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Presentamos una enfermedad familiar del sistema nervioso de la
que no hemos encontrado descripcién en la bibliografia mundial.

DESCRIPCION CLINICA

Antecedentes de la familia Sark. . .

Padre y madre: nacionalidad lituana. No padecen de afeccién neuro-
logica semejante a la de sus hijos, como hemos podido comprobar en un
examen general. Manifiestan a su vez no conocer hasta dénde es posible
afirmar que hubiese existido o no cuadros semejantes en sus respectivas
familias, : ]

Se trata de una enfermedad netamente familiar, pues sobre 7 hijos,
cuatro de ellos se hallan afectados y de ¢stos, dos han fallecido: José y
Susana, que eran ademés sordomudos.

Uno de los no atacados en el sistema nervioso, varén de 22 afos,
de profesion zapatero, es también sordomudo.

Hasta el presente, marzo de 1936, hay sélo dos hijos libres de la
enfermedad; un varén de 20 afios, peluquero de oficio, y una nina de
4 afios que es “fuerte de piernas” (seglin expresién del padre).

Aparicién precoz del cuadro neurolégico, pues los enfermitos jamas
caminaron correctamente llegando prontamente a la impotencia muscular.

Observacién 1°—Susana de 7 afios de edad.
Caminé a los quince meses, pero fué siempre de piernas flojas al
decir del padre; tenfa algo en ellas que no era normal.

* Jefe del Instituto de Anatomia Patolégica del Hosp. Nacional de Alienadas,
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Alrededor de los 3 afios, luego del sarampion, el cuadro motor se
acenttia notablemente llegando rapidamente a la impotencia muscular.

Observacion 2*.—José, de 5 anos de edad. Inicia su enfermedad
al llegar a los 2 afios y seis meses, con flojedad en las piernas, bien que
nunca caminé correctamente, dejando de hacerlo debido a su impotencia
muscular pocos meses después.

Observacién 3°.—Juana, de 3 afios de edad. Inicié la deambulacién
alrededor de su edad normal, pero desde que nacié era blanda como una
mufieca de trapo, segin manifiesta el padre, teniendo ademas los ojos a
medio cerrar (ptosis palpebral bilateral). La deambulacién es manifiesta-
mente insegura, no teniendo el dominio de los musculos del cuello.

Josefa, a quien no nos fué posible examinar, tiene 11 afios de edad
hallandose afectada al decir de su padre, en menor grado, lo cual le
permite concurrir al colegio y ocuparse de pequenos quehaceres domés-
ticos, ayudando asi a su madre.

L}

OBSERVACION N 1.— Susana Sark... de 7 afos de edad; ingresa al Ser-
vicio el 13-V-1936. Fallece el 12-VI-1944.

Antecedentes personales: Nacié a término de parto fisiolégico como
sus demas hermanos, pesando 3 kilos. Comienza a caminar tardiamente con
manifiesta inseguridad, cayéndose frecuentemente; después contrae saram-
pi6n, proceso que fué de larga evolucion, muy hipertérmico, y al finalizar
éste, su cuadro neurolégico inicial se acentué no pudiendo tenerse en pie.
Deja de caminar quedando confinada en cama.

Fig. 1.—Susana. Hipotonia. Duplicata corpora

Estado actual: Buen estado general con discreto paniculo adiposo; pesa
13.100 kg y mide 1 metro y 10 cm. Implantacién baja del cabello en la
frente, con craneo de tipo braquicefdlico.

Facies tranquila con un tanto de atencién: labios rosados, himedos,
buen estado de conservacién dentaria; discreta hipertrofia de amigdalas;
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Fig. 4.—Susana. Cervicoplejia. Hipotonia abdominal



76 ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA
5

presenta a la altura de la zona del apéndice xifoideo una extensa cicatriz
ocasionada por quemadura.

Adopta permanentemente el dectbito supino pues le es imposible, no
sélo incorporarse, sino también cambiar de dectbito y menos aun realizar la
estacion de pie.

Presenta una atrofia de los cuatro miembros de tipo generalizado, desde
los hombros a las manos y desde la cadera hasta los pies, més acentuada en
los miembros superiores. En ambas manos se esbozan atrofias musculares en
las eminencias tenar e hipotenar, las cuales han perdido sus relieves suman-
dose la inhabilidad para tomar correctamente pequefios objetos que se le

Fig. 5—Susana. Atrofias de los musculos de las manos

tienden. En la cara dorsal de las mismas se inicia igualmente una atrofia
discreta de los interdseos.

Motilidad: Movimientos activos: reducidos a su minima expresion,
siendo necesario alimentarla, vestirla, higienizarla, etc.

Movimientos pasivos: gran aumento de la excursion articular (véase
Figs. 1, 2 y 3), y ademas el fenémeno de “duplicata corpora”.

Se compruehan movimientos involuntarios en los miembros superiores
e inferiores con las caracteristicas propias de las fibrilaciones musculares.

Tono muscular: Hipotonia marcadisima, siendo posible dar a los miem-
bros las més variadas posiciones; ejemplo figura 3.

Estacién de pie: Sostenida; sus piernas se flexionan, su cabeza pende
inerte sobre el pecho sin gobierno alguno de los musculos extensores del
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cuello (Fig. 4), la columna muestra una fuerte lordosis; si se le abandona
se desploma literalmente, lo que trae una imposibilidad absoluta para
deambular.

Reflejos: Corneo, conjuntival, palatino, faringeo, conservados bilateral-
mente. Maseterinos en franca hiporreflexia. Triceps, olecraneano, biceps, supi-
nador, radial, cubital, palmar, abolidos de ambos lados, asi como los pate-
lares, aquileanos y plantares. Los abdominales conservados. El reflejo de Ba-
binski, los sucedaneos del mismo, asi como el clonus de rétula y pie ausentes.

Sensibilidad: La sordomudez de la enferma imposibilita hacer una inves-
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Fig. 6.—Susana. Breve periodo de mejoria. Bipedestacién posible

tigacién. Sin embargo, se defiende al pinchazo y al contacto de los tubos
conteniendo agua caliente o con trocitos de hielo.

Pares craneanos: Optico: posicién, forma, tamafio y reflejos de ambas
pupilas, bien M. O. C.; M. O. E y patético, sin particularidad.

La excursién ocular se hace bien; sin embargo, en ciertos momentos
parece existiera un cierto grado de estrabismo convergente.

Trigémino: Responde al estimulo doloroso.

Facial: Mimica conservada.

Actistico: Audicién disminuida en alto grado. Dato confirmado en el
Servicio de Otorrinolaringologia.

Hipogloso: Motilidad conservada.
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~ Psiquismo: Atencién conservada, relacionada con pequenos hechos que
se producen a su alrededor. Tiene el dominio de sus esfinteres, cabiendo con-

|
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Fig. 7.—Susana. Breve periodo de mejoria. Posicion sentada posible

~

Fig. 8.—Susana. Regresion muscular luego de un breve periodo de mejoria

signar que siempre ha exteriorizado sus deseos con quejidos o llanto hasta
que aparecia la enfermera.



GAREISO - PEDACE.—ESCLEROSIS COMBINADA 79

Fig. 9.—Susana. Progreso de las amiotrofias Fig. 10.—Progreso de las amiotrofias

Fig. 11.—Susana. Amiotrofias; deformaciones raquideas.
Compérese con figura 4 tomada 6 afios antes
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Es afectuosa especialmente con el jefe del Servicio, exteriorizando su
satisfaccién con la mirada un tanto expresiva y la emisién de sonidos gutu-
rales cuando la obsequia con terrones de azicar o caramelos. Manifiesta
igualmente disgusto, celos, cuando el médico se dirige a otra enfermita
antes que a ella.

Fig. 12 a—Susana. Progreso de las atrofias distales

Fig. 12 b.—Susana. Progreso de las atrofias distales

Junio de 1936: La motilidad acusa leves progresos tomando trozos de
pan o bizcochos que lleva a la boca; sin embargo, hay que seguir alimen-
tandola. Sostiene un poco mejor su cabeza, consiguiendo incorporarse aun-
que con grandes esfuerzos. En los miembros inferiores consigue levantar el
izquierdo a unos 40 centimetros de altura del plano de la cama; el derecho
no ha progresado. La deambulacién permanece imposible, ejecutando pe-
quenos pasos con ayuda.
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Evolucién (julio 1° de 1937): Presenta un cuadro pulmonar iniciado
hace tres dias, caracterizado por submatitez en ambas bases, acompanada de
estertores, gruesos, medianos, y subcrepitantes. Taquicardia, pulso filiforme,
periodos de apnea, palidez marcada. Temperatura con grandes oscilaciones
entre 3795 y 39°5. Higado grande y doloroso a dos traveses de dedo del
reborde costal.

Con medicacién ténico cardiaca, balsamicos, revulsion, etc., el cuadro se
disipa y desaparece al mes de iniciado.

Raquipuncion: Posicién acostada, tranquila. Tensién inicial, 20. Ma-
niobra de Queckenstedt - Stookes, alta y baja, libres. Cantidad de liquido
extraida, 8 em®. Tensién final, 10. Liquido tipo cristal de roca. Dos ele-
mentos a la célula de Nageotte. Cantidad de albmina, método de Nilssen,
0,05 %c. Reaccién de Pandy-Nonne-Appelt y Weichbrodt: negativas. Curva
de Lange: 123-432-210000.

Fig. 13.—Susana. Caquexia

Examen de sangre: Glébulos rojos, 3.750.000; glébulos blancos, 8.600.
Cantidad de hemoglobina, 75 %. Férmula leucocitaria: Neutroéfilos, 50 % ;
linfocitos, 48 1% ; mononucleares, 2 %.

!nve.stigaci()n de las reacciones de Bordet-Wassermann y Kahn, previa
reactivaciéon: negativas.

Enero de 1938: Durante este afio ha presentado en diversas oportuni-
dades una fenomenologia de orden pulmonar caracterizada por brotes febriles
que han oscilado entre 385 y 3925, Taquicardia, tonos cardiacos apagados,
disnea, respiracién superficial, de los cuales ha salido penosamente usandose
revulsion, digitalina, aceite alcanforado, expectorantes balsdmicos, etc.

Pareceria que el cuadro neurolégico se hubiese estabilizado, pues la nifia
consigue en ciertas oportunidades deambular un tanto, sin ayuda, alrededor de
las camas de sus compaiieros, pero eso es todo, llamando siempre la atencién
su 1mpotencia muscular casi absoluta.
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Electrodiagnéstico: Se han practicado en diversas oportunidades varias
investigaciones que pueden resumirse asi: en el deltoides, biceps y triceps,
manifiesta hipoexcitabilidad a ambas corrientes. Inexcitabilidad total en los
pequefios musculos de la mano: abductor corto del pulgar, flexor corto del
mismo alrededor del mefique e interéseos dorsales (véase fotografia de las
manos, Fig. 5). Inexcitabilidad en el extensor comin de los dedos y flexor
comun.

Reaccién de degeneracién completa en ambos trapecios. Inexcitabilidad

Fig. 14.—Susana. Hipotrofia ésea generalizada

en el recto anterior, tibial anterior, extensor comun y Peroneos. Reaccién
degenerativa total en los gemelos.

En el territorio del VII par no acusa alteracién alguna ni cuantitativa
ni cualitativa.

En esta época el estado general de la enfermita mejoré hasta mostrar
un mejor tono en la musculatura de su cuello y efectuar algunos pasos con
ayuda (Figs. 6 y 7).

Afio 1939: Su cuadro neurolégico progresa aunque lentamente presen-
tando por épocas ligeras mejorias: incorporarse algo, deambular peque-
fios trechos, pero todo esto con parsimonia, siendo siempre necesario alimen-
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tarla persistiendo la imposibilidad de asir pequefios objetos. Persiste la arre-
flexia asi como los groseros trastornos del tono muscular (Fig. 8).

Afios 1940, 1941 y 1942: Las amiotrofias generalizadas han progresado
evidentemente (véase Figs. 9, 10, 11, 12,a y 12b, y que ilustran mejor
que cualquier descripcién).

