACIONES ENTRE LA TONSILECTOMIA Y ADENOIDECTOMIA
Y LA ENFERMEDAD DE HEINE-MEDIN

De la observacién de los casos, se infiere una vinculacién de depen-
dencia entre la tonsilectomia y adenoidectomia y la poliomielitis. La relacion
existente puede establecerse considerando a dichas operaciones como factor
causal o como traumatismo desencadenante. En el primer caso, la inter-
vencién quirtrgica determina una puerta de entrada al virus, que hasta ese
momento no habia invadido al organismo y que tiene asi oportunidad de
ejercer su accién morbigena.

Esta primera concepcién admite tiempos variables entre la operacion y
los primeros sintomas poliomieliticos, puesto que la infeccion puede sobre-
venir con intervalos distintos. En este orden de ideas y admitiendo que la
puerta de entrada provocada persista como tal durante un lapso variable
entre 10 y 45 dias, podriamos también establecer relacion entre las tonsilo-
adenoidectomias y las poliomielitis que aparecen hasta 60 dias después de la
extirpacién. Colocados en tal posicion, nuestro criterio difiere con el de los
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autores, en lo referente al tiempo dentro del cual debe considerarse a esas
opraciones como vinculadas al ataque de poliomielitis.

No hallamos en la bibliografia datos que admitan la posibilidad de una
relacién entre ambos hechos cuando su distancia en tiempo es superior a
30 dias. Sin embargo, Eley y Flake incluyen en su informe un cualro dedi-
cado a los que ellos llaman “casos aislados”, que comprende cinco casos,
cuatro de los cuales, con 5, 6, 7 y 8 semanas respectivamente, se hallan
dentro de la zona que en esta primera concepcién consideramos como limi-
tante de la posibilidad de relacién.

En una segunda hipétesis consideramos la posibilidad de que el virus de
la enfermedad de Heine-Medin se encuentre como sapréfito en las amigdalas
en el momento en que se procede a efectuar la tonsilectomia. Si asi ocurriese
el traumatismo quirtrgico al actuar en detrimento de la resistencia tisular
permitiria la entrada del virus que exacerbaria su virulencia al hallarse en
medios mas aptos para su desarrollo.

Dentro de esta misma hipétesis podemos también tener en cuenta la
posibilidad de que al realizar la maniobra anestésica la aguja transporte de
la superficie de la amigdala a la intimidad de los tejidos el gente infeccioso;
y de esta manera accidental el anestesista reproduciria uno de los experimentos
que Sabin efectué sobre monos. En uno y otro caso, de los dos incluidos en
esta segunda hipétesis, el intervalo entre la operacién y ataque debe hallarse
dentro del periodo normal de incubacién de la enfermedad, para que podamos
considerar a la tonsilectomia como factor causal de la infeccién. Es decir,
que todos aquellos casos en que la poliomielitis apareciese mas alla de los
quince dias habria que descartar tal relacién. Apoyando esta hipétesis tenemos
las observaciones de Kramer, quien ha podido obtener virus de las tonsilas
de nifios sanos, sin antecedentes de contacto con enfermos de poliomielitis,
resultando asi verdaderos portadores, capaces de generar una autoinfeccion.

Otro antecedente, que como elemento de juicio completa las probabi-
lidades de realidad de este punto de vista, la constituyen los trabajos de Petter,
Hurst y Germain y Trask, quienes han demostrado que el trauma facilita
grandemente el pasaje del virus a los nervios de la region.

Finalmente, consideraremos un tercer modo de ver, que incluye y com-
bina a los dos anteriores y que es para nosotros el que posiblemente se
acerque mas a la realidad de los hechos. Segiin este punto de vista, es admi-
sible que la tonsilectomia es capaz de generar las poliomielitis, ya por dismi-
nucién de las defensas (traumatismo del acto quirtirgico), o por verdadera
inoculacién del virus existente en la zona operada. En unos casos el virus
puede llegar del exterior, en otros hallarse previamente en el sujeto, pero
en todos la relacién causal entre tonsilectomia y poliomielitis se mantiene
. constante.

Las variaciones del tiempo intermedio entre operacion y ataque aparecen
asi légicamente explicadas y la mayor tendencia a las formas superiores se
halla en un todo de acuerdo con las ideas manifestadas en los primeros
capitulos.

Hemos preferido vertebrar nuestras ideas a lo largo de estas concep-
ciones y hasta correr el riesgo de abundar en ellas, porque pensamos con
Le Bon que “quien rehusa escoger la hipétesis por guia, debe resignarse a
tomar el azar por maestro”.
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CONCLUSIONES

1° La tonsilectomia y adenoidectomias parecen tener relacién causal con
la enfermedad de Heine-Medin, sobre todo si ésta se manifiesta dentro de
los treinta dias siguientes a aquéllas.

2¢ Cuando se generen poliomielitis consecutivas a tonsilectomias y ade-
noidectomias, hay predominio de las formas superiores.

3? Es aconsejable en época de epidemia no efectuar tonsilectomias y
adenoidectomias, a no ser que la gravedad del caso impida diferir la inter-
vencion.

4° En lo sucesivo, cuando sea muy imprescindible, extirpar las amigdalas
y adenoides en época de epidemia, proponemos se cultiven dichas tonsilas y
vegetaciones para conocer si albergaban al virus y estaba por lo tanto en
estado saprofito.

5¢ Las dificultades para la informacién de la estadistica de las tonsi-
lectomias y adenoidectomias que preceden a la poliomielitis deben eliminarse
incluyendo el mayor niimero de datos en las historias clinicas.

6° Con el fin de realizar una comprobacién numeral en vasta escala,
proponemos una encuesta que puede realizarse de la siguiente manera: enviar
una circular como la de Ontario y adaptada a nuestro medio, a todos los
poliomieliticos residentes en el pais y que podria ser asi:

Apellido Nombre Direccién

| Para el padre o encargado:

Para completar nuestros registros deseamos obtener cierta informacién
acerca de la extirpacién de amigdalas y adenoides entre los nifios y adultos
que padecieron la enfermedad de Heine-Medin.

Solicitamos la respuesta a las siguientes preguntas y la pronta devolucion
de este formulario.

1.—Tiene él (o ella) sus amigdalas extirpadas? Si o No ............

‘ ] e ¢ B A e e e e 0 o ) i 5 1o e L, O P R i Sl

5.—Donde: Nombre del Hospital ...............ccioiiiiiiiann..

