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Cada vez que el pediatra enfrenta el caso de un tumor de abdomen
que le haga presumir la posibilidad de tratarse de un rinén, el problema
que se plantea es idéntico: si se trata de tumor renal, es en general
maligno y como tal su prondstico fatal.

Sin embargo, existe en algunos paises la tendencia a reaccionar
contra este criterio y el problema se encara de un modo menos fatalista
que el que todavia impera en muchos lugares, inclusive entre nosotros;
entre la bibliografia recorrida encontramos preferentemente trabajos ame-
ricanos publicados en el “Jour. of the Amer. Mec. Assoc.”, en el *“Journal
of Pediatrics”, en el “Jor. of Urol.”, asi como tratados de la impor-
tancia del de Campbell M., titulado Pediatric Urology, en dos volimenes
y en los que puede decirse que agota el tema y el libro de Ewwing,
Neoplastic disqases, publicado en Filadelfia.

Por ello nos ha parecido de interés el detallar la observacion que
nos ocupa, no sé6lo por ser la primera y unica tratada hasta hoy entre
nosotros con ese criterio, en un nifio, sino por los beneficios en general
que de ella pueden derivar en casos similares y por haberla podido seguir
durante 5 afios. Lamentablemente la hemos perdido de vista desde co-
mienzos del 1946 a causa de haberse mudado los padres al interior del
pais.

No hemos de extendernos en consideraciones acerca de las diversas
clasificaciones de los tumores renales, ya que por ello no hemos de
modificar nuestro criterio terapéutico.

* Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria en la sesién
del 15 de julio de 1947.
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Lo que en cambio nos preocupa e interesa conocer frente a un
nifio que se somete a nuestro examen con un estado general floreeciente,
pero portador de una masa tumoral de abdomen mais o menos impor-
tante, pero que ha crecido y crece rapidamente, es la de determinar el
6rgano afectado en primer término, para en seguida proceder a las
investigaciones pertinentes que nos han de permitir determinar la con-
ducta a seguir.

Habitualmente, la atencién de los padres es llamada por el aumento
de volumen del abdomen, que se hace cada dia mas ostensible, sin que
por ello se acompaiie en la mayoria de los casos de trastornos impor-
tantes, no obstante lo cual resuelven presentarlo al médico para su exa-
men. Raras veces, las menos con seguridad, ocurre lo que en nuestra
ohservacién; el que sea una hematuria el signo mas precoz y el que
como en el caso presente diera la alarma dos meses atras, sin que
por ello la familia asignara mayor importancia al hecho, hasta que se
reprodujo mas tarde acompafiada de otras manifestaciones tales como
fiebre y dolor.

La hematuria es un signo excepcional en la infancia y Campbell
dice encontrarse en el tercio de los casos de hipernefromas, también
tumores excepcionales en la edad infantil. Por nuestra parte no la hemos
hallado referida en ninguna de nuestras otras observaciones, no ya
solamente en la faz inicial (aparte del caso que hoy consideramos), sino
que tampoco en las etapas finales de la enfermedad. Ello, pues, en cierto
modo vendria a aumentar las dificultades diagnésticas iniciales.

No obstante el tamafio, que llega a veces a ser considerable, el dolor
es escaso o nulo, lo que permite realizar el examen facil y comodamente
sin provocar molestias a los enfermos; los trastornos gastricos y digestivos
que los afectan en ciertos momentos, estan sobre todo vinculados a los
enormes desplazamientos que sufren todos los 6rganos abdominales y su
compresion, particularmente el estémago, por efectos de su gran des-
arrollo. Sin embargo, la desnutricién y la caquexia se hacen evidentes
s6lo en las ultimas semanas.

En el caso que motiva este trabajo, hubo dolor esponténeo en cierto
momento de su evolucién, dolor que el nifio localizaba en la region de
la fosa renal; tuvo también temperaturas elevadas e irregulares y transi-
torias. La etiologia de ellas se desconoce.

La palpacién permite de inmediato determinar los limites y esta-
blecer la consistencia de la masa tumoral. En su crecimiento hacia ade-
lante y abajo, hacia la linea media sobrepasando el ombligo y la pelvis,
llega a ocupar el flanco y la fosa iliaca. Son de superficie habitualmente
lisa, pero presentan a menudo lobulaciones de diferente consistencia. En
general, son impresionantemente duros, hay peloteo renal y a veces se
mueven ligeramente con los movimientos respiratorios, desde que el
polo superior estd aplicado contra el diafragma y sigue los pequenos
desplazamientos de éste.
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En otros se tiene la sensacién de palpar una masa liquida a gran
tension, como ocurrié en un enfermo que tuvimos internado en la secciéon
del Dr. Parodi; se trataba de un nino de 4 meses de edad, operado por
el Prof. Donovan y del cual, por punciéon inmediata a la laparotomia,
se extrajo un litro y medio de liquido sanguinolento, lo que confirmé la
sospecha recogida por la palpacién; no ocurrié lo mismo, sin embargo,
con una nifia de 7 afios que nos acaba de operar el Prof. Astraldi y en
la que recogiamos la impresién de tratarse de un tumor constituido por
lobulaciones quisticas renitentes, encontrandonos en cambio con una
enorme masa tumoral de consistencia gelatinosa, la que, ya extraido el
tumor y en la mano nos daba la sensacién de encerrar liquido. El estudio
anatomopatolégico de las piezas de los dos ultimos casos se encuentra
en vias de ejecucion.

Pero si es cierto, como acabamos de manifestar, que por el estudio
clinico no es posible establecer la naturaleza del tumor, su presencia y
su extraordinario desarrollo nos obligan a considerar la de la deter-
minacion del 6rgano afectado. Cuando el tumor radica en el lado dere-
cho y retne las caracteristicas clinicas que comentamos mas arriba, con
suma facilidad y enorme frecuencia es aceptado el diagnéstico de tumor
renal, tanto por clinicos como por cirujanos. No ocurre lo mismo en
cambio cuando el tumor ocupa el lado izquierdo y es asi que los pediatras
asistimos entonces a discusiones con clinicos y cirujanos eminentes, los que
solo se rectifican y nos dan la razén ante la evidencia de la exploracién
radiolgica (pielografias) y a veces recién en la mesa de operaciones:
hasta ese momento sostienen ellos la localizacion esplénica del tumor.

Estimamos que en esta como en numerosas otras circunstancias en
medicina, el criterio de “frecuencia” debe primar en la sospecha diag-
nostica; aparte de ello, salvo los excepcionales casos en nuestro ambiente
de “quistes hidaticos de bazo” y de algunas hemopatias faciles de des-
pistar la mayoria de las veces por los analisis de sangre que se realizan
siempre en estos enfermos, no existen causas o procesos en la infancia
en nuestro pais que sean capaces de ocasionar tan enormes esplenome-
galias. Puede que el “kala-azar” o alguna otra afeccién de las que se
encuentran particularmente en la cuenca del Mediterraneo, asi como la
enfermedad de Banti sean capaces de determinarlas y en general asi
ocurre, pero el interrogatorio, los exdmenes sanguineos, la hepatomegalia
que acompana invariablemente a estos procesos, nos permite despistarlos.

El estudio para el diagnéstico de localizacién visceral ha de comple-
tarse indefectiblemente con las siguientes investigaciones radiologicas:

a) Radiografia simple de abdomen;
b) Radiografia con enema opaco;
c) Pielografia descendente;

d) Pielografia ascendente;

e) Cistoscopia.
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En la préctica, el ideal consistiria en poder realizar asi completa la
investigacién, pero por lo general y no obstante la gran habilidad de
los urélogos especialistas en el manejo de diminutos aparatos para nifios,
las dos tltimas investigaciones no pueden ser siempre practicadas en [os
varoncitos por razones faciles de comprender; en las mujercitas, en
cambio, por pequefias que sean se los realiza con relativa facilidad y sin
mayor traumatismo.

Radiografia simple—Debe practicarse, previa preparacion del en-
fermo, de manera conveniente tratando de impedir la interposiciéon de
sombras o imagenes aéreas que obstaculizan la vision. Ella nos permitira
apreciar “grosso modo” el grado de ocupaciéon abdominal por el tumor
y frecuentemente determinar la imagen o sombra del rifi6n del lado
opuesto, su ubicacion correcta y hasta su tamafo.

Radiografia con enema opacc.—Tiene por objeto fijar la relacion
que existe entre el tumor, el trayecto seguido por el colon transverso y
descendente y sobre todo la situacion del dngulo coloesplénico.

Este método de exploracién que los especialistas realizan regular-
mente en el adulto, no se lo practica con tanta frecuencia en el nifio,
error en el que nosotros mismos hemos incurrido mas de una vez.

Por las ensefianzas que al respecto nos han dejado las tltimas obser-
vaciones, podemos adelantar que en una proxima ocasién hemos de
ocuparnos de ello con la extension que merece, dejando desde ya esta-
blecido que las cosas ocurren de distinta manera en el nifio y en el
adulto. Mientras que en este tltimo, el colon “‘encuadra™ practicamente
el tumor (“cuadro colénico”) cuando el érgano afectado es el rinén
izquierdo, en el nifio en cambio, el angulo coloesplénico es agudo y el
colon sigue por dentro y delante del tumor, aunque éste sea de nnon.
Estos hechos que no estin debidamente especificados en los textos y tra-
bajos corrientes, desde que se ocupan del adulto, se encuentran referidos
en el libro de Campbell, pag. 267, tomo 2, cuando dice: “El colon no
es siempre anterior o mediano en los tumores de rifién derecho. No se
lateraliza en los grandes tumores de rifién izquierdo, y a menudo por-
ciones del colon pueden arrollarse sobre la masa tumoral. Rara vez hay
peristaltismo”. Nosotros agregamos, de acuerdo con lo que hemos obser-
vado con el Prof. Astraldi, que el angulo coloesplénico en esos casos es
francamente agudo y que el colon descendente baja por dentro de la
sombra tumoral, aun en el caso de ser de rinén.

Consecuentemente, no pueden aplicarse al nifo las mismas conclu-
siones que rigen para el adulto, con esta exploracion.

Pielografia descendente—Recurso diagnéstico de inapreciable im-
portancia y valor, lo debemos al ilustre profesor de la citedra en Viena,
Prof. von Lichtemberg (perseguido y desaparecido durante la tltima
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guerra), quien lo puso en practica desde 1929; es de facil y corriente
aplicacién en la infancia.

El nifio tolera admirablemente la exploracién con los productos ade-
cuados, como pudimos comprobarlo hace ya muchos afios con el Prof.
Astraldi (1933) en trabajos publicados oportunamente en Paris, (Soc.
Francaise d’Urologie, 19 juin 1933 “Journal d’Urolog.”, pag. 180 y
en la misma sociedad el 9 de julio de 1934, pag. 347). En aquella ocasion
y también para el estudio que realizamos en el nifio cuya observacion
motiva este comentario, hemos usado uroselectan al 40 ‘% inyectando por
via endovenosa una dosis equivalente a 0,50 g por kg de peso de nifio
de dicha solucién. En los exdmenes practicados ultimamente en el Hos-
pital Ramos Mejia, hemos usado el nitasom, producto de la casa Ri-
chardson, a base de una sal equivalente en solucién al 71 ‘% y en canti-
dades de 5 a 15 cm® segtin las edades de los enfermitos.

En el lactante es preciso recurrir a las yugulares o al senc longitu-
dinal para inyectar el producto: no hemos tenido ningtn accidente im-
putable a los mismos y las radiografias han sido tomadas de acuerdo
a la practica establecida de 5, 15 y 30 minutos.

Pielografia ascendente—LEs este el procedimiento mas directo y
més preciso de la exploracién de las vias de excrecién de rinén; se usa
una solucién de yoduro de sodio al 15 %, la que se inyecta directamente
por el uréter en las cantidades que requiera cada caso y constituye un
complemento casi indispensable de la pielografia descendente. Lamen-
tablemente no es siempre posible practicarla en los varoncitos muy pe-
quefios; no presenta la menor dificultad en las nifias.

La cistoscopia—Nos permite apreciar la capacidad y el estado de
la miucosa vesical, asi como su coloracién y el aspecto de los uréteres
en su desembocadura vesical.

No hemos de extendernos sobre las posibles causas de error de diag-
nostico clinico, desde que las pielografias nos permiten llegar a conclu-
siones casi terminantes en cuanto al érgano afectado, aunque en ningin
caso acerca de la naturaleza del tumor. Recordaremos tan sélo que en
los tumores de rifién, la destrucciéon del parénquima anula su funcién
en mayor o menor proporcién segin su naturaleza y extension; de
acuerdo con ello, las vias de excrecién (calices, pelvis renal y uréteres)
no aparecen en las pielografias cuando se trata de tumores invasores del
tipo mixto del sarcoma, adenomiosarcoma, etc.; en otros casos, pueden
estar parcialmente representadas o aparecer la imagen con retardo en
relacién con la del lado opuesto.

De acuerdo con el desarrollo ontogénico, ]as vias de excreciéon son
las Gltimas en ser destruidas por el tumor mismo y siempre que la sobre-
vida del enfermo alcance a permitirlo.
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Sufren, eso si, desplazamientos, deformaciones y distorsiones, pu-
diendo utilizarse estos cambios en la forma, tamafo y posicion para
discutir la posible ubicacién del tumor dentro del érgano afectado.

ProNGsTICO Y TRATAMIENTO.—EL prondstico es unanimemente malo
segln la opinién de todos los autores; a pesar de ello, concuerdan en que
corresponde tentar el doble tratamiento radioterapico y quirturgico, por
los resultados obtenidos y en vista de que en un numero apreciable de
casos la supervivencia autoriza a considerarlos como curados.

La Radioterapia ha tenido y sigue teniendo sus detractores como
Dean y Pack, que le temen; pero es el caso de preguntarse si estd justi-
ficado ese temor ante el prondstico irrevocablemente fatal en proce-
sos de esta naturaleza.

Un hecho de observacién digno de destacarse, es el de las deduc-
ciones que podemos obtener de acuerdo con el comportamiento y las
modificaciones sufridas por el tumor a las dos o tres aplicaciones de
radioterapia:

1* Si el tumor disminuye rapida y sensiblemente de tamafio debemos
sospechar de que se trate de un tumor mixto del tipo del adenomio-
sarcoma (de Wilms) que es el mas frecuente y mas susceptible de ser
extirpado con éxito después de reducido. Casi todos los casos de éxito
se obtienen en enfermos con tumores de esta naturaleza, incluso el nuestro.

2° Si en lugar de disminuir de tamafio tiene tendencia a aumentar
su volumen, debemos pensar, dice Campbell en un tumor a células epi-
teliales (epiteliomas) ‘“que son extraordinariamente radiosensitivos y
radioactivos”. Estos son excepcionales en la infancia y definitivamente
mortales.

3° Si las aplicaciones correctamente aplicadas no se acompanan de
modificaciones ni en cuanto al tamano ni la consistencia, es muy pro-
bable que nos hallemos ante un tumor con las caracteristicas del “quiste
dermoideo™, el que no reacciona de ninguna manera ante la accién de
los rayos. El fracaso de dicha terapéutica en dos de los enfermos obser-
vados por nosotros y el hallazgo en la intervencién de tumores con las
caracteristicas indicadas, nos permiten llamar la atencién sobre el par-
ticular.

Veamos ahora algunas cifras relacionadas con el resultado obtenido
por diferentes autores al aplicar estos tratamientos. Personalmente con-
sultado el Prof. Astraldi nos ha manifestado no tener en su archivo
ninguna observacién semejante a la que presentamos hoy; lo mismo nos
ha dicho el Dr. Rebaudi y nuestra bibliografia sobre el tema es nula.

Daremos a continuacién algunas citas recogidas en la bibliografia
extranjera, en particular americana.

Randall (“Am. Surg.”, 1934, pag. 462). Relata tres casos en los
que hizo el mismo tratamiento al que sometimos nosotros a nuestro
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enfermo. Dos de ellos viven a los dos afios; el otro falleci6 por una
neumopatia aguda.

Reer Nesbit, F. Adams y Ann. Arbar (“Journal of Pediatrics”, sep-
tiembre 1946, pag. 295) presenta 16 casos de tumores de Wilms. Estos
enfermos fueron operadss y tratados en un lapso de 9 afios (1 En. 34 y
1 En. 43).

En 7 de ellos se hizo radioterapia previa y en 4 también post-
operatoria; los 9 restantes se nefrectomizaron sin radioterapia.

De los 16 viven 8; 7 nefrectomizados y 1 con sélo radioterapia, por
haber considerado inoperable el tumor y presentar metastasis pulmo-
nares, no-obstante lo cual lleva diez anos de sobrevida y en perfectas con-
diciones de salud. Recibié 1.800 r. en dos periodos de tiempo y el diag-
néstico habia sido establecido en base segura por la “biopsia por puncién™.

El tiempo de observacién que llevan los otros 7 oscila entre tres
anos y medio y diez anos y medio de sobrevida.

Finaliza el autor manifestando que a pesar de que se discuta o no
la oportunidad de la radioterapia corresponde hacerla de entrada en
el caso de tumores de crecimiento rapido y progresivo, tratando de redu-
cir el volumen tumoral; en los casos especiales que cada cirujano esta-
blecer4, se ha de resolver la conveniencia de operar directamente sin
ella o de repetirla 0 no después de extirpado el tumor. Este trabajo trae
una muy completa e importante bibliografia.

Ladd y White (“Journ. A. Med. Assoc.”, 1941, pag. 1858) pre-
senta la estadistica de la mas larga serie de cuantos trabajos se han hecho
sobre el tema. Comprende 60 casos operados de los cuales 14 llevan
dos afios con los atributos de buena salud (23,3 '%).

Priestly (“Journ. Am. Med. Assoc.”, 1939, pag. 912) ha operado
39, de los que viven 6 (15 %).

Kretschmer (“Journ. Urolog.”, 1938, pag. 250). Sobre 27 casos
observados ha operado 25 y de ellos sélo viven 3.

Durante los 20 afios que permanecimos al frente del Servicio de
Ninos del Hospital T. Alvarez tuvimos ocasiéon de observar solo 5 casos;
4 de ellos inoperables fallecieron; sélo sobrevive el quinto, que es el
que publicamos hoy.

En la préctica privada he seguido tres observaciones mas; todas ellas,
operadas o no, fallecieron en plazos mas o menos largos.

Tres de los enfermos del Hospital Alvarez y uno de la clientela
privada fueron del lado derecho; dos de estos y dos del hospital, del
lado izquierdo lo que los distribuye por partes iguales para cada lado.

En el Hospital Ramos Mejia, en el que actio desde hace afo y
medio, hemos completado tres observaciones en los ultimos 6 meses, todas
del lado izquierdo, lo que lleva a 11 el nimero de observaciones perso-
nales, 4 derechas y 7 izquierdas. Una sola de ellas fué de evolucion
favorable, imputable a la radioterapia y la cirugia.
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La razén por la cual hemos demorado tanto la publicacién de esta
observacién, ha sido precisamente porque deseabamos que pasara sufi-
ciente tiempo como para poder hablar de presunta curacién o mejoria
muy prolongada; nos parece que ella es equiparable a cualquiera de las
observaciones de Nesbit, Adams y Arbar.

Otro hecho que no debemos olvidar es el de que este nifio que
ha sido sometido durante tanto tiempo a intensa radioterapia y sufrido
dos intervenciones en un corto plazo a la edad de 8 afios, llega a los
12 ya cumplidos cursando el quinto grado, con un psiquismo perfecta-
mente equilibrado y la iniciacién normal del desarrollo de sus caracte-
risticas puberales. :

Estimamos que esta nuestra observacién agregada a las de los obser-
vadores norteamericanos, debe inducirnos a aconsejar a todo aquel que
se encuentre ante hechos semejantes a proceder con determinacién y
energia, disponiendo la radioterapia seguida de la nefrectomia, frente a
un tumor de rapido crecimiento y dado que es la tnica posibilidad de
poder llegar a extirparlo previa reduccién y a salvar esa vida, o al menos
prolongarla por muchos afios con los atributos de la perfecta salud.

OBSERVACION CLINICA

Historia N° 3.524. Alberto Ramén Q., 8 afios. Ingresa el 10 de marzo
de 1941, cama 20.

Antecedentes hereditarios: Padres vivos, sanos. Dos hijos, el otro sano.
Dos abortos espontineos de alrededor del mes.

Antecedentes personales: Embarazo normal. Nacido a término; alimen-
tacién materna prolongada. Denticién, deambulacién, palabra a épocas nor-
males. Difteria, coqueluche, sarampién, varicela.

Enfermedad actual: Hace cinco meses, es decir, hacia el mes de no-
viembre de 1940, la madre nota coloracién particular rojiza de las orinas
que dura varios dias y uno de ellos, la eliminacién de un pequefio coagu-
lito, sin dolor. Pasé aquel episodio en pocos dias hasta que hace un mes, es
decir, a comienzos de febrero de 1941, el nino se queja de un dolor en la
fosa lumbar izquierda, dolor que por momentos es tan intenso que lo obliga
a caminar encorvado; en ocasiones debe recostarse para calmarlo.

Es entonces que la madre, al friccionarle el abdomen, descubre la pre-
sencia de una masa tumoral enorme, que ocupa todo el flanco izquierdo,
tumor que ella dice ve crecer dia a dia. Consultado un facultativo, hace
indicaciones de orden sintomético, manifestindonos que con alguna fre-
cuencia y sin causa aparente que lo justifique, hace temperaturas de 38°
y 3895, sin por ello afectar el espiritu ni el estado general del nino que se
conserva excelente; suele ocurrirle en algunas ocasiones, el que vomite
inmediatamente después de ingerir los alimentos o estar con un estado
nauseoso. No obstante ello, el nifio sigue alegre y se ocupa de sus juegos
habituales.