Cronaxidiagnéstico: En el flexor, extensor, tenar e hipotenar e inter-
oseos: degeneracién parcial de la musculatura distal de ambas extremidades
superiores. En el deltoides y biceps ligero aumento de la cronaxia que puede
seguir hacia la degeneracién.

Ha presentado en varias oportunidades episodios acetonémicos caracte-
rizados por vémitos abundantes repetidos, aliento de intenso olor clésico,
abundante acetonuria desde el comienzo, palidez general, apirexia, taqui-
cardia a 140 pulsaciones por minuto; tipo respiratorio abdominal, bradi-
ritmico; postracién intensa, cuadro que desaparece con la medicacién clasica

JNS S =R

Fig. 15.—Susana. Hipotrofia 6sea generalizada

pero que la desmejora en grado superlativo, mas atn cuando éstos alternan
con los episodios pulmonares ya anotados cuya intensidad aumenta en fre-
cuencia.

Se practica una biopsia de los misculos biceps y braquial, con la técnica
histolégica hemalumbre 4cida de Meyer que di6 el siguiente resultado:
“Fibras musculares adelgazadas sin reaccién inflamatoria apareciendo en
cambio una lipomatosis interfascicular. Degeneracién simple de las fibras
musculares. Diagndstico: Atrofia lipomatosa. Esclerolipomatosis”. (Dr. Mon-
serrat).

Desde los primeros dias del mes de julio de 1942, se va acentuando
un estado de atrofia lingual bilateral, mas evidente en la mitad anterior de
la misma. Invitando a la enferma a sacar la lengua (ejecutando previa-
mente el investigador esta maniobra), se aprecia con cuanta dificultad con-
sigue hacer sobresalir apenas su punta fuera de los labios, estando ésta un
poco ahuecada y llamando la atencién los movimientos ‘vermiculares que
asientan sobre todo en la punta. Ademds, la lengua se presenta descarnada
en los bordes y en el centro se destaca un grupo de papilas filiformes.
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Referente al VII par, cabe consignar que la mimica ya no es correcta
como cuando su entrada en el Servicio. Ahora, la paciente es francamente
amimica, bien que no presenta atrofia muscular apreciable; pero no cabe
duda alguna que la motilidad se halla comprometida tanto en la rama
superior como en la inferior, pues durante el llanto se comprueba que ambos
surcos nasogenianos asi como los orbiculares de los parpados no toman parti-
cipacién alguna en el conjunto de la expresion.

El electrodiagndstico practicado en varias oportunidades durante el afio,
comprueba alteraciones no sélo cuantitativas: hipoexcitabilidad faradica y
galvanica marcada, sino también franca reaccion de Remack en ambos
orbiculares de los parpados y labios.

En la esfera del V par, la investigacién de la sensibilidad practicada
dentro de las condiciones senaladas permite apreciar que no acusa en abso-

Fig. 16—Susana. Radiografia de térax sin particularidad. Radiografia de abdomen:
dilatacién célica global

luto el pinchazo a pesar de la insistencia de la busqueda, lo que nos lleva
a pensar que la funcién sensitiva se halla perturbada.

Afio 1943: Se ha producido un estado de desnutricién cada vez mas
intenso y progresivo a pesar de la medicacién instituida a base de estricnina,
arsénico, extracto hepético, alternando con las aplicaciones de corriente gal-
vanica frecuentemente puesta en practica durante toda la evolucién del pro-
ceso. La importancia muscular y la miotrofia generalizada obligan a cambiarla
frecuentemente de dectibito para evitar la formacién de escaras.

A todo esto, se suman episodios pulmonares frecuentes acompaiiados de
gran congestién hepdtica intensa, urobilinuria y albuminuria.

En medio de este derrumbe organico llama la atencién la conservacion
de la psiquis que no ha variado, no hay gatismo, pues cada vez que la
enferma experimenta el deseo de vaciar sus reservorios llama como siempre
la atencién de la enfermera emitiendo sonidos inarticulados, gritos y ain
el llanto hasta que se la atiende correctamente.
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Mayo de 1944: Plena caquexia tipo esquelético, en la figura 13. Per-
siste el contraste que por lo demas siempre ha existido entre la profunda
amiotrofia generalizada y la poca participacién de la cara, caracter que
se ha conservado bastante visible hasta su fallecimiento.

Junio 12 de 1944: Fallece a consecuencia de uno de los tantos episodios
pulmonares que se mostraron siempre acompafados de manifiesta hepato-
megalia.

La necropsia, practicada pocas horas después por el Dr. Monserrat, per-
mite formular el siguiente diagnéstico andtomopatolégico: “Atrofia pasiva
del miocardio. Congestién crénica hepatica. Induracién cianética esplénica;
idem del rinén. Traqueobronquitis. Enfisema. Focos de atelectasia en el vér-
tice del I6bulo superior e inferior del pulmén izquierdo”.

OBSERVACION N 2.—José Sark. .. de 5 afios de edad; empezé a caminar
al afio y ocho meses, pero siempre con gran dificultad; se caia frecuente-
mente, costandole incorporarse sin ayuda.

Su desarrollo psiquico fué siempre de lo més deficiente debido posi-
blemente en gran parte a su audicién seriamente comprometida.

La afeccién se inici6 alrededor de los dos afios y medio con trastornos
del tono muscular; flojedad de la cabeza (véase Fig. 17), asi como de los
miembros superiores e inferiores, manifestando el padre que la enfermedad
progresa y que desde cinco meses al presente ha dejado de caminar, acen-
tuindose ain més en conjunto el cuadro anotado.

Estado actual (febrero 26 de 1941): Estando en dectbito supino le es
imposible el cambio de posicién; ayudéndolo se incorpora con suma difi-
cultad; sentado su cabeza cae hacia adelante en forma llamativa, pendiendo
sus pies en valgus equino. Sus manos flexionadas son incapaces de asir nin-
gin objeto presentando evidente atrofia de las eminencias tenar e hipotenar
y un tanto menos apreciable de los musculos interdseos.

De regular estado de nutricién, presenta escaso paniculo adiposo. La
piel es elastica, lisa, seca y fria. Cabello bien implantado, lacio y fino. Facies
llorosa, labios rosados y hiimedos. Buen estado dentario en implantacién y
conservacion.

Marcha y estacién de pie, imposible de realizar. Sostenido por las axilas
y levantindolo, sus miembros penden inertes como los de un muneco de
trapo; abandonado a si mismo se desploma en una sola pieza.

Movimientos activos: Conservados pero lentos, manifiestamente dificul-
tosos en los cuatro miembros, estando muy comprometidos y casi abolidos
en su extremidad distal, siendo necesario alimentarlo pasivamente.

Cefaloplejia acentuada revistiendo el tipo denominado en badajo de
campana.

Movimientos pasivos: Se realizan en todos los segmentos articulares,
sobrepasando los limites normales, siendo posible recubrir con la palma de
la mano el hombro y llevar con facilidad la rodilla a la regién axilar.

Tono muscular: Hipotonia en grado acentuado, generalizada, mas en las
extremidades distal de los miembros realizindose fécilmente la maniobra
conocida con el nombre de “duplicata corpora”.

Siendo absolutamente necesario ayudarlo para que vuelva a su posicién
primitiva, existe peloteo de pies y manos en forma llamativa.

Fuerza muscular: Imposibilidad absoluta de tomar y tener en sus manos
objetos de uso comiin tales como una cuchara, copa, algin juguete, etc.

Sensibilidad: Se defiende acusando el pinchazo, el calor y el frio reti-
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rando con la rapidez que le es posible los sectores de los miembros inves-
tigados.

Pares craneanos: Optico: pupilas regulares, iguales con discreta mio-
sis, reaccionan bien al estimulo luminoso.

Fondo de ojos: Sin particularidad.

Motor ocular com@n externo: con buena excursién ocular.

Trigémino: Bien.

Facial: Provocando el llanto se comprueba que la mimica se halla con-
servada en sus diversos territorios.

Actstica: Hipoacusia acentuada.

Hipogloso: Motilidad y trofismo conservado.

Fig. 17.—José. Fotografia familiar a la edad de dos y medio afos;
hipotonia cervical

Examen de orina: Sin elementos anormales, excepcion de abundante
cantidad de acetona.

Examen de sangre: Reacciones de Bordet, Wassermann y Kahn: nega-
tivas.

Recuento globular: Glébulo rojos, 4.700.000; glébulos blancos, 4.000;
cantidad de hemoglobina, 80 % ; valor globular, 0,87. Férmula leucocitaria:
Neutréfilos, 42 % ; eosindfilos, 2 1% ; linfocitos, 46 '% ; mononucleares, 10 Ze.

El 4 de marzo de 1941, aparece un exantema escarlatiniforme con
angina pulticea; se le envia al Servicio de Infecciosas para su trata-
miento, confirmandose el diagnéstico de escarlatina, reingresando a la sala
en abril 12, En mayo 27, presenta un cuadro pulmonar, respiracion soplante



GAREISO - PEDACE.—ESCLEROSIS COMBINADA 87

en base izquierda, por la tarde tiene una convulsién que se repite a media
noche, falleciendo horas después.

Autopsia: Bronconeumonia pseudolobar del lébulo inferior derecho.
En lébulo superior izquierdo, focos de bronconeumonia. Tumefaccién turbia
del higado. Bazo: hipertrofia e hipoplasia folicular.

Por causa ajena a nuestra voluntad, no fué posible efectuar el estudio
del sistema nervioso.

OzservaciON N? 3.—Juana Sark. .. de 3 afos de edad, ha concurrido al
consultorio externo en contadas oportunidades, debido a que vive en Tres
Arroyos y no haber querido sus familiares internarla en el Servicio.

Empieza a pronunciar las primeras palabras alrededor del afio y medio
hablando actualmente de acuerdo a su edad, iniciando la deambulacién
hace poco tiempo, con manifiesta dificultad debido a que siempre ha tenido
las piernas flojas segin lo manifiesta el padre.

Desde el nacimiento se comprobé ptosis palpebral bilateral, asi como
hipotonia muscular generalizada, diciéndonos el padre que era blanda como
una muneca de trapo; tenia ademds los ojos a medio abrir.

Recién a los dos afos inicia algunos movimientos y desde hace sélo
pocos meses da algunos pasos. Actualmente si se la deja en el suelo consigue
incorporarse pero merced a grandes esfuerzos. La investigacién de los reflejos
tendino-misculo-cutineos permite poner en evidencia franca hiporreflexia
en el triceps, biceps, supinador, radial y palmar de ambos lados.

Los patelares y abdominales presentes, estando ausentes ambos aqui-
leanos, haciéndose en flexién franca los plantares.

La sensibilidad no presenta particularidades: se defiende del pinchazo,
asi como de la aplicacién de un tubo con agua caliente o con trozos de hielo.

En el dominio del aparato visual, fuera de su ptosis congénita bilateral,
no se comprueba nada de particular.

La mimica se halla bien conservada, asi como la motilidad en todo el
territorio del facial. En la esfera del lingual tanto el trofismo como la moti-
lidad, son normales.

Marcha: Manifiestamente insegura, presentando gran ensilladura lum-
bar con vientre prominente, manteniendo su cabeza hacia atris mientras eje-
cuta continuamente esfuerzos para tratar de fijarla en posicién correcta.

Movimientos activos: Francamente debilitados en todos los sectores mus-
culares, debido al acentuado déficit del tono.

Movimientos pasivos: La movilizacién pasiva permite apreciar franco
aumento de la excursién articular siendo facilmente posible cubrir con la
palma de la mano la regi6én del hombro, asi como llevar la rodilla a la
regién axilar y colocar las falanges, falanginas y falangetas en franca hiper-
extensién, a todo lo cual se suma neto peloteo de pies y manos.

Cabe atn consignar su ptosis palpebral bilateral que le obliga a man-
tener un tanto echada hacia atrds su cabeza; llama la atencién que no tiene
en absoluto el dominio de los mitsculos del cuello; su cabeza se inclina
indiferentemente hacia un lado o el otro, consiguiendo Gnicamente a raiz
de un verdadero esfuerzo, mantenerla un tanto fija para poder compensar
su ptosis palpebral.