6.—Por quién: Nombre del médico privado ..............coooieneen

Nota: Rogamos una informacién exacta.
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ATREPSIA DE VIAS BILIARES

Dres. M. T. Vallino y A. Magalhaes.—Algunos casos de malformaciones
congénitas de las vias biliares permiten la abocadura quirtrgica de éstas al
tractus digestivo y con ello se salva la vida del enfermo. Una nina de 2 meses
de edad, en la que se descartan, ictericia benigna neonatorum, ictericia
grave séptica, eritroblastosis e ictericia sifilitica, es intervenida quirtargica-
mente y fallece. La operacién y la autopsia revelan agenesia total de vias
biliares y por lo tanto la imposibilidad de establecer su comunicacién con
el tractus digestivo que permitiera vivir al nino.

Discusion: Dr. Caselli—Ha observado Gltimamente dos casos de mal-
formaciones de vias biliares. En uno de ellos se encontré atrepsia total de
las vias biliares, el bazo separado en dos partes y situs inversus. En el otro
un quiste congénito de colédoco e imperfeccién de la ampolla de Vatter.

Dr. F. Schweizer—Felicita a los autores por el diagnostico preciso y
por la tentativa operatoria, agregando que el hecho de que ain la intervencion
quirtirgica no pudiera curar al enfermo, deja ensefianzas y un consuelo por
los casos no operados que han fallecido.

SOBRE UN CASO DE ENFERMEDAD DE STILL EN UN NINO DE 5 ANOS

Dres. J. C. Bertrand, |. R. Diaz Nielsen y R. Larroque.—Se presenta
un caso de un nifo de 5 afios, afecto de artropatias que sobrevienen en
accesos de caracter similar, con tumefacciones simétricas, especialmente en
rodillas y mufiecas, con fiebre en cada acceso y desmejoramiento del estado
general, con remisiones parciales en las primeras “poussées”, pero con persis-
tencia de las tumefacciones articulares y aparicién de adenopatias en las
altimas, sin esplenomegalia, con indemnidad permanente del endocardio e
ineficacia del tratamiento salicilado, que por sus caracteristicas encuadra
dentro del sindrome descripto por Still.

Discusion: Dr. Maggi—En el Servicio de Infecciosas del Hospital de
Nifios, este ano ha tenido ocasién de observar dos casos de enfermedad de
Still, con el cuadro completo. Uno de ellos muere de difteria grave y en la
autopsia se encuentra una pericarditis adhesiva. Este caso es similar a una
observacién presentada el afio pasado por el Dr. Diaz Nielsen.

Dr. |. R. Diaz Nielsen.—Agradece la contribucién del Dr. Maggi. Des-
taca que en los comienzos de la enfermedad el cuadro no se revela con toda
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la sintomatologia completa. El mejor conocimiento de esta enfermedad
contribuird a mejorar su tratamiento.

SEGURO DE MATERNIDAD

Dr. F. . Menchaca—Después de destacar el valor médicosocial del
Seguro de Maternidad, se dan las caracteristicas fundamentales de esta medida
de previsién en el extranjero y se resumen los principales capitulos de Seguro
de Maternidad argentino. Con el fin de mejorar a éste, desde el punto de
vista puericultural, se proponen algunas ampliaciones y modificaciones: au-
mento de su campo de accién, necesidad del examen preconcepcional, decla-
racién precoz obligatoria del embarazo, obligatoriedad en el examen periédico
de éste, organizacién de un eficiente Servicio Social para la atencién de las
beneficiarias, necesidad de certificar la inversién en servicio obstétrico del
dinero que la Caja otorga para tal fin, unificacién en una suma unica de
las diferentes categorias actuales de subsidio, control médico del hijo hasta
que cumpla un ano de edad, otorgamiento de un subsidio de lactancia.

Discusion: Dr. D. Aguilar Giraldes—Considera de sumo interés a la
comunicacién del Dr. Menchaca y como Cienfuegos opina que el cuidado
de la maternidad no sélo es una funcién médica sino también social. Sugiere
que el trabajo del Dr. Menchaca sea enviado por la Sociedad de Pediatria
a la Secretaria de Trabajo y Previsién, para hacer conocer a las autoridades:
la fase médica del asunto, ya que muchas veces se encaran estos problemas
s6lo con criterio administrativo.

Dr. F. Schweizer—La asamblea debe tomar en consideracién la pro-
puesta del Dr. Aguilar Giraldes. Felicita al Dr. Menchaca por su interesante
trabajo.

Dr. F. Menchaca—Agradece a los Dres. Schweizer y Aguilar Giraldes.
No es su deseo que su trabajo sea elevado como la opinién de la Sociedad
Argentina de Pediatria, sélo se podria enviar como una contribucién a
resolver un problema de tan gran magnitud.

Dr. F. Schweizer—Se podria nombrar una comisién que integrara el
profesor titular de Puericultura para que estudie y eleve el trabajo.

Dr. P. de Elizalde—Ya que el trabajo ha sido aprobado por la asam-
blea no cree sea necesario someterlo a nuevas consideraciones. Puede enviarse
en la forma indicada por su autor o por el Dr. Aguilar Giraldes.

Dr. F. Schweizer—Si no hay objeciones se enviara en la forma pro-
puesta por el Dr. Menchaca.
Se acepta.

HIPERTROFIA CARDIACA ESENCIAL EN UN LACTANTE

Dr. E. G. Caselli—Véase trabajo “in extenso” publicado en el N¢ 3,
setiembre de 1944, pag. 234.



Libros y Tesis

ASPECTOS LOCAES DA PUERICULTURA, por el Dr. Carlos F. de
Abreu. “Brasil Médico”, afio LV, N¢ 13, pag. 247.

A partir de 1940, el 25 de marzo de cada afo, se conmemora en Brasil
el “Difa del Nifio”; con ese motivo, el Prof. Carlos F. de Abreu, director del
Departamento Nacional de Puericultura del pais vecino, pronunci6é una con-
ferencia sobre el tema que encabeza este comentario.

El autor llama la atencién sobre las cifras de la mortalidad infantil, que
califica de desastrosas, de ahi la importancia de la celebracién de ese dia
que tiene el “grandioso objeto de estimular en la opinién publica la concien-
cia de la necesidad de dar una mas extensa y atenta proteccién a la emba-
razada pobre y a la infancia desamparada en todo el territorio nacional”.

Después de definir la puericultura, describe la forma de criar nifios sanos
mediante la creacién de consultorios de higiene prenatal e infantil, mater-
nidades, cocinas dietéticas, cantinas maternales, consultorios dentales, etc.:
da a conocer los enormes esfuerzos desplegados para obtener algunas mejo-
ras y lo mucho que se puede atn conseguir mediante la labor conjunta de
gobernantes, médicos, enfermeras especializadas, etc.