Por las razones apuntadas es que es traido a nuestro servicio e inter-
nado en él.

Estado actual: Nifio en muy buenas condiciones con excelente estado
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general; piel blanca, mucosas bien coloreadas. No hay ganglios superficiales
palpables. No tiene fiebre. Peso: 21.500 g.

Acusa dolor espontineo, sordo, en la regién lumbar y abdominal
izquierda, particularmente durante la marcha.

Visto de pie, de frente, llama la atencién el volumen del abdomen y
su saliencia preferentemente hacia la izquierda; de costado ello es mucho
mas llamativo.

Térax: Se nota abovedamiento por elevacién de costillas, tanto por
delante como por detras, del lado izquierdo particularmente hacia su base.

A la percusién, sonoridad normal en ambos lados aunque la base
izquierda por detras estd algo mas alta. Los movimientos respiratorios estan
limitados y menos amplios del mismo lado, siendo su expansiéon disminuida.

A la auscultacién, nada de particular.

No presenta alteraciones cardiacas ni en cuanto al ritmo, ni tamafio de
corazén; tonos normales.

Abdomen: Tanto en la posicion
de pie como en la de decibito dor-
sal se presenta deformado, globuloso,
a nivel del lado izquierdo. Esta de-
formacién es redondeada, globulosa,
sobreelevando la base del hemitérax
izquierdo y extendiéndose hacia aba-
jo hasta la cresta iliaca (ver Fig.
N¢ 1). Por delante, sobrepasa am-
pliamente la linea umbilical.

Palpacién facil de realizar, indo-
lora, sin resistencias, permite apreciar
una enorme masa tumoral de super-
ficie lisa, redondeada, de gran consis-
tencia, movible y desplazable facil-
mente dentro de los limites que pueda
permitirlo su enorme tamano. Su su-
perficie anterior aparece como ma-
melonada, no renitente. No se movi-
liza con los movimientos respiratorios
ni con los cambios de posicién.

Ligera circulacién venosa super-
ficial aparece en la zona tumoral. No
hay edemas de pared ni de bolsas.

Mantoux: Negativa al 1 9, y al Figura 1
1 %. Al dia siguiente de su ingreso
hizo un brote febril de pocas horas de duracién.

Marzo 13: La radiografia simple sélo denota la opacidad producida
por el tumor sin permitir apreciar otras particularidades.

La pielografia descendente en cambio, obtenida con la solucién habitual
de uroselectan en 15 em® endovenoso, permite apreciar la eliminacién co-
rriente del rinén derecho con sus vias de excrecién bien definidas y en los
tiempos habituales, contrastando con la falta absoluta de eliminacion en el
lado izquierdo (ver Fig. N° 2).

El estudio radioscépico de corazén, grandes vasos y pulmones es normal.

El andlisis de orina no acusa ninguna anormalidad.

Cistoscopia y capacidad funcional de vejiga, normal segin el informe
del especialista Dr. Rebaudi.
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Examen de sangre: Glébulos rojos, 4.000.000; glébulos blancos, 11.600;
linfocitos, 2.436 (21 '%) ; monocitos, 580 (5 '%); polinucleares neutréfilos,
8.120 (70 %) ; polinucleares eosindfilos, 348 (3 %) ; baséfilos, 116 (1 %).
No hay formas inmaduras.

Indice de Katz: 22,50.

Marzo 15. Tratamiento: Con el concurso y la eficacisima colaboracién
del distinguido radiélogo Dr. Moreau, se inician de inmediato las aplica-
ciones radioterapicas cuyo detalle encontraremos mas adelante. Al mismo
tiempo se le hace higado, corteza suprarrenal inyectable y hierro por via
bucal.

Marzo 21: Ha recibido seis aplicaciones de radioterapia profunda. Se
mantiene el buen estado general aun cuando ha tenido algunos vémitos
que pueden imputarse a la radioterapia.

Figura 2 Figura 3

Se aprecia ya una evidente disminucién del tamano y consistencia del
tumor (Fig. 1).
Se practica un nuevo:

Examen de sangre: Glébulos rojos, 3.800.000; glébulos blancos, 10.400;
linfocitos, 1.040 (9 %) : monocitos, 936 (10 %) ; polinucleares neutrofilos,
8.008 (77 %) ; polinucleares eosinéfilos, 416 (4 %) ; basofilos, 0. Indice
de Katz: 13,50.

Andlisis de orina: Normal.

Marzo 25: A los 15 dias de su internacién el peso ha mejorado, pues
es de 22 kg. Los vomitos persisten aunque raros y ligero grado de aceto-
nuria. Se hace tratamiento adecuado para ello (sueros fisiolégico y gluco-
sado, bicarbonato, etc.). Higado inyectable y suprarrenal. La masa tumoral
sigue reduciendo su volumen. Radiografia de térax: Normal.

Tiempo de coagulacién: 514 minutos.
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Tiempo de sangria: 214 minutos.

Abril 10: Lleva un mes de internado en el servicio y ha recibido 16
aplicaciones de radioterapia profunda. El estado general es muy bueno. Se
ha seguido luchando contra la inapetencia y la tendencia a los vomitos oca-
sionados por la terapia radiolégica, asi como contra la anemia. El tumor
ha quedado reducido al tamano que lo muestra la fotografia del dibujo N° 1.

Cinco dias mas tarde, se repite el estudio pielografico descendente, el
que reproduce la primera imagen para el rinén derecho y se aprecia el
volumen notablemente reducido del tumor en relacién con la imagen ante-
rior, del lado izquierdo (Fig. N 2 y 3).

Abril 25: Se suspende temporariamente la radioterapia y se le permite
retirarse a su domicilio debiendo continuar con el tratamiento general ins-
tituido. La masa tumoral sobrepasa apenas el reborde costal (Fig. N° 1).

Mayo 11: Hace tres dias, el 8 de mayo, reingresa al servicio apre-
ciando de inmediato que ¢l tumor tiene de nuevo tendencia a crecer, pues
se lo palpa a tres traveses de dedo del reborde costal después de haber
suspendide” durante 15 dias el tratamiento radioterapico.

Figura 4

Pieza extraida. Peso 800 gramos. 12 x 16 cm.
1, pediculo con uréter.

En el dia de la fecha, el Prof. Rodolfo Pasman que habia seguido con
nosotros la evolucién del enfermo, lo interviene ayudado por los Dres. Mar-
celo Vernengo y Anselmo Bilbao.

“Anestesia raquidea con percaina. Incisién transversal izquierda: se abre
la vaina del recto que se rechaza hacia adentro. Seccién muscular de obli-
cuos y transversos; incisién peritoneal por fuera del colon descendente.

Nefrectomia: Ligando primero venas, luego arterias; el uréter tiene
un diametro de 114 centimetro, muy duro en su consistencia, se lo sigue
hasta 6 centimetros antes de su insercién vesical. Se le secciona a este
nivel, pues el estado general del enfermito no permite prolongar la intervencién.
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Examen de la pieza: De unos 16 centimetros de largo por 12 de
ancho, se trata de un tumor liso de consistencia firme con algunas lobula-
ciones (Fig. 4). Al corte se aprecia la conservacién de tejido renal macros-
copico sélo en el polo superior y borde externo. Lo demis estd constituido
por el tumor en si. La pelvis renal (ver Fig. N? 5), estd ocupada por una
sustancia firme, blanca anacarada, brillante, que se contintia por un lado
con el tumor renal en si y por el otro con el uréter”.

Mayo 24: El postoperatorio se ha desarrollado con toda normalidad vy
es dado de alta a los 15 dias de operado; como se ha reiniciado la radio-
terapia casi inmediatamente después de la operacién, la familia ha de
continuar concurriendo con el enfermo para proseguir el tratamiento. Se
le previene que ha de ser necesario un segundo tiempo operatorio para extirpar
el resto de uréter. Se continta igualmente con higado, calcio, vitaminas.

o

Figura 5

1, tejido renal polo superior; 2, substancia blanca anacarada, ocupando pelvis;

3, vias de excrecion.

Informe andtomopatolégico: Adenosarcoma fibromioblastico de rinon
(Dr. Mosto).

Julio 11: Lleva dos meses de operado y reingresa al servicio con bri-
llante estado general. No se anota la menor anormalidad en ninguno de sus
6rganos o aparatos. La palpacién del abdomen es completamente indolora
y se puede hacer bien profundamente sin hallar nada que llame la atencion.
Radiografia de térax, normal.

El Dr. Rebaudi practica una nueva citoscopia sin encontrar ninguna
anormalidad.

El Prof. R. Pasman con los mismos ayudantes, practica el segundo
tiempo operatorio mencionado. Misma anestesia. Por via extraperitoneal se
procede a extirpar el vesto del uréter alterado, que tiene el grosor de un
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dedo meiiique, llegando en la exclusién hasta dos centimetros de su inser-
cién vesical. Postoperatorio completamente sin particularidades.

Se contintia con la radioterapia, medicacién hepatica, suprarrenal, cal-
cica, vitaminica, régimen alimenticio, hierro.

Examen de sangre: Glébulos rojos, 3.200.000; glébulos blancos, 8.400;
linfocitos, 588 (7 % ; monocitos, 684 (12 %) ; polinucleares neutréfilos, 6.540
(74 %) ; polinucleares eosinéfilos, 588 (7 %) ; polinucleares basofilos, 0.

Lleva hasta el presente 35 aplicaciones de radioterapia, razén por la cual
se suspenden en la fecha (*).

Diciembre 20 de 1941: Han transcurrido ya 7 meses y 9 dias desde
el momento de la nefrectomia. El estado general contintia siendo excelente,
aunque el examen de sangre acusa una discreta anemia globular. La radio-
grafia de térax es normal. Contintia con la terapéutica hepatica y ferruginosa.

Figura 6 Figura 7

Agosto 29 de 1942: Un afio, tres meses y 18 dias han pasado ya desde
la intervencién. El estado general se mantiene en perfectas condiciones y el
crecimiento y desarrollo fisico del nifio como asi también el de su psiquismo
esta completamente de acuerdo con el de un nifio de su edad.

En la fecha se practica una nueva pielografia descendente (Fig. N? 6).
Se comprueba en ella el funcionamiento renal derecho normal. Claridad en
lado operado.

La radiografia de térax es normal.

Mayo 23 de 1943: Tiene en la actualidad 10 afos y cursa el tercer
grado en la escuela, vale decir, escolaridad normal, no obstante la natura-

(*) 1* serie recibi6é 2.200 r. campo anterior y 2.050 r. campo posterior.
2" serie recibié 2.900 r. campo anterior y 2.550 r. campo posterior.
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leza del tratamiento y prolongacién del mismo que ha debido seguir durante
tanto tiempo.

Su aspecto general es inmejorable como puede verse en la figura N° 7,
fotografia obtenida en esta fecha. En ella se puede apreciar el trayecto de las
dos cicatrices de heridas operatorias, las que arrancando de la regién renal
se extienden, una a lo largo del borde costal hasta el apéndice xifoideo y la
otra oblicuando hacia abajo, llega al pubis. El examen fisico no acusa nin-
guna anormalidad.

Examen de sangre: Glébulos rojos, 4.080.000; glébulos blancos, 8.000;
linfocitos, 3.360 (42 %) ; monocitos, 400 (5 %) ; polinucleares neutréfilos,
3.280 (42 %) ; polinucleares eosinéfilos, 960 (12 %) ; baséfilos, 0.

‘Octubre 20 de 1943: Contintia sin novedades a dos afios, 5 meses y
10 dias de su operacién primera. Nada acusa de anormal el minucioso exa-
men clinico. Repetimos un examen de sangre en el que anotamos como
unica cosa digna de mencién, la persistencia de la eosinofilia que se hizo
evidente, ya al iniciarse el tratamiento radioterdapico y que hoy se mantiene
en 2.160 p. m. c. (24 '%). La monocitosis se ha normalizado, asi como la
linfocitosis, que a partir de los primeros examenes se redujo a 588 (7 %),
estando en la fecha la férmula completamente equilibrada y con sus rojos
por encima de los cuatro millones .

Diciembre 15 de 1943: Jugando en su casa sufre un traumatismo que
determina una fractura completa, simple del antebrazo izquierdo. Con el
tratamiento habitual (yeso) cura perfectamente consolidando normalmente.

Diciembre 20 de 1945: Acaba de cumplir los 12 anos, habiendo corrido
ya cuatro anos y siete meses de la nefrectomia. No ha tenido la menor
molestia siendo excelente su estado general. El desarrollo pondoestatural es
riormal, asi como el de sus otros 6rganos y aparatos.

El desarrollo de los caracteres sexuales secundarios se hace dentro de
las caracteristicas corrientes y su psiquismo es el que corresponde a un
nifio de su edad. Cursa quinto grado.

A partir de 1946 perdemos al nifio de vista por haberse mudado la
familia al interior del pais, razén por la cual no podemos presentarlo hoy
en persona como fuera nuestro deseo.

Al terminar este trabajo, deseamos expresar nuestro mas sincero reco-
nocimiento a los distinguidos amigos y colegas Dres. M. y A. Moreau, quienes
dirigieron tan habil como eficientemente la radioterapia, al ilustrado ciru-
jano Prof. Dr. Rodolfo Pasman y a sus ayudantes y al distinguido urélogo
Dr. Rebaudi que nos asesorara en la parte correspondiente a su especialidad.



Casos y Referencias

Casa Cuna. Sala V. (San Roque)

URONEFROSIS TUMORAL OBSTRUCTIVA
POR ARTERIA POLAR *

POR LOS

Dres. FELIPE DE ELIZALDE y WALTER MONTI

Con el término de hidronefrosis, se designa desde Rayer en 1841 a
las colecciones liquidas no supuradas que comprenden a pelvis y célices
renales.

Dicho nombre tiende a ser reemplazado por los de nefrectasia pielo-
ectasia o pielonefrosis para indicar la importancia de la dilatacién del
bacinete y las alteraciones compresivas del parénquima renal; y sobre todo
por el de uronefrosis, mas amplio, pues incluye a las dilataciones pielo-
ureterales y destaca la naturaleza urinaria del liquido retenido. Cuando la
supuraciéon es franca se habla de uropionefrosis o pionefrosis.

Desde el punto de vista clinico se dividen las hidronefrosis en la-
tentes o patentes, permanentes o intermitentes, uni o bilaterales, primi-
tivas o secundarias, y seglin su tamafio en pequefias, medianas, grandes o
gigantes.

La sintomatologia varia considerablemente de un caso a otro, inde-
pendientemente del tamafio de la dilataciéon pelvicalicial. Unas veces son
los sintomas locales, dolores lumbares esponténeos, o provocados por la
palpacién abdominal, sensaciones de pesadez, disuria; otras las alterna-
tivas de oliguria con poliuria o poliquiuria, la emisién de orinas turbias
o sanguinolentas; lo que llama la atencién hacia el aparato urinario.
Mas a menudo en la infancia, es la aparicién de un tumor abdominal, o
su hallazgo con motivo de un examen médico fortuito, el que lleva a
la exploracién urolégica y al diagndstico.

Este se simplifica cuando por la urografia excretora y pielografia
se demuestra la exclusién de un rifion, la dilatacion pelvicalicial, o el
asiento de una obliteracién en las vias urinarias, pero sin el auxilio de la
radiologia contrastada, el diagndstico diferencial con el riién poliquistico,
con los tumores renales y retroperitoneales, puede ofrecer grandes difi-
cultades.

* Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria en la sesién
del 10 de junio de 1947,
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En cuanto a las causas y la patogenia de las hidronefrosis, se ha
discutido si basta la existencia de un obstaculo crénico mas o menos
completo o la eliminacién de la orina, o si al factor mecanico debe agre-
garsele un elemento funcional neurégeno (espasmo, dilatacion aténica
o paralitica) para determinar la ectasia hidronefrésica.

La opinién mas generalizada es que la dilatacion del bacinete y de
los calices renales, seguida de atrofia de las papilas y del parénquima, se
debe a la compresién retrograda ejercida por la orina cuya circulacién
se halla dificultada por la disminucién del calibre o la oclusion de las
vias urinarias. Sin embargo, se sostiene igualmente que en la hidrone-
frosis congénita la distension de la pelvis renal es una malformacién
primitiva, presente desde el nacimiento, y que las disposiciones anato-
micas consideradas como causales (espolones, valvulas, etc.), son en
realidad consecuencia de la dilatacién pieloureteral acentuada con la edad
por la movilidad del rifién o la menor elasticidad de los tejidos. Papin
que desarrolla ampliamente esta Gltima teoria, distingue al lado de las
uroectasias adquiridas, las hidronefrosis congénitas puras, idiopaticas, las
mas fecuentes, y las indirectamente congénitas, por dilatacion consecu-
tiva de los segmentos suprayacentes a una estrechez congénita a cualquier
altura del tractus urinario.

De todos modos para que la retencién se produzca, es necesario que
el rifn6én funcione; por lo tanto, debe transcurrir cierto tiempo antes de
que la ectasia se evidencie. Una vez establecida, puede aumentar brusca-
mente, por acodaduras o desplazamientos secundarios, que si no se corri-
gen rapidamente, en forma espontanea (hidronefrosis intermitente) o
quirtrgica, origina rapidamente por la isquemia resultante esclerosis,
atrofia y dilatacién de las zonas afectadas, que puede progresar ain
después de la remocién del obstaculo.

Sea cual fuere su patogenia, lo cierto es que tanto en las formas
de exteriorizacién precoz como en las tardias, existe siempre un obs-
ticulo mis o menos completo al flujo urinario (hidronefrosis abiertas o
cerradas). Sus causas son intrinsecas: anomalias congénitas (de forma,
posicién, numero), vicios de conformacién (estrecheces, torsiones, aco-
daduras, valvulas, diverticulos, aplasias, malas implantaciones, etc.), u
obstrucciones por calculos, cuerpos extranos, tumores parietales que
reducen la luz de las vias urinarias; o extrinsecas: compresiones ejercidas
por los 6rganos circundantes o por neoformaciones invasoras extra-
urinarias.

La compresién del uréter por vasos anormales ha sido reconocida
hace tiempo.

Rokitansky en 1842, sefiala en su Tratado de Anatomia el primer
caso de hidronefrosis por una rama aberrante de la arteria renal, y vuelve
a ser referida por Bogard (1857), Kussmaul (1861), Roberts (1867),
Roth (1880), Conheim (1882), etc., (citados por Papin).
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A partir de entonces las publicaciones se multiplican y culminan con
los trabajos de Bazy, el relato de Duval y Gregoire a la X Sesi6n del
Congreso Francés de Urologia de 1907 y la comunicaciéon de Papin ¢
Iglesias a la Asociacion Francesa de Urologia en 1909.

Con el advenimiento de la urografia su hallazgo se hace mas fre-
cuente. Braasch lo encuentra en el 61 '% de una serie de 114 casos de
hidronefrosis. Legueu, Ombredanne, Jeanbran y Marion destacan su
frecuencia. Mathé presenta 20 nefrectomias por hidronefrosis debidas a
vasos aberrantes.

Entre nosotros Astraldi y colaboradores, Babbini y Tettamanti, Go-
rodner y Dante, Tejerina y Gurruchaga se ocupan del tema.

Como lo establece Herman, sélo cierto nimero de vasos polares infe-
riores comprimen al uréter o pelvis renal y a menudo gracias a una
movilidad anormal del rifién y cuando ello ocurre son mas frecuentemente
agentes de obstruccién los vasos dorsales, que presionan desde atras que
los ventrales que cruzan por delante del uréter.

Papin considera que los vasos anormales son muy frecuentes y que
existe mas de una arteria renal en uno de cada cinco rifiones examinados
al respecto. Distingue ramas de la arteria renal pre o retropiélicas que
cruzan al uréter cerca de su extremo proximal, y arterias supernume-
rarias que abordan el rifién por el hileo o los polos, provenientes de la
aorta, espermaticas o iliacas. Las venas anormales aisladas son excepcio-
nales y no parecen desempenar ningin papel obstructivo. Como resumen
de sus experiencias en animales, sus observaciones operatorias y necrop-
sicas, cree que la accién obliterante de los vasos anormales es secundaria,
tardia, y sélo se efectta cuando por el tamafio o la movilidad la bolsa
uronefrésica comprime o estrangula al uréter. Otras veces, no seria
el vaso mismo, de calbre reducido, el agente obstructivo, sino el tejido
fibroadiposo que lo acompana y que forma bandas adhesivas o bridas
compresoras, como lo destacan Bellenger y Mc Donald, Pillmore y Abowitz.
No obstante, se tiende a admitir que la mayoria de las veces los vasos
anormales son la causa primera de la obstruccién y ectasia pielorrenal.
Sea cual fuere su papel es necesario tenerlos siemrpe presentes incluso
en la infancia, donde Soley los considera como la mas frecuente de las
causas extraurinarias de hidronefrosis.

El diagnéstico radiolégico, posible por la demostraciéon de una
muesca o solucién de continuidad sobre el abocamiento o el trayecto
ureteral, en general sélo permite afirmar la compresién extrinseca limi-
tada y no su naturaleza vascular. Sin embargo, se atribuye valor diagnos-
tico a la terminacién en 4dngulo recto del contorno, o en silueta de som-
brero (Hat Derby) con implantacién del uréter en el vértice del angulo.