El térax es de tipo raquitico con rosario costal bien aparente, manos y
pies con hipotermia y cianosis discretas. Craneo dolicocéfalo con aplanamiento
de ambas regiones temporales. Circunferencia craneana, 47 centimetros.
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Paralisis u otras

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN LO CLINICO

A la tesis sustentada por Raymond en sus lecciones clinicas bajo
la denominacién de teoria unicista, sosteniendo que no existe un limite
de franca delimitacién entre los diversos tipos atn los bien definidos de
enfermedades familiares, ya que era posible comprobar entre ellos estrecho
parentesco y vinculacién tanto desde el punto de vista clinico como ana-
tomopatolégico, cabe enfrentar el criterio de Crouzon, que se opone en
parte a este modo de ver cuando anota “Este concepto no debe ser tomado
en absoluto, pues pensamos lo contrario, es decir, debe diferenciarse como
sea posible cada nuevo tipo clinico de enfermedades familiares, siempre
que sus caracteres diferenciales sean netos e indiscutibles’.

Esto es precisamente lo que acontece con nuestro estudio de la familia
Sark. .. al considerarla como una nueva enfermedad atn no descripta.

Robustece nuestra afirmacién la consulta de la lista de las afecciones
familiares confeccionada por Jendrassik, en la pagina 417 del articulo
clasico de Crouzon ya citado, en el cual este Gltimo autor a su vez, anade
una seriec mas de enfermedades familiares.

Establecemos algunos caracteres diferenciales:

Con la amiotrofia Werdnig Hoffmann. El estudio de la médula
espinal revela lesiones evidentes que encuadran dentro de las de un
proceso de poliomielitis anterior crénica, llamada también fetal, de acuerdo
con la precocisima aparicién del cuadro neurolégico.



GAREISO - PEDACE.—ESCLEROSIS COMBINADA 89

Con la distasia arrefléxica hereditaria (Roussy-Levy). Enfermedad
familiar caracterizada por perturbaciones de la palabra, pie zambo, arre-
flexia tendinosa generalizada, leve inhabilidad manual, todo este cuadro
de cardcter regresivo considerado por algunos como una posible forma
abortiva de la enfermedad de Friedreich.

Con la neuritis intersticial hipertréfica de Dejerine y Sottas, en la que
como su nombre lo indica, existe un sintoma primitivo constante y funda-
mental que es el aumento de volumen de los nervios periféricos compro-
bable a la palpacién. Junto a esto la atrofia muscular es igualmente otro
sintoma de la mayor evidencia tratdndose de una amiotrofia distal con
predominio sobre los misculos de las eminencias tenar e hipotenar reali-
zando asi el tipo de la atrofia Aran-Duchenne.

Por lo demés cabe tener presente las dos formas clinicas con que
puede presentarse esta enfermedad: el tipo polineuritico clésico, de Deje-
rine y Sottas al cual se suman sintomas de la serie tabética, tales como
ataxia, signo de Romberg y Argyll-Robertson y el tipo Pierre Marie-Boveri,
en el cual a més de la serie polineuritica se afiaden signos de naturaleza
cerebelosa tales como: temblor de accibn, palabra escandida, cifoescoliosis,
exoftalmia.

ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO

ExaAMEN MAcroscépIco.—Cerebro: De un peso de 1.310 g, que pre-
senta ademds una congestién meningea. La configuracién exterior de surcos
y circunvoluciones normal, impresionando como reducido el polo occipital.

Cerebelo: Macroscépicamente en su forma, tamafio y grosor de las
liminas, normal. Arterias normales.

El examen detenido de los nervios craneales, nos muestra el hipo-
gloso atrofiado, grisaceo, disminuido de tamaifio igualmente el espinal muy
delgado asi como también neumogdstrico y glosofaringeo (ver Figs. 18, 19
y 20).

El facial y actistico grises, aplastados, atrofiados; el intermediario de
Wrisberg normal al parecer. El VI par normal.

El examen del trigémino, nos lo muestra como una raiz blanca, atro-
fiada, saliendo ambos muy atrds a través de la formacién oblicua pontina
que de paso debemos consignar como muy atrofiada y aplastada, asi como
sobresalen anormalmente las pirdmides y las olivas (ver Figs. 19 y 20).

Al corte: Toda la formacién cortical aparece normal tanto en el grosor
de la corteza como en la sustancia blanca. Fig. 20 (bis).

El tdlamo, el hipotilamo y el nicleo amigdalino, normales; nticleo cau-
dado, cépsula interna y pedinculo cerebral macroscopicamente normales.
También debemos consignar que los geniculados, el cuerpo mamilar y el
glébulo pélido se muestran macroscépicamente normales. En cuanto al nervio
olfatorio se presenta también normal, los nervios 6pticos aparecen grises asi
como el quiasma parcialmente aplastado y degenerado.

Médula: En su conjunto disminuida de volumen y de grosor. Las me-
ninges transparentes. Todas las rafces delgadas, pero muy especialmente y
mds acentuadas las anteriores, que se presentan de color griséceo, muy fria-
bles y que se desprenden facilmente.
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Al corte: El cuerno medular anterior en toda su extensién amarillo,
asi como todo el cordén posterior.

Estupio HIisToPATOLOGICO.—Seleccionado el material para efectuar las
distintas técnicas histopatolégicas con una parte que es la que pasaremos a
describir, se efecttia con las técnicas de congelacién prosiguiendo con el resto
con las técnicas lentas que duran un mayor tiempo y que sera motivo de otro
estudio mas completo, detenido, abarcando especialmente los niicleos craneales
superiores.

En la médula coxigea inferior se observa con los métodos Weigert, una

Fig. 18— Susana. Aspecto macroscépico del encéfalo. Atrofia del hipogloso,
espinal, neumogastrico y glosofaringeo

rarefaccién del cordén posterior. El cuerno anterior con una discreta rare-
faccién de la red de fibras. Las raices posteriores con disminucién conside-
rable de fibras y adelgazadas. El cordén lateral muy discretamente rarefacto,
aumentando hacia arriba le degeneracién del cordén posterior, especialmente.
El cordén anterior, al parecer, intacto.

Microfotografia (Fig. 21) : Mas hacia arriba en la médula sacral aumenta
considerablemente la degeneracién del cordén posterior, ocupando en forma
simétrica toda la parte posterior respetdndose la porcién anterior vecina a la
comisura gris, pertenecientes a las fibras medulares cortas. Las raices poste-
riores muy tomadas (comparese con la Microf. 22) El cordén anterior y
lateral respetados y también el anterolateral.

La trama del cuerno gris anterior rarefacto; en cuanto a las células del
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cuerno anterior se pueden observar pero estin muy atrofiadas; una que otra
podria considerarse conservada (ver Microf. 23)

Fig. 19.—Susana. Aspecto macroscépico del encéfalo. Trigémino atrofiado;
formacién pontina atrofiada

El resto muestra quiz4 una mayor cantidad de nitcleos de neuroglias de
tipo fibroso; las meninges no presentan ninguna clase de infiltrados; asi como
también la médula esti exenta de infiltrado. Debemos hacer recalcar que

Fig. 20.—Susana. Aspecto macroscépico del encéfalo. Atrofia pontina y trigeminal

en el cuerno anterior faltan las células del ntcleo anterior de la columna
lateral,
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20 b.—Médula espinal. Aspecto macroscépico: hipotrofia global
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En la médula lumbar contintia en forma intensa la degeneracién del
cordén posterior en forma simétrica mostrindose nitidamente la reduccién
de todo el cordén posterior, hecho que también debemos dejar consignado,

Fig. 2].—Degeneracién del cordén posterior. (Compérese con figura 22)

sucede en toda la extensién. El cordén anterior dnterolateral normal, pira-
midal directo y cruzado igualmente, ligera rarefaccién del cordén lateral;
permanece conservada la zona cornocomisural y media del cordén posterior
y parece ésta respetando el fasciculo oval lumbosacral (ver Microf. 24).

Intensa degeneracién de las raices posteriores y ligera de las anteriores
quedando los espacios claros de raices anteriores en la zona de Lissauer, muy
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discreta rarefaccién de fibras. En cuanto a las células aumenta su desaparicion
con su atrofia, dejando los espacios claros o restos irreconocibles (ver Microf.

Fig. 23.—Células del cuerno anterior muy atrofiadas

25), especialmente las dos columnas anterior y lateral. Aumentan los ntcleos
en la neuroglia fibrosa y comienza una mayor cantidad de vasos capilares.
En la médula lumbar méas arriba contindan en la misma forma todas

Fig. 24.

las degeneraciones cordonales de las raices posteriores, especialmente, la rare-
faccién de fibras del cuerno anterior, observindose ademds con el método de
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Weigert en el cordén lateral entre la zona del cerebro y el haz de Gowers una

rarefaccién de fibras en forma cuneiforme (ver Microf. 26); en cuanto a

Fig. 25.—Desaparicién y atrofia celular de las raices

las células contintia en la misma forma la falta casi completa de elementos
quedando s6lo sombras celulares.

Médula dorsal inferior: Continia la intensa degeneracién del cordén

Fig, 26.—Rarefaccién cuneiforme (Weigert)

Posterior respetando Gnicamente los fasciculos propios medulares, no asi las
colaterales posteriores a la columna de Clark que se presenta atrofiada. En
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el cordén zona de degeneracién simétrica en la parte central, lateral vy
anterior del haz de Gowers.

Fig. 27.—Atrofia de los cuernos anterior y posterior (Weigert)

El resto del cordén anterior y lateral con la técnica de Weigert no
ofrece alteraciones, en cambio muestra atrofia del cuerno anterior y posterior
especialmente del primero (ver Microf. 27) donde faltan la red fibrilar y la
salida de las raices. Debemos ademas consignar la falta casi total de células

Ausencia celular en la sustancia gris

Fig. 28.

en toda la sustancia gris, salvo algunos pequefios elementos piramidales

(ver Fig. 28).
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En la dorsal media, llegando a la porcién superior como se observa en
la microfotografia 29, contintia en idéntica forma el mismo proceso atn mas
marcado en las fibras y en las células.

Un hecho que debemos dejar consignado ahora y que corresponde a

Fig. 29.—Médula dorsal media; atrofia de fibras y células

toda la altura medular es que con la técnica de rojo escarlata y de Sudéan III

para las grasas, no se han mostrado estas degeneraciones, salvo contadas
gotitas en algunos cuerpos granulosos.

En la médula dorsal superior se hacen muy manifiestas todas estas dege-

Fig. 30.—Desaparicién de la red gris de ambos cuernos

neraciones descriptas, especialmente la de la columna de Clark, faltando casi
todas las colaterales de esta columna, asi como las colaterales posteriores.

En el cordén lateral muy marcada la degeneracién y aumenta la desapa-
ricién de fibras del haz de Gowers; se nota perfectamente la desaparicién de
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la red gris de ambos cuernos, mas en el anterior, continia la degeneracién
de ambas raices especialmente las posteriores (ver Microf. 30).

Fig. 31 —Desaparicién celular en la columna de Clark; no hay infiltrados

Con respecto a las células debemos consignar la desaparicion de éstas,
especialmente de la columna de Clark (ver Microf. 31), continuando sin
alteraciones las meninges y no observandose infiltrados.

Fig. 32.—Conservacién del fasciculo virgula

En la médula cervical y pequefia parte bulbar inferior, desgraciada-
mente en la técnica de extraccién cerebromedular se han destrozado y lasti-
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mado algunas porciones por lo cual varias fotografias ofrecen defectos debidos
a artificios mecdnicos pudiéndose sin embargo describir una degeneracién total

Fig. 33.—Ausencia celular (tionina)

de Goll y Burdach excepto una pequefia zona cornocomisural anterior y la
conservacién entre el Goll y el Burdach del fasciculo Virgula (ver Microf.

Fig. 34.—Raices anteriores, ausencia celular (tionina)

32). En el cordén z’mtero]aterali degeneracién marcada del haz cerebeloso,
del Gowers y de la cinta marginal. Atrofia avanzada del cuerno anterior
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faltando su red gris y quedando clara, con el Weigert, la salida de las raices
anteriores. La tincién de las células con las técnicas de tionina nos muestra,

Fig. 35.—Decusacién piramidal normal sobre atrofia circundante

como se observa en las microfotografias 33 y 34, la falta de casi todas las
células, quedando una o dos muy atrofiadas.