Da gran importancia a la formacién de los lactarium, pues en ellos se
puede obtener leche de mujer “que constituye para determinadas perturba-
ciones nutritivas un recurso heroico. Considera a la Argentina y al Uruguay
como paises adelantados en cuestiones de puericultura y transcribe conceptos
de un “notable puericultor argentino”, —como lo califica Abreu,— profesor
de la Escuela de Medicina de Buenos Aires, el doctor Bettinotti.

El Prof. Abreu se nos muestra como un hombre capaz de cualquier sa-
crificio si con él se beneficia la nifiez, que constituye la reserva de la futura

grandeza de todos los paises del mundo.
TG

UNIFORMIDAD EN LA PRESCRIPCION DE DIETAS POR EL DE-
PARTAMENTO DE PUERICULTURA DEL DISTRITO FEDE-
RAL, por el Dr. Carlos F. de Abreu. Apartado de la “Revista Médica
Municipal”, I, N¢ 4. Folleto de 11 pags. 18 X 26. Edit. H. Ribeiro.
Rio de Janeiro.

El trabajo del epigrafe fué sometido por el autor, actual presidente de
la Sociedad Brasilefia de Pediatria, a la consideracién del Secretario General
de Salud y Asistencia como proyecto y plan de accién para conseguir una
uniformidad de criterio en la prescripcién de dietas alimenticias en los dis-
tintos Dispensarios de Lactantes dependientes del Departamento de Pueri-
cultura de Rio de Janeiro. En forma clara y concisa el autor sefiala las ven-
tajas que la aplicacién de dicho plan implicaria, al permitir una orientacion
més racional y cientifica de la alimentacién del nifio que concurre a los dis-
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pensarios, hecho que en definitiva representaria un importante elemento, bien
controlado, en la lucha contra la elevada mortalidad infantil que padece
el Distrito Federal.

Demuestra el autor que en realidad el gran ntmero de dietas aceptados
por los distintos autores es mas aparente que real, ya que ellas no son sino
variantes de un reducido grupo de férmulas. Destaca las mas simples, senala
el modo de prescribirlas, las estudia desde el punto de vista nutritivo (calo-
rias, etc.) y considera por fltimo el aspecto econémico del problema, que
considera de fundamental importancia dado el elevado ntimero de Dispensa-
rios que funcionan en el Distrito Federal.

EST25S:

LA ATELECTASIA PULMONAR EN EL NINO Y SUS RELACIONES
CON LA TUBERCULOSIS PRIMARIA, por los Dres. Jorge Pea
Cereceda, Ernestina Pefia D. y Lucila Capdeville. Un tomo en ristica
26 )< 18, 108 pags. Imprenta “El Esfuerzo”. Santiago de Chile, 1944.

El Dr. Pefia Cereceda, del mismo modo que su paralelo uruguayo Pe-
dro Cantonnet, constituye un tipo peculiar de especialista: el tisiopediatra.
No es que seamos entusiastas de la fragmentacién de la pediatria en sub-
ramas que pueden llevarla hasta el indtil trizamiento, pero este aspecto de
lo que podriamos llamar subespecialidades exige una atenciéon especial. La
pediatria es la Gnica rama del conocimiento médico cuyas fronteras no estan
demarcadas por el érgano, el aparato o el sistema sino por el estadio evolu-
tivo del ser humano, su signo no es la funcién sino la evolucién y por eso
ha podido decir Debré que es “todo una medicina”: tal signo le sindica
una gran complejidad y exige que hombres con vocacién particularizada
ahonden determinados problemas de su patologia. Es de todo punto de vista
necesario que tales hombres permanezcan en estrecho contacto con el carc-
ter netamente evolutivista de la pediatria y no se alejen de ella so pena de
caer en un angosto especialismo; si tal condicién se cumple el beneficio que
puede resultar para el conocimiento pediétrico es muy grande y de muy alta
categoria. La tuberculosis se presenta como una enfermedad de la especie
mas que del individuo, pero se adapta y modifica en su aspecto clinico y
particular a las condiciones del sujeto, de donde la nocién de terreno cobra
en la patogenia de la bacilosis una importancia muy tipica. Salvada esa ca-
racteristica la tuberculosis tiene un comportamiento tan genérico que ya Ardoz
Alfaro sefial6 que debe hablarse no de la tuberculosis del nifio sino de la
tuberculosis en el nifio. Si el postulado es cierto desde el punto de vista ti-
siolégico ya no lo es tanto desde el enfoque pediatrico; la tuberculosis es
siempre un resultado en el que el elemento infeccioso se comporta sobre un
terreno determinado y en el que tal terreno es movedizo de acuerdo a causas
préximas y mediatas de trascendencia muy evidente: la alimentacién; la
higiene general, las infecciones groseras... Un tisiclogo de la infancia no
puede ser eficaz si no es al mismo tiempo y sobre todo un pediatra; las mas
veces se cuida la tuberculosis cuidando al chico. En el caso del libro que mo-
tiva estas lineas tales condiciones se cumplen. Pefia Cereceda, a quien de-
bemos ya una importante serie de trabajos sobre tuberculosis en los nifios,
ha sabido mantenerse en estrecho contacto con los pediatras y en especial con
los de la escuela ya ilustre, del Profesor Cienfuegos; dos de las cuales lo
acomparnian en el trabajo que comentamos.

El trabajo tiene la precisién convincente de los de Wallgren, y vaya la
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comparacién como adelanto laudatorio; a la afirmacién general se adjunta el
documento concreto, la deduccién se acompafia de la prueba, la idea de la
objetivacién; tal vez no de otro modo debieran escribirse trabajos médicos.
Aunque el titulo limita la observacién de la atelectasia a sus relaciones con
la tuberculosis en realidad el estudio va mas alld y constituye un pequefio
tratado de la atelectasia pulmonar en la infancia.

Luego de un capitulo sobre generalidades; establecen sobre 3.418 casos
la presencia de la atelectasia clinica y radiolégicamente comprobada en el
7.78 Y de los casos; habiendo sido en més de la quinta parte totales y en
el resto parciales, con una preferente localizacién en el lado derecho y en
el tercio superior del campo pulmonar. Anotan, ademas, que la gran mayoria
de las atelectasias se producen en los lactantes. Se aborda luego la definicioén,
clasificacién y patogenia del trastorno, estudiando, en lo que hace a este
Gltimo aspecto las de causa endégena por obstruccion bronquial, ya que es
la que se encuentra casi exclusivamente en la infancia. Este capitulo es de
una gran claridad y de gran eficacia expositiva, su lectura proporciona una
valiosa guia para la propedéutica clinica.