La frecuencia de las hidronefrosis en la infancia ha sido muy diver-
samente avaluada. Muchas pieloectasias ligeras o medianas, pese a su
origen congénito, pueden pasar inadvertidas y sélo ser reconocidas por
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casualidad, varios afios mas tarde, o al buscarse la causa de una piuria
persistente o recidivante, dado el conocido papel que ellas desempefian
en las anomalias urinarias (Bigler). De todos modos, con la difusién de
las técnicas urograficas, su hallazgo se hace cada vez menos raro.

Kretschmer estudia 101 casos, 21 menores de 2 afios y 15 de un
ano, el 40 % de las veces bilateral, de los cuales 24 son malformaciones
congénitas. Marcel las encuentra 199 veces en un consultorio de urologia
infantil sobre 395 malformaciones urinarias halladas en 1400 consultas.
Entre nosotros las publicaciones son escasas. Maccarini relata reciente-
mente una observacién personal de uronefrosis operada en un nifio de 18
meses. En Brasil, Chaves y Calazans, Luz y Vasconcellos refieren sendos
Casos.

Por ello conceptuamos de interés el caso que presentamos para enri-
quecer nuestra casuistica y para llamar la atencién hacia algunos pro-
blemas de la patologia del aparato urinario en la infancia.

El 11 de julio de 1946 ingresa al Servicio de la sala V, pabellén San
Roque, el nino Miguel Angel E., historia clinica N¢ 39 y 45-46. Edad:
1 ano y 6 meses.

Antecedentes hereditarios: Padres dicen ser sanos.

Antecedentes personales: Peso al nacer: 3.800 g. Nacido a término,
parto eutécico. El afio pasado tuvo un proceso febril con tos y fatiga. Cons-
tipacion habitual.

Enfermedad actual: Esta tarde, a raiz de haberle notado los padres
una tumoracion a nivel de fosa iliaca izquierda a la cual ellos atribuyen el
cansancio y la depresiéon que manifiesta el nino, es examinado por un facul-
tativo, que lo envia inmediatamente a este hospital.

‘Dermorreaccion Von Pirquet: Negativa.

Reaccion Wassermann y Kline (15-7-46): (—).

Estado actual: Nino afebril, regular estado general. Facies expresiva.
Sensorio despejado. Piel sana. Mucosas bien coloreadas. Garganta normal.

Cuello: Se palpan adenopatias subidngulo maxilares pequefas.

'Corazén y pulmones: Nada de particular.

Abdomen: Distendido, deprimido en flanco izquierdo y fosa iliaca
izquierda, prominente en el centro, donde se dibuja una elevacién redondeada,
inmévil con los movimientos respiratorios. No hay ondas peristalticas visibles.

A la palpacién: Se palpa una tumoracién grande del tamafio aproxi-
mado de una cabeza de feto, tensa, elastica, indolora, de superficie lisa,
movible lateralmente y que se extiende desde flanco izquierdo hasta fosa
iliaca derecha, ocupando la regién umbilical. La percusién da macidez
absoluta.

El examen radioscépico realizado con enema opaco, revela a la masa
intestinal rechazada hacia la derecha. Colocado el nifio en dectbito lateral
derecho, las masas intestinales rodean al tumor formando una C. Resto del
examen sin particularidad.

La radiografia simple de abdomen no revela opacidades anormales. La
radiografia con insuflacién del colon, muestra como el tumor queda enmar-
cado por el intestino grueso. La urografia excretora, tras la inyeccién endo-
venosa de 5 cm® de Nictason, no nos permite un estudio provechoso, por la
excesiva cantidad de gases y la falta de densidad de las sombras corres-
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pondientes a calices y pelvis renales. De todos modos, se aprecia la exclusion
completa del rifén izquierdo, y la existencia de dilataciones caliciales y
aumento de tamano de la silueta del rinén derecho. No es posible indivi-
dualizar los uréteres ni hay lleno vesical.

Recuento y férmula (13-7-46) : Hemoglobina, 80 '%; glébulos rojos,
5.190.000; glébulos blancos, 13.200; valor globular, 0,77; relaciéon globular,
1 x 392; riqueza globular, 4.000.000; polinucleares neutréfilos, 71; polinu-
cleares eosinéfilos, 1; linfocitos, 20; monocitos, 8. Ligera anisocitosis y poi-
quilocitosis globular.

Examen de orina (13-7-46) : Indican, abundante; sangre, contiene; pus,
contiene; urobilina, escaso. Pocas células epiteliales planas y fosfatos mag.

El enfermito visto de frente y de perfil

amonico magnésico. Escasos hematies. Numerosos glébulos de pus y micro-
organismos.

Examen de orina (18-7-46): Indican, escaso; albimina, no contiene;
urobilina, escaso. Pocas células epiteliales planas y abundantes uratos amor-
fos de sodio.

27-7-46: Luego de observado el nifio se decide su intervencién, pese
a las dudas sobre la integridad del rinén derecho. Se piensa en un tumor de
polo inferior de rifién izquierdo o bien en un proceso quistico de mesenterio
o de vecindad y se urge la laparotomia, por temer mayor compromiso del
estado general si se prolonga la espera, dada la rapidez del aumento de
tamafio del tumor.

Intervenido por el Dr. M. Gamboa, nos encontramos con un tumor
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sacciforme de rifibn que es extirpado intacto, evolucionando bien el post-
operatorio (ver fotografia).

Inclusién 20.599. Instituto Telémaco Sussini. Prof. R. Sammartino. El
examen histopatolégico da: Uroectasia por acodamiento del uréter por
arteria polar; intensa pielonefritis crénica, marcada atrofia del parénquima.

29-8-46: Reingresa con el objeto de efectuarse el examen funcional del
rinén. Nifio en buen estado general. La urografia realizada previa inyeccion
de 5 cm?® de diodrast, muestra con mayor nitidez la dilatacién de la pelvis
y célices renales derechos, la atrofia papilar y cierta torsién del rifion que
determina imagenes redondeadas superpuestas.

Examen de orina (2-9-46) : Indican, escaso; pus, contiene; urobilina,
escaso. Pocos glébulos de pus y células epiteliales planas y numerosos micro-
organismos. Se hace una prueba de dilucién y concentracién, eliminando el
volumen ingerido en dos horas, y llegando a una concentracién méxima

de 1025.

El tumor extirpado

Examen de orina (3-9-46) : Pus, contiene. Pocas células epiteliales planas,
regular nimero de glébulos de pus y microorganismos.

Urea en sangre (3-9-46): Contiene 0,46 g (normal con el método em-
pleado hasta 0,50).

3-9-46: De alta.

Asistencia en el consultorio externo

Examen de orina (26-10-46) : Indican, vestigios; pus, contienc; urobi-
lina, vestigios. Regular ntmero de glébulos de pus, algunas células epite-
liales planas y gérmenes.

Urea en sangre (2-11-46: Contiene 0,58 g.

Urea en sangre (10-1-947): Contiene 0,50 g.

Examen de orina (10-1-47): Indican, escaso; pus, contiene; urobilina,
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escaso. Pocas células epiteliales planas, regular nimero de glébulos de pus
y microorganismos.

Examen de orina (15-3-47): Indican, regular cantidad. Sangre, con-
tiene; pus, contiene; urobilina, regular cantldad Pocos hematies y células
epltehales planas, regular numero de glébulos de pus y mlcroorgamsmos

2-5-47: El nifio en buen estado general. Desarrollo somato psiquico
de acuerdo a su edad.

Piel: Sana. Tinte terroso. Cabeza: subdolicéfala. Ojos: S/P. Nariz:
permeable. Boca: erupcién dentaria completa. H. amigdalas.

Aparato respiratorio: Pulmones: S/N. R. V.

Corazén: T/N. R/N.

Abdomen: Blando, depresible, indoloro. Se palpa higado a dos tra-
veses de dedo. Se palpa polo de rinén derecho.

Cicatriz operatoria en hemiabdomen izquierdo.

Genitales: Testiculos poco desarrollados. Sistema muscular: buen des-
arrollo, tonismo normal.

Aparato locomotor: S/P. Sistema esquelético: cintura toricica. Incur-
vacion de tibias.

Sistema ganglionar: S/P. Sistema nervioso: S/P.

Peso: 12.700 g. Talla: 87 cm.

Urea en sangre (5-5-47): Contiene 0,40 g.

Examen de orina (3-5-47): Indican, escaso; pus, contiene; urobilina,
vestigios. Algunas células epiteliales planas. Regular nimero de glébulos
de pus y microorganismos.

La observacién que acabamos de relatar pone de manifiesto una
vez mas las dificultades diagnésticas de los tumores renales y la necesidad
de una estrecha colaboracién entre clinicos y cirujanos, radiélogos y uré-
logos para la interpretaciéon correcta del caso.

Hal detalles de técnica, en efecto, que se dominan con una vasta
experiencia, que sélo se logra con afos de especializaci6n.

Respecto a la urografia descendente se ve una vez mas cuan erizada
de escollos esta su practica. Ante todo, en cuanto a la dosis a inyectar,
que debe ser mayor en el lactante que la cuarta parte (5%) de la dosis
del adulto por la dificultad en obtener orinas concentradas, tanto mas
si se sospecha la existencia de una coleccién urinosa o dilatacién de las
vias excretoras, porque como lo destaca Caffey, la excesiva dilucién del
producto no da suficiente contraste en las imagenes.

En segundo lugar, por la eleccién de la via. Es clasico seguir la
ruta endovenosa, pero dltimamente se ha preconizado la administracién
oral de la substancia de contraste (Aage Friese-Christiansen), la inyec-
cién subcutanea, previa dilucién al 20 ‘% en solucién fisiolégica (Nesbit
y Douglas), o la intramuscular (Levant y Lee), objetable por la posible
formacién de escaras. Christiansen recomienda en su lugar la via intra-
6sea o medular por puncién esternal.

Finalmente por la dificultad de eliminar las iméagenes gaseosas, que
con toda rapidez aparecen, incluso cuando pocos minutos antes la radio-
grafia simple no las ha revelado.
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Para obviar estos inconvenientes se ha sugerido la compresién con
Potter Bucky, de muy escasa eficacia, la insuflacién del colon, y dltima-
mente la distensién gaseosa del estbmago, para visualizar a través de su
transparencia las imagenes pelvirrenales (Christiansen). Igualmente, se
han recomendado substancias absorbentes, o el control de la deglucién
y pasaje de aire a través del piloro, por el mantenimiento de posturas
semierectas e inclinadas a la derecha (Wyatt).

En lo que se refiere a la ureteropielografia o urografia ascendente, en
la primera infancia, requiere el empleo de citoscopios de calibre reducido,
y gran habilidad operatoria (Marcel). Aun asi, sobre todo en los varones,
su aplicacién se debe restringir a aquellos casos en que la urografia excre-
tora previa demuestre la exclusién unilateral del rifién que la insuficiencia
renal la contraindique.

En todo caso, debe procederse con celeridad, por la accién destruc-
tiva de la distension pelvicalicial sobre el parénquima renal, y por la
eventual infeccién de la orina estancada.

El tratamiento ha de ser en lo posible conservador: Sélo se debe
llegar a la nefrectomia cuando las pruebas funcionales revelen escaso
valor del rifén afectado.

El pronéstico alejado es incierto, pues salvo casos de compresion
extrinseca eliminable en la intervencién quirtdrgica, como los vasos polares,
es facil que las anomalias congénitas no hayan sido estrictamente unila-
terales y esté también comprometido el rinén restante, lo que contra-
indica o en todo caso hace aleatoria la extirpacion del saco hidronefré-
tico. La supuracién franca o pionefrosis declarada puede obligar la nefros-
tomia de urgencia como primer tiempo de una nefrectomia, o esta Gltima
de entrada si el estado del enfermo lo permite, aun cuando existan dudas
sobre la capacidad del otro rifién.

Cuando la causa de la obstruccién responde a una arteria abe-
rrante, la ligadura y reseccién del vaso suele seguirse de atrofia de la
zona por ¢l irrigada, sin otras consecuencias, dado el restablecimiento de
la corriente urinaria, que la reduccién parenquimatosa resultante.

Tanto para estas intervenciones, como para las demas operaciones
conservadoras, se aconseja completar el acto con la nefropesia o fijacion
del rifén, que ha adquirido en general una movilidad anormal, con el
fin de prevenir ulteriores recidivas.
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OBSTRUCCION CONGENITA POR AGENESIA DE LA
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de la Facultad de Ciencias Médicas de La Plata

Previamente voy a referirme, en general, a la obstruccién congénita
del intestino. Comprende tres tipos de oclusién:

1° Estenosis, en la que hay una obstruccién parcial de la luz debida
a un estrechamiento, o a un tabique incompleto.

2° Atresia, en la que se presenta una obstrucciéon completa con una
continuidad del intestino y de su mesenterio representada por un cordén
fibroso.

3° Agenesia o aplasia, que reviste singular gravedad, en la que falta
un trozo de intestino y los cabos proximal y distal terminan en fondo de
saco, estando el primero muy dilatado”.

Cuapro cLiNIcO.—La sintomatologia de la obstruccién congénita
es esencialmente la misma en las tres formas, si bien varia segin la altura
y el grado de la oclusién. Seis son los sintomas mas constantes, a saber:
vomitos, descenso de peso, constipacién intestinal, distension abdominal,
ondas peristalticas y, a veces, fiebre *.

Los vdémitos constituyen el sintoma mas prominente en la obstruccion
congénita del intestino delgado. Su caracter depende del nivel de la
obstruccién y del grado de la misma. Por lo general aparecen dentro del
primer dia de vida y continian con los alimentos que ingiere el nifo.
Los vémitos son mas precoces y persistentes si la oclusién radica en el
duodeno y son més marcados en los casos de gran estenosis o completa
obstruccién.

El vémito es de contenido géstrico, tefiido de bilis, si la oclusién esta
debajo de la ampolla de Véter, aunque también puede haber bilis en
las materias vomitadas en algunos casos de oclusion supravateriana,
cuando existe un conducto accesorio del colédoco abierto en el duodeno,
o cuando, como en el caso comunicado por el Prof. Caselli, la estenosis
esti constituida por un tabique supravateriano incompleto .

* Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria en la sesién
del 24 de junio de 1947.
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Un rdpido descenso de peso por deshidratacién acompaiia a los vo-
mitos incoercibles.

La constipacién es muy acentuada. A veces se evaclia una pequena
cantidad conteniendo meconio o una materia gris pastosa. Por medio
del “test” de Farber se puede saber si la obstruccién es total o parcial.
En el primer caso no se encuentran en el meconio células epiteliales
cornificadas, lo que significa que no hubo deglucién fetal de las células
del vérnix.

La distension abdominal se presenta con frecuencia, pero varia en
grado segtin el nivel de la obstruccién. Cuando la lesion es baja, la dis-
tensién aparece precozmente y es muy acentuada en el segundo o tercer
dia, pero si aquélla es alta, en el duodeno por ejemplo, puede no ser
notable si los vémitos evacian completamente el estomago y duodeno.

Las ondas peristdlticas visibles pueden ser apreciadas en muchos
casos, bien sea espontaneamente o provocandolas haciendo beber al nifo
una pequefia cantidad de liquido. Son mas notables en el abdomen
superior donde grandes ondas del estomago pueden verse pasar de
izquierda a derecha y de arriba abajo. A veces a estas ondas peristalticas
suceden otras antiperistalticas, en sentido inverso, a cuyo final aparece
el vomito.

La fiebre es menos constante y traduce la intensa deshidratacién;
es, pues, una fiebre de sed.

PatoceEnia.—La patogenia de las deformidades congénitas del intes-
tino delgado todavia es confusa. Se han emitido diferentes teorias *: para
Balfour la detencién del desarrollo se.explicaria por el hecho de que el
conducto intestinal pierde su luz en los primeros tiempos de la vida intra-
uterina, para volverla a recobrar luego de una manera definitiva;
para Kiihner la teoria vascular supone la trofia primitiva; para Du-
rante la atrofia seria adquirida a consecuencia de una endarteritis de
la circulacién de un segmento intestinal; para Simpson la atrofia intes-
tinal podria ser determinada por una peritonitis fetal, susceptible de cu-
rarse sin dejar otros vestigios; Bland Sutton, Forgue y Riche atribuyen
la atresia del segmento terminal del intestino delgado a un exceso de
coalescencia del conducto vitelino.

Montgomery opina que diferentes factores pueden causar cambios
anatémicos capaces de determinar la oclusién de la luz intestinal; tales
serian ':

A. Cambios en la luz.
1) Malformacién o detencién en el curso del desarrollo normal.
Los factores causales incluidos en este grupo son:

a) Anomalias en el desarrollo de la arteria mesentérica con malfor-
macién consecutiva del intestino.
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b) Torsién anormal del mesenterio en el curso de la rotacién nor-
mal del intestino, con oclusién de vasos sanguineos.

¢) Anomalias en el desarrollo del conducto vitelino.

d) La teoria de Bland Sutton, segtin la cual la atresia y la estenosis
se producen en el sitio de actividad embriolégica excesiva.

e) Tandler en 1900 demostré que el intestino delgado es ocluido por
una proliferaciéon epitelial durante el segundo mes de la vida fetal, y por
vacuolizacién y canalizacion la luz se restablece al fin de ese periodo. La
oclusion se deberia a la persistencia de esa obstruccién epitelial fisiologica.

2) Enfermedades del feto.

)
a) Embolias en la arteria mesentérica superior.
b) Peritonitis fetal.
c) Sifilis.
d) Voélvulus.
e) Intususcepcién de un ansa de intestino con absorcién del intes-
tino necrosado.
f) Injurias traumaticas fetales.

B. Diverticulo.

En ciertos casos el conducto vitelino en lugar de atrofiarse, persiste
durante la vida extrauterina; es lo que se conoce con el nombre de diver-
ticulo de Meckel. Pero en otros casos y aqui viene la hipétesis de Bland
Sutton, su atrofia se extiende a la porcién de intestino delgado que le
sirve de asiento, provocando la desaparicién de un segmento de variable
extensiéon y con ello, una solucién de continuidad (caso de Bracchetto
Brian y Lascano) que permite distinguir una porcién de intestino del-
gado proximal, dilatada y otra distal, detenida en su desarrollo, conjun-
tamente con el intestino grueso colapsado ’. Esto ocurre en la porcion
inferior del ileum y seria causada por exceso del proceso normal de reab-
sorcién del conducto vitelino.

C. Transposicion.

La transposiciéon completa del intestino delgado no es tan excep-
cional. El vélvulus congénito es provocado por la torsion de una gran
porcién de intestino, a nivel del mesenterio, ocurrida en las primeras
semanas de la vida fetal.

Frecuencia.—La frecuencia de las malformaciones intestinales es
rarisima; Nobecourt y Babonneix han encontrado en las estadisticas de
diferentes maternidades y asilos infantiles, las siguientes cifras: 9 casos
en 150.000 autopsias (en Petrogrado); 2 en 110.000 (en Viena); 2 en
41.000 (Copenhague) ®. Sin embargo, en el Hospital de Nifos de La
Plata se han registrado dos casos desde 1938, una atresia duodenal y
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una atresia miltiple de la porcién distal del ileo-ileon. (Dr. Eduardo G.
Caselli y Ricardo Millan).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.—La obstruccion pilérica debida a es-
pasmo o hipertrofia del musculo, debe ser tenida en cuenta'.

Como regla general los sintomas en la obstruccién pilérica no apa-
recen inmediatamente después del nacimiento, sino diez o quince dias
después y los vomitos no contienen bilis.

En la obstruccién esofdgica los vomitos se producen inmediatamente
después de tragar y se acompafian de ataques de sofocacién y cianosis.
La cateterizacién del es6fago y los rayos X confirman el diagnéstico.

En la imperforacién rectal y atresia rectal la constipacién es com-
pleta y los vomitos pueden alcanzar a ser fecales.

El diagnéstico puede hacerse con enema de bario o cateterizando
el recto.

La obstruccién del recto debida a tapon mucoso desecado puede
diagnosticarse con una sonda rigida envaselinada, separando cuidadosa-
mente el tapén de moco que estd adherido a la pared intestinal.

Examen radiolégico—Si estos nifios son cuidadosamente obser-
vados durante las primeras veinticuatro o cuarenta y ocho horas de vida,
los sintomas clinicos pueden bastar para arribar a un diagnéstico exacto *.
Pero el estudio radiolégico puede darnos la evidencia de la obstruccion
y localizarla, atn con radiografias simples.

La administracién de bario a esos nifios implica riesgo por la posi-
bilidad de la aspiracién, al vomitarlo y porque podria obstruir el intes-
tino y dificultar la intervencién operatoria. Si se emplea bario debe ha-
cerse en solucién diluida para atenuar estos inconvenientes.

PronGsTico.—Es muy grave, sobre todo en la agenesia o aplasia,
como en el caso que presento; no lo es menos en la atresia; pero en la
estenosis esta regido por el grado de la estrechez.

La mortalidad por el tratamiento quirtirgico es extremadamente alta,
dicen Ladd y Cross, y los casos tratados con éxito son todavia rarezas de
la literatura médica *.

Sin embargo, agregan, es bien evidente que con el establecimiento
precoz del diagnéstico, el tratamiento estd dando éxitos alentadores.

Los casos que conocemos registrados en el pais han sido mortales.

TRATAMIENTO.—Los nifios con atresia o aplasia del tracto intestinal
mueren irremediablemente si no son sometidos precozmente al tratamiento
quirtrgico .