Con la técnica de Kolser y de plata se observa un aumento de la neuro-
lia, asi como de vasos y de capilares con su red de tejido coligeno perifé-

o
o
rico que nos inducird a pensar que provienen de la poliomielosis reconstruc-

Fig. 36.—Decusacién piramidal normal sobre atrofia circundante

tiva o que se hacen mas marcadas por la enorme atrofia que presenta

este caso.
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En la porcién bulbar del triangulo inferior se observa el cruzamiento
piramidal normal, al parecer muy pronunciado por atrofia de los elementos
vecinos, como puede verse en las microfotografias 35 y 36.

Fig. 37.—Cinta de Reil degenerada; fasciculo longitudinal posterior normal

Los haces de Goll y de Burdach muy degenerados, especialmente el Goll,
el haz cerebeloso mas marcadamente degenerado con mas falta de fibras que
el de Gowers en la raiz descendente del trigémino. El cordén anterior con
pequeias zonas mas claras y se muestra indicada la zona transparente; debe-

Fig. 38.—Disminucién celular generalizada

mos consignar que existe un haz de Pick y que se muestra normal asi como
la formacién reticular.
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Se muestran muy raleadas las fibras arciformes internas, no asi las
externas, al parecer normales, mas hacia arriba las internas se muestran mas
delgadas a la altura de la porcién media y lateral. El comienzo de la for-
maci6n capsular olivar y la oliva lateral a esta altura no ofrece modificaciones.

Quedan sélo restos esclerosados, sombras celulares y espacios claros del
sistema celular normal.

A la altura del bulbo vecino al tridngulo medio con la técnica de Weigert,
como se vé en la microfotografia 37, la cinta mediana de Reil se muestra
degenerada pero especialmente en su mitad inferior, en cambio el fasciculo
longitudinal posterior se presenta normal comparandolo con la cinta.

Fig. 39.—Atrofia y condensacién del nicleo de XII par

La oliva, la capsula olivar y las fibras arciformes internas olivares al
parecer normales, el haz piramidal contintia la degeneracién de los haces
cerebeloso y de Gowers, el cuerpo restiforme disminuido, degenerado, que-
dando sélo conservada la porcién olivar. La raiz descendente del V par,
muy atrofiada, degeneracién del fasciculo solitario, raiz descendente del
VII par. A esta altura se hace bien visible la falta total de las fibras nerviosas
del hipogloso y neumogéstrico y glosofaringeo, ya que no se pueden hallar
sino cordones claros.

En cuanto a las células, como puede verse en la microfotografia de
conjunto (38), en la que llama la atencién la disminucién acentuada de toda
la calota, vemos que se conservan las células de la oliva y paroliva; falta
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casi completa de células en el ntcleo de la sustancia gelatinosa quedando
solo algunos ntcleos dispersos; en el comienzo del IX par escasas células

Fig. 40.—Conservacién de las olivas

delgadas y reducidas en cuanto al XII par (ver Microf. 39), se mucstran
atrofiadas y condensadas habiendo desaparecido las tres cuartas partes de
la riqueza de los elementos celulares.

Fig. 41 —Conservacién de las olivas

Mis hacia arriba, en la porcién algo superior a la intertriangular, con-
tinta en forma muy evidente y mas manifiesta las degeneraciones de la cinta
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de la raiz descendente del trigémino, del haz cerebeloso lateral y del de
Gowers, de las fibras arciformes laterales e internas, permaneciendo y resal-
tando la conservacién de las fibras del haz piramidal, de la oliva y de las
olivas cerebelosas, siendo mas evidente la falta de las fibras arciformes
externas (Figs. 40 y 41). »

En cuanto a la raiz descendente del V y VIII par, faltan sus fibras casi
totalmente, asi como las del fasciculo solitario.

En cuanto a la tincién del cerebelo con el método de Weigert de conge-
lacién, no ofrece modificaciones, detalle que veremos maés adelante con las
técnicas lentas.

Debemos agregar, como se observa en las microfotografias antedichas,
la falta completa de las raices de los nervios del XII, X, IX y VIII pares
que toman un color blanquecino.

Por lo que respecta a los ntcleos, segiin puede verse en las microfoto-

Fig. 42.—Atrofia celular de los ntcleos de los pares craneanos

grafias 42, 43 y 44, contintian sin células en su totalidad, siendo dificil ubi-
carlas por la falta de elementos histolégicos, debiendo senalarse por ejemplo
que el nicleo dorsal del neumogéstrico esti completamente atrofiado, asi
como el del glosofaringeo y mas atin del actstico, tanto del coclear (Microf.
44), como el del vestibular. En la raiz descendente del V par y sustancia
gelatinosa las células se presentan pequefias y reducidas en gran nimero, el
mismo aspecto muestran los ntcleos de la formacién lenticular y nicleo
ambiguo, existen los elementos si bien en menor cantidad, pero pequeiios,
hipercromaticos y sin granulaciones. El ntcleo de Roler mejor conservado.

Hacia arriba, en regién bulbar superior, protuberancia, etc., hasta llegar
a la corteza cerebral, debemos consignar en forma resumida la degeneracion
de los pares craneales V, VI, IIT y IV par, tanto en sus raices eferentes como
en los nicleos de origen cuyas células han desaparecido en su casi totalidad
o conservan sélo pequefios restos celulares, atréficos, esclerosados, rodeados de
una mayor cantidad de nicleos de neuroglia.

Continta la degeneraciéon de la cinta mediana y lateral en forma)muy
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evidente, en cambio esti conservado el pedinculo cerebeloso superior, el
cuerpo dentado y las laminillas cerebelosas de cuya integridad tuvimos dudas
al examen macroscépico. Contintia también conservado el haz piramidal que
resalta por su tamafio comparandolo con las otras formaciones.

Fig. 44— Atrofia celular del nficleo coclear

También se presentan conservados el pedinculo cerebeloso medio, los
ganglios pontinos y las otras formaciones pedunculares. En lo que respecta
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a la corteza cerebral su arquitectura fibrilar y citolégica, no presenta alte-
raciones al examen de las distintas regiones, especialmente seleccionadas
para un estudio prolijo; en cuanto a los ganglios centrales y talamos conti-
ntan en estudio no mostrando a la primera impresién de un examen histo-
topogréfico alteraciones cuya documentacién y estudio reservamos para una
segunda parte, de caracter exclusivamente histolégico en la que se mostrarin
estas lesiones en forma amplia.

El examen microscépico de trozos de miusculos y nervios remitidos,
muestran solamente alteraciones nutritivas y pequefias degeneraciones fasci-
culares musculares, estando conservados en su mayor parte. Los nervios
periféricos con sus fibras adelgazadas, disminuidas de tamano pero conser-
vadas.

RESUMEN DEL ESTUDIO HISTOPATOLOGICO

Como se desprende por el examen efectuado corroboramos la impresion
macroscépica de una afeccién que ataca en forma lenta, progresiva e irre-
parable, los sistemas periféricos medulares y craneales mas antiguos, motores
y sensitivos, sistemas arquineuronales determinando como consecuencia dege-
neraciones secundarias de los sistemas intercalares cortos y largos, ascendentes.
Los métodos usados sefialan una reaccién mesenquimal posterior al proceso
atréfico, degenerativo y esclerosante. El caso se encuadra perfectamente
dentro de la afeccién clinica que presentaba la enfermita y explica la sintoma-
tologia efectora, la motora y los demas aspectos semiol6gicos.

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
ANATOMOPATOLOGICO, CON OTRAS ENFERMEDADES FAMILIARES

En lo que respecta a las afecciones mis comunes y frecuentes heredi-
tarias de la nifiez debemos consignar en primer lugar la ataxia hereditaria
espinal o enfermedad de Friedreich en sus distintas formas; la que afecta en la
médula el haz piramidal cruzado con mayor o menor intensidad, el cerebe-
loso y el haz de Gowers y la perturbacién de los componentes neuronales
secundarios ademas del cordén posterior.

También se diferencia esencialmente de la heredo-ataxia-cerebelosa, de
Pierre Marie, por participar en ésta el cerebelo, los haces cerebelosos y de
Gowers y a veces el piramidal cruzado. Con la arreflexia hereditaria o enfer-
medad de Roussy y Levy, sus lesiones no han podido sefialarse dado que los
enfermos mejoran de su afeccién. De las enfermedades del adulto no deseamos
insistir, pero se diferencia del Aran-Duchenne por la lesién progresiva esferal
del cuerno anterior medular que ésta presenta.

De la esclerosis lateral amiotréfica, por la tipica lesién de todo el siste-
ma realizador piramidal asi como también de la parilisis espinal espasmadica
de Charcot por su lesién piramidal.

En lo que atafie a las afecciones familiares miopéticas, debemos consignar
en primer término la diferencia con el Werdnig-Hoffmann que fué lo que
més nos impresioné clinicamente; por la lesién de las astas anteriores
medulares que ésta muestra.

Con el Charcot-Marie que lesiona las astas anteriores y el cordén pos-
terior parcialmente, pero con el distingo de que s6lo llega hasta la médula
cervical, Las otras afecciones como el Dejerine-Sottas y la miopatia progresiva

i)
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con sus diferentes formas por ser especificamente musculares. Con la enfer-
medad de Oppenheim, que sin ser de caricter familiar la anatomia pato-
logica muestra una lesién y atrofia de las células del cuerno anterior solamente.
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Hospital Ramos Mejia. Sala de Nifios

NEFROEPITELIOMA EN UNA NINA DE SIETE ANOS
EVOLUCION BENIGNA DESDE LOS DOS ANOS
NEFRECTOMIA

POR LOS

Dres. ENRIQUE A. BERETERVIDE, RICARDO R. SUNDBLAD
y RAUL F. TERAN

La observacién cuyo comentario y presentacién motiva la nota de
hoy tiene algunas caracteristicas de orden evolutivo y anatomopatologicas
que deseamos destacar.

En un trabajo leido en la reunién del 15 de julio pasado por uno de
nosotros con el Dr. J. J. Reboiras, hicimos notar, repitiendo lo que todos
los autores, las particularidades del crecimiento exageradamente rapido
de los tumores renales, acompafado o no de manifestaciones mas o menos
ruidosas pero terminando siempre por la muerte, al cabo de 4 a 8 meses,
salvo algunos pocos en los que los tratamientos radioterdpicos y quirtirgicos
solos o combinados, han logrado éxitos como el que motivara la comu-
nicaciéon antedicha.

Esa primera y fundamental caracteristica del rapido e inexorable
aumento de volumen del tumor renal con sus desgraciadas consecuencias,
es repetida por todos los autores sin excepcién y ha sido confirmado por
nosotros en la serie de casos en los que nos ha tocado intervenir, ya sea
directa como indirectamente, excepto en el que motiva la comunicacion
de hoy.

En la bisqueda bibliografica a nuestro alcance, ya se trate de libros
como el de Campbell, o en revistas y publicaciones como en trabajos
llevados a Congresos, hemos leido detenidamente todas las observaciones
aparecidas referentes a tumores de rifién en el nino, sin haber hallado
un sélo caso en el que el crecimiento tumoral se hubiera detenido esponta-
neamente en un momento dado y quedado estacionado durante meses
y anos.

Este es precisamente uno de los aspectos de la observaciéon que
traemos hoy a la consideracién de ustedes; si a ello agregamos el que
no obstante los cinco largos afios de evolucién, se conservé el funciona-
lismo de una porcién no despreciable de rifién con la casi absoluta
integridad de las vias de escrecién, se comprendera mas facilmente el
interés que ha despertado esta nifita, con su proceso de tan larga data.

* Clomunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria en la sesion del
14 de octubre de 1947,

3
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He aqui la historia clinica:

Erlinda D., de 7 afios de edad. Viene de Urdapilleta, F. C. S. Ingresa
el 13 de abril de 1947. Cama 34. Hist. Clin. 3.403.

Antecedentes hereditarios: Se desconocen.

Antecedentes personales: Se ignoran.

Enfermedad actual: Es internada desde la guardia del hospital por
el Dr. Landa, por haber constatado un tumor abdominal. La persona que
la acompania y que no es de la familia, manifiesta que el médico de Urda-
pilleta encontré esa tumoracién cuando la nifiita tenia sélo dos afios de
edad. Actualmente asegura que dicho tumor ha crecido mucho sin reper-
cutir, sin embargo, sobre el estado general.