A la anatomia patolégica del proceso aportan los autores el detalle de
seis casos personales, de los que dos fueron no tuberculosos, ya que una lo
fué por quiste pulmonar congénito y la otra por empiema; de sus anotacio-
nes se deducen y puntualizan importantes conceptos patogénicos. Las autop-
sias corresponden a la Dra. Pefia y sus documentos cobran iluminacién por
la paralela referencia de la clinica, la radiologia y la broncoscopia. Estima-
mos esta parte del trabajo como singularmente valiosa.

En la sintomatologia parten los autores de la premisa de que los signos
y sintomas de la atelectasia se unimisman con los del infarto ganglionar me-
diastinico que les da origen: fiebre, tos bitonal, estridor espiratorio; con lo
que queda dicho cuan borrosa, movediza e incierta resulta su afirmacion.
Como en casi toda la tuberculosis pulmonar del nifio, lo importante no es
lo que se oye sino lo que los rayos X muestran; los autores lo subrayan jui-
ciosamente “lo que caracteriza a la atelectasia clinicamente, es la falta de
relaciones entre los datos proporcionados por el examen fisico y los que se
comprueban a la radiografia y a la autopsia”. Con criterio pediatrico sena-
lan luego los autores la influencia de las enfermedades infectocontagiosas del
nifio en la formacién de las atelectasias dando gran importancia al saram-
pién y a la coqueluche. Relatan historias muy tipicas.

Se entra luego en la parte mas Wtil del trabajo para el lector pediatrico:
el de los métodos de diagnéstico, que estd muy bien ilustrado por figuras
numerosas y bien explicitas que documentan la presencia de las atelectasias
en sus diferentes periodos evolutivos; luego de la radioscopia y la radiografia
se ocupan los autores de la broncoscopia, tema de singular interés y de gran
novedad para nosotros, ya que en nuestro medio no se la practica sistematica-
mente en el pequefio. Las 16 observaciones broncoscépicas relatadas en para-
lelismo con los demas elementos de juicio diagnéstico son de gran significado
demostrativo. Se agregan a mayor abundamiento comentarios sobre la bron-
cografia manometria endopleural, la pleuroscopia y el neumotérax diag-
néstico. En un dltimo comentario, bien preciso, se puntualiza el diagnostico
diferencial.

Con tan solida base y cuidadosa documentacién los autores plantean
autorizadamente las siguientes conclusiones:

1° De la revision de 3.418 observaciones de nifos tuberculosos, en
edades comprendidas entre 2 meses y 10 anos, encontramos 249 formas de
atelecetasias, comprobadas clinica y radiolégicamente ( 7.78 '%).
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2" De 6 casos, estudiados desde el punto de vista anatomopatolégico,
se deducen las siguientes conclusiones:

a) Que la causa mas comin de atelectasias, totales o parciales, es la
obstruccién bronquial producida, ya sea por tumores de la pared, cuerpos
extranos, o, lo que es més frecuente, por tumefacciones de la mucosa en
relacién con adenopatias triaqueobrénquicas tuberculosas.

b)  Con mucho menos frecuencia se observan atelectasias provocadas
por colecciones purulentas enquistadas (atelectasias amyzicas) .

¢) Las lesiones de atelectasia alcanzan rapidamente a la cronicidad
(4 a 6 semanas).

d) Pueden coexistir las atelectasias con lesiones caseosas mas o menos
extensas en regiones pulmonares vecinas. En estos casos ambos Procesos evo-
lucionan independientemente.

e) No hay siempre una relacién anatémica entre el foco primario y la
atelectasia; sino que éstos pueden estar localizados en 16bulos distintos.

f) Suelen encontrarse lesiones atelectésicas en diferentes fases de evo-
lucién en un mismo 1ébulo, que corresponden a exacerbaciones de la afeccién
determinadas por factores diversos (bronquitis de repeticién, enfermedades
infecciosas, etc.).

g) Es muy frecuente la asociacién de la atelectasia con el enfisema,
aun en los casos en que no ha intervenido una coqueluche como enfermedad
intercurrente.

h) Es constante el hallazgo de lesiones inflamatorias en los bronquios
vecinos a ganglios tuberculosos o a otros procesos que alteren las paredes
bronquiales. Estas lesiones se caracterizan especialmente por atrofia o ulcera-
ciones de la mucosa y se acompanian siempre de exudado mucopurulento
abundante.

3° Las enfermedades infectocontagiosas, especialmente el sarampion y
la coqueluche contribuyen, en gran parte, a la formacién de atelectasias por
la exacerbacién de antiguas alteraciones bronquiales en nifios con adeno-
patias traqueobrénquicas.

4° La sintomatologia clinica y radiolégica de la atelectasia no tiene
nada de caracteristico y a menudo se confunde con la de las lesiones que
les dan origen.

5? Las atelectasias dejan frecuentemente, como secuela, dilataciones
bronquiales mas o menos manifiestas, seglin su extensién y su localizacién.

6° La broncoscopia tiene un gran valor practico como método de diag-
nostico de las obstrucciones bronquiales determinantes de la atelectasia.

7% La pleuroscopia es un buen método de diagnoéstico de la atelectasia;
pero su realizacién es a menudo dificil.

8? El neumotérax diagnéstico es un procedimiento util para demostrar
una atelectasia, siempre que se haga en el periodo agudo de la enfermedad.

Estimamos que el trabajo de los Dres. Pefia Cereceda, Pena y Capde-
ville constituye un modelo en su género, por la amplitud pediatrica con que
esti abordado y el rigor anitomoclinico que lo rige. Nos complace extra-
ordinariamente dejar constancia de ello.

F. Escardé.



Analisis de Revistas

SIFILIS

Reynorps F. W, Monr C. F. vy Moore J. E.—Sifilis. Revista de la litera-
tura reciente. “Arch. of Internal Medicine”, 1942:70:836.

En lo que se refiere a sifilis congénita los autores anotan lo siguiente:

Frecuencia—Wile y Mund han analizado las historias de 500 nifos
sifiliticos con el objeto de determinar la frecuencia de las distintas manifes-
taciones de la sifilis congénita no tratada y las diversas asociaciones en que
ellas se presentan.