Hace unos 30 afios no se conocia ningun caso de éxito quirdrgico
y la mayoria de los casos descriptos corresponden a hallazgos de autopsias °.

La vida de los nifios con obstruccién completa depende del diagnés-
tico precoz y de la rapidez con que se instituye el tratamiento quirargico.
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Sobre 118 casos tratados por Ladd en el Boston Children Hospital
ha podido registrar 44 curaciones, pero la mayoria eran casos de estenosis.

Si el curso clinico y los sintomas radiolégicos concurren al diagnos-
tico de obstruccién intestinal, la operacién debe ser emprendida sin inten-
tar localizar el nivel de la oclusién *. Por lo comun la perforacion y la
peritonitis sobrevienen si no se interviene en el tercero o cuarto dia, como
en el caso de Millan".

La anestesia etérea es de eleccién porque proporciona la relajacion
muscular necesaria para una exploracién completa.

Debe conservarse el calor corporal evitando cualquier cambio brusco
de temperatura °.

En caso de atresia duodenal supravateriana el procedimiento de
eleccién es la gastroyeyunostomia®. En la atresia duodenal infravateriana
la operacién més eficaz es la duodenoyeyunostomia antecélica o, de pre-
rencia, retrocélica.

En las atresias o aplasias del yeyuno, ileum o colon, la anastomosis
debe ser hecha entre ambas partes del tracto intestinal, inmediatamente
por arriba y por abajo del punto de obstruccion.

Teniendo en cuenta la aplasia del segmento distal puede hacerse la
dilatacién de este cabo con un catéter que no se retira hasta terminar la
sutura " :

Corachan y Domenech no son partidarios del abocamiento del ex-
tremo distal del cabo proximal, por la desnutricién que significa la deri-
vacién del contenido intestinal al exterior y porque persistirian las condi-
ciones para que el asa distal permanezca atrofiada *'.

El cuidado postoperatorio comprende transfusiones de sangre total o
plasma, hidratacién y evitar los vémitos y la distensién con el empleo de
los lavajes y de la aspiracién °.

OBSERVACION PERSONAL

Inés Catalina C., argentina, 4 dias de edad.
Historia clinica N°¢ 8.443. Ingresa al Servicio de Cirugia del Hospital
de Nifios de La Plata el 21-VI-45; sala VI, cama 8.

Antecedentes hereditarios: Padres vivos, sanos. Una hermana sana, de
un ano y medio.

Antecedentes personales: Nacida a los 8 meses. Peso de nacimiento:
2,400 g.

Enfermedad actual: El 17 de junio de 1945 fui requerido para atenderla
cuando sélo tenia 17 horas de edad (Sanatorio Argentino). Constato' una
temperatura rectal de 35%. P. 2.400. Indico: calentarla, coramina II gotas;
vitamina K 5 gotas, tres veces en 24 horas y la madre XX gotas, tres veces
para prevenir las hemorragias de la prematurez. Leche materna a las 24
horas por cucharaditas, porque no se prende al pecho. El dia 18 toma
muy poco y el 19 comienza a vomitar. Alin no habia expulsado meconio y
se le practicé un enema, pudiéndose observar que eliminé un tapén mucoso
con aspecto meconial.
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El dia 20 los vémitos adquirieron el caracter de piléricos, en chorro y
estaban tefidos de bilis. Al introducir una sonda Nelaton para efectuarle un
lavaje de estémago, extraje unos 120 cm® de contenido gastrico de color
blanco amarillo y verdoso constituido por leche ingerida, bilis y restos de
vitamina K. Estd deshidratada; se le inyecta suero fisiologico. Aparece un
tinte ictérico de piel y mucosas.

Sospechando una obstruccién intestinal, practico un enema para cons-
tatar la permeabilidad rectal y observo que no tolera mas de 20 cm® de
liquido, expulsindola en chorro el liquido claro, sin meconio.

Interpreto que la oclusién es alta, intravateriana, posiblemente por la
presencia de bilis en los vémitos y practico una radioscopia de estémago y
duodeno con comida opaca, observando el relleno gastrico y el pasaje de
substancia opaca a otra bolsa situada abajo y a la derecha del estémago, tal
como puede verse en la radiografia 1.

Se saca la radiografia 2, después del vomito de la substancia opaca y
con enema de contraste, pudiéndose apreciar que no se ha rellenado el

Radiog. 1 Radiog. 3

colon y que hay restos en el estémago y por debajo del mismo, en lo que
parece ser una porcién dilatada del duodeno.

Esta radiografia fué sacada a la media hora de la anterior. Media hora
después se obtuvo una tercera radiografia que repite casi la misma imagen
(Rad. 3). Una hora después se obtuvo la cuarta radiografia dandole por
sonda mas substancia baritada; en ella puede verse (Rad. 4): 1° gran bolsa
gastrica. 2° Dilatacién de un segmento de intestino delgado, posiblemente el
duodeno. 3° Ampolla rectal ocupada por substancia de contraste. 4* Falta
de comunicacién entre la parte superior e inferior del intestino.

Finalmente, cuatro horas después se sacé la radiografia 5, en la que se
observa: 1° Estémago con menor contenido (ha vomitado). 2° Persiste la
imagen de dilatacién del intestino delgado. 3° La ampolla rectal se ha eva-
cuado.

Con el diagnéstico de obstruccién intestinal por posible atresia duodenal,
la interno para su inmediata intervencién quirtirgica, en el Hospital de Nifios,
Servicio del Prof. Santiago Gorostiague.

Estado actual a su ingreso: Niha en pésimo estado de nutricién, deshi-
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dratada. Piel blanca, con ictericia intensa. Tejido celular muy escaso. Elasti-
cidad y turgencia muy disminuidas.

Craneo, cuello y aparato respiratorio: Normales.

Aparato circulatorio: 140 pulsaciones por minuto.

Abdomen: Presenta en epigastrio, parte derecha, una tumoraciéon que
el cirujano interpreta como estenosis pilérica, por lo cual, en vista de su
estado y como ultimo recurso, se interviene quirurgicamente de urgencia.

Protocolo operatorio: Cirujano, Dr. Carlos Boffi; ayudante, practicante
Guillermo Bertolotti.

Anestesia: General etérea. Junio 21 de 1945.

Incision mediana supraumbilical. Abierto peritoneo, aparece higado
que con todo cuidado se levanta, poniendo en evidencia el estémago, el cual
se exterioriza sin comprobar lesién pilérica. Se constata una enorme dilata-
cién estomacal y gran friabilidad de las paredes gastricas.

Una pinza de aro colocada en la pared anterior para elevarlo, provoca
la ruptura del érgano que con dificultad se cierra en dos planos de lino.

Radiog. 4 Radiog. 5

Se seccionan varias bridas y adherencias periduodenales y piléricas. El ciego
con su apéndice se encuentra unido por adherencias al estémago. Por el
estado general deficiente de la enferma que cae en apnea y cianosis, se evita
mayor exploracién abdominal por temor de fallecimiento, cerrando rapida-
mente con un alambre en un solo plano y dos puntos separados de lino la
herida operatoria. En estas circunstancias, un sincope respiratorio obliga a
la respiracién artificial, oxigeno, carbégeno, lobelina, etc. A los 10 minutos
se consigue que reaccione.

Postoperatorio (22-VI-7945): La enferma presenta periodos de apnea
intensa. Se le inyectan 80 cm® de plasma, penicilina, ténicos cardiacos, pero
fallece a las 22 horas, con 39° de temperatura. La reaccién de Wassermann-
Kahn, fué negativa en sangre. :

Autopsia (Dr. Pianzola). Junio 23 de 1945: Protocolo N® 39. Tra-
bajo 209.

Diagnéstico elinico: Atresia de duodeno.

Diagnéstico anatomopatolégico. Agenesia de yeyuno, parte inicial.
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Causa de muerte: Bronconeumonia.

Resumen de lesiones: Miocarditis turbia y grasa. Congestion pulmonar
bilateral, congestion centrolobulillar y éstasis biliar. Dilatacion gastroduo-
denal. Ovarios quisticos.

Descripcion: Cadaver de nifia en buen estado de nutricién; conforma-
cién de acuerdo a su edad. Vientre convexo con herida operatoria reciente,
mediana, supraumbilical, con buena evolucién.

Térax: Pleuras y pericardio libres de alteraciones.

Corazén: Tamano 5 x 6 cm, globuloso, punta formada por ventriculo
derecho. Vilvulas auriculoventriculares ligeramente insuficientes, pero con-
servando caracteres anatémicos normales. Valvas sigmoideas, adrticas y pul-
monares normales. Cavidades auriculares y ventriculares normales. Endocar-

Figura 6

1, Higado. 2, Estémago. 3, 1" porcién del duodeno. 4, 2® porcién del duodeno.
5, 3* porcién del duodeno. 6, 4* porcién del duodeno; termina en fondo de saco.
7, Yeyuno, comienza en fondo de saco ciego. 8, Ileum. 9, Intestino grueso.

»

dio normal. Miocardio de 14 cm de espesor a nivel del ventriculo derecho y
I ecm en el izquierdo; palido, ligeramente untuoso al tacto.

Pulmén derecho: Tamafio 9 c¢cm vertical 6 cm transverso y 5 cm de
espesor. Tiene tres l6bulos bien conformados. Es de color rosado en general
y manchado, siendo rojo obscuro en la base y borde posterior. Crepitacién
disminuida; a nivel de las manchas se palpan nédulos de limites imprecisos.
Al corte se observa que las ramas de la arteria pulmonar son normales; bron-
quios de mucosa roja, edematosa, cubierta de exudado mucohemorrigico y el
parénquima pulmonar presenta numerosos focos de color rojo, policiclicos,
rodeados de halo edematoso.
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Pulmén izquierdo: Con dos l6bulos; los demas caracteres iguales a los
descriptos a nivel del pulmén derecho.

Timo: Tamafio 5 x 314 cm. Forma y caracteres normales.

Mediastino: Tejido celular y ganglios linfaticos normales.

Diafragma: Normal.

Abdomen: Cavidad normal; peritoneo normal.

Higado: Tamafio 11 x 6 x 4 cm. Forma normal. Rojo. Al corte se
observa intensa congestion centrolobulillar y ligero tinte verdoso amarillento
del resto del parénquima.

Vias biliares: Permeables, con discreto éstasis biliar.

Vesicula biliar: Normal.

Bazo: Normal.

Rifién derecho: Tamano 4 x 214 cm. Ligera lobulacién fetal. Palido;
al corte, caracteres concordantes.

Rinén izquierdo: Idem al derecho.

Suprarrenales: Normales.

Pancreas: Normal.

Utero: Normal.

Trompas de Falopio: Normales.

Ovarios: Tamano 1 %4 x 1 145 cm. Blanquecinos. Granulosos. Al corte,
llenos de pequefios quistes, desde el tamafo de una cabeza de alfiler al de
una lenteja, llenos de liquido seroso limpido.

Boca: Normal.

Es6fago: Normal.

Estémago: Dilatado, en el que los pliegues de la mucosa han desapa-
recido y en ella se ven numerosas erosiones pequefias.

Duodeno: Muy dilatado, de 5 cm de diametro en todas sus porciones.
La mucosa con los mismos caracteres que en el estémago. Termina en fondo
ciego en la cuarta porcion.

Yeyuno: El duodeno termina a nivel de la cuarta porcién y desde ésta
hasta el comienzo del yeyuno existe una distancia de 3 cm. Comienza el
yeyuno en fondo ciego y se contintia luego con el ileon con caracteres nor-
males. En la parte que no existe yeyuno no se encuentra tracto fibroso ni
otra formacién que pudiera interpretarse como intestino detenido en su
desarrollo (ver figura 6).

Ileon e intestino grueso: Normales.

Vias urinarias: Normales.

Protocolo histopatolégico: Corazén: Miocardosis grasa y turbia discreta.

Pulmén: Congestién atelectasia, bronconeumonia y edema.

Timo: Congestion.

Higado: Hepatosis pigmentaria biliar intensa, congestion centrolobu-
lillar.

Utero: Normal. *

Pancreas: Escasos islotes de Langerhans, en los que se ven células Ay B.

Ovarios: Quisticos.

Mamas: En formacién.

RESUMEN

Con finalidad casuistica se presenta una observacién de agenesia de la
porcién inicial del yeyuno en una nifia que fué operada a los cuatro dias
de edad, en la que se encontré gran dilatacién gastroduodenal, bridas peri-
duodenales y piléricas, hallindose el ciego y el apéndice unidos por adheren-
cias al estémago.



CASOS y REFERENCIAS 177

Se estudian las malformaciones congénitas de intestino, su clasificacion,
sintomatologia, teorias patogénicas, frecuencia, diagnodstico, prondstico y tra-
tamiento, insistiendo en la precocidad del diagnéstico para instituir precoz-
mente la intervenciéon quirurgica, unica forma de lograr, aunque no siempre,
el éxito deseado.
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TOMATINA, UN NUEVO ANTIBIOTICO

A la serie de conocidos antibibticos debemos agregar uno mas: la
tomatina. Tal es el nombre que han dado Fontaine, Irving y Doolittle ’
a una substancia que se encuentra en la planta de tomate (Lycopersicon
esculentum), que es capaz de inhibir el desarrollo del hongo Fusarium
oxysporum f. lycopersici, patégeno para esa planta. Pero, ademas de no
permitir el desarrollo del citado hongo, la tomatina inhibe el desarrollo de
ciertos hongos patégenos para el hombre.

Esta substancia, que se encuentra presente en su maxima concen-
tracién en las hojas del tomate y en cantidades menores en la raiz, el
tallo y el fruto de esa planta, ha sido extraida tratando la planta entera,
seca, con metanol en caliente, evaporando el extracto al vacio, tomando
el residuo con agua caliente y secando también al vacio esta solucion.

Hasta el presente no ha podido obtenerse al estado puro; las prepa-
raciones obtenidas dan reaccién positiva con orcina, lo que indica la pre-
sencia de un hidrato de carbono. En solucién acuosa puede calentarse
a 120" durante 5 horas sin que pierda actividad; es dializable, soluble
en agua a pH 4cido, muy soluble en alcohol metilico e insoluble en otras
substancias organicas, como hidrocarburos alifaticos y ciclicos, cetonas,
éteres, ésteres, cloroformo y dioxano.

Los autores mencionados han establecido que este agente antibio-
tico del tomate es capaz de inhibir el desarrollo de un grupo de hongos
que son los causantes de dermatomicosis en el hombre, y que en lo que
respecta a su toxicidad los ensayos realizados parecen indicar que la
tomatina no es muy toxica.

Las investigaciones realizadas con este nuevo antibiotico son, por
lo tanto, bastante alentadoras, vislumbrandose la posibilidad de que ten-
gamos dentro de poco tiempo una substancia que pueda utilizarse en la
terapéutica de las micosis.

De “Ciencias e Investigacion™, 1947-111-339.

1. Fontaine, Th. D.; Irving, J. W. Jr. y Doolittle, S. P. “Arch. Bioch.”, 1947,
12, 395,



Actualidades

LA PROSTIGMINA EN MEDICINA INFANTIL

POR

F. ESCARDO

A principios de 1943 un médico escribi6é una entusiasta carta al editor
del “Journal de la Asociacion Médica Americana” relatando un caso de
gran mejoria en una secuela de poliomielitis coincidente con el uso com-
binado de comprimidos de prostigmina y de vitamina B por via bucal;
la transcripcion de unos parrafos del diario de la enferma daba drama-
ticidad al relato '; a partir de esa fecha se han publicado una serie de
trabajos que centran la atencién sobre el uso de la prostigmina en dis-
tintos cuadros en los que de una manera u otra el espasmo muscular
forma parte importante y aparente del conjunto sintomatico. Herman
Kabat aparece en primera linea como partidario del uso del medica-
mento y ha establecido las dosis standard. De un modo general el medi-
camento ha sido empleado: a) en trastornos en los que el espasmo mus-
cular acompafiaba a lesiones clasificadas dentro de la patologia externa:
artritis, fracturas, entorsis, lesiones reumatoideas, bursitis, etc.; b) en la
polimielitis tanto en su estadio crénico como en el agudo; ¢) en las lla-
madas paralisis cerebrales cuyo tipo pediatrico es el sindrome de Little.
Se alcanza que son estos dos tdltimos los mas interesantes para el médico
de nifios. Sin aportar ninguna opinién de experiencia personal haremos
un resumen comprensivo de la literatura no demasiado vasta, pues que
como ya lo anotamos, apenas ha transcurrido un poco mas de tres afnos.

ANOTACIONES FARMACOLOGICAS .—La prostigmina es una droga
tipicamente parasimpaticomimética pariente estrecha, desde el punto de
vista de su accion, de la fisiostigmia (también llamada eserina). La prostig-
mina es un alcaloide sintético que se usa en sus sales: el metilsulfato y el
bromuro de prostigmina. El metilsulfato se presenta en el mercado en
solucién acuosa en ampollas de 1 cm® que contienen 0,5 mg de droga
(0 sea una sol. al 1 por 2.000) o bien 0,25 mg (sol. al 1 por 4.000); el
bromuro en tabletas que contienen 15 mg de droga. Su accién se ejerce
por inhibicién de la colinesterinasa en los tejidos y liquidos organicos.
Esta esterasa es la responsable de-la rapida y continua destruccién de la
acetilcolina cuando ésta estd presente en el organismo ya por aporte
medicamentoso, ya como resultado de los impulsos de los nervios coli-
nérgicos. La prostigmina defiende a la acetilcolina de la hidrolizacion
enzimatica y sus efectos farmacologicos deben ser interpretados sobre esta
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base (Goodmann y Gilman), aun cuando los detalles todos de la accion
no estan suficientemente aclarados. En consecuencia, los efectos de la
prostigmina s6lo se hacen sentir en el dominio de los nervios colinérgicos
y es inactiva en ausencia de acetilcolina. No hay ningin dato seguro que
permita afirmar que la droga tenga efecto directo sobre los tejidos iner-
vados por los nervios colinérgicos, en cambio todo obliga a concluir
que al evitar la rapida hidrolisis y la consecuente inactivacion de la
acetilcolina, permite ejercer a ésta sus efectos caracterisicos con toda
intensidad y duraciéon. Cuando los nervios colinérgicos estan resecados
experimentalmente o degenerados por enfermedad, la accién de la pros-
tigmina queda anulada puesto que la acetilcolina no es ya localmente
activada; esta situacion puede ser aprovechada en algunos casos como
diagnéstico diferencial. Con este punto de partida es facil adivinar cual
sea la accién de la prostigmina en el organismo, aun cuando en la prac-
tica los hechos no corresponden estrictamente al esquema farmacodi-
namico. Los més notorios efectos se registran sobre el ojo, el intestino y los
miisculos estriados. Su aplicacién local en el ojo determina miosis y caida
de la presién intraocular aunque con menos intensidad que la eserina;
en el aparato gastrointestinal aumenta el tono y acelera la motilidad, pero
la vasoconstriccién puede reducir las secreciones glandulares. Sobre los
musculos esqueléticos las dosis terapéuticas no producen efectos notorios
en las personas normales, no asi en los casos patolégicos que resena-
remos mas adelante y que constituyen la aplicacién terapéutica de la
droga. La atropiha es la droga antagonista en la accién sobre el ojo y
el curare de la sobre los musculos esqueléticos.

La prostigmina se absorbe rapidamente en los tejidos después de
inyeccion subcutéanea o intramuscular; por boca la absorcién es tambicn
indudable pero se requieren cantidades mucho mayores que por inyeccion.
Las dosis terapéuticas administradas por via oral pueden tener efectos
toxicos si la absorcion intestinal estd aumentada por alguna razon. Estos
efectos no son graves y la atropina los anula.

APLICACIONES TERAPEUTICAS.—Dejando de lado el uso ya clasico
curativo y preventivo de la prostigmina en el ileus intestinal y en la
atonia de la vejiga, nos ocuparemos de su aplicacién en las afecciones
neuromusculares.

La primera aplicacién ya incorporada a la terapéutica (Walker
1934) *, fué en la denominada miastenia gravis; su empleo fué inducido
por similitud de los sintomas de esta enfermedad con los del curare
antagonista, como sabemos, de la accién de la prostigmina sobre los
musculos estriados. Aun cuando el mecanismo intimo de la accion medi-
camentosa no estd atn dilucidado, el efecto clinico es notorio; entre 10
y 30 minutos después de la inyeccion y una o dos horas después de la
ingestion el paciente experimenta una mejoria que se prolonga por
cuatro o seis horas, segin Goodman y Gillman y sélo tres horas seguin
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Wilson y Stone *; el poder muscular se recobra y la total impotencia del
sujeto es reemplazada por una capacidad casi normal; las ptosis palpebral,
la oftalmoparesia, la disnea, la disartria y la debilidad del cuello, miem-
bros y tronco mejoran al punto de hacer posible, en un importante
namero de casos, la adaptacién a una vida compatible con una norma-
lidad relativa, aunque tributarios de un tratamiento créonico. Estudios pos-
teriores * establecen que de los diversos medicamentos que pueden aso-
ciarse a la prostigmina en el tratamiento de la miastenia gravis la efedrina
seria el mas adecuado coadyuvante. El méaximo efecto clinico no coincide
de un modo estricto con las curvas de inhibicién de la actividad de la
colinesterinasa medida en el suero sanguineo, lo que se ha atribuido a
que no hay coincidencia funcional de dicha esterasa en el suero, en el
musculo y en la terminacién neuromuscular. Atn cuando el mecanismo
interno de la accién medicamentosa permanece sin aclarar es legitimo
establecer que la prostigmina es necesaria para que en el mecanismo
de la uniéon neuromuscular se disponga de cantidad suficiente de acetil-
colina. Parece probable que la efedrina actiia prolongando la accién
fisiolégica de la adrenalina que potencializa la accién anticurare de la
prostigmina, mas evidente sobre los miusculos vertebrales que sobre los
craneofaringeos.