Estado actual: Niha en regular estado de nutricién con hipotrofia
pondoestatural manifiesta. Piel y mucosas normales; no hay ganglios super-
ficiales palpables.

Térax aplanado en el sentido 4nteroposterior; cintura toracica esbo-
zada. En su cara anterior discreta red venosa superficial en el lado izquierdo.

Aparato respiratorio: normal.

Aparato circulatorio: Pulso regular, 92 por minuto. Tonos cardiacos
en sus focos normales.

Abdomen: Proeminente, globu-
loso, observando a la inspeccién una
masa saliente que ocupa todo el lado
izquierdo del mismo; en su parte su-
perior y a la luz oblicua se observan
movimientos de raptacién al parecer
producidos por una porcién de ansa
intestinal. Discreta red venosa su-
perficial en el lado izquierdo. Om-
bligo normal.

A la palpacién se constata que
el tumor tiene el volumen de una
cabeza de feto, ocupando una zona
que va desde el reborde costal hasta
la cresta iliaca y desde la parte pos-
terior del flanco hasta rebasar am-
pliamente hacia la derecha la linea
media umbilical (ver Fig. 1). Con-
sistencia dura en su porcién mediana,
renitente, blanduzca por dentro y en-
cima de ella; de superficie mamelo-
nada en esas porciones y lisa en la
mediana. Cerca del reborde costal se
palpa a veces una cuerda, probable- Fig. 1.—Erlinda D., 19-VI-47
mente el colon transverso, que rueda
y desliza sobre el tumor.

Hay peloteo; la fosa renal no esti ocupada pero se palpa el tumor;
al hacerla sentar, la fosa se hunde como si fuera tironeada hacia adelante
y adentro. '

Higado en sus limites normales, No hay ascitis. No se comprueba nada
mas de particular. Se la prepara para el estudio radiolégico correspondiente.
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Investigaciones (abril 17): Mantoux, negativa. Intradermorreaccion
de Cassoni, negativa.

Anal. de sangre (abril 20); Glébulos rojos, 4.410.000; glébulos blancos,
11.400; relacién globular, 1:387; hemoglobina, 81 % (12 g) ; valor globular,
0,92; linfocitos, 3.420 (30 %) ; monocitos, 684 (6 %) ; neutréfilos, 6.95%
(61 %).

Anal. De orina: Reaccién alcalina. Densidad, 1023. Ligeros vestigios
de albimina; pseudoalbtimina. Sedimento: Escasos leucocitos; pocas células
epiteliales. No se observan elementos renales.

Abril 21: Se practica el estudio radiografico procediendo en primer
término a obtener una radiografia simple directa. En ella sélo se alcanza
a notar la ocupacién de casi la totalidad del hemiabdomen izquierdo por
una masa poco permeable a los rayos.

Fig. 2.—Pielografia descendente. Fig. 3.—Pielografia descendente.
A los 5 minutos. (19-IV-47) A los 15 minutos. (19-IV-47)

Pielografia descendente: Inyeccién de 10 cm® de Nitasom (Richard-
son) en solucién al 75 % endovenosa, obteniendo la primera prueba radio-
grafica a los 5 minutos; la segunda a los 15 y la tercera a los 30 (esta
Gltima fracaso).

Radiografia obtenida a los 5 minutos: En el lado derecho, se visualizan
perfectamente los clices, la pelvis renal y el uréter en su trayecto hasta la
vejiga. Su aspecto, tamano y formas son aparentemente normales.

En el lado izquierdo se aprecia una sombra muy atenuada que corriendo
por el medio de la imagen de la columna vertebral, se inclina luego mds
hacia la derecha y se pierde después de un recorrido de pocos centimetros
hacia abajo (ver Fig. 2).

Radiografia obtenida a los 15 minutos: Lado derecho, se acentGan las
imégenes anotadas més arriba notindose ya apreciable cantidad de sustancia
de contraste en la vejiga.

En el lado izquierdo se acentiia la imagen esbozada ya a los 5 minutos
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apareciendo como si se tratara de un uréter muy engrosado y guardando
la misma forma y relaciones que en la anterior. Aparece como costeando el
borde derecho de la columna, un poco irregular en la forma de su trayecto,
llegando a la vejiga sin poder apreciar el sitio de su desembocadura. En una
palabra, aparece como si ese gran uréter estuviera desviado completamente
de la linea que le corresponde, arrancando desde un poco mds arriba que la
pelvis del lado derecho, bajando por dicho lado (ver Fig. 3).

Radiografia del colon con enema opaco: Se toman dos peliculas, una
con el intestino completamente ocupado por la sustancia opaca y la otra
con ésta en parte evacuada.

En la primera se observa el intestino grueso muy distendido y el angulo
espleno-célico rechazado hacia arriba y adentro. El colon sigmoideo esta
alargado y forma tres pliegues recurrentes entre si.

Fig. 4—Pielografia ascendente. Uré- Fig. 5.—Pielografia ascendente. Uré-
ter izquierdo, 10 cm?®, solucién INa ter izquierdo. 10 cm?®. solucién INa
15 %. De frente. (30-V-47) 15 %. De perfil. (30-V-47)

En la segunda radiografia, el angulo esplenocélico esta caido hacia
adentro sobre el colon transverso; de los pliegues del sigmoideo sélo se
observa uno. Dichas imagenes repiten la que se obtuviera dias antes en el
Servicio.

Mayo 20: Anoche se produjo la eliminacién de una considerable can-
tidad de orina, habiendo mojado cama y colchén, contra lo que es su habito,
pues es una nifa muy cuidadosa en ese sentido. Ello se acompané de un
brote febril pasajero. El analisis de la orina recogida en esta oportunidad
acusé muy pocas modificaciones, con presencia de acetona y en el sedimento,
abundante mucus. No hay elementos renales.

Mayo 24: Es llevada para su examen al servicio del Dr. Astraldi, quien
hace citoscopia y la prueba del indico-carmin con el siguiente resultado:
Uréter derecho, aparece la eliminacién a los 4 minutos; uréter izquierdo,
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aparece el indigo-carmin a los 12 y medio minutos solamente, retardo que
sin duda se relaciona con el observado al hacer la pielografia descendente.

Capacidad y tonismo vesical, normales.

Mayo 30: Nuevamente examinada por el Prof. Astraldi, hace éste
sondaje de ambos uréteres y el Dr. Podesta procede a realizar la pielografia
ascendente inyectando por el uréter izquierdo una solucién de yoduro de
sodio al 15 %. Con inyecciones de 5 y 7 cm® de la solucién se obtienen
radiografias de frente y de perfil; esta ultima se repite con 10 cm® de la
misma solucién para hacer mas visible el aparato excretor.

Radiografias de frente: Se observa un uréter en forma de S alargada
con pelvis deforr-ada, descendida y desviada hacia la derecha (ver Fig. 4).

S

W

AN

Fig. 6.—Tumor con la lamina de rifén aplicada a su cara anterior. Peso: 1.100 g

Radiografias laterales: Es en estas y particularmente en la que ha
recibido 10 cm® en la que puede verse con toda claridad y nitidez un uréter
ensanchado desembocando en una pelvis deformada y a la que confluyen
las vias de excrecién de cuatro calices adquiriendo la forma de una H
(ver Fig. 5).

Junio 24: Intervencién quirirgica. Operador, Prof. Astraldi; ayudante,
Dr. Elizalde. Anestesia general al éter.

Operacion: Incisién tipo Israel; abierta la celda renal se comprueba
la tumoracién, en la que se aprecian grandes venas. Como por la consis-
tencia del tumor se sospecha su naturaleza quistica y de contenido liquido y
como esa impresiéon seguia siendo la misma aun con el tumor en la mano,
se hace una puncién con trocar hacia el polo superior la que se repite hacia
la parte media inferior, siendo ambas blancas. En vista de ello, se moviliza
la tumoracién por tener clivaje facil, debiendo agrandar la incisién para
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exteriorizarla. Se coloca clamp al pediculo, se extrae el tumor y se liga.
Se deja rubberdrain y se cierra por planos.

Junio 28: Desde anoche, febril; hoy 3895, dispnea dolorosa, tos seca,
ligera cianosis de labios. En la base derecha, proceso de hepatizacién (in-
farto) con soplo intenso, matitez, rales. Buena diuresis. Penicilina, 30.000
unidades cada tres horas. Analépticos.

Junio 30: Apirética. El soplo ha desaparecido quedando algunos rales
con disminucién de entrada de aire en la base derecha. Se continia con
10.000 unidades de penicilina cada tres horas.

Julio 4: Sigue bien, sin fiebre; desaparicién total de los fenémenos pul-
monares. Anoche tuvo nuevamente una gran y abundante eliminacién invo-
luntaria de orina. Se retiran los puntos, alternadamente. Se suspende la
penicilina.

Desde entonces ha seguido mejorando dia a dia su estado general; la
diuresis es excelente sin haberse reproducido més las crisis de eliminacién invo-
luntaria de orina. Los anélisis prac-
ticados con posterioridad no han
revelado nada anormal y en mag-
nificas condiciones es retirada del
Servicio el 6 de septiembre de 1947,
curada.

Descripcion de la pieza extrai-
da (Prof. Astraldi) : Ver las figuras
6 y 7 que acompafian al texto y
que debemos a la gentileza del Ins-
tituto “Telémaco Susini” de la Fa-
cultad de Ciencias Médicas. Pieza
conservada en el Museo de la Sa-
la XI.

Rifién dismérfico de 17 em de
longitud, 10 de ancho y 11 de es-
pesor, con un peso de 1.100 g.

La masa tumoral esti formada
de dos partes; la una que corres-

Fig. 7.—Corte vertical del tumor en el

que se pueden apreciar las caracteristicas

descriptas en el texto. Debajo de la

capsula engrosada una tenue capa de
tejido renal

ponde al tumor propiamente dicho y la otra, a manera de casquete que
corresponde macroscépicamente al rifién residual. Esta parte cobija la masa
tumoral por su cara anterior, siendo la proporcién entre una y otra de 1 a
20, a favor del tumor.

~ La simple observacién da la impresién de que el tumor ha nacido a
nivel del hileo y que por desarrollo centrifugo del mismo, hubiera destruido
el parénquima renal de tal manera que la hemivalva posterior es muy dificil
de reconocer. En consecuencia, existe Gnicamente, de parénquima renal, el
casquete mencionado correspondiente a la hemivalva anterior con su sistema
de excrecién segtn los datos radiograficos obtenidos.

Por medio de la diseccién es facil encontrar un pseudoplano de despe-
gamiento entre el tumor y el tejido renal permitiendo asi separar la masa
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tumoral del resto. El tumor, de acuerdo a las proporciones estipuladas, cons-
tituye casi el todo de la pieza, su aspecto es dismorfico, es decir, en su
conjunto guarda “un algo” de la forma renal; en parte es lobular pudién-
dose desprender restos de la capsula propia, es blando, de consistencia gela-
tinosa y su superficie se encuentra serpenteada por vasos.

El corte mediomediano tiene un aspecto de masa glandular, cual si se
tratara de un adenoma tabicado, llamando la atencién que en la periferia
y parte superior puedan observarse, aun macroscépicamente, restos de tejido
renal.

Estas caracteristicas predominan, sobre todo en la periferia de lo que
fué el polo superior, asi como en las zonas de aparente tabicamiento.

La consistencia es blanda de tipo encefaloide; al cortar, la limina del
: cuchillo se adhiere a un material de igual naturaleza, es decir, encefaloide en
- via de reblandecimiento. Por fin existe una zona en la que el dedo se
< hunde mas facilmente que en el resto, pudiéndose asimismo, determinar que
T ‘ constituye una parte mas de sustancia tumoral. El tumor es de caracter

encapsulado. .

) La parte renal estd constituida también, dismérficamente; es laminada
y alargada, abarcando verticalmente la longitud del tumor en si. Su espesor
varia en grados relativamente extremos, desde el comparable al espesor de
una hoja de papel hasta el de unos cinco milimetros en su parte media.