Dividieron a su pacientes en 2 grupos: uno con manifestaciones de
sifilis congénita precoz, en ninos menores de 2 afios, y el otro con lesiones
tardias en ninos mayores.

En el primer grupo comprobaron que:

1° Excepto 4 casos dudosos, en todos habia reacciones serologicas en
sangre intensamente positivas. En liquido céfalorraquideo las reacciones eran
positivas en el 47 % de los 19 ninos en que fueron investigadas.

90 Las lesiones sifiliticas oculares y auditivas resultaron poco frecuentes.

30 (Coriza habia en el 18 % de los casos; resulto tres veces mas frecuente
en el sexo femenino que en el masculino.

40 Las erupciones cutaneas sifiliticas se comprobaron en un 27 % de
los nifios; las lesiones mucosas resultaron muy poco frecuentes.

50 En un tercio de los casos existia infarto ganglionar generalizado:
esplenomegalia sélo se comprobé en un 2 % y esplenohepatomegalia en un
3 9 de los casos.

6° Un 5 % presentaba lesiones dseas activas y un 12 % lesiones in-
activas; estigmas del esqueleto se evidenciaron en el 38 % de los ninos.

70 En 9 casos de neurosifilis, ella era asintomadtica en 3, y en forma
de sifilis meningovascular en otros 3.

En el segundo grupo de nifios, con manifestaciones tardias de sifilis
congénita los autores comprobaron:

19 Serologia positiva en sangre en el 90 %: en el 27 % de los 347
nifios en quienes se investigé, resulto positiva en liquido céfalorraquideo.

90 Lesiones cutaneas se hallaron en el 8 %3 las mas frecuentes “rha-
gades”.

30 TLa deformacién mas frecuentemente comprobada, 10 %, resultd la
nariz en silla de montar.

4 Se constaté sordera por lesién del 8° par en el 8 % de los casos.

50 El 57 % de los nifos presentaban lesiones oculares; la queratitis
intersticial en el 44 %, result6 ser la lesién ocular mas frecuente, y la mas
comin de todas las manifestaciones tardias de sifilis congénita. Dos veces
mas frecuente en el sexo femenino.
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6° Dientes de Hutchinson tipicos se comprobaron en el 31 % de los
ninos mayores de 6 afios.

7° Las lesiones articulares resultaron ser muy raras.

8" Se comprobaron lesiones éseas en un 39 % de los nifios de este
grupo.

9* Los dientes de Hutchinson no existian en mayor proporcién en
aquellos nifios que tenian queratitis intersticial, que en aquellos sin ella. La
sordera en cambio resulté dos veces' mas frecuente en aquellos nifios con
queratitis.

10? Serologia positiva se comprobé en la misma proporciéon en nifnos
con y sin queratitis. Reacciones positivas en liquido céfalorraquideo sélo la
mitad, mas frecuentemente en el primer grupo.

11? De las distintas manifestaciones de neurosifilis se comprobaron mas
en el sexo masculino que en el femenino. La mitad de los casos de neurosifilis
eran asintomaticos.

Estigmas de sifilis congénita—Krantz estima que las cicatrices radiadas
peribucales deben ser consideradas estigmas de sifilis. Otras afecciones tales
como el eczema pueden producirlas, pero considera que la S. C. es la causa
mas frecuente. Su existencia siempre debe hacer pensar en sifilis, sobre todo
cuando las cicatrices invaden la parte roja de los labios, o cuando son
extensas.

Oldoch, valora la importancia de dos signos fisicos que algunos autores
han considerado estigmas de sifilis: la tumefaccién del extremo interno de
la clavicula por ésteoperiostitis de la misma y el acortamiento del 5° dedo
de la mano por distrofia de la segunda falange. El primer signo, conocido
como el signo de Higonmenakis lo comprob6 en 92 casos de S. C. y el
segundo, llamado signo de Du Bois sélo en 8 sobre 123 casos. El autor opina
que ninguno de los dos signos debe ser considerado estigma de sifilis congénita.

Alteraciones dentarias.—Alzaga y Sundblad estudian las alteraciones
dentarias comprobadas en un grupo de 125 nifios sifiliticos congénitos. Con-
sideran patognoménicos de ltes los dientes de Hutchinson y la agenesia de
los incisivos laterales. No lo son, en cambio, el tubérculo de Carabelli ni la
separacién de los incisivos medios superiores (signo de Gaucher).

El retardo de la segunda denticién no es mas frecuente en nifios luéticos
que en nifios sanos. Caries de la primera molar se encontraron en el 65 %
de los casos. Stathers estudia la literatura sobre el tema y revisa su propia
experiencia, para concluir que ningiin tipo particular de alteracién dentaria
existe con la frecuencia necesaria en nifios especificos, para que pueda ser
considerada patognomoénica de lies.

Anderson encuentra en nifios sifiliticos, una tendencia a presentar
defectos del esmalte (adelgazamiento, desgaste, etc.) dentario, semejantes a
los que provoca el raquitismo, pero mas extendidos que en éste.

La aortitis en la sifilis congénita—Yampolsky y Powel han revisado la
literatura sobre casos de aortitis sifilitica e insuficiencia aértica en nifios con
sifilis congénita comprobando su extrema rareza. Citan un caso en un nino
negro, de 9 afos, con disnea, vémitos y dolor precordial y de estémago. Al
nacer el nifio la serologia era positiva en la madre y en la sangre del
cordon,

E..T. S.
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ENFERMEDADES DEL CORAZON Y DE LOS VASOS

Sapur O., WiLE S. A. Y Remvcorp L. M.—Miocarditis en los nifios. “Am.
Jour. Dis. of Child.”, 1944 :67:294.

Con excepcién de la miocarditis en el corazén reumatico y la degene-
racién miocardica asociada con la difteria, la miocarditis en los nifios ha
recibido poca atencién. La escasa literatura al respecto revela una gran
divergencia de opiniones. Algunos sostienen que la miocarditis es rara, excepto
asociada con el reumatismo y la difteria; otros autores establecen que, si
bien rara como enfermedad primaria, es comin como perturbacién secun-
daria de una enfermedad infecciosa aguda. Todavia otros sostienen que es
la lesién mas importante en relacién con la carditis. Si bien las opiniones
son muy diversas, la creencia general, basada en la experiencia clinica, dice
que las enfermedades infecciosas, excepto el reumatismo y la difteria, rara-
mente producen algin cambio de importancia en el miocardio. En las
autopsias la miocarditis de varios grados es encontrada mas frecuentemente
de lo que uno esperaria de acuerdo al concepto clinico.