Aun cuando, como en toda la neuroterapéutica la dosis es cuestion
de observacién y tanteo, la dosis béasica es de 0,25 mg de prostigmina
(metilsulfato) y 0,061 g de clorhidrato de efedrina por via subcutanea
cada 4-6 horas y de 15 mg de prostigmina y 0,065 g de efedrina cuando
el tratamiento se hace por via oral .

Luego de esta aplicacién, ya adoptada por la terapéutica, sobre
una enfermedad caracterizada por la flaccidez e hipotonia musculares
comienza a emplearse la prostigmina en una serie de cuadros de apa-
riencia semiol6gica exactamente inversa: en paralisis o paresias acompa-
fiadas por espasmos y contracturas. En 1943 Kabat y Knapp * sefialan
sus resultados en el periodo agudo de la poliomielitis, encontrando que
su efecto se traduce en cesacién del espasmo, disminucion del dolor,
aumento de las fuerzas y mejoria de la incoordinaciéon muscular; em-
plean el medicamento por via subcutinea asociado al sulfato de atropina
o por via oral encontrando resultados alentadores en general, pero des-
iguales, pues mientras unos enfermos mejoran francamente, otros mani-
fiestan sélo escasa o nula mejoria y otros aumento del estado espastico.
El ensayo fué aplicado en sélo 24 pacientes con 6 que como testigos
no recibieron prostigmina lo que, si bien no autoriza determinaciones
concluyentes, anima a los autores a sostener que la prostigmina es un
feliz coadyuvante del empleo de las fomentaciones segin la técnica
Kenny, permitiendo una relajacion perceptible y persistente de los
miusculos espasticos que se mantiene varios dias después de la cesacion
del medicamento. Naturalmente que en las formas bulbares de la polio-
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mielitis la prostigmina no muestra efecto beneficioso registrable. Poste-
riormente Brainerd y colaboradores ® estudian de nuevo el problema de
la asociacién de la prostigmina con el método de Kenny sobre 100 casos
prestando especial atencion al fenémeno espasmodico que encontraron
en el 100 por 100, a la debilidad muscular que registraron en el 48 por
100 y a la incoordinacion que califican de frecuente. Estiman el valor
del espasmo con medidas realizadas con goniémetro; emplean la prostig-
mina en inyeccion subcutanea dando 0,5 mg por debajo de los seis afos
1,0 mg de seis a doce y 1,5 mg por encima de esa edad, afiadiendo s6lo
en estos altimos grupos 0,4 y 0,6 mg de atropina, usando la via subcu-
tanea. En 31 casos estudiaron el efecto comparativo del fomento y de
la prostigmina solos o en combinaciéon anadiendo a una inyeccion tres
tomas diarias dosificadas asi: 15 mg por debajo de los seis afios, 30 mg
entre seis y doce y 45 mg por encima de esa edad. Cuando aparecieron
sintomas parasimpaticomiméticos, nauseas o diarrea, se recurrié a la
atropina. Deducen del largo estudio que siendo “el método Kenny con
o sin prostigmina un sistema efectivo para prevenir las contracturas y
deformidades” el metilsulfato de prostigmina es capaz de relajar el es-
pasmo concomitante por lo menos en forma temporaria, aun cuando
la medicacién prostigminica continuada necesita nuevas y prolongadas
observaciones en lo que hace al estado no agudo de la poliomielitis.

En 1945 Geyerhahn ™ retoma el tema de su primera publicacion '
relatando un caso de beneficiosa aplicacion de la prostigmina por via
oral en un estado secuelar de poliomielitis en una mujer de 34 afios que
habia padecido la enfermedad a los 6. Luego, Trommer y Cohen " y
Kabat * refieren la aplicacién de la prostigmina en una serie de estados
en los que la disfuncion muscular estaba presente integrando cuadros de
origen extranervioso tales como fracturas, artritis, bursitis, infecciones
crénicas musculares subcutdneas y o6seas, traumas, amputaciones, y de¢
causa nerviosa: paralisis faciales, hemiplejias, paralisis cerebrales y mono-
plejias que por referirse exclusivamente a adultos sélo citaremos de paso.
Finalmente la prostigmina ha sido aplicada a una serie de cuadros cro-
nicos de interés fundamentalmente pediatrico: las llamadas pardlisis
cerebrales cuyo arquetipo lo realiza el sindrome de Little.

Schaubel ' parte del hecho de que la prostigmina deprime los refle-
jos, hecho un tanto paradéjico cuanto que su hermana farmacolégica
la eserina, dada en dosis equivalentes, los aumenta, situacién que explican
Schweitzer y sus colaboradores "', sugiriendo que la prostigmina es
liposoluble por lo que es capaz de penetrar en la célula nerviosa deter-
minando un aumento de la concentracién intracelular de la acetilcolina
que puede deprimir la actividad de la célula, en tanto que la eserina
por ser hidrosoluble permanece fuera de la célula y puede determinar
la excitacién de las sinapsis aumentando la concentracion de la acetil-
colina. De cualquier manera tanto la acetilcolina como la prostigmina
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disminuyen los reflejos espinales en el gato y frenan las convulsiones
estricninicas, de lo que se concluye que la prostigmina ejerce accion
inhibitoria sobre la médula y probablemente disminuye las descargas de
las célula sde los cuernos anteriores. Con esta base Schankel inicia el
ensayo sobre 32 casos de parilisis cerebrales en nifios usando exclusiva-
mente la via oral de acuerdo a la siguiente forma: hasta ocho afios
15 mg de prostigmina y 1/600 g de sulfato de atropina una vez por
dia; entre ocho y doce afios, 15 mg de prostigmina en 1/300 g de sulfato
de atropina dos veces por dia y por encima de doce afios, 11 mg de
prostigmina con 1/200 g de sulfato de atropina tres veces por dia. Diez
pacientes recibieron medicacién continua durante ocho meses; estos
enfermos habian sido atendidos en los consultorios externos del hospital
durante afios, padecian tetraplejias graves; sus edades oscilaban entre
los seis y los catorce afios; el tratamiento general y quirtrgico (tenoto-
mias, neurectomias y trasplantes de tendones) con resultados muy pre-
carios. Tres semanas después de la medicacién con prostigmina se noto
un evidente aflojamiento de los espasmos y mejoria en la incoordi-
nacién. Siete pacientes que no habfan podido nunca caminar sin ayuda
de andadores fijos comenzaron a usar andadores movibles y a los dos
meses pudieron caminar sin otra ayuda que la de simples muletas. Tres
enfermos que a pesar del tratamiento quirtrgico no habian nunca podido
andar sin andadores, mejoraron tan rapidamente que diez semanas des-
pués caminaban bien con simples muletas. Seis no necesitaban (en el
momento de la publicacién del articulo), ayuda alguna. Tres usaban
muletas sin otra ayuda y uno andaba con muletas pero requeria proxima
vigilancia.

Ninguno de todos los enfermos tetrapléjicos ya citados podia hablar
en forma de ser comprendido por el personal del hospital a pesar de
cinco o mas meses de educacion fonética, pero a las seis semanas de trata-
miento nueve fueron capaces de decir palabras inteligibles y después de
ocho meses de tratamiento con prostigmina, mas el tratamiento fonético,
s6lo uno tenia dificultad para hablar, aun cuando con paciencia era
posible mantener con él una conversacién sencilla. Progresos semejantes
se registraron en las posibilidades de los enfermos para alimentarse solos.
Del restante grupo de veintiin enfermos menos graves que los diez ya
resefiados, seis eran tetrapléjicos, once parapléjicos y cinco hemipléjicos,
aun cuando no hubo estudio sistematico del estado anterior al trata-
miento el trabajo afirma que éste trajo mucha mas mejoria en la espas-
ticidad y la incoordinacién que la que pudo nunca observarse en los
casos de parélisis cerebral tratados en el mismo hospital en tiempos an-
teriores.

Mas recientemente Jepson * hace un claro replanteo de las paralisis
cerebrales infantiles, de sus causas y modos de tratamiento, senalando
que como es notorio, sus resultados han sido en general descorazonadores
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para concluir que la prostigmina abre un nuevo camino que encuentra
merece ser estudiado puesto que en seis casos —pacientes de menos de
12 afios— produjo neta mejoria de la espasticidad y del funcionamiento
muscular. Usa la via oral comenzando por una dosis minima de 5 mg
(un tercio de las tabletas comunes de 15 mg), tres veces por dia, luego
de dos semanas, si no ha habido sintomas desagradables, aumenta el
numero de veces a cuatro o mas diarias. En algunos casos, dosis mayores
de 5 mg han producido en nifios diarreas y célicos. Los resultados co-
mienzan a hacerse evidentes a la segunda o tercera semana, pero el
autor senala que la medicacién debe hacerse por lo menos durante seis
"meses. Si la medicacién se suspende luego de dos o tres meses, hay reapa-
ricion de los sintomas espasmédicos; en cambio la continuacién a lo largo
de seis meses muestra mejoria ain luego de su suspensién, como si el
paciente hubiese “aprendido” a relajar sus musculos.

REsumMEN

A las clasicas indicaciones de la prostigmina: ileus paraliticus y atonia
vesical y a la ya aceptada la miastenia gravis se han sumado otras mis
novedosas: como antiespasmédica en el periodo agudo de la poliomielitis, en
diversas afecciones musculares de causa no nerviosa y en las paralisis cere-
brales infantiles tipo sindrome de Little. La medicacién se usa ya por via
inyectable (metilsulfato de prostigmina), ya por boca (bromuro de pros-
tigmina) sola, en dosis pequefias y periédicas o asociada a la efedrina como
reforzadora de su accién sobre la musculatura espinal, o a la atropina como
moderadora de sus efectos secundarios parasimpaticomiméticos (ndauseas,
vomitos, colicos, calambres, mareos). No existe una explicacion clara del
mecanismo de accién pero los resultados clinicos parecen marcar una via
alentadora y digna de ser ensayada.
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Preside el Prof. Dr. ]. Bonaba

PROFILAXIS DE LA TOS CONVULSIVA MEDIANTE EL USO
PREVENTIVO DE LA VACUNA ANTIPERTUSSIS

Dr. J. M. Portillo—Destaca el lugar de preferencia de la tos convulsiva,
en la patologia infecciosa de la infancia, por su marcada contagiosidad, su
alta morbosidad y su notable mortalidad. Se ocupa, en este trabajo, de la
profilaxis por el empleo de la vacuna antipertusis, estudiando los diversos
tipos de vacuna propuestos, la técnica de la aplicacién de la misma, las
reacciones que se producen, para terminar refiriendo la experiencia personal
y sus resultados. Como conclusiones propone las siguientes: 1? La importancia
y la gravedad que progresivamente adquiere en nuestro medio la tos con-
vulsiva, son de tal entidad, que exigen la intervencién activa e intensiva de
nuestras autoridades sanitarias y asistenciales, en la profilaxis de la enfer-
medad; 2° Dentro de los conocimientos actuales, la vacuna antipertussis,
suministrada aisladamente o combinada en la antidiftérica, constituye un
poderoso recurso en la profilaxis de la tos convulsiva; 3° Correctamente
aplicada, ella es capaz de disminunir el indice de morbosidad de la tos
convulsiva, siendo benigna, por otra parte, las formas que hacen aquellos
nifios que han recibido la vacuna; 4° Considera oportuno que la Sociedad
se dirija al Ministerio de Salud Puablica y al Consejo del Nino, sefialando
la gravedad del problema de la tos convulsiva en nuestro medio y aconsejando
el uso sistemético de la vacunacién; 5° La aplicacién de la vacuna es absoluta-
mente innocua; 6° El procedimiento ideal de vacunacién consiste en el
empleo de vacunas integradas por bacilos heméfilos pertussis en fase I de
crecimiento y en una concentracién tal, que permita suministrar una dosis
total de 100-200 billones de bacilos, en plazos que oscilen entre 2-3 meses
y distribuidas en 2-3 dosis; 7 Considera conveniente iniciar la practica de
la vacunacién antipertussis, al 3° 6 4° mes de la vida, para luego hacer
un refuerzo al 7° mes y otro mas en la edad escolar, ademas, se harian

refuerzos en todas las circunstancias en que existan contactos con enfermos
de tos convulsiva.

ATETOSIS DOBLE CONGENITA (ENFERMEDAD DE CECIL VOGT)

Dres. M. L. Saldin de Rodriguez y 1. Pisciolano.—Llaman la atencién
sobre la frecuencia de los sindromes extrapiramidales en los lactantes, siendo
en cambio menos frecuentes los de orden piramidal de origen congénito
del tipo de Little .Creen que ha cambiado, al respecto, la aparicién y el
concepto clinico sobre los mismos, a causa de un conocimiento mejor de la
fina semiologia que permite diferenciar las caracteristicas de estos dos sistemas
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motores. Predominan en el sexo masculino, como ocurre lo mismo en los
sindromes de Oppenheim y Werdnig-Hoffmann; los 4 casos que presentan
son varones, asi como ha ocurrido con los otros casos presentados por otros
autores, entre nosotros y en la Argentina. Han faltado caracteres familiares
o hereditarios; han observado constantemente, anomalias de origen ambiental,
durante las etapas prenatales y del recién nacido; dos eran nifos prematuros,
uno de ellos, hijo de padres luéticos, con reaccion de Wassermann positiva
intensa, iregularmente tratados; estos dos prematuros tuvieron intensa icte-
ricia en las primeras semanas de edad. El tercer caso naci6 a término, con
peso normal, de parto distcico, con asfixia profunda demorando bastante
en recobrar la normalidad; nunca fué completamente normal. Tres de los
casos se caracterizan fundamentalmente por trastornos motores de dos tipos:
uno, con marcada distonia manifestindose con crisis de espasmos moviles,
acentuados por los movimientos y las excitaciones, seguidos por relajacién
muscular que llega casi hasta la atonia cuando el nifio reposa o cuando se
practican maniobras suaves y repetidas; el otro, con movimientos anormales
de tipo atetosico o coreoatetésico. El psiquismo es muy dificil de apreciarlo
en esta edad, pero sabido es que, en el nifo pequeno, toda perturbacion
motora trae aparejada un retardo funcional, especialmente psiquico. Todos
los casos que presentan ofrecen signos de retardo psiquico, al parecer no
muy acentuado.

TRECE CASOS DE MENINGITIS POR PROTEUS EN RECIEN NACIDOS

Dres. E. Peluffo, N. Surraco y V. Ricaud de Pereyra—Estudian 13 casos
de meningitis agudas en recién nacidos, debidas a “proteus mirabilis”, desta-
cando las caracteristicas clinicas y humorales. Del punto de vista clinico, la
meningitis se revela por los signos y sintomas que caracterizan a la meningitis
aguda del recién nacido. Del punto de vista humoral, destacan especialmente
la frecuencia de hallazgo de liquido céfalorraquideo hemorragico (46.15 % ).
lo que puede ser causa de posible confusiéon con la hemorragia cerebro-
meningea, tan comun en el recién nacido. Los hallazgos bacterioldgicos
permiten suponer que la infeccion tiene como puerta de entrada el tracto
intestinal, de donde, por via hematogena, el proteo es capaz de ir a colonizar
en las meninges, ya que en dos casos el hemocultivo fué positivo y en otros
dos pudo demostrarse la identidad del germen hallado en las heces, con
el cultivado en el liquido céfalorraquideo. Los tratamiento ensayados (sulfo-
namidas y penicilina) no dieron resultados eficientes. La letalidad, en estos
13 casos, fué de 92.3 %.

Pt bt

SESION perL 28 pe NOVIEMBRE pe 1946

Preside el Prof. Dr. |. Bonaba

QUISTE ENTEROGENO YUXTACECAL PARCIALMENTE REVESTIDO
POR MUCOSA GASTRICA EN UN LACTANTE

Dr. . F. Cassinelli—Nifio de 18 meses de edad, despechado al mes,
con desarrollo inferior, pues recién tiene el peso del nino normal de 9 meses:
que ha padecido desde 4 meses, de trastornos dispépticos caracterizados
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sobre todo por diarrea, alternando con periodos de mejoria. Hace 2 meses,
a raiz de un severo episodio diarreico, con sangre en las deposiciones durante
3 dias, desmejoré progresivamente el estado general, acentuandose el adel-
gazamiento. Ingresé al hospital a causa de la intensidad de la anemia, con
estado febril, defensa de la pared abdominal, del lado derecho; anemia
de 1.650.000 glébulos rojos, valor globular de 0.73, sin sintomas de didtesis
hemorragipara; a las 48 horas aparecieron sangre roja y codgulos en las
deposiciones y, clinicamente, se comprobé la existencia de una tumefaccién
abdominal redondeada, de limites imprecisos, a la derecha del ombligo y
persistencia de la defensa de la pared abdominal, a la derecha. Radiolégica-
mente, previo enema baritada, se comprobé la existencia de un ciego alto ¢
invertido, con detencién a ese nivel, pero, en una placa tomada posterior-
mente, se comprobé el pasaje de la barita al ileon. Se intervino quirtrgica-
mente presumiéndose una invaginacién intestinal, hallindose adherencias
intestinales en la regién cecoileal y un tumor redondeado, renitente, de mas
o menos unos 0,04 m de didmetro, adherido a la cara posterior del ciego,
revestido por peritoneo edematoso. Dado el estado de gravedad del nino,
se terminé el acto quirtrgico sin extirpar la masa tumoral; el nino fallecio
8 horas después. Por la brecha operatoria se extirpé luego, el segmento
ileocecoapendicular, comprobidndose que el tumor era quistico y contenia
una masa viscosa. El examen microscépico comprobé que se trataba de un
quiste enterégeno subseroso, yuxtacecal, mientras que en el resto existia
un proceso inflamatorio agudo, necrético, de las partes internas de la pared
quistica. El apéndice no revel6 lesiones. La pared cecal estaba integra y no
se hallé la fuente de la enterrorragia. Existian adherencias organizadas entre
las asas delgadas y el ciego. Comenta la rareza de la observacion anatémica,
los casos de quistes enteromesentéricos que constituyen la tnica casuistica
nacional relativa al tema y el origen embriolégico de esta clase de malforma-
ciones del tubo digestivo.

TRATAMIENTO COADYUVANTE DEL TETANOS CON INTOCOSTRINA
(Nota previa)

Dr. G. Simén y M. E. Iglesias—Mencionan que al tratamiento habitual
del tétanos por la antitoxina y los sedantes, se ha agregado ahora, la penici-
lina. En los ultimos anos a empezado a usarse la “intocostrina’ (solucion
acuosa de extracto de curare normalizada de manera tal, que una unidad
tiene la actividad de 1 mg de la droga ‘“standard”). Su accién fisiologica
consiste en interrumpir los impulsos nerviosos hacia el musculo, al nivel de
la terminacién de las fibras nerviosas. Consiste en una neutralizacién de la
reaccion acetilcolinica, que constituye el mecanismo de estimulacién neuro-
muscular fundamental. Han considerado légico utilizar las propiedades de
esa droga contra las contracturas provocadas por el tétanos. Hay pocos casos,
en la literatura, de tétanos curados, en los que se haya empleado la
“intocostrina” o el curare. Usada por via intravenosa o intramuscular, en
los estados espasmédicos o en los espasmos dolorosos ,produce una relajacion
pasajera, que puede prolongarse repitiendo la administracién de la droga,
por intervalos. En el nifio se dara 0,9 mg por kilo de peso corporal, que
podrd repetirse. Dosis altas pueden producir paralisis respiratoria temporal,
pero como la droga se elimina rapidamente, su duracién es pasajera vy
pueden ser dominadas por la prostigmina o la respiracion artificial. Refieren
su empleo en un caso de tétanos, ocurrido en un nifio de 6 anos, en el que
la infeccién llevaba unos 10 dias de incubacion al manifestarse clinicamente.
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Como tratamiento se dié6 suero antitetinico (140 em®) al ingresar y luego
penicilina (100.000 u. por dia) por via intramuscular el primer dia vy
por venoclisis al dia siguiente; después se siguié. con 50.000 u. diarias,
durante 5 dias mas. En los dos primeros dias se dié luminal sédico, recu-
rriéndose, luego, a la “intocostrina”, comenzando por una dosis de 10 mg
y luego de 15 mg, que se repetian 3 veces al dia, sin que se produjeran
accidentes; se administr6 durante 9 dias, teniendo la impresién de su
efecto en la atenuacion de las crisis tetanicas y en su desaparicién. No se
produjeron alteraciones vertebrales; la curacién se hizo sin secuelas.

A PROPOSITO DEL DIAGNOSTICO DE LA INVAGINACION
ILEO-ILEO-CECOCOLICA

Dr. H. C. Bazzano.—Expone las caracteristicas radiolégicas de este tipo
de invaginacién intestinal, que permiten su diagnéstico y conducen al trata-
miento apropiado.