La superficie externa es rugosa, guardando huellas de los que fueron
limites de los reniculos, la cApsula se despega facilmente, es lisa, con aspecto
de parénquima renal, a pesar de su coloracién intensamente anémica.

El hileo profundamente alargado; en su cara interna muestra las huellas
donde se esculpié la masa tumoral.

El sistema de excrecién es perfectamente visible, estd bifurcado, aumen-
{ tado y alargado en sentido transversal, disposicién que se adapta al proceso
evolutivo de los restos de reniculos comprimidos y laminados.

Existen cavidades residuales que constituyen, a su vez, reniculos que
han sufrido el proceso mecanico de la dilatacién con todas las caracteristicas
uronefroticas.

En el mismo sentido se observan las deformaciones que ha sufrido el
sisterna vascular. Se encuentra éste abierto en abanico, colocado entre la
masa tumoral y lo que fué el rifién. Por fin, en la parte media y superior
se observan restos de vasos.
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Informe histopatoldgico de tumor renal izquierdo: Gentileza del “Insti-
tuto de Anatomia Patolégica de la Facultad de Ciencias Médicas, Dr. Tele-
maco Susini”.

“Panordmicamente la tumoracién renal se presenta como una prolife-
racién compacta, de formaciones principalmente epiteliales con disposicion
tubular, siendo las células bien diferenciadas con nucleo basal y protoplasma
X acidéfilo. El tumor crece y toma contacto con una pared de tejido conjun-
: tivo bien diferenciado. Esta disposicién cistoarquitecténica se repite en todos
R los campos en lineas generales; sin embargo, es posible observar como por
una proliferacién y mayor indiferenciacién celular, hay campos en que no
es tan caracteristica la formacién tubular, encontrandose en cambio una
proliferacién mas compacta rodeando algunos tubos que al examen un poco
rapido podrian hacer sospechar la existencia de un sarcoma.

“En una de las preparaciones obtenidas donde se observa el parénquima
renal, se comprueba que el tumor toma intimo contacto con el tejido renal,
not4ndose en otra, formaciones tubulares con tendencia quistica, algunas
de ellas con iguales caracteristicas a las de los tubos descriptos.

)
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“En resumen: La imagen histopatolégica corresponde al grupo de los
tumores embrionarios renales, tipo de blastema renal”.

De la lectura de la presente observacién detallada surge, que
cuando la nifia tenia dos afios aproximadamente y a raiz de un examen
motivado por alguna causa banal, un colega descubre un tumor abdominal
del que da cuenta a la familia, sin que ésta se inquiete mayormente por
ello hasta el momento actual; es precisamente en el curso del mes de
marzo de este afio que sometida a otro examen, se descubre el enorme
tumor abdominal por cuya razén es remitida a nuestro Servicio por el
Dr. Landa para su internacién y estudio. Permanece en él desde el 13 de
abril hasta el 6 de septiembre, siendo operada por el Prof. A. Astraldi el
dia 24 de junio después de haber contribuido en forma altamente eficaz
y decisiva en su estudio completo.

Practicamos, como queda consignado, durante el tiempo que pre-
cedi6 a la operacién, todas las investigaciones imaginables tendientes a
aclarar la presunta naturaleza del tumor; en lo que respecta al érgano
afectado, lo consideramos desde el primer momento como un tumor con
asiento renal por sus caracteres somaticos, su ubicacién en el abdomen,
su manera de crecer, su forma y por el criterio de frecuencia que, como
hiciéramos notar en el trabajo anteriormente presentado, tiene un valor
innegable, acompafiado del resultado negativo en las investigaciones en
sangre.

Su enorme y saliente superficie irregular y mamelonada es de consis-
tencia variada y va desde la sumamente dura en la parte media anterior
hasta la elastica y renitente y como si encerrara liquido, en el resto de
clla. Desfilaron asi como posibilidades diagnésticas, las de quiste hidatico,
rifion poliquistico, uronefrosis, etc., debiendo ir rechazandolos a medida
que la investigacién avanzaba y las razones de orden clinico se imponfan:
subsistia, sin embargo, la impresién de ser un tumor liquido.

Llegados a este punto es que presentamos nuestra enferma al Prof.
Astraldi, quien completa su estudio con las pielografias ascendente y des-
cendente, con el resultado consignado arriba.

El estudio de las pielografias asi como el de la separacién de las
orinas, confirmaron en primer lugar nuestra presuncién de tratarse de
un tumor renal y en segundo lugar, que el érgano que sufria el tumor
conservaba atn parénquima activo funcionalmente y que sus vias de
excrecion, aunque deformadas, estaban presentes. En sintesis, “el cambio
de posicién del 6rgano y su desplazamiento con la conservacién y casi
total integridad del sistema de excrecién en las proyecciones en que el
6rgano se encuentra, hacen sospechar firmemente en un tumor de rifién”
(Astraldi).

Corresponde destacar aqui, que en este caso como en anteriores simi-
lares de tumores renales, la investigacién con enema opaco ha puesto en
evidencia una circunstancia que los autores en general consideran dife-
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rentemente: nos referimos a la posicion del colon descendente” y al
angulo coloesplénico en relacién con los tumores de rifién.

Para la gran mayoria de aquéllos, es signo inequivoco de tumor
renal aquel en el que el angulo colbnico esté completamente abierto y el
colon haga como un marco al tumor cuya localizacion se investiga.

En contra de esa opinién y en relacion con lo que nuestras obser-
vaciones nos permiten concluir, ello ocurre de manera opuesta en el nino
y el dngulo colénico es agudo en lugar de obtuso, corriendo por delante
dentro del limite tumoral.

Asimismo lo manifiesta Campbell en su tratado y se lo encuentra
ratificado en las ponencias del XI Congreso de Pediatras de lengua fran-
cesa de Lyon que tuvo lugar en mayo ultimo: al referirse a ese punto
Masse y Fontan dicen textualmente: “El tumor, cuya matitez se puede
apreciar sobre la linea paramediana y sobre el flanco, se encuentra atra-
vesado por la banda sonora del colon descendente, a veces fijado en la
superficie de la masa neoplasica, pero siempre distendido por gases y
rechazado hacia adentro”.

Indudablemente, causas vinculadas al desarrollo embriolégico del
mesenterio, son las que condicionan esta diferencia en las relaciones entre
el 4ngulo coloesplénico y el colon por un lado y el rin6n por el otro,
segin se trate del nifio o bien del adolescente y adulto.

Las dos hojas del mesenterio que, envuelven el colon, al unirse entre
si por debajo y hacia atras de éste y a su vez con el que viene recubriendo
la retrocavidad, forman la llamada ldamina de Todt, cuya fijeza se hace
més marcada a medida que el sujeto avanza en la edad y llega hasta inmo-
vilizar casi, en el adolescente y adulto, el angulo coloesplénico en dicho
punto. Se explica asi facilmente que para edades por encima de la infancia
el colon se abra hacia afuera (meso corto y fijo), en cambio para el nino
lo haga hacia adentro y por delante de la imagen renal y hasta donde
la holgura y laxitud del meso se lo permita.

Volviendo a la nifiita motivo de estos comentarios, diremos en cuanto
al pronédstico del caso en particular, que no obstante tratarse de un
nefroblastoma a predominio epitelial, dado su caracter de lenta evolucion
y desarrollo, a estar perfectamente encapsulado, a la circunstancia de
haber respetado durante tantos afios una porcién apreciable de tejido
renal y del aparato de excrecién, coincidiendo con la falta de adherencias,
de adenopatias y de cualquier otra reaccién inflamatoria proxima o ale-
jada, consideramos viable la posibilidad de una curacion definitiva, como
consecuencia de la intervencion quirtrgica.

El tiempo se encargard o no de rectificar este, nuestro parecer.

RESUMEN

Se trata en definitiva de una nifia de 7 afios en la que a la edad de 2
afios le fué notado un tumor de abdomen al que no se le asigné impor-
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tancia. Transcurren asi cinco afios, hasta que, vista por otro colega la
envia a este hospital a los fines de estudio.

Sospechada la localizacién renal del tumor, consultamos el caso con
el Prof. Astraldi. Se le verifican las pruebas pertinentes, tales como pielografias
descendentes, ascendentes, la del indigo carmin y se comprueba por ellas lo
siguiente :

1?2 El tumor es de rifién.

2° Hay retardo en la eliminacién de la sustancia de contraste por el
rinén izquierdo, lo que viene a demostrar que una parte al menos de su
parénquima excretor actda.

3% Que la prueba del indigo-carmin acusa un retardo en la eliminacién
de esta sustancia por ese mismo lado, siendo de 4 minutos para el lado
derecho y de 12 y medio para el izquierdo.

4" Que no obstante su larga evolucién aparente el estado general de
la nifia es excelente y no hay la menor manifestacién que permita hacer
sospechar el que sea portadora de semejante tumor; sélo el examen clinico
permite comprobar su existencia.

5% Que a pesar de que por la palpacién, la consistencia hiciera sospe-
char la existencia de un tumor liquido, opinién que compartimos con el
Prof. Astraldi, quien durante la intervencién practic6 dos punciones que
resultaron blancas, la masa tumoral estaba constituida por una sustancia
friable de aspecto encefaloide en algunos puntos y que el examen histolégico
realizado gentilmente por el “Instituto Telémaco Susini” de la Facultad de
Medicina, informa tratarse de un tumor embrionario renal tipo del blas-
tema renal.

6° Que sobre la cara anterior del tumor, descansaba, aplicado a ella,
la porcién de rifién y los elementos de excrecién que aparecian en las radio-
grafias (pielografias). El espesor de dicha “capa” renal oscila entre 1 6 2
milimetros en los bordes superior e inferior y unos 5 milimetros en su parte
media. Ella es facilmente despegable siguiendo el plano de clivaje y se lo
aisla total y completamente envuelto en la misma capsula renal espesada.

7% Que en esta como en anteriores observaciones, pudimos comprobar
que el angulo coldnico en el nifio, no sélo no forma cuadro al tumor cuando
éste es renal como ocurre en el adulto, sino que por el contrario, el dngulo
coloesplénico es francamente agudo y el colon descendente corre por delante
y por dentro de la masa tumoral. Campbell en su libro del afio 1942 y alti-
mamente Masse y Fontan, en el Gltimo Congreso de Pediatras de lengua
francesa, reunido en Lyon, se expresan de la misma manera (mayo de 1947).

8? Que contrariamente a lo que ocurre en la infancia con los tumores
renales en general y también en contra de lo que afirman los que sobre
este tema se han ocupado, el desarrollo y crecimiento del mismo en nuestra
enferma, no solamente no ha seguido el ritmo de crecimiento répido e inexo-
rable que estamos acostumbrados a ver, sino que por el contrario, al llegar
a un volumen determinado, quedé estacionario durante meses, quizas afos,
sin provocar la menor alteracién del estado gencral de la enferma, ni acusar
manifestaciones de ningtin género. -

Reiteramos al Prof. A. Astraldi y a sus colaboradores por su contri-
bucién al estudio de esta enferma y la intervencién quirurgica realizada,
todo nuestro agradecimiento.



i S R St e e el R

r
/
(]

Casos y Referencias

Casa Cuna. Servicio de Primera y Segunda Infancia
Prof. Dr. Raul P. Béranger

LA ERUPCION DENTARIA EN UN LACTANTE DE
CINCO MESES REVELADORA DE UNA
CARENCIA EN VITAMINA C*

* POR LOS

Drrs. RAUL P. BERANGER y MARIO M. ETCHEGOYEN

El escorbuto infantil o enfermedad de Méoller-Barlow, perfectamente
caracterizado y reconocido como la expresién anatomoclinica de la defi-
ciencia de la vitamina C o 4cido ascérbico, es, sin duda, cada vez menos
frecuente, al menos en cuanto a su manifestacién florida, tal como la
vieron los médicos del pasado. Légico es que asi ocurra, dada su naturaleza
de carencia especifica, que permite que se lo pueda prever y curar por
los medios que actualmente conocemos. Pero si el escorbuto florido, es
decir con manifestaciones o sintomas llamativos, como son las hemorragias
y las alteraciones Oseas, es hoy dia, como acabamos de expresar, menos
frecuente, no lo es en cambio en su forma frustra o subclinica. Y con
més frecuencia atin que esta forma, se halla la carencia inaparente,
latente o asintomatica, que condiciona el terreno escorbitico, terreno solo
reconocible por la investigacién que orienta la sospecha o por la accion
de factores de revelacién, tales como las infecciones, los trastornos de
absorcién, y en particular los traumatismos, nocién ésta de gran signifi-
cacién biolégica.