En 1420 autopsias de ninos de 8 dias a 16 afios, encuentran un 6,83 %
con miocarditis; en el mismo periodo, en 3712 autopsias de adultos, encuen-
tran el 4,05 %.

Estudian las miocarditis de acuerdo a la siguiente clasificacién: 1° Fetal.
90 En las enfermedades infecciosas. 3° Miocarditis aislada. 4° Asociada con
endocarditis; y 5° Miocarditis especificas.

Con excepcién de la miocarditis en la sifilis congénita, la fetal es extre-
madamente rara.

En la difteria, Warthin opina que la lesién esencial es una degene-
racién hialina parenquimatosa 0 necrosis de origen téxico asociada a dege-
neracién grasa y tumefaccion turbia o simple necrosis, més tarde se produce
un proceso inflamatorio reparativo, una miocarditis. Los autores se preguntan
si es que se justifica el llamar, a ese proceso reparativo, miocarditis.

Tanto en el sarampién como en la coqueluche, paperas, varicela y viruela
la miocarditis es una complicacién poco frecuente. En lo que respecta a la
escarlatina y a la poliomielitis opinan los autores que es mas frecuente de
lo que realmente se cree.

Muy de vez en cuando se encuentra la miocarditis aislada, sin relacion
con una enfermedad anterior. Comentan en esta parte la relacién que algunos
autores encuentran entre el estado timicolinfatico y la miocarditis. Conclu-
yen diciendo que la causa de la miocarditis aislada no es conocida; se la
discuti6 como de posible naturaleza alérgica y como, de un modo u otro,
puede ser el resultado de una idiosincrasia hacia ciertas substancias quimicas
(por ejemplo, el arsénico, la esparteina y la epinefrina).

Ocasionalmente han sido encontrados tubérculos miliares en el musculo
cardiaco, pero sin la formacién del tipico tejido de granulacién, por lo que
es evidente que no pueden ser llamadas tuberculosas. Gomas miliares y mio-
carditis gomosa se encuentran citados en la literatura antigua encontrados
en nifios con sifilis congénita; en la actualidad es sumamente Taro el hallar
dichas lesiones.

Debe sospecharse miocarditis si en el curso de una enfermedad infec-
ciosa el nifio empeora repentinamente y comienza a decaer sin causa apa-
rente. Un signo precoz que debe llevar la atencién sobre el miocardio es
Ja taquicardia sin relacién con la temperatura, particularmente si es acom-
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pafiada de cianosis. La presién arterial estd usualmente descendida y fre-
cuentemente se encuentra un ensanchamiento cardiaco. .

Terminan diciendo que “el porcentaje de miocarditis por ellos hallada
(6,83 %), indica claramente que la posibilidad de que una miocarditis se
instale en el curso de una enfermedad infecciosa, debe ser tenida presente’.

Una extensa bibliografia acompafia a este trabajo.

M. Ramos Mejia.

ENFERMEDADES DEL APARATO GASTROINTESTINAL, HIGADO Y
PERITONEO

Jones, M. Cu.—Gastroenterologia. Revista de la literatura de julio de 1942
a julio de 1943. “Arch. of Internal Medicine”, 1944:73:154.

En la parte que refiere a trastornos gastrointestinales del nifio el autor
anota lo siguiente: '

Fundéndose en el hecho de que ningin sujeto se aproxima tanto al
maximo estado de salud como el recién nacido sano, Henderson hizo estudios
radiograficos del aparato digestivo en 10 recién nacidos de 9 o menos dias
de edad.

Encontr6 que el eséfago a veces es recto y otras fusiforme, con su mitad
inferior mas distendida que la superior. La forma del estébmago difiere, en
modo variado de la del adulto; su tamafio varia con el aire tragado; el piloro-
espasmo se comprobé excepcionalmente. La evacuacién del érgano es deci-
didamente més prolongada que en el adulto: al final de la 8 hora se habia
vaciado totalmente de mezcla opaca, sélo en 30 de 110 casos; en algunos
casos habia bario en el estémago 24 horas después de ingerido.

Las segmentaciones son de aspecto normal mas alli del duodeno; a
veces el yeyuno tiene un aspecto ampolloso; otras veces se presenta como un
tubo liso.

En algunos nifios que fueron reexaminados siendo mayores, se comprobo
una evacuacién gastrica mas acelerada.

Bouslog, efectué el estudio histolégico del estomago y del delgado en
fetos y recién nacidos muertos al nacimiento, comprobando en el estémago
la ausencia de la tGnica muscular; el duodeno presenta una forma mas
tubular y no tiene las divisiones del adulto: el yeyunoileon esti menos des-
arrollado. Coinciden estos hallazgos anatémicos con las alteraciones de la
motricidad arriba senaladas.

Zwerling y Nelson, que estudian la imagen radiografica del intestino
delgado en lactantes y nifios mayores, de 3 meses a 11 afios de edad, encuen-
tran grandes variaciones en la imagen intestinal, por lo que concluyen que
el aspecto radiografico del delgado, no es en la actualidad un elemento
diagnéstico 1til en el estudio de los estados de desnutricién.

Henderson y Briant estudian la imagen intestinal, por enema, en recién
nacidos de menos de 9 dias. Comprueban la existencia de las segmentaciones
haustrales, pero éstas son maés escasas y globulosas.

Freudenberg, sefiala los diferntes diagnésticos a plantearse en casos
de vémitos graves durante los primeros dias de vida. En primer término
deben considerarse las malformaciones, incluyendo principalmente la atresia
de es6fago y la estenosis duodenal supra e infravateriana. Después de los
10 dias de vida se pensara en la estenosis pilérica, el cardioespasmo de esé-
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fago. Entre los 6 y 12 meses se investigard la rumiacién en ninos neuro-
paticos.

En lo referente al tratamiento de la estenosis pilérica, Engel afirma, a
diferencia de otros autores, no haber obtenido resultado con el methylnitrato
de atropina; es decidido partidario del tratamiento quirtrgico, sobre todo en
casos en que ya hay desnutricion.

Aunque originariamente descripta por Cruvelhier, poca atencién se ha
prestado a la ulcera péptica, gastrica o duodenal, del nifio de primera
y segunda infancia. Guthrie, anota 9 observaciones, con estudio histopatolo-
gico, el que parece probar su desarrollo rapido y fatal en poco tiempo, lo
que impide la reaccién tisular defensiva. El signo mas importante es la hema-
temesis y la melena. Otros autores sefialan lo variado y atipico de la sinto-
matologia de la tlcera infantil, que obliga a que su diagnéstico sea esencial-
mente radiografico. En todo nifio que presenta dolores proteiformes abdo-
minales debera pensarse en la posibilidad de una dlcera.