P

SESION per 12 pe DICIEMBRE bpe 1946

Preside el Prof. Dr. ]. Bonaba

TRATAMIENTO DE LA CRIPTORQUIDIA EN EL NINO

Dr. A. Rodriguez Castro—Es muy frecuente encontrar nifnos cuyos
testiculos no fectian su descenso en los plazos normales, pero, que descienden
sin necesidad de ser tratados, antes de la pubertad. Debe esperarse hasta
la edad de 10 afios para tratar la criptorquidia del nino, salvo raras excep-
ciones. La opoterapia, aplicada durante la infancia, puede ser perjudicial
para la glandula testicular; ordenada en momento oportuno y en la dosis
apropiadas, prestara grandes servicios al pediatra. La mayoria de las
criptorquidias que no han descendido a los 10 anos de edad, deben ser
operadas. La opoterapia obtendra algunos descensos y frecuentemente com-
pletard la accién quirGrgica. Los testiculos descendidos cruentamente, antes
de instalada la pubertad, evolucionan en general, en forma favorable. Cuando
se encuentran cuadros de disendocrinia acompanados de criptorquidea, la
opoterapia domina la escena apoyada por una cirugia oportuna.

LA TETANIA EN EL RECIEN NACIDO

Dr. E. Peluffo—Afirma que la tetania puede ser vista en recién nacidos.
Los sintomas y signos que la distinguen, pueden ser también, la expresion
de una lesién cerebral traumatica o de otra naturaleza, por lo cual sélo podra
afirmarse la tetania en el recién nacido, cuando el diagnéstico esté basado
en el estudio humoral. En él podran hallarse tetanias normacalcémicas, por
alcalosis, como en otras etapas de la vida. La tetania hipocalcémica, en el
recién nacido, puede ser consecuencia de un hipoparatiroidismo transitorio,
causa determinante o favorecedora del establecimiento del estado de hipo-
calcemia, base de la tetania. En el recién nacido traumatizado, en estado
de choque obstétrico, generalmente debido al traumatismo cerebromeningeo,
la retencion de fosfatos, habitual en estos estados, puede ser la causa de la
reduceiéon del calcio ionizable, segiin lo afirma Brake. En estos casos, el
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tratamiento del estado de colapso, al corregir el disturbio humoral senalado,
mejora o cura el sindrome tetanico presente. En el recién nacido, es posible
la tetania con hipocalcemia por carencia de vitamina D. En estas circuns-
tancias, el sindrome humoral es idéntico al que caracteriza la tetania del
lactante. La coincidencia con el sindrome humoral similar, en la madre, es
reconocida en una observaciéon de tetania hipocalcémica. En dichas formas,
¢l tratamiento se basa en el suministro de calcio y de vitamina D. De las
distintas modalidades clinicas son expuestos casos caracteristicos.

Pt p——t

ASAMBLEA GENERAL ORDINARIA: 19 pe DICIEMBRE pe 1946

Preside ¢l Prof. Dr. ]. Bonaba

En primer término fué leido el informe de la Comision Directiva, sobre
las actividades de la Sociedad, durante el afio 1946, siendo aprobado.

Luego, el Tesorero expuso el Balance anual, que también fué aprobado
sin observaciones.

Se fijaron las cuotas a pagar en el ano 1947, que seran las mismas que
en 1946.

Se procedid, luego, a la elecccién de 3 miembros titulares y un suplente,
para integrar la Comisién Directiva en el periodo de 1947-48. El Presidente
designé a los Profs. Dres. A. Carrau, A. Rodriguez Castro y Maria L. Saldin
de Rodriguez, para la recepcién de votos y realizar el escrutinio. Resultaron
electos como titulares, los Dres. José A. Soto, José M. Portillo y Manuel E.
Mantero y como suplente, el Dr. Victor Latou Jaume.

Se designé a los Dres. Prof. A. Carrau y A. Rodriguez Castro y H.
Mourigan, para firmar el acta de la Asamblea, conjuntamente con el
Presidente y el Secretario de la Comision Directiva.

Se tributé un aplauso a la Comision Directiva, por la labor realizada.

Después de la Asamblea y de acuerdo con la costumbre establecida desde
la fundacién de la Sociedad, en 1915, se realizé la XXXII cena de camara-
deria, a la que asistieron numerosos asociados, desarrollindose en el ambiente
habitual en las reuniones de la Sociedad.

o
SOCIEDAD BRASILENA DE PEDIATRIA
ACTA DE LA DUODECIMA SESION ORDINARIA, REALIZADA EL DIA
14 pe ABRIL pe 1947
Abrié la sesion el Presidente Dr. Alvaro Aguilar

Secretario: Pr. Alaide Fonseca

En la orden del dia fué dada la palabra al Dr. Walter Teles, quien
. g . 3
pronuncié una disertacién sobre “Eosinofilia tropical” cuyo resumen es el
siguiente :
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“Por primera vez en Brasil se relata un caso de sindrome descripto en
la India por Weingarten bajo la denominacién de Eosinofilia tropical. El
paciente de 19 meses de edad, presentaba tos con paroxismos nocturnos,
fiebre ligera, anorexia, estacionamiento de la cura ponderal y micropolia-
denopatia cervical, axilar e inguinal. En las radiografias se notaban ima-
genes micronodulares de franca densidad, espaciadas en ambos campos pul-
monares, y un hemograma denunciaba leucocitosis de 28.000 a 38.500 con
35 a 53 %, de eosindfilos. Con un tratamiento arsenical las mejorias fueron
muy acentuadas, aunque todavia persistiese marcada eosinofilia. Revisando
toda la literatura que ha aparecido en los tltimos afios sobre el asunto, el
autor senala que no se ha llegado todavia a un acuerdo sobre una posible
identidad entre la eosinofilia tropical y ascariasis pulmonar ni tampoco
sobre sus relaciones con el sindrome de Loffler”. :

También en la orden del dia, fué dada la palabra al Dr. Rinaldo de
Lamare, quien comunic6 un caso que tuvo ocasion de observar en la
Maternidad Escuela de la Facultad de Medicina, cuyo resumen es el siguiente :

“Tratabase de un recién nacido que naciera en condiciones patolégicas
excepcionales. Presentaba edema generalizado, especialmente en la extre-
midad de los miembros superiores e inferiores y parpados; y éstos se presen-
taban tan voluminosos que provocaban un ectropion. El revestimiento cuta-
neo presentaba aspecto seco, brillante y zonas intensas de expoliacion que
no llegaban al dermis. El tegumento tenia zonas de coloracién amarillas, por
la palpacion se sentia que la piel estaba como dislocada del tejido conjun-
tivo laxo.

El autor proyecté fotografias coloreadas, donde se podia observar todas
las particularidades descriptas. Luego se hicieron los siguientes examenes:
investigacion del treponema en los frotis y reacciéon de Wassermann en san-
gre, hcmograma y determinacion del Rh; todos los resultados fueron nor-
males, sin esclarecimiento alguno. La dosificacién de proteinas en sangre vy
de acido ascorbico no fueron hechos por falta de reactivos.

El tratamiento fué el siguiente: penicilina 5.000 unidades cada cuatro
horas durante tres dias. Leitelho, Eledén y acido nicotinico 5 mg por dia
durante un mes. Proteccién de la piel con pomada de Hipoglés. Fué dado de
alta a los 60 dias, curado. Para el diagnéstico cabe la hipétesis de sifilis y
dermatitis exfoliativa, con defecto ectodérmico congénito sobre el edema
neonatorum descriptos por Fell en 1938, cuya sintomatologia mucho se
asemeja al recién nacido observado y que segin el autor mucho mejora con
la medicacién antipelagroide. La madre del nifio tuvo un célico hepdtico
en el quinto mes de su embarazo y que siguié con la siguiente dieta hasta
el fin: arroz, batata inglesa, pan y fideos. No pucdv dejar de ser considerada
la mejoria que presenté el nifio con dcido nicotinico y Leitelho, habiendo
nacido en grave estado carencial”.

Pt

ACTA DE LA DECIMA TERCERA SESION ORDINARIA REALIZADA EL DIA
12 pe MAYO pe 1947

Presidida por el Dr. Alvaro Aguilar y Secretario Dr. Ataide Fonseca

Orden del dia: 1?9 “Pneumatérax en la infancia”, por el Dr. Mario
Vianna. Su resumen es el siguiente:
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El autor llama inicialmente la atencién sobre la importancia del asunto,
haciendo una amplia exposicién en que revela las complicaciones anato-
micas que propician la eclosion del pneumotérax y las entidades morbidas
que mas frecuentemente pueden ocasionarlo y los diversos mecanismos de
produccién conforme a la textura histopatolégica del proceso morbido que
ataca al pulmén. Relata la gran resistencia que ofrece la pleura normal a
la ruptura e invoca la teoria de Marey, segun la cual, el esfuerzo fisico condi-
ciona una postura expiratoria pero con la glotis cerrada, de lo que resulta
gran elevacién de la presion intraalveolar.

Pasa entonces en revista las condiciones que pueden causar una dismi-
nucién en la resistencia de la pleura y recalca la gran importancia del
enfisema intersticial en la patogenia del pneumotérax, basindose en los
trabajos de Charles Mac Klin, dando una minuciosa explicacién de como
se produce el neumotérax, segun las experiencias y estudios del investigador
canadiense.

Presenta un caso de bronconeumonia complicada con enfisema sub-
cutaneo y del mediastino, donde las radiografias ademas de confirmar aque-
llos, muestran un pneumotérax directo.

Comenta otro caso donde no fué descubierto en el postoperatorio de
un paciente que presentaba disenteria laringea y asfixia. Acepta las mismas
explicaciones para el caso y a propésito cita a Neffson con sus “Extrinsic
rout” e “Intrinsic rout”, como vias de penetracién del aire al mediastino.

Pasando en revista otras causas del pneumotérax en la infancia, tales
como microabscesos embélicos, los procesos supurativos, primitivamente pul-
monares y la tuberculosis, afirma que esta Gltima, raramente es la causante
del pneumotérax en la infancia, y que la misma es todavia mas raramente
causa del pneumotérax en el lactante.

Por tltimo, estudia la labilidad mediastinica en la infancia, y a ese
respecto exhibe dos radiografias de un mismo paciente tomadas con inter-
valos de diez minutos, tiempo usado en la desinsuflacion de 350 cm?® de
aire. La primera muestra un pneumo con gran tensién y notoria desviacion
del mediastino y una enorme hernia mediastinal ademds de un aplasta-
miento del diafragma; en la segunda el pneumo aparece con cdmara redu-
cida y el mufién pulmonar poco colapsado, un mediastino sin desviacion
ninguna, lo que se atribuye a una sinfisis del plano posterior o al hecho
de que el muién no esté totalmente comprimido.

Termina la conferencia con consideraciones de orden tedrico-pricticas.

“Sobre un caso de meningitis tuberculosa curada con estreptomicina”,
por el Dr. Olaro Lustosa.

El autor, ilustrado pediatra de la ciudad de Juiz de Fora, Estado de
Minas Geraes, pasa en revista las complicaciones referentes al tratamiento
de la meningitis tuberculosa por la estreptomicina, mostrando como son
pocos los casos de curacién, siendo que algunos de los asi curados lo hicieran
con perturbaciones neuroorganicas y mentales.

Expone al mismo tiempo que la tuberculosis pulmonar en la infancia,
tratada por la estreptomicina, son relativamente raras, debido al corto plazo
transcurrido desde el descubrimiento de la droga en 1944.

Relata el caso de una nifia de 4 anos portadora de una tuberculosis
hematégena, forma miliar, y que presentaba sintomas de meningitis. El caso
fué documentado por radiografias y examenes de liquido céfalorraquideo.

El tratamiento fué hecho por via intrarraquidea, 50.000 a 75.000 uni-
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dades diariamente y 500.000 unidades diarias intramuscular (divididas en
dosis cada 4 horas).

Las inyecciones intrarraquideas fueron hechas durante 22 dias, inyec-
tandose por esa via 1.500.000 unidades de estreptomicina. La via intramus-
cular fué usada durante 45 dias con un total de 30.000.000 de unidades. El
liquido céfalorraquideo se normalizé totalmente excepto una leve linfocitosis
de 26 células por mm* y las radiografias revelaron, después de la supresion
de la estreptomicina, pequenas reacciones hiliares y adenopatias traqueobrén-
quicas. Dice estar alerta y no suprimir los demas tratamientos para la tuber-
culosis hasta la cura definitiva.

SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA

PRIMERA SESION CIENTIFICA: 20 pe MAYO pe 1947

Presidente: Prof. Dr. Juan P. Garrahan

TRATAMIENTO DE LA MENINGITIS A PFEIFFER CON ESTREPTOMICINA

Dres. Lucio A. Garcia, Luis M. Moran, Enrique C. Callegari y Oscar D.
Pierri-—Publicado en el N* 6, tomo XXVII, pag. 337, junio de 1947.

Discusion: Dr. Felipe de Elizalde—Recientemente hemos tratado con
estreptomicina dos nifnos meningiticos de primera infancia, en el Servicio
de la Sala V. El primer caso, una nina de 10 meses y 7 kg, ingresa por un mes,
por un estado catarral febril de las vias respiratorias, con vomitos pertinaces.
Recién el tercer dia de su estada y después de haber recibido 220.000
unidades de penicilina intramuscular se practica puncién que da salida a
liquido purulento sin gérmenes. A partir de ese momento se intensifica la
penicilinoterapia y se da sulfadiazina, 0.50 de entrada y se sigue a razon
de 0.30 por kg. El cuadro se modifica lentamente, llegando por fin a la
apirexia en seis dias. Se reduce entonces la penicilina de 240.000 unidades
diarias a 80.000 y la sulfadiazina a 0.25 cada 4 horas; 4 dias después,
a los 14 de su ingreso, reaparece fiebre y se reagudizan los signos meningeos.
La puncién demuestra aumento de la purulencia del liquido y en el examen
bacterioscépico se encuentran bacilos de Pfeiffer. Se vuelve a intensificar
la_penicilinoterapia y sulfamidoterapia, sobrepasando los 0.40 por kg de peso,
y sin interrumpir esta Gltima se recurre a la estreptomicina., de la que se
inyecta 0.05 por via intrarraquidea y 0.10 g en dos, por via intramuscular
cada 3 horas. Al 8" dia se suspende la inyeccion raquidea y al 10° la
administracién intramuscular. Mejoria considerable. Recibié en total 8.50 g
(0.40 raquideos) y anteriormente 2.400.000 U. de penicilina intramuscular,
160.000 U. intrarraquidea y 50 g de sulfadiazina que todavia sigue tomando.
Recibié ademds acido ascérbico y nicotinico, sangre total y extractos hepd-
ticos y suprarrenales, dos dias antes de la recaida, el nivel de sulfamida en
sangre era de 7 mg y en liquido céfalorraquideo de 4 mg.

El segundo caso es el de un nino de 21 meses y 10 kg 300 g, que es
traido a la guardia por un estado catarral febril y convulsiones.
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Se inicia tratamiento penicilinico y sulfadiazina, y recién a la manana
siguiente se extrae liquido céfalorraquideo purulento, sin gérmenes. Durante
cinco dias recibe 20.000 unidades de penicilina raquideas y después 200.000
unidades intramusculares, 100.000 cada 8 horas y 3 g diarias de sulfadiazina
(se dosifico una vez sola y di6 6 mg % en liquido espinal). El liquido se
aclara y vira hacia franca linfocitosis, persistiendo la aglucorraquia y un
nivel de cloruros que oscila entre 6.50 y 7.50.

Las reacciones tuberculinicas, punturas y Mantoux 1 x 10, son negativas.
Las radiografias de térax muestran sombras micronodulares en base derecha
y acentuacién de ambos hilios y trama bronquial y ligera desviacién de la
bifurcacion de la traquea a la derecha. Sospechando la naturaleza tubercu-
losa se hacen inoculaciones al cobayo, se le hace B. C. G. con fines diagnos-
ticos, que resulta negativo y se inicia estreptomicina, suspendiendo toda
medicacién. Recibe 0.05 intrarraquidea, 9 dias, o sea 0.45 g y 0.15 g en
3 cm’, cada 3 horas, intramuscular, durante 9 dias y medio, totalizando
I1 g, o sea entre las dos vias, 11.55 g. El total de penicilina fué 1.700.00 U.
y 15 g de sulfadiazina. :

Se prosigue con sulfadiazina a razén de 2 g diarios y el Gltimo analisis
muestra normalizacién de cloruros y glucosa, ligera albuminorraquia vy
recuento celular normal.

En ninguno de los dos casos se ha comprobado excitacién psiquica o
motriz anormal ni manifestaciones que pudieran achacarse al vértigo.

Dr. Gonzalez Aguirre—Se refiere a un caso de meningitis mixta a
neumococos y hemofilos atendida en su Servicio. Se trata de un nifio de un
ano que desde el 23 de diciembre habia sido sometido a penicilina endo-
raquidea, 10.000 unidades en su domicilio particular, aparte del tratamiento
intramuscular y sulfamidas por boca. El cuadro clinico meningeo no mejo-
raba, pese a dicho tratamiento, por lo cual se lo interna en nuestro Servicio,
con grave estado general.

Al informarnos el Isaboratorio la existencia de cultivos positivos para
el hemdfilus administramos estreptomicina intrarraquidea 125 mg disueltos
en 10 em® de suero, previa extraccién de liquido turbio, es decir, 125.000
unidades ademas de 200.000 unidades cada 4 horas, intramuscular, la
mejora obtenida fué rapida y categérica. El tratamiento fué pues a base de
estreptomicina, penicilina y sulfamerazina al 5 %, endovenosa, 5 cm®.

Hemos comprobado tres hechos ya observados por otros: 1?9 Aumento
de la rigidez de nuca que persisti6 alrededor de un mes después de la
curacién clinica. Aparente hipersecreciéon del liquido céfalorraquideo.

Total: Alrededor de 14 g de estreptomicina.

Dr. Aguilar Giraldes—La incorporacién de nuevos medios terapéuticos
al tratamiento de la meningitis a Pfeiffer es vista con agrado, maxime cuando
aparecen disminuyendo una mortalidad de aproximadamente 84 %, por los
que anteriormente se poseian y aplicaciéon de suero de Alesandres asociado
a las sulfonamidas pudo descenderse a los alrededores oel 50 % . Esta dismi-
nucién parece aun mas marcada mediante el empleo de la estreptomicina
~——también asociado a las sulfamidas y penicilina—. Conviene agregar aqui
que la influencia de los antibiéticos parece ser distinta segin el tipo del
germen en causa.

Por esta razén nos parece interesante recordar una vez mas el caso ya
presentado en esta Sociedad en colaboracion con el Dr. R. Cibils Aguirre,
de una meningitis linfocitaria aparentemente curada y que se subsigui6
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ulteriormente con la evolucién de una meningitis a Pfeiffer perfectamente
individualizada.

Primeramente el liquido céfalorraquideo mostré ausencia de gérmenes
a la bacterioscopia y al cultivo, linfocitos durante durante toda la evolucion
e hipoglicorraquia; clinicamente cuadro meningeo con ausencia de reflejo
cutdneo abdominal. En su segundo estudio que se interpret6 entonces como
una complicacién gripal injertada sobre un lugar de menor resistencia. Se
asisti6 a un cuadro tipico de una meningitis de esta etiologia. En ella hubo
cuadro meningeo, ausencia de reflejo cutineo abdominal, polinucleosis con
hipoglicorraquia y observacién del bacilo de Pfeiffer en el liquido espinal,
este Gltimo con alternativas de aparicién y desaparicién y a cada una de
cllas con mas acentuado aspecto de formas de resistencia.

No mejora con la medicacién a base de sulfadiazina intensa y prolon-
gadamente suministrada, falleciendo en meningoencefalitis, como lo obser-
varamos con el Dr. Gareiso.

Posteriormente conocimos las ideas de Massone a través del articulo del
Dr. Chattas publicado en nuestros “Archivos”. Lo que nos llevé a reconsideral
nuestra observacion, y en el orden de ideas de nuestra digresion de objetivo
clinico hacia el pronéstico, decimos que ha de ser de interés en lo sucesivo
y mientras se hace acopio de experiencia en esta droga, cuya presentacion es
promisoria de mejores éxitos que las medicaciones anteriores, que se tratara de
puntualizar la posible agresion por asociacion virus-bacilo (aparte del interés
cientifico de esta comprobacién) de terminacién fatal segin Massone, y
mediante las terapéuticas hasta hoy empleadas. O si lo son unicamente a
bacilo de Pfeiffer de mejor pronéstico, tratandose de individualizar en esta
emergencia a cual cepa de hemophilus pertenece éste. Otro tanto podria
decirse de ¥ meningitis a virus, que se observan como linfocitarias y entre las
cuales podrian ser incluidas muchas observaciones que quedan sin diagnéstico
etiolégico y que pudieran serlo a virus gripal.

Con ello nos parece que ha de ser mejor conocida la posibilidad tera-
péutica de la estreptomicina cuyas primeras aplicaciones aparecen tan
halagadoras.

Dr. Garcia—Se ha visto que el agente mas eficaz en estos casos fue
la estreptomicina; hemos visto que esta es toxica, pero se puede suprimir
precozmente, pues actia rapidamente.

SOBRE UNA OBSERVACION DE LINFADENOSIS AGUDA

Dres. Aguilar Giraldes, E. C. B. Brewer y M. A .Moltedo.—Los autores
presentan la observacién clinica de un nino de dos anos y nueve meses de
edad sin antecedentes hereditarios y personales de importancia y en cuya
anamnesis se destaca nicamente la prolongada carencia en vitamina C de
su alimentacién. Inicia el cuadro de su hemopatia por epistaxis y ligeros
hematomas, astenia y dolores abdominales. Inmediatamente se subsigue de
un prolongado cuadro purpurico, no se observa espleno ni adenomegalia
en ningin momento de la evolucion vy s6lo la férmula hematolégica y el
médulograma permiten el diagnéstico de la afecciéon. Como es de regla
observar esta evolucién con un cuadro septicémico purpurico, con rapido
descenso de peso y empeoramiento paulatino del cuadro clinico hasta ocurrir
‘la defuncién.