Consideramos que nuestra observacién es precisamente un caso de
esta Gltima naturaleza (escorbuto inaparente puesto en evidencia por esos
factores), con algunos hechos de interés préctico, lo que justifica su
publicacién.

Se trata de un lactante de cinco meses, nacido a término, y que fué
alimentado por la madre al seno solamente durante el primer mes, conti-
nuando luego con diluciones de leche de vaca, hasta ser admitido poco
después como pupilo en la Casa Cuna porque la madre enfermé y debid ser
internada en un hospital.

* Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria en la sesién del
25 de noviembre de 1947. .
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Ingresa en ese entonces el nifio con peso normal y con lesiones en la
piel, eritematoescamosas en la parte anterior de térax y abdomen, y eritemato-
erosivas en el escroto. Pronto estuvo en condiciones de ser entregado a
cuidadora externa de nuestra Colocacién Familiar. El estado general del
nifio se consideraba bueno y se desarrollaba, aparentemente, en condiciones
normales. A los tres meses pesaba 5.620 g. Las lesiones de la piel persistian,
algo mejoradas.

De nuevo es hospitalizado a los cuatro meses de edad, por neumopatia
supurada, con acentuada pérdida de peso. La piel contintia enferma, las
lesiones se han generalizado. Consultado el dermatélogo, diagnostica estrepto-
dermitis. Por su neumopatia se traté al nifio con penicilina, mejorando
rapidamente, e incluso la dermitis mejoré mucho; pero pronto se exacerba
ésta y se propaga mas aln, a pesar del adecuado tratamiento local conco-
mitante. A nivel del pliegue del cuello aparece una extensa grieta, de unos

Figura 1 Figura 2

diez centimetros de longitud, con supuracién y rodeada de una zona muy
congestiva y un paco sangrante. La lengua estaba enrojecida y despapilada
con formacién de pliegues transversales. A pesar de continuar el tratamiento
con penicilina, los sintomas respiratorios se exacerban y contintia el nifo
con fiebre.

Cabe consignar que el régimen alimentario debi6 sufrir modificaciones
en repetidas oportunidades por empujes diarreicos, que obligaron al uso de
mezclas curativas (babeurre, leche albuminosa). Agregamos, como dato
importante, que todas las mezclas que se usan en nuestro Servicio, tanto las
curativas como las integrales, salvo raras excepciones, son acidificadas con
jugo de limén; por otra parte este nifio recibia semanalmente, como los
demis internados, un inyeccién de 100 mg de vitamina C.

Una mafiana se le noté en la encia superior, a nivel del sitio donde
hacen su erupcién los incisivos medios superiores, una coloracién azulada,
abulténdose poco a poco la encia en los dos dias siguientes hasta llegar,
en esas cuarenta y ocho horas, a la formacién de dos pequeiias bolsas
sanguineas sin aspecto inflamatorio (ver Fig. 1). Tal manifestacién nos hizo
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sospechar de inmediato su naturaleza escorbitica; por ello hicimos el estudio
radiolégico y la comprobacién de la carencia vitaminica.

Razones circunstanciales nos impidieron dosar el é4cido ascérbico en la
sangre, lo que nos hubiera permitido apreciar con mas exactitud el grado
de carencia. Debimos recurrir entonces a la orina, donde comprobamos,
mediante la prueba de reduccién de Tillmans frente al colorante 2,6 dicloro-
fenol-indofenol, su ausencia.

Las radiografias de esqueleto no muestran ninguna de las imagenes que
tanto caracterizan la enfermedad; no se observa por lo tanto, ni aspecto
vitreo de las diéfisis, ni la linea blanca de Fraenkel, ni orla o “cerclage” de
los nticelos de osificacion.

Probada la ausencia de vitamina en la orina, se comenzé a inyectar
diariamente 100 mg de 4cido ascérbico y se investigé también diariamente
su aparicién en la orina, tratando de comprobar asi, en forma aproximada,
la saturacién de los tejidos, indice también del déficit vitaminico. Sélo
recién con 1350 mg se dosé 5 mg % de acido ascorbico, si bien ya se
comprobaron vestigios cuando llevabamos inyectados 900 mg.

A poco de iniciado en esta forma el tratamiento, se pudo apreciar la
rapida mejoria de la hemorragia gingival por la regresién y pronta desapa-
ricién de las dos bolsas hematicas y, como hecho de gran significado, la
notable mejoria de la piel, que hasta entonces se mostraba rebelde a cuanto
tratamiento local se practicaba. Ademas fué evidente la mejoria del estado
general, con franco ascenso de peso; desaparecié la fiebre; y como digno
de ser mencionado, se aprecié un marcado cambio en el psiquismo: el nifio
estaba mucho mas vivaz y sonrie con facilidad. En estas condiciones fué
dado de alta para continuar con su asistencia en Consultorio Externo. Se
suspendieron las inyecciones y se le reglamenté la dietética.

A los pocos dias hicieron aparicién los incisivos medios superiores en
perfectas condiciones (ver Fig. 2), y posteriormente los inferiores sin la mas
leve manifestacién hemorrigica.

COMENTARIOS

Esta observacién, nos permite hacer algunas consideraciones. En
primer lugar en cuanto concierne a su patogenia. Sin duda que ella se
nos presenta un tanto compleja por la suma de factores que han debido
actuar como determinantes o coadyuvantes. Ante todo, el hecho de que
el nifio debié ser alimentado desde el mes de edad con mezclas artificiales,
sin poder descartar, por otra parte, las precarias condiciones alimentarias
de la madre durante la gestacién y durante el corto tiempo que pudo
amamantar a su hijo. Asimismo, el hecho de que el nifio, en su condicion
de pupilo, debié permanecer un determinado tiempo en la Colocacién
Familiar, nos hace sospechar, no sin cierto fundamento, que a pesar de
las prescripciones médicas, al nifio no se le suministré jugo de naranja o
de limén, por razones féciles de imaginar.

El nifio se hospitaliza a la edad de cuatro meses por una neumopatia
con trastorno dispéptico y una afeccién de la piel que fué diagnosticada
como de naturaleza infecciosa (estreptodermitis). Esta situacién importa
dos factores patogénicos, que se suman al de una mala alimentacién arti-
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ficial. En efecto, la infeccién es un factor reconocido como un indice de
mayor requerimiento vitaminico (si bien podriamos considerarla, en este
caso, como la expresién de la conocida disergia escorbitica); y el otro
factor lo es el trastorno de absorcién condicionado por los empujes dia-
rreicos que integraban el cuadro mérbido de este enfermito. Tales factores,
pues, han constituido causa més que suficiente para justificar la carencia
comprobada clinicamente revelada por un sintoma que se considera
casi patognoménico de la enfermedad que nos ocupa, cual es el de la
hemorragia gingival.

Al puntualizar la carencia C, explicitamente dejamos de considerar
las otras carencias que obligadamente debieron existir en mayor o menor
grado, y esto para todos los principios alimentarios, desde el momento
que los factores infeccién y trastorno de absorcién, sumados a otros cons-
tituyen los comunes denominadores de todas las carencias, nocién esta
de fisiopatologia nutritiva bien establecida en la obra actual y que hace
que estemos més sobre el concepto de la pluricarencia o del sindrome
pluricarencial. En apoyo de este aserto podriamos considerar la existencia
en nuestro caso de una lengua roja y despapilada y hasta la misma piel
asiento de una dermitis estreptocéccica, rebelde a todo tratamiento anti-
infeccioso local y general, como expresiones de una deficiencia en alguno
de los factores del complejo B. La rapida mejoria de todas estas mani-
festaciones coincidente con la administracién del 4cido ascérbico y del
complejo B (pues en un principio se dieron varios comprimidos de este
complejo), nos autorizan a tal interpretacion.

Hay también en esta observacién un hecho que debe ser comentado,
y es el siguiente: que a pesar de la inyeccién semanal de 100 mg de
acido ascérbico que el nifio recibia desde su internacién, es decir durante
un mes, y no obstante, como lo hemos sefialado, el uso de las mezclas
acidificadas con limén, la carencia subsistia. Y que debi6 ser muy acen-
tuada, lo prueba el hecho de haber necesitado inyectar en total més de
900 mg en dias sucesivos para poder hallar los primeros vestigios de la
vitamina C en la orina, y que recién al llegar a 1.350 mg se pudieron
dosar 5 mg ‘%. Tal hecho puede ser considerado o como que, a pesar
de una dosis alta pero ftinica, los depésitos de esta dosis alta se agotaron
rapidamente por las necesidades existentes, o bien porque los tejidos, es
decir, el “terreno biolégico”, en carencia crénica atn cuando no acen-
tuada, se hicieron vitaminorresistentes exigiendo por lo tanto grandes
cantidades del principio especifico para poder obtener la reparacién, que
s0lo fué posible obtenerla por haber estado el proceso escorbttico dentro
del limite de lo reversible.

Curacién clinica y curacién biolégica son dos conceptos distintos
PEro que expresan una nocién, en el terreno de una vitaminologia, bien
precisa y bien establecida. Estas y otras consideraciones que podriamos
hacer, nos llevan a refirmar los conceptos de Mouriquand dados a conocer
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en la excelente y medulosa' monografia que escribiera sobre “Avitaminosis
y Nocién del Terreno”, principalmente en relacion con las distrofias in-
fantiles, y publicado en los “Archives de Médecine des Enfants”, de
noviembre de 1939. Expresa el maestro francés, que el déficit incipiente
de una determinada vitamina, origina sobre los tejidos en los que actia
de una manera especifica, alteraciones sélo revelables al microscopio. La
distrofia se inicia y progresa a medida que la carencia aumenta o se
prolonga, a pesar de que en el terreno clinico el aspecto del sujeto es
todavia el de la eutrofia. La distrofia es entonces atin inaparente o asinto-
matica, y sélo se hara aparente o sintomatica por los progresos mayores de
la carencia o por la accién de factores de revelacion como lo son las
infecciones en general y, en el caso muy particular de la carencia C, los
pequefios traumatismos y los procesos congestivos de variada etiologia.

Tal es la interpretaciéon que hacemos de nuestro caso al considerar
la erupcién dentaria como factor de revelacién de la carencia existente.
Desde ya por el sintoma en si, tan caracteristico y frecuente en el cuadro
florido de un escorbuto (pero en tal circunstancia, es decir, en el escorbuto
manifiesto, la hemorragia en la encia puede preceder, acompaifiar, o sub-
seguir a la erupcién dentaria). En segundo término, por haber coincidido
la formacién de los dos pequefios hematomas en los sacos dentarios de
los incisivos con el hecho de estar éstos en pleno trabajo de erupcion. No
dejamos de considerar, sin embargo, que todo cuanto estaba ocurriendo
en el nifio —sobre todo el estado distréfico y la ya mencionada lesion
rebelde y sangrante del cuello— era sin duda expresién de la carencia,
aunque no tan elocuente como lo fué la hemorragia dentaria. Lo prueba
la rapida mejoria, y hasta podemos decir curacion, de todas las mani-
festaciones moérbidas, con el suministro de altas dosis de acido ascorbico.

Es oportuno continuar sefialando, siempre de acuerdo con Mouri-
quand, que cuando un sujeto ha sufrido una hipovitaminosis, atin despucs
de la curacién clinica persiste la distrofia de los tejidos sobre los que
actta la vitamina, y en consecuencia debe hacerse un tratamiento intenso
y prolongado para poder llegar a la curacion biolégica o sea a la curacion
del terreno; sumando a esto la nocion de que, sobreviniendo una nueva
carencia, los sintomas apareceran y se desarrollardn rapidamente, a pesar
del menor grado de déficit vitaminico, por el estado de mayor sensibilidad
o requerimiento en que se encuentran los tejidos antes afectados.