En lo que a diagnéstico y tratamiento de la apendicitis se refiere poco
nuevo se agrega a lo ya conocido. Emerson sefiala lo extremadamente atipico
que resulta el cuadro en algunas oportunidades. Cita un caso, operado con
éxito, en un lactante de 3 meses. Subraya 2 hechos importantes: el comienzo
insidioso de la afeccién y la rapidez con que se llega a la gangrena y la
perforacion.

Disenteria—En las regiones donde la disenteria no es frecuente y las
medidas profilicticas son poco rigurosas, la diarrea hospitalaria todavia
afecta a gran numero de nifios, con una elevada mortalidad. Este hecho se
ha acentuado con la instalacién, en Inglaterra por ejemplo, de buen numero
de hospitales de emergencia desde el comienzo del actual conflicto bélico.
Evans relata su experiencia de 3 afios de labor en uno de dichos hospitales:
de un total de 2000 nifios admitidos, 500 de los cuales eran menores de 2
afios, se produjeron 203 casos de diarrea en nifos internados en el hospital
por otros motivos. De las diarreas agudas, epidémicas, 89 casos se debieron a
disenteria bacilar, 68 a intoxicaciones alimenticias y 33 a otras causas. Diez
enfermeras del establecimiento padecian disenteria a Sonne.

El autor atribuye a cuatro motivos la rapida difusion de la disenteria:
a) diagnéstico tardio; b) estudio bacteriolégico deficiente; ¢) la inconti-
nencia fecal de los nifios, y d) la falta de medios y elementos para cumplir
con eficacia los cuidados a que deben ser sometidos estos enfermos. McClure
que describe cuatro epidemias de diarrea infecciosa en recién nacidos, da
importancia al estudio bacteriolégico y encuentra un franco aumento de la
flora colénica en los nifios enfermos, en relacién a ninos sanos. Felsen y
Wolarsky creen que la diarrea epidémica del recién nacido pueda ser una
forma de “enterocolitis focal no especifica”. Como terapéutica la plasmo-
terapia probé ser eficaz y util. Kazarnovskaya y Soloveva, de Rusia, sefialan
la importancia del estudio bacteriolégico de las llamadas diarreas estivales.
Opinan que una buena proporcién de los casos asi rotulados, como también
los denominados colitis hemorragicas, son en realidad disenterias bacilares.

Enfermedad celiaca—May, McCreary y Blackfan realizan un intere-
sante estudio sobre la etiologia y el tratamiento del sindrome celiaco. Ya
desde la época de Gee ha sido establecido que en esta enfermedad se com-
prueba una curva plana en el test de la hiperglucemia provocada, que la
substancia opaca se dispone de un modo irregular, en manchas aisladas,
en el estudio radiografico del tracto intestinal y que, en el estudio copro-
l6gico quimico se comprueba la presencia de gran cantidad de grasas. De
la experiencia recogida del estudio de 40 casos de enfermedad celiaca, los
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autores demuestran que los mejores resultados terapéuticos, tanto en el
aspecto y estado general del enfermo, como en la mejoria de absorcién de
vitamina A, fueron obtenidos con el empleo simultineo de dosis altas de
extracto crudo de higado y de complejo vitaminico B. Cuando estos pro-
ductos fueron suministrados en forma aislada los resultados fueron més irre-
gulares y s6lo parciales. Una explicacién de esta diferencia podria ser, que
alguna alteracién en el mecanismo de la fosforilacién fuese la causa del
déficit de la absorcion —y que en tal caso— algn factor o factores exis-
tentes en el higado crudo desempenase un rol indispensable en la fosfori-
lacién. El tratamiento consistié en inyecciones diarias, alternadas, de 2 c.c.
de extracto crudo de higado y 4 c.c. de un preparado de complejo vita-
minico B, durante tres semanas o mas, hasta conseguir una mejoria clinica
evidente, después de lo cual el complejo B se di6 por via oral. Durante el
tratamiento el régimen alimenticio fué normal. Antognizi afirma haber tenido
buenos resultados con riboflavina por via parenieral. Deamer y Capp estu-
dian los aspectos radiograficos del sindrome celiaco e insisten en el aspecto
irregular —para ecllos caracteristico— que adopta la mezcla opaca a medida
que progresa a lo largo de la luz intestinal.

Inyeccion peritoneal de sulfamidas—A veces el suministro oral de sulfa-
midas es imposible debido a los vémitos continuos. En casos de meningitis,
neumonia y disenteria bacilar por ejemplo, es 1til el empleo de otras vias
ademés de la bucal. Zerbino y Norbis aconsejan, pues han obtenido buenos

resultados, la via peritoneal cuando la oral no es factible.
E T.S.
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Cronica

Congreso Sudamericano de Pediatria—Este Congreso que se cele-
brara entre el 21 y el 25 de noviembre préximo, en Santiago de Chile, con
el apoyo auspicioso de la pediatria continental, contara también con la
entusiasta colaboracién de los argentinos, que concurriran a ¢€l, para
trabajar en un propésito de confraternidad americana, y para testimoniar
afecto, simpatia y adhesiéon a los pediatras chilenos.

Se anuncia ya la partida para Santiago, de los siguientes pediatras ar-
gentinos: Garrahan, Valdés, del Carril, Cervini, Escard6, Murtagh, Senet,
Larguia, Kreutzer, Diaz Nielsen, Waissmann, Ruiz, Menchaca, Caprile y
Abdala.

En nimeros anteriores se ha especificado lo relativo a relatos ofi-
ciales y relatores. Noticias llegadas de Santiago anuncian que se dari
cabida, también oficialmente, a un tema libre para los uruguayos y para
los argentinos.

El sidbado 26 los congresistas partiran para Valparaiso, donde tendra
lugar la sesiéon de clausura del Congreso.

“Archivos Argentinos de Pediatria” augura el mayor de los éxitos al
primer certamen cientifico internacional que celebra la pediatria sud-
americana, y vaticina proyecciones beneficiosas del mismo para el futuro.

Nuevo profesor extraordinario—El profesor adjunto de Clinica
Pediatrica y Puericultura de la Facultad de Ciencias Médicas de Buenos
Aires, Dr. Alfredo Casaubon, acaba de ser promovido a la categoria de
profesor extraordinario de la misma asignatura, merecida promocién con
que el reglamento premia a la larga y proficua labor.