Los autores seialan que es el segundo caso publicado en la bibliografia
nacional, como ocurriendo sin adenomegalia perceptible al examen: las difi-
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cultades diagnésticas diferenciales en casos como el que refieren y ponderan
la utilidad del empleo descriminativo del médulograma a tal fin . ’

La terapéutica instituida a base de édcido ascorbico, transfusiones san-
guineas, antidolorosa y antitérmica a base de acido acetilsalicilico y anti-
infecciosa a base de sulfamirazina, fueron inoperantes.

Discusion: Dr. F. de Elizalde—Manifiesta que se ven menos de estos
casos, pues concurren a los consultorios de hematologia. Antes se veian 1 6 2
por ano; recuerda un caso presentado por Navarro como trombopenia
maligna.

Dr. Berenger—Considera muy poco frecuente la linfadenosis; hace
veinte anos con el Dr. Elizalde presentaron un caso rotulado como una
hemocitoblastosis aleucémica aguda, llegando a tener 27.000 elementos, de
evolucion muy rapida y febril.

Dr. Agwilar Giraldes—Agradece el interés que ha despertado esta
comunicacion.

®
SOCIEDAD DE PUERICULTURA DE BUENOS AIRES
QUINTA SESION CIENTIFICA: 31 pe OCTUBRE be 1946

INTOXICACION ACCIDENTAL CON SULFATO DE BENZEDRINA
EN UN NINO DE 25 MESES

Dr. Alfredo Vidal Freyre—Resumen: El autor relata el caso de un
nino de 25 meses que ingiri6 en forma accidental de 70 a 80 miligramos de
sulfato de benzedrina, el cual le produjo gran excitacién, locuacidad, palidez
intensa, enorme midriasis, taquicardia e hipotensién. Dado el tiempo trans-
currido se hacia intil el lavado géstrico, se prescribe purga, bafos calientes
repetidos y prolongados barbitdricos y jugos de citrus con glucosa en abun-
dancia. Al dia siguiente persiste la sintomatologia, habiendo ademads cons-
tipacién y anuria, logrando sedarlo y dormirlo con 10 c.c. de una solucién
al 25 % de sulfato de magnesio en inyeccién intramuscular. Transcribe
resumidos los casos de autores norteamericanos en ninos de 12 y 20 meses
y destaca ser el primero que ha utilizado el sulfato de magnesio en el trata-
miento de esta intoxicacion.

El autor en su observacién personal, aparte de la sintomatologia toxica
aguda sobre el sistema nervioso y los aparatos cardiocirculatorio y digestivo,
observé a los ocho dias una dermatitis atipica en el antebrazo izquierdo y
una anemia hipocrémica.

Discusion: Dr. C. P. Montagna—Manifiesta que la observacion tiene
el valor de registrar un accidente producido por ingestién de una dosis téxica
de sulfato de benzedrina y de orientar su tratamiento con el sulfato de mag-
nesio: pero, cree necesario sefalar que a dosis terapéuticas se usa con efi-
cacia y sin inconvenientes.

Dr. A. Vidal Freyre—Senala por su parte que hay que tener en cuenta
la intolerancia que es un factor personal y que a veces puede aparecer con
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dosis muy pequenas y destaca que en estos casos el sulfato de magnesio es
un recurso terapéutico eficaz para combatir sus primeros sintomas.

TRATAMIENTO DE LA SIFILIS CONGENITA PRECOZ CON PENICILINA

Dres. Sara Cossoy y Juan Cruz Derqui—Resumen: Los autores pre-
sentan 4 casos de sifilis congénita precoz tratados con penicilina, cuyas dosis
totales oscilaron entre 60.000 y 140.000 U. O. por kilo de peso y dado en
un periodo de 7 a 15 dias, en inyecciones intramusculares cada 3 horas.

De los 4 casos, 1 fallece a los 5 meses por causa ajena a la ltes (tuber-
culosis miliar) y en los otros 3 restantes la respuesta inmediata a la peni-
cilina ha sido buena.

Sin poder establecer conclusiones por el estudio de tan pocos casos y
en un tiempo atn breve, creen los autores, sin embargo, que el tratamiento
de la lies congénita con altas dosis de penicilina es perfectamente tolerada
y merece ser ensayado, teniendo la ventaja de la brevedad de la cura.

Discusion: Dr. A. Vidal Freyre—Comprendiendo el valor de la expe-
riencia presentada propone gestionar se facilite a los dispensarios y demas
centros especializados, material y droga suficiente para realizar estadisticas
que permitan sacar conclusiones.

SEPTICEMIA A ESCHERICHIA COLI EN UN RECIEN NACIDO

Dres. Valentin O. Visillac y Tomds M. Banzas—Resumen: Se refiere
J]a observacién de un recién nacido que presentaba elementos purpiricos,
mal estado general y fiebre y en el cual el hemocultivo permitic hallar gér-
menes del grupo escherichia coli.

Se establecen los diferentes diagnésticos diferenciales y se discute la
probable patogenia del proceso.



Libros y Tesis

LA INFECCION LEPROSA EN EL NINO, por José M. M. Fernandez.
1 tomo en rastica de 187 péginas, 17 x 26 con numerosas figuras. Pro-
logo del Prof. Pedro L. Balina. Edit. Rosario. Rosario de Santa Fe, 1947.

El autor de este libro es uno de los dermatoleprélogos de mas autoridad
de nuestro medio, mundialmente conocido por la reaccién a la lepromina
que lleva su nombre, Jefe de Seccién del Servicio de Leprologia del Hos-
pital Carrasco de Rosario y hasta hace muy poco profesor titular de Derma-
tologia de la Facultad de Medicina de dicha ciudad, cargo que abandond
por razones de dignidad universitaria. En su modesto y pequefio servicio del
Hospital Carrasco ha realizado una obra seria y trascendente ampliamente
reconocida en los medios especializados; una muestra de tal obra es el
libro que aqui comentamos y que, adelantando el juicio terminal, no vaci-
lamos en recomendar vivamente a todos los pediatras. El libro puede ser, en
su género, considerado paralelo al tratado de la Tuberculosis Infantil de
Wallgren, que tuvimos la fortuna de traducir al espafiol. Su lectura propor-
ciona una visién panoramica y actual del problema biopatolégico de la infec-
cién leprosa en general, visién del todo necesaria para el médico general y
de nifios apenas su radio de accién se aleje un poco de la capital y puntua-
liza de un modo claro, documentado y hasta donde el progreso del cono-
cimiento lo permite, concluyente. El problema de la lepra es, en una can-
tidad de aspectos, semejante al de la tuberculosis, pero en tanto que las
nociones y sobre todo los conceptos sobre esta altima enfermedad han pene-
trado de modo suficiente el mundo circundante del médico y del publico
en general, en lo que hace a la lepra esta penetracion, salvo en los restringidos
medios especializados, no se ha producido con gran detrimento del enfoque
practico y social de las soluciones que, por ser el nuestro un pais importan-
temente infectado de lepra deben ya urgentemente formar parte de la
actitud mental del médico como agente educador del medio social. En ese
sentido el libro de Fernandez llena una misién no solamente técnica, sino
también cultural.

Estudia la transmision de la lepra al nino, los factores que la rigen: sus-
ceptibilidad, incubacién, exposicién, resistencia y los factores que la revelan:
incidencia y frecuencia. La nocién mas importante de este capitulo es la de
que el nino es muy susceptible y el adulto relativamente inmune al contagio,
lo que pone de golpe todo el problema de la profilaxis en el periodo infantil
como se puntualiza luego en el capitulo final. Las conclusiones de éste
determinan que, aunque teéricamente posible en la prictica, no existe la
transmision congénita de la lepra. La transmisién por contagio es indiscu-
tible atin cuando el mecanismo intimo de dicha transmisién no se conoce,
se supone que sea el directo contacto de piel con piel. Se ha demos-
trado que la leche materna puede contener bacilos, pero no que sea
vehiculo de contagio al nifo. El periodo de incubacién en nifios expuestos
al contagio desde el nacimiento se calcula en un promedio de tres afios
y nueve meses; la vigilancia de los convivientes con leprosos debe alcanzar
un periodo de cinco afios. El contacto con foco bacilifero no basta para
adquirir la enfermedad; para que el contagio se produzca es necesario que
medien otros factores predisponentes. Los tipos de lepra infantil se clasifican
de acuerdo a la llamada ‘‘clasificacién sudamericana”, del todo practica vy
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orientadora que determina tres tipos: tipo L, lepromatoso; tipo I, incarac-
teristico; tipo T tuberculoide. El autor describe con precision y claridad la
semiologia dermatolégica de cada tipo y su evolucién, asi como su inci-
dencia por peso y edad. Lo importante es retener que las lesiones iniciales
de la lepra adquieren con frecuencia un aspecto banal susceptible de con-
fundirse con dermatosis comunes; cuando evoluciona adoptan uno de los tres
tipos fundamentales pero existe una forma tipica privativa de la infancia:
la variedad tuberculoide reaccional.

El capitulo tercero que concreta la experiencia del autor en el estudio
de 400 nifios convivientes con leprosos pone al dia los métodos clinicos,
biolégicos, anatémicos y bacteriolégicos de diagnéstico y exclusion: entre
los que se encuentran las reacciones descriptas por nuestros compatriotas
Pierini (reaccién a la histamina) y Ferniandez (reaccién precoz a la lepro-
mina: la forma tardia se denomina reaccién de Mitsuda). La reaccion a
la lepromina en si misma carece de valor diagnéstico, es una reaccion de
prondstico porque sus resultados permiten apreciar el grado de resistencia
del organismo tanto de los enfermos como de los convivientes. En el capitulo
cuarto dedicado especialmente a la reaccién a la lepromina en los ninos
convivientes, se describe un hecho del mas alto interés pediatrico y biolo-
gico: la vacunacién con B. C. G. es capaz de sensibilizar a la lepromina a
nifios que se muestras anérgicos a ella; el empleo combinado de B. C. G.
y lepromina indica una via eficaz de sensibilizacién sumamente til en el
pronéstico y conocimiento y por lo tanto a la vigilancia de la infeccion
leprosa en el nino.

La evolucién y el pronéstico de la lepra infantil el tipo de infeccion es
decisivo y sella por asi decirlo, el porvenir del caso: el tipo tuberculoide
implica, de un modo general, buen pronéstico y evolucién favorable: el
tipo lepromatoso es de pronéstico serio y de evolucién casi siempre desfa-
vorable, en los tipos incaracteristicos el pronéstico se condiciona por la
variacién hacia uno u otro de los anteriores. En la determinacién del tipo
que se adquiera parece tener influencia el momento de la vida infantil en
el que el contagio entra en el organismo.

El tratamiento sigue limitado al aceite de chaulmoogra y sus derivados,
pero en realidad su influencia es bien poco decisiva, quedando la evolucion
del mal ligada en lo fundamental al tipo patologico de la enfermedad.

El conocimiento ahondado de la lepra infantil permite plantear sobre
sélidas bases la profilaxis de la lepra, verdadero punto de ataque de la
enfermedad como problema prictico y como problema social: las nociones
s6lidamente ganadas por la leprologia estin urgiendo una accién corres-
pondiente; Fernandez las sefiala con precisién y valentia dando el ejemplo
extranjero y de la benemérita pero precaria acciéon local. No resumimos ese
capitulo en el vivo deseo de que todos los pediatras lo lean integramente
pues que en sus determinaciones culmina el enfoque de un problema que
el libro aclara de un modo nada habitual.

El comentarista encuentra bien cémoda y agradable su tarea cuando
se trata de un libro como este de Fernindez que reune en si a la claridad
y precisién del estilo, al trasunto de una experiencia lucidamente vivida y la
puesta al dia de la bibliografia mundial. Sélo nos queda por lamentar que las
fotografias que lo ilustran, aunque ostentosamente firmados por E. Nuesch,
no sean lo claras, ni lo bien grabadas que hubiese merecido un libro de
esta importancia y que por lo tanto no colaboren a su fin docente: asi
como que las cabeceras de pagina digan el nombre del libro y no el de cada
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capitulo, descuido editorial sefalable en una impresora que esta cumpliendo
una labor bien digna de apoyo y simpatia.
E. E.

XVI CURSO DE PERFECCIONAMIENTO DE PEDIATRIA. INSTI-
TUTO DE CLINICA PEDIATRICA E HIGIENE INFANTIL, Dr.
LUIS MORQUIO. Facultad de Medicina de Montevideo. Prof. José
Bonaba. 1 tomo de 710 péags. 17 x 24, rustica. Impresora L. L. Gl
Montevideo, 1947.

Este tomo contiene las 26 conferencias correspondientes al ano 1945 y
que integran la coleccién ya clasica en las sistematicas publicaciones de la
catedra del Prof. Bonaba. Como no puede menos de ser en un conjunto, se
trata de trabajos disimulares en intencién y valor y que por lo tanto
resultan dificiles de comprender en una apreciacién critica panordmica. Son
de senalar los estudios sobre enfermedades infecciosas (tos convulsa, Prof.
Bonaba, difteria, Dr. Leunda, Heine-Medin, Dr. Portillo, meningitis supu-
radas del lactante Dr. Negro), encarados con amplio criterio estadistico,
clinico, profilictico y social que sefialan una valiosa e intensa preocupacion
de la escuela pedidtrica uruguaya digna de ser seguida e imitada. También
es obligacién del comentarista subrayar la contribucién al ciclo de trabajadores
no estrictamente pediatras, tal una dietista, concurso laudable y de pro-
fundo sentido integrativo en la formacién conceptual moderna de la medi-
cina infantil. Igual comentario merece la inclusién de temas como la orga-
nizacién de policlinicos de nifios tratado con seguro dominio por el doctor
Mourigin. Afiadida a la serie anterior este tomo significa en la biblioteca
del pediatra una fuente de consulta especializada de gran utilidad porque,
salvo alguna que otra excepcién, las conferencias realizan un esfuerzo
monogrifico importante y el trasunto de una experiencia vivida. Séanos
permitido ejercer una critica formal que consideramos importante: al igual
que los demds tomos y que el similar que acaba de publicar la cétedra del
Prof. Garrahan, de Buenos Aires, falta al final de cada conferencia un
resumen sintético y comprensivo; en un libro de esta indole la omisién es
importante desde el punto de vista de la disciplina bibliografica y las razones
por obvias no son menos senalables: tratindose de un tomo de contenido
heterogéneo esa falta obliga al lector a un gran empleo de tiempo para
saber si un tépico le interesa, pues su enfoque puede y suele no estar sufi-
cientemente aclarado en el titulo; la falta de resumen hace dificultosa la
tarea de un fichado sistemético y preciso tal cual lo hacen los bibliotécnicos
profesionales, con lo que se pierde el punto de referencia 4til en las biblio-
tecas y “abstracs”; sin resumen se torna complicada la consecusiéon de una
visién panordmica de un libro de mas de setecientas paginas que, si bien
en principio interesa a todo pediatra, trata temas tan diversos que forzo-
samente caen fuera de las predilecciones particulares y especiales intereses
de cada uno vy finalmente dificulta la separacién sistemitica de lo que es
simplemente comentario y lo que es aportacién personal efectiva y de
primera mano. Nos parece inGtil enunciar que estas objeciones sélo tratan
de hacer més accesible y manejable una obra que creemos merece peculiar
atencién y que por lo tanto debe entrar de lleno en las précticas biblio-
técnicas consagradas.

F, E,



Anélisis de Revistas

ENFERMEDADES DE LOS MUSCULOS, HUESOS Y ARTICULACIONES

DicksonN, F. D.—El diagndéstico clinico, prondstico y tratamiento de la
osteomielitis hematogena aguda. *J. A. M. A, 1945:127:212.

El trabajo ha sido hecho en base al estudio de 295 casos tratados en
los tultimos 15 arnios.

El estafilococo fué la causa en el 90 % de los casos, especialmente el
estafilococo dorado hemolitico, luego en menor proporcién, el estreptococo,
el cual es mucho mas frecuente en los nifios por debajo de los 2 anos de
edad (40 a 50 %), se ha hallado también en raras ocasiones, ¢l neumococo.
En relacion con la mayor frecuencia del estreptococo en los nifios menores
de 2 anos, se ha demostrado que éstos tienen la inmunidad disminuida hacia
éste en relacion con estafilococo.

La infeccién en el hueso es secundaria a un foco primario en otra parte
del organismo, siendo la via de propagacion hematégena. Lo primero que
se produce es una bacteriemia, pudiendo luego el proceso seguir tres cursos
diferentes: a) el germen es dominado por los procesos defensivos del orga-
nismo y nada ocurre; b) algunas bacterias se localizan en un hueso produ-
ciéndose una osteomielitis. ¢) Puede llegar a producirse una septicemia con
localizaciones piégenas en diferentes organos del organismo (pulmones,
rifiones, bazo, higado, huesos, etc.). Cuando ocurre lo segundo, la bacte-
riemia desaparece de la sangre entre 24 y 48 horas después.

La metafisis del hueso es el sitio generalmente elegido por los gérmenes.
pues su mayor vascularizaciéon y estancamiento sanguineo unido a ser una
zona de rapido crecimiento y expuesta en los nifios a traumatismos, hacen
de ella un terreno sumamente apto para el desarrollo de la infeccion. Fraser
piensa que la causa hay que buscarla en la abundancia de células del sistema
reticuloendotelial, siendo pues su localizacion providencial en este lugar por
ser la zona mejor defendida.

Sintomatologia: Se trata generalmente de un nifio o de un adolescente.
Casi siempre hay antecedentes de un proceso infeccioso anterior. El trauma-
tismo 6seo, como factor desencadenante fué encontrado en el 25 a 40 % de
los casos. Descubre el autor dos formas clinicas de la enfermedad, netamente
diferenciables. De ellas, la mdis comin, comienza con dolor y rigidez en
la zona afectada, generalmente la extremidad inferior del hueso. EI miembro
enfermo es mantenido inmovil por el paciente, luego aumenta el dolor, se
presenta hipertermia (388 a 40°) y puede haber algtin escalofrio. La arti-
culacién mas préxima al lugar afectado es mantenida en flexion, siendo ésta
permitida por el enfermo sin mayor protesta, no asi la extensién activa que
es muy dolorosa y tipica de esta afeccién. La piel seca y caliente, facies
vultuosa, lengua saburral y orinas concentradas, completan el cuadro febril.

En pocas horas o a veces mas tiempo, tres dias, el dolor se hace into-
lerable y el enfermo mantiene el miembro en completa inmovilidad. Apa-
recen luego sintomas de toxemia y deshidratacion.

La otra forma clinica, menos frecuente, comienza en forma brusca.
con un escalofrio, temperatura muy alta, pulso frecuentisimo, postracién
intensa, gran deshidratacién y a veces delirio, sintomas todos de una grave
toxemia. Si la septicemia persiste se presentan diversos focos de localizacion
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pidgena incluso en los huesos. Esta altima localizacion no encuadra dentro
de la osteomielitis tipica, ya que es una mas entre las que se producen en
esta modalidad del proceso. Ha sido llamada forma fulminante y frecuen-
tamente conduce al éxito letal.

Hallazgos de laboratorio: En los casos comunes, leucocitosis de 15.000
a 25.000 por milémetro ctbico. En los casos septicémicos graves la falta
de este signo es de mal pronéstico. La leucoeitosis es a predominio polimor-
fonuclear. Cuando el proceso se prolonga, aparece anemia, por la gran
destruccién de hematies a nivel del foco. La obtencién de cultivos de la
sangre permite averiguar cudl es el germen actuante y determinar la presencia
de una septicemia cuando se encuentran repetidos cultivos positivos. La
investigacién de la concentracién de antitoxinas en la sangre permite deducir
¢l grado de defensas que presenta cada individuo.

Diagnéstico: Nifos entre 3 y 15 anos, con un proceso agudo caracte-
rizado por comienzo mas o menos brusco, temperatura alta, dolor en un
hueso en la proximidad de alguna articulacién y gran leucocitosis, sugieren
la posibilidad de una osteomielitis aguda hematégena, y debe ser investigado
cuidadosamente la presencia de dolor local a la presién en el hueso afec-
tado. El diagnéstico diferencial debe hacerse con la piartrosis, la cual presenta
tumefaccién a nivel de la articulacién, limitacién del movimiento en cual-
quier direccién y curso menos aparatoso. La celulitis puede ser también
motivo de duda: en ella, la tumefaccién y enrojecimiento de la piel aparece
mucho antes y el dolor es mucho més difuso y menos agudo que en la
osteomielitis. Los casos no diagnosticados cursan generalmente con el rétulo
de reumatismo agudo.

Prondstico: Varia con la forma clinica. El caso comin, de localizacion
Osea exclusiva, con bacteriemia transitoria es de buen pronéstico. En los
casos estudiados por el autor la mortalidad fué del 10 al 15 %. Por el
contrario en la forma fulminante septicémica es del 50 % y ain mayor.
Afortunadamente el advenimiento de las sulfamidas y aGn mas reciente, el
de la pencilina atempera bastante el sombrio aspecto en cuanto al futuro
del enfermo en las formas graves septicémicas. En los ninos la mortalidad
es grande, 21 %, y ain mayor en los menores de seis meses 45 %. En
cuanto al proceso focal en si, este tiene gran tendencia a hacerse crénico.
En los ninos sin embargo, esta tendencia es menor, debido segin algunos a
tres factores: 1 En el nifio la infeccién es generalmente causada por el
estreptococo, cuyo poder destructivo en el hueso es menor; 2° El proceso
se habre paso hacia el exterior con mayor facilidad que en el adulto, produ-
ciéndose un drehaje sumamente beneficioso; 3° El hueso muerto se reabsorbe
con mayor facilidad en el nifio, y la produccién de hueso nuevo es en el
mayor y se hace con mas rapidez.

Tratamiento: El autor divide los casos con miras a un tratamiento
racional en dos grupos: a) Ninos menores de dos anos. b) Ninos mayores
de dos anos, adolescentes y adultos. En los primeros, el tratamiento debe
ser conservativo, alimentacién adecuada, prevencién de la deshidratacion e
inmovilizaciéon de la extremidad afectada. Puede administrarse suero anti-
estafilococeico. Actualmente debe recurrirse a la sulfamidoterapia y en los
casos graves a la penicilina. Localmente, como generalmente el delicado
periostio permite el drenaje casi invariablemente hacia las partes blandas,
el autor aconseja la simple aspiracién con una aguja larga, o bien la
abertura del absceso con su consiguiente drenaje. En ciertos casos, debe
intervenirse atn sobre el hueso, pero teniendo presente que en los ninos
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pequeiios la menor intervncién quirdrgica posible es siempre la conducta
que conduce a mejores resultados. Los secuestros son raros, y en caso de
producirse, su extirpacién debe ser dejada para mas adelante.

En el segundo grupo, las circunstancias 6seas desfavorables hacen que
el proceso tenga tendencia hacia la cronicidad. En ellos el tratamiento general
tiene mucha importancia, debe, pues, lucharse contra la deshidratacion, el
dolor agudo y la anemia, mediante la alimentacién de sueros salinos vy
glucosados, analgésicos, transfusiones, etc. Respecto a la quimioterapia, dado
que el estafilococo es la causa en el 90 % de los casos debe preferirse el
culfatiazol. La antitoxina estafilocéccica a demostrado ser de escaso valor
terapéutico. En el momento de escribirse el presente trabajo, la penicilina
no habia sido atn utilizada en la medicina civil, aunque las experiencias
en los combatientes norteamericanos permiten abrigar esperanzas bien fun-
dadas en cuanto a su eficacia. Con referencia al tratamiento local en este
altimo grupo, el autor se pronuncia por la intervencién y drenaje precoz
en los casos simples de osteomielitis aguda, absteniéndose por el contrario de
ella en las formas septicémicas graves, ya que en ellas seria hasta contra-
producente, produciendo un aceleramiento del proceso en el sentido de
favorecer la terminacién fatal—G. Ibane:.

SmyTH, F. S.; Porter, A. y SiLvirmaN, W.—Reaccion peridstica, fiebre ¢
irritabilidad en nifios pequefios. Un sindrome nuevo’. “Am. Jour. Dis.

of Cild.”, 1946:71:333.

Dicen los autores, al comienzo de su trabajo, que los casos que se co-
mentan son presentados con el objeto de llamar la atencion sobre un posible
sindrome nuevo con la esperanza de que futuras observaciones aclaren la
incertidumbre del presente.

Se presentan las historias clinicas de siete casos, cinco de los cuales
son de primera infancia (3 a 7 meses de edad) y dos de segunda infancia
(2 a 2, afios de edad), ilustradas con fotografias y radiografias muy
demostrativas. El proceso esta caracterizado por irritabilidad, fiebre y anemia
con leucocitosis; en el grupo de nifios de primera infancia llamé la atencion
la presencia de un edema facial duro asociado a tumefaccién del tejido
blando sobre el periostio mandibular, lo que les proporcionaba una facic
sorprendentemente similar, los dos nifios mayores no presentaron dicha facie.
El signo mas constantemente observado fué una reaccién periostica de
orado variable con produccién de hueso nuevo con aspecto laminado, de
corteza de cebolla.

Los estudios de los autores y los informes de otros médicos que exami-
naron dichos nifios en los periodos agudos, llevaron a considerar los si-
ouientes diagnésticos diferenciales que son comentados en el texto: 1°
Escorbuto; 2° infeccién, tanto inespecifica como especifica (sifilis congénita,
tuberculosis) : 3¢ Periostitis traumatica, tantoa del recién nacido como de
personas mayores (enfermedad de Tietze) ; 4° osteoartropatia pulmonar, v
5% sarcoma.

No es posible sugerir ninguna terapéutica especifica ya que s¢ des-
conoce una explicacién etiolégica adecuada del proceso: las sulfamidas ca-
recen de efecto y como medidas de cardcter general es légico efectuar trans-
fusiones, dosis masivas de vitamina C y extracto hepatico inyectables. El
prondéstico es bueno.

En conclusién, dicen los autores, los pacientes por ellos estudiados,
aquellos observados en otra clinica distante 4.800 km. y varios estudios
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encontrados en la literatura bajo titulos variados, representan un sindrome
mas extendido de lo que actualmente se cree—M. Ramos Mejia.

LERESQUE, J.—Rigidez y acortamiento muscular con pérdida de elasticidad
de la piel. Sindrome de Roederer Halle. “*Arch. Frang. de Pédiatria”,
1944:22: 50,

Se presenta el caso de un nifio de 12 afios, en el que se ha instalado
al lado de una discondroplasia limitada, un estado musculocutaneo carac-
terizado por: retracciéon de los musculos de ambos miembros superiores y
espalda, que provoca limitacién en los movimientos de las articulaciones,
con pérdida de elasticidad de la piel de las manos, lo cual unido a la semi-
flexién de los dedos presenta el aspecto de la enfermedad de Dupuytren.

Esta observacién recuerda a la presentada en la Sociedad de Pediatria
(Paris), el 5 de abril de 1933, por M. M. Roederer y Halle.

Se trataba de una nifia de 5 aifios, en la que la anomalia muscular
se habia generalizado a los 4 miembros. Existia el mismo acortamiento
dureza muscular, limitacién de movimientos y espesamiento cutineo con el
mismo aspecto que en la enfermedad de Dupuytren.

Los autores llegaban a la conclusién que se trataba de un estado mio-
escleroso generalizado, distinto de la miositis osificante y de la esclerodermia
y terminaban su presentacién con un interrogante en lo concerniente a
etiologia.

Sin entrar a considerar la patogenia de este estado musculocutineo el
autor afirma que, con estas dos observaciones estd justificada la descripcion
de un sindrome especial: el sindrome de Roederer y Hallé.—FE. Rosemberg.

LeoNarp, D. L.—El valor de la osificacion retardada en el tratamiento del
“pie bot” congénito. “]. Pediat.”, 1945:26:379.

Ya se ha llamado la atencién sobre el retardo de osificacion de los
huesos del tarso, como causa de la recidiva de “pié-bot” tratado con el
procedimiento rutinario durante el tiempo correcto.

Se analiza una serie de radiografias y se efectian comparaciones utili-
zando un indice especial de osificacion del pie. Los resultados demuestran
que la osificacién retardada se encuentra en un nimero apreciable de nifos
cuyo tratamiento no ha tenido- resultado a pesar de usarse una técnica
correcta.

Se sugiere la medicacién con tiroides, para provocar una aceleracion
en la formacién ésea, como complemento de la térmica comin de trata-
miento quirdargico.

El uso continuado durante todo el tratamiento del indice de osificacion
propuesto, parece ser de utilidad para indicar la necesidad de la medicacién,
el progreso del tratamiento y el prondstico ulterior.—R. Sampayo.

WeeNs, H. S.—Calcificacion de los discos intervertebrales en la ninez. *].

Pediat.”, 1945:26:178.

Se describen seis casos ocurridos en segunda infancia de calcificacion
de los discos intervertebrales con participacion del nicleo pulposo. Cinco
de estos casos estaban registrados en la literatura y uno de los pacientes fué
observado por los autores. Un episodio doloroso agudo en la regién corres-
pondiente al segmento espinal, una limitacion del movimiento y una
deformacién de la columna caracterizan al proceso.



204 ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

Dada la carencia de anatomia patolégica no se puede llegar a con-
clusiones etiolégicas si bien se puede afirmar que se observan signos vy
sintomas de infeccién en la mayoria de los casos, lo que sugiere que un
proceso inflamatorio se asocia a la calcificaciéon. Si se recuerda que el disco
intervertebral posee una circulacién propia en la nifiez resulta mas facil
suponer la participacion infecciosa, de un proceso transmitido por la corriente
sanguinea. También se menciona como posible causa de la calcificacion a
los procesos necréticos asépticos.

Si bien se reconoce que el nimero de casos es muy pequeno para esta-
blecer conclusiones, se puede colegir que el proceso ofrece diferencias con
el del adulto.

Se concluye haciendo notar que la columna cervical fué atacada en
cuatro de los seis casos, mientras en los adultos predominaba la localizacién
en la columna dorsal o lumbar.

Que en cinco de los seis casos se observé un rapido cambio del tamario
de la calcificacién o una completa reabsorcion. El proceso es estacionario
en los adultos.

Que se presentaban signos clinicos llamativos, mientras la calcificacion
del ntcleo pulposo en los adultos tiene poca exteriorizacion clinica.

Que todos los casos curaron completamente.

Que es muy importante reconocer este sindrome para establecer el
diagnéstico diferencial con meningitis, miositis y enfermedades que atacan
las vértebras o la médula espinal—R. Sampayo.

TERAPEUTICA

VanrQuist, B.; Neanper, G. y NeanpEr, E.—Estudios sobre la absorcion
del hierro. Absorcién del hierro por el estomago. “Acta Paedidtrica”

1945:32:768.

Estudiando la curva sérica del hierro, a través de los tests de tolerancia
al hierro, en individuos sometidos a estenosis artificial del piloro, los autores
establecen que el hierro se absorbe a través de la pared estomacal, en ani-
males asi como en el hombre.—FE. Rosemberg.

BirmiNcHAM, J.: Kave, R. y Smirn, MarcareT. H. D. Estreptomicina en
el tratamieto de la meningitis por H. influenzae. **J. Pediat.”, 1946:29:1.

Entre ocho casos de meningitis por Hemophilus influenzae tipo B que
fueron tratados ya desde un principio o ya desde el fracaso de otras tera-
péuticas, con estreptomicina, se obtuvieron los siguientes resultados:

El nuevo antibiético es eficaz contra el Hemophilus influenzae tipo B,
tanto “in vivo” como “in vitro”.

Cuatro enfermos se curaron, tres murieron y en uno se abandond la
terapéutica para sustituirla por sulfonamida y suero.

Las reacciones toxicas observadas incluyen: eritema, urticaria, exage-
raciéon de los sintomas meningeos, persistencia de la pleocitosis, dolor en el
lugar de la inyeccién y un “shock” pequefio al iniciar el tratamiento.
Ninguna de estas manifestaciones fué grave.

Se comenta que esta droga debe de continuar siendo ensayada en el
tratamiento de este tipo de meningitis. Se usé la via intrarraquidea, dosis
de 20.000-25.000 unidades, repetidas 2 & 3 veces cada doce horas, com-
binada con la via intramuscular mas o menos 25.000 unidades cada 3 horas,
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durante 2 6 3 dias en unos casos, en otras la dosis intramuscular fué mayor
(caso 7: 100.000 U. cada dos horas). Las dosis varian segun los casos.—
R. Sam payo.

DEBrE, R.; THIEFFRY, S.; Brissaup E. y TreLru Lourse.—Las perturba-
ciones patoldgicas provocadas en ¢l niio por la vitamina D, adminis-
trada en grandes dosis. “La Prensa Méd.”, 16 de noviembre de 1946,
N? 56.

“La vitamina D. es un excelente medicamento. La administracion en
grandes dosis y tGnicas, segin el principio de Harnapp, es ciertamente un
progreso en el tratamiento de ciertas afecciones bien definidas en el nifo:
el raquitismo y la tetania. Pero una singular costumbre se ha extendido
entre el cuerpo médico, prescribiendo este medicamento ante perturbaciones
patolégicas variadas, y prescribirlo en dosis grandes durante mucho tiempo”.
“Ahora bien, ésta posologia no es siempre inofensiva”. Es importante por lo
tanto que los médicos y en particular los médicos de nifios, conozcan éstos
hechos y sepan interpretar correctamente los primeros sintomas, deteniendo
a tiempo su celo terapéutico. Los autores describen los sintomas de esta
hipervitaminosis en unos casos desérdenes pasajeros, en otros perturbaciones
severas, basados en 9 casos de sus experiencias personales. Agregan también
que es probable que muchos puedan sufrir por las dosis excesivas de vita-
minas D., sin tener ninguna manifestacion funcional anormal; pero que
un estudio biolégico sistematico encontraria frecuentemente intoxicaciones
latentes.

Los autores se limitan a describir los caracteres clinicos de esta intoxi-
cacion, dejando para un trabajo posterior el estudio anatémico y patogénico.

La evolucion de la enfermedad es para ellos caracteristica. Anorexia
muy tenaz y que se instala bruscamente; nduseas y vomitos; deshidratacion:
cambios de caracter; apatia, tristeza y adelgazamiento que llega a veces
hasta la caquexia. El diagnéstico mas inquietante se hace con la meningitis
tuberculosa. Sin embargo, llama la atencién la polidipsia y la poliuria, que
junto con la hipertensién arterial y a veces albuminuria, hace pensar en
enfermedad renal. Casi siempre se encuentran también descargas de fosfatos
tricalcicos. Perturbaciones nerviosas, a veces, han observado también los
autores.

La anorexia es el sintoma mas importante, el mas precoz y el mis
constante. No ha faltado nunca en los casos conocidos hasta la fecha. Es
distinta a la anorexia comin de las enfermedades infecciosas, pues es de
aparicién brusca y no es selectiva, sino global y completa. Hasta ha hecho
pensar en una perturbacion mental mas de una vez.

La hiperglucemia y la hipercalcemia son igualmente caracteristicas.

Los autores hablan también de la imposibilidad de fijar la dosis toxica
de vitamina D., segin la edad y el peso, por depender ello de muchos factores.
Tan es asi que casos leves pueden ser observados después de la administracion
de una dosis de 15 mg (600.000 unidades). En los casos observados por
ellos los accidentes se manifestaron con dosis totales de 60 a 150 mg (4 a 10
shock vitaminicos), indicados en .poco tiempo; cada dos dias o una vez
por semana.

Concluyen los autores diciendo que la ingestién parece ser mas toxica
que la inyeccién, las soluciones alcohdlicas mas daninas que los oleosas, y
que las perturbaciones aparecen mas frecuentemente en los nifios normales
que en aquellas que tienen carencia de vitamina D como los raquiticos.
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Louise Trellu ha publicado su tesis sobre “Los accidentes de la hiper-
vitaminosis D,” (Paris, 1946), con extcnsa bibliografia.

Scuurze, H. V. y MorcaN, A. F.—Relacion del acido ascorbico con la efecti-
vidad de la terapéutica con hierro en los nifios “Am. Jour. Dis. of Child.”,

1946:71:593.

No se han alcanzado conclusiones definitivas, a pesar de los distintos
trabajos sobre el tema publicados, sobre la verdadera relacion del acido
ascorbico con el metabolismo del hierro o su efectividad en la regeneracion
de la hemoglobina. La anemia que acompana al escorbuto indicaria una re-
lacién positiva pero si ella es el resultado directo de la deficiencia de acido
ascérbico es discutible y las opiniones sobre dicho punto estan divididas.

Los autores, con el objeto de aclarar este problema, seleccionan a 36
nifos, de un extenso grupo entre 7 y 12 afios de edad y de las mismas
condiciones de vida y en los que se efectué dosaje de hemoglobina y recuento
de hematies, con el objeto de estudiar el efecto de la terapéutica con hierro y
dcido ascérbico. Se separaron en dos grupos, los componentes de los cuales
recibieron 4 mg de sulfato de cobre y 0,10 g de hierro como pirofosfato
férrico soluble, diariamente. A los miembros de uno de los dos grupos se
le administré 100 mg de éacido ascérbico y a los del otro lactosa a gusto:
el tratamiento duré diez semanas siendo controlado el régimen alimenticio,
este proveia 33 mg de éacido ascérbico y 11 mg de hierro por nifio y por
dia. Todas las semanas, durante ese periodo, se efectuaron examenes de
sangre.

El aumento de hemoglobina fué marcado en ambos grupos sin excep-
cién, alcanzando a 3,4 g % cm® de sangre el término medio de dicho au-
mento; éste no se acompané de una mayor produccién de hematies.

Al terminar el tratamiento se efectuaron dosajes de acido ascérbico en
ambos grupos, observandose que alconzé un valor de 1,33 mg % en el
grupo que habia recibido dicha substancia y 0,63 en el otro.

Aunque las funciones del hierro y del dcido ascérbico estin, sin duda
estrechamente relacionadas con el metabolismo vy, posiblemente, con Ia
produccién de células sanguineas, de acuerdo con el resultado de este
estudio, si el hierro existe en cantidades ttiles, un exceso de dcido ascorbico
no afectara en forma mas amplia el cuadro sanguineo: de esto se desprende
que un exceso de vitamina serd de valor dudoso en el tratamiento de las
anemias nutritivas no asociadas con el escorbuto.—M. Ramos Mejia.



Crénica

Jornadas Rioplatenses de Pediatria—Los dias 14 y 15 de noviembre
proximo se realizardn en la ciudad de Montevideo las Jornadas Rio-
platenses de Pediatria, de cumplimiento ya tradicional en la actividad
cientifica y cordial a las Sociedades hermanas de ambas orillas del Plata.

El tema oficial uruguayo sera: “El tratamiento de las meningitis
agudas supuradas: penicilina y sulfamidas” (Prof. Bonaba y colabora-
dores) ; estreptomicina (Profs. Carrau y Peluffo). El oficial argentino
sera: “Aspecto electroencefalografico de la epilepsia infantil” (Dr. F.
Escardo asistido en la parte electroencefalografica por el Dr. A. Mosovich).
Los temas libres uruguayos: ‘Bilirrubinemia en el nifo (Prof. Ramoén
Guerra) e “Infecciones a Proteus en el recién nacido” (Prof. Peluffo).
Los temas libres argentinos no han sido determinados en forma definitiva
en el momento de cerrar esta edicién, pudiendo adelantar solamente

que uno de ellos serda sostenido por el Dr. Murtagh y colaboradores.

Bodas de plata de la Sociedad Chilena de Pediatria.—FEl 27 de no-
viembre préximo la Sociedad Chilena de Pediatria celebra los 25 afos
de su existencia como  entidad cientifica, lo que dara logica ocasion
para que los pediatras le testimonien la alta consideracion y el respeto
que ha sabido ganarse en el ambiente médico y cultural de nuestra
América.

Con tal motivo se celebrara un Congreso Nacional de Pediatria los
dias 27 al 30 de noviembre en las ciudades de Santiago y Vifia del Mar
habiéndose designado como temas: “Distrofias™ y “Apendicitis en el nifio”
a cargo de las clinicas de los Profs. Scroggie, Ariztia, Baeza Goni y Yohow.

Los pediatras argentinos han sido especialmente convocados por
medio de la Sociedad de Pediatria cuya Comision Directiva los invita
cordialmente a asistir o a adherirse a la celebracién. La sede de la
Sociedad Chilena es: Merced 565, en Santiago de Chile.

Liga Argentina contra la Epilepsia.—Como una rama de la Liga
contra la Epilepsia, institucién internacional que preside el ilustre epilep-
tologo Prof. William G. Lennox, ha quedado establecida la comision
local encargada de organizar entre nosotros las actividades especificas
de la Liga. Presidente: Dr. Aquiles Gareiso. Vicepresidente: Dr. Florencio
Escard6. Tesorero: A. Mosovich. Secretario: B. Cantlon. Provisoriamente
las adhesiones e informes pueden solicitarse en el domicilio del secretario:
calle Juramento 3028, teléfono 73-9404 en esta capital.

Al mismo tiempo el Dr. Florencio Escard6 ha sido designado editor
asociado de la revista “Epilepsy”, 6rgano oficial de la Liga.
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La Semaine des Hospitaux.—Como un mensaje de la medicina
francesa, siempre cara a nuestros sentimientos, llega el nimero especial
de julio del corriente afio de “La Semaine des Hospitaux” que trac
estas palabras augurales de Lesné: “Asi nuestros colegas extranjeros tienen
la certidumbre que Francia esta al corriente de sus trabajos; saben que
nuestro pais sigue su esfuerzo cientifico y que lo aprecia. Cuando vengan
a los servicios de nuestros hospitales de Paris encontraran las tradiciones
clinicas de la medicina francesa y también el reflejo de la ciencia inter-
nacional. A través de las terribles vicisitudes de la guerra y de la libe-
racién Francia ha mantenido intacto su patrimonio cientifico. Sus ser-
vicios hospitalarios, sus Facultades de Medicina y Farmacia, sus labo-
ratorios de investigacién y sus industrias paramédicas se encuentran en
pleno desarrollo. En la publicacién presente queremos tan s6lo dar a
conocer algunos trabajos realizados en nuestros hospitales. Deseamos que
su lectura proporcione el gusto de permanecer en contacto con la medi-
cina francesa y sobre todo con el espiritu clinico que la anima desde
Laénnec, Bretonneau y Trousseau, hasta Babinski, Pierre Marie, Widal
y los clinicos y biélogos franceses contemporaneos™.