PIERRE NOBECOURT
t 19 pe NOVIEMBRE pe 1943

Hemos vivido un afio ignorando que el eminente pediatra francés,
hasta hace poco profesor titular en Paris, habia muerto. La guerra mun-
dial, esta vez mas tragica y desvastadora que nunca hundi6 en el abismo
a la gran Francia. Y fué ésta, desde aqui, durante cuatro afios algo asi
como un mundo en tinieblas del cual sélo podia intuirse su doloroso
palpitar, palpitar de desgarramientos morales, de sufrimientos fisicos. Los

médicos que admiramos a Francia, que recibimos de ella, en el colegio y
en la Universidad, la influencia de su espiritu, grande en el pensamiento,
en el arte, en la civilidad, y en la delicada exquisitez de todas las mani-
festaciones de su inteligencia, —resultancia armoniosa de refinamientos
y compresion— cuantas veces, en los afos recientes, nos hemos pregun-
tado con angustia, cual habria sido el destino de las figuras ilustres de la
Francia médica. Porque en los ultimos tiempos el aislamiento llegd a ser
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total. De ello da idea, que solo después de un afio de muerto este verda-
dero benefactor de la sociedad, que asi lo fué Pierre Nobécourt, se le
rinde un homenaje, en esta tierra, donde se lo respetaba y se lo queria.
A este homenaje se asocia, en el corazén de los médicos, el que me-
recen Marfan, Babboneix, Pierre Marie, Sergent y muchos otros que
han ido cayendo sucesivamente en los pasados afios, abatidos sin duda por
el desconsuelo que acelera muchas veces el fin en las postrimerias de la vida.

Pierre Nobécourt, que muere cuando acababa de retirarse de su
catedra en época luctuosa, no puede hoy ser recordado con la sola ex-
presion del elogio y del sentimiento que motiva siempre el irreparable
acontecimiento necrolégico. Debe recordarselo, como lo hacemos hoy, como
le daria a €, sin duda, gran satisfaccién, llorandolo con todos los caidos
en la época de Francia dominada, llorando la desgracia de su patria, que
pronto volvera a surgir, ennoblecida, otra vez como simbolo de la vida
espiritual, del cristiano entendimiento entre los hombres.

Pierre Nobécourt fué discipulo destacado de Potain, de Vaquez y
de Widal. Esto da idea de su sélida formacién clinica, en la que intervi-
nieron la medicina clasica, de observacién, que ensenara Potain, la car-
diologia de éste y del gran Vaquez, y la medicina evolucionando hacia la
era actual con el talentoso y brillante Widal, médico sobresaliente, con-
ferencista eximio, orientador y creador de conceptos y técnicas originales.
Pero la formacién pediatrica de Nobécourt se realiz6 al lado de Victor
Hutinel, sin disputa el clinico de nifios mas destacado en Francia en el
siglo que corremos. Nobécourt fué discipulo predilecto de Hutinel y efi-
casisimo colaborador. Quienes actuaron al lado de Hutinel en la época
de la pasada guerra, sabian bien que Nobécourt, tenia todo el apoyo del
maestro, y que debiera sucederlo. Y asi ocurri6: el 8 de enero de 1921
Pierre Nobécourt, pronuncia su conferencia inaugural de la catedra de
“Clinica Médica de Ninos” y de hecho pasa a dirigir la clinica universi-
taria del viejo y atrayente “Enfants Malades”, allA en la rue des Sévres,
verdadera meca de la pediatria francesa, a la que durante largos afios,
acudieron diariamente, renovandose, pediatras de todas partes del mundo.

Nobécourt, estudioso, prolijo, disciplinado, reposado y de riguroso
juicio critico, se entrega a organizar el Servicio, aborda investigaciones
de laboratorio, siempre correlativas con el enfermo, prepara con cuidado
sus clases, y organizadamente, durante 19 afios realiza seria y efectiva
obra docente.

De expresion correcta, metédico en la exposicion, da conferencias
eficaces y dtiles, pero no brillantes. Mas lucimiento muestra todas las ma-
fianas, cuando rodeado de ayudantes y médicos extranjeros, examina vy
comenta los enfermos de su servicio.

Pero la solidez y el contenido realistico de su obra encuéntrase en los
diez tomos que sucesivamente aparecieron en Paris documentando sus
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clases: “Clinica médica de nifios” se titulaban, y comprendieron diversos
temas, a saber, “Alteraciones de la nutricién y del crecimiento”, Tuber-
culosis de la infancia”, “Enfermedades infecciosas”, ‘“Enfermedades del
aparato urinario”, “Organos hemolinfaticos y sangre” etc.

La gran encxclopedla francesa de pediatria, que apareciera en Pa-
ris hace diez afios, encierra numerosos capitulos extensivamente tratados
por él. Por otra parte, fué Nobécourt uno de los directores de la misma..

Ocupése mucho de cardiologia y escribié un utilisimo manual sobre
Cardiopatias. También se utilizé durante largos afios su “‘précis”, didac-
tico, sobre enfermedades de ninos.

Su dedicacién mayor la constituy6 la clinica de segunda infancia,
que debia por otra parte, oficialmente, predominar en su catedra. Pero
también publicé observaciones y estudios sobre lactantes, dedicando ade-
mas mucha atencién al “Servicio Social” y a la Puericultura. Con Schrei-
ber escribié un importante tratado sobre ‘“Higiene Social de la infancia™

La obra escrita por Nobécourt es muy grande y se halla dispersa en
revistas médicas, francesas y de otros paises.

Bondadoso, modesto, sencillo, enemigo de la ostentacion, fué sin duda
un paciente y tranquilo trabajador, enamorado de la medicina, a la cual
vivié entregado, con beneficio para sus colegas, a quienes orient6 y en-
sefi6, para los nifios enfermos y para la sociedad. Médico de nifios, docente
y puericultor, es decir, dado a realizar obra de bien para sus semejantes.
Merece calido elogio por su valor humano, y para nosotros, como
pediatra insigne.

Nos visité en 1931, pronuncié conferencias y dicto cla<es siempre
escuchadas con interés, y animado por nuestra simpatia y nuestro afecto.

Pierre Nobécourt, llegé también a ocupar un sitial en la Academia
de Medicina de Paris. En 1940 se retir6 por haber alcanzado el limite de
edad, y en octubre de ese afio, la catedra fué inaugurada por Roberto
Debré, ya en época de la dominacién alemana.

“Archivos Argentinos de Pediatria”, se enluta h0\ con motivo de la
muerte de Pierre Nobécourt, que ha causado honda pena entre los pediatras

argentinos.
J. P.G.