El conocimiento de estos wltimos conceptos nos llevan a refirmar
que lo que en medicina se llama “terreno” (mayor o menor susceptibilidad
para contraer ciertas y determinadas afecciones, y mayor o menor resis-
tencia para la curaciéon) y que antes se atribuia a factores hereditarios,
congénitos, adquiridos, climaticos o habitos de vida, etc., esta en realidad
conformado o determinado en muchas ocasiones por la difusion o pre-
carencia de las vitaminas o de los otros principios indispensables, hoy bien
conocidos, lo cual nos revela, y esto es una nocién de trascendental im-
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portancia, que ciertos “terrenos” pueden ser modificados del todo o por
lo menos en gran parte, mediante una apropiada y oportuna terapéutica
vitaminica o de los otros principios especificos en déficit.

CONCLUSIONES

1? La hipovitaminosis o carencia en vitamina C, y en general todas
las hipocarencias, tal como la hemos comprobado y tal como la hemos
comentado, en base a los conocimientos actuales de la vitaminologia y en
especial a los conceptos expresados por Mouriquand, es més frecuente
de lo que se piensa, y esti condicionada, sea por los trastornos de absorcién
0 por su mayor requerimiento. El déficit por falta de aporte en realidad
no deberia ser considerado como factor patogénico, por ser del dominio
pediatrico la indispensable necesidad de suministrar tal vitamina en las
muy variadas formas en que se lo puede realizar en la practica de la
dietética infantil.

2’ Que por lo tanto, el cuadro del escorbuto florido, salvo muy
raras excepciones, dejard de ser tal por ser perfectamente prevenible, y que
s6lo la precarencia o terreno escorbitico podré continuar como problema
peditrico, pero de féacil solucién y facil comprobacién; basta para ello
tenerlo presente.

3% Que los niveles de saturacién del organismo con 4cido ascérbico,
determinados en el plasma o suero sanguineo y que generalmente oscilan
entre 0,5 y 1,5 mg por 100 cm’, sélo pueden ser mantenidos por el aporte
diario de 20 a 30 mg.

4" Y que el concepto de pluricarencia debe dominar siempre al de
carencia especifica.



ICTERICIA CATARRAL EN UN LACTANTE
‘POR EL

Dr. ISMAEL SRIBMAN

Profesor Adjunto de Clinica Pediatrica y Puericultura

Justifica la presentacién de este caso la poca frecuencia a esta edad
y mismo algunas consideraciones con respecto a la evolucion del con-
cepto de hepatitis y atrofia aguda amarilla del higado.

Historia crinica—]J. L. M., de 53 dias. Sala XI. Cama 4. Fecha de
entrada: febrero 12 de 1947. Historia N¢ 3646 del Hospital de Nifos de
La Plata.

Antecedentes hereditarios y familiares: Madre sana. Niega abortos.
Unico hijo.

Antecedentes personales: Nacido de tiempo. Parto normal. Lactancia
materna exclusiva los primeros 15 dias; luego. biberones de Baberlac de
100 ¢ (4 biberones) y pecho alternando. No ha padecido enfermedades
anteriores.

Enfermedad actual: Comienza hace dos dias con temperatura elevada,
diarrea verdosa, fétida, decaimiento general.

Fué llevado al Dispensario, donde se le indica babeurre y agua de arroz.
El nifio ha seguido empeorando y ayer comienza con vémitos en gran
cantidad.

Estado actual (13-11-47): Regular estado de nutricion. Deshidratado.
Elasticidad y turgencia disminuida. Cabeza, fontanela 115 por 114, Talla:
0,56 cm, perimetro cefalico: 0,37 cm. Perimetro toracico: 0,34 cm. Térax: apa-
rato respiratorio: Percusién y auscultacion, normal. Circulatorio: Tonos nor-
males. Abdomen: Blando, depresible, de paredes muy hipoténicas. Higado:
en sus limites normales. Bazo: no se palpa. Garganta: angina roja. Oidos:
normales. Psiquismo: ligeramente obnubilado.

Evolucién: Desde su ingreso hasta el 24-I1-47 sigue evolucionando
bien ya que su peso que era de 3 k. 600 g. llega en esa fecha a 4 k. 200 g.

Febrero 25: Deposiciones diarias.

Febrero 28: Deshidratacién. Elasticidad y turgencia disminuida. Diarrea.
Peso, 3 k. 450 g. Temperatura, 37°7.

Marzo 1: Se mantiene la diarrea. Temperatura, 38°8.

Marzo 4: Afebril. Tinte ictérico de la piel y mucosas.

Marzo 8: Peso, 3 k. 400 g. Persiste la diarrea.

Marzo 12: Ictericia intensa. Deshidratado. Materias fecales coloreadas.
Orina de aspecto normal.

Marzo 15: Se mantiene su deshidratacién y su ictericia.

Marzo 17: Ha mejorado su deshidratacién. Se observa cl tinte ictérico.
Persiste la diarrea, s
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Marzo 18: Disnea, tos. A la auscultacién rales htmedos en ambos
pulmones. 2

Marzo 21: Panal serosanguinolento. Vémitos. La misma sintomatologia
pulmonar.

Marzo 22: Vientre timpanizado. Vémitos de aspecto porraceo. Estado
de suma gravedad. Fallece el mismo dia.

Como tratamiento recibié durante su internacién dieta hidrica en los
periodos de empujes dispépticos, realimentacién progresiva a base de ba-
beurre en foma de polvos del comercio, plasma, penicilina, higado, coramina,
vitaminas C y B, sueros glucosado y fisiolégico, Becortin.

Andlisis efectuados:

Febrero 21: Wassermann y Kahn: Negativas. Grupo sanguineo: O.

Marzo 15: Glébulos rojos, 4.150.000. Glébulos blancos, 14.800. Hb.,
85 %. Férmula leucocitaria: Neutréfilos, 45 9%. Eosinéfilos, 1 9. Baséfilos,
0 %. Linfocitos, 43 %. Monocitos, 5 %. Metamielocitos, 5. Eritroblasto
ortocromatico, 1.

Marzo 12: Bilirrubina directa: 0,50 mg 9. Bilirrubina indirecta: 0,10
mg %. Bilirrubina total: 0,60 mg %.

Marzo 18: Bilirrubina directa: 0,30 mg %. Bilirrubina indirecta, 0,10
mg %. Bilirrubina total: 0,40 mg %.

Marzo 6: Orina: reaccién 4cida. Albtimina: vestigios. Sangre: vestigios.
Observaciéon microscépica: pocas células epiteliales, alglin escaso hematies,
escaso urato.

Marzo 21: Orina: Reaccién acida. AlbGimina: 1 g. %o- Glucosa: 5 g 4.
Acetona: ligeros vestigios. Observacién microscépica: pocas células epite-
liales, abundantes cilindros hialinos y granulosos.

Marzo 18: Tiempo de coagulacién: 6. Tiempo de sangria: 2,5

Protocolo de autopsia (Datos positivos) : Caddver de nifio con mala
nutricién y trofismo, vientre globuloso y a tensién, piel intensamente ictérica
de tinte oscuro. Muy escaso desarrollo del tejido celular y mal desarrollo de
las masas musculares.

Pulmén derecho: Tamafio 10 em vert., 6 cm transv. y 3 cm de espesor.
Tiene tres I6bulos bien conformados. Rojo claro con manchas rojas oscuras
de 1 a 2 em. Crepitacién disminuida en general y abolida a nivel de las
manchas rojas. Al corte se observa que los bronquios tienen mucosa roja
edematosa, cubiertas de pus y mucus, despulida: las ramas de la arteria
pulmonar normales. En el parénquima se observa el rezumamiento de liquido
rosado, discretamente espumoso en la base y Iébulo medio a 114 cm, poli-
ciclicas de evidente distribucién bronquial.

Pulmén izquierdo: Tamafio 10 cm vert., 5 cm transv. y 3 cm de espesor.
Tiene dos l6bulos bien conformados. Demds caracteres iguales a los des-
criptos a nivel del pulmén derecho.

Higado: Tamafio 12 x 8 x 5. Forma conservada. Color verde. Capsula
normal. Al corte se observa intensa congestién centrolobulillar con marca-
disima éstasis biliar.

Vesicula biliar: Tamafio 5x3 cm. Se halla intensamente acodada en
su parte media en forma de coma de angulo recto, su compresion no- deter-
mina la salida de bilis por el orificio de la ampolla de Vater. Al corte se
observa que contiene bilis verde oscura a tensién filante. Los demads caracteres
son normales. .

Vias biliares: Al estudiar la morfologia de las vias biliares se observa
que los hepiticos miden 4 cm de largo, que 4 em por debajo de su con-
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fluencia, recién se hace la confluencia del cistico, el que tiene 4 cm. En
medio del tejido celular y acompafiado por los demés elementos en rela-
ciones anatémicas normales se desliza el coledoco, quien presenta al contactar
con el pancreas una acodadura de dngulo recto hacia la derecha, puesto que
la direccién de los distintos elementos se hace en este caso de derecha a
izquierda y muy poco hacia abajo. Corregidos los angulos de la vesicula y
del coledoco y haciendo fuerte presién sobre la vesicula biliar se observa la
salida con dificultad de un tapén mucoso purulento de 5 mm de didmetro
y 5 mm de largo, seguido de bilis, primero mezclada con pus y luego verde
oscura. :

Bazo: Tamafio 4x 3 x2 cm. Forma normal. Al corte se observa intensa
congestién y al raspado da marcada cantidad de barro esplénico.

Rifién derecho: Tamaiio 4 x 2 x 2. Lobulado. Pélido y tinte ictérico. Al
corte se observa disminucién del color de la cortical con aumento de su
espesor, congestién pasiva, pelvis y calices con caracteres normales.

Rinén izquierdo: Idem derecho.

Trayecto digestivo: Permeable en toda su extension. Contiene liquido
fecaloide porriceo en todo su trayecto, observéndose algunas erosiones hemo-
rrigicas en la mucosa gastrica.

Resumen de lesiones: Ictericia generalizada, miocardosis turbia y pig-
mentaria. Congestién, edema, y focos bronconeuménicos hemorrigicos de
ambos pulmones.

Congestién y esplenitis aguda. Nefosis turbia vy pigmentaria. Rifiones
lobulados. Malformacién de vias biliares. Tapén mucoso de ampolla de
Vater.

Finkelstein , llama la atencién lo excepcional de la ictericia catarral
en nifios menores de un afio, incluso atn cuando existen epidemias de esta
afeccién y cita los 424 casos de Neumann, de los cuales 3 correspondian a
menores de un afio, los 144 casos de Langer donde uno s6lo era un
lactante, ¢l mismo dice no conocer mas de 7 casos.

Ortiz , publica un caso de un lactante de dos meses y 22 dias de
edad mencionando asimismo un enfermito de Piaggio Garzén y otro de
Carrau.

En una publicacién que por causas ajenas a nuestra voluntad no
hemos podido consultar, Cervini *, se refiere a otro lactante con ictericia.

P. Rabbe *, en una documentada tesis, historia los casos de ictericia
catarral en el lactante, considerandolos como una rareza y asi menciona
dos casos de Henoch en el afio 1885, uno de 8 semanas y el otro de
8 meses.

El caso de Rabbe publicado en su Tesis es el de un nino de 2%
meses de edad, que curé y trae dos observaciones mas: una de la Tesis de
Besson del afio 1909 en un infante de 15 meses y la otra de Beber?, de
tres meses. Resumiendo, este autor agrega que, fuera de sus casos debe
haber solamente un docena en la literatura.

Wallgrenn °, encuentra que la edad de predileccién es de cinco a

diez afios y su caso més joven era un nifio de dos meses de edad.
Designamos la afeccién que ha padecido este lactante como ictericia
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catarral y lo hacemos al sélo efecto de aceptar una denominacién con-
sagrada, ya que este término se presta en la actualidad a discusién.

Se consideraban antes dos afecciones, una la ictericia catarral y evo-
lucién benigna y la otra la atrofia amarilla roja aguda genuina de
Rokitansky que terminaba en la muerte.

Gracias a los trabajos de investigacién de Eppinger se comprobé que
los enfermos de ictericia catarral presentaban alteraciones parenquima-
tosas de la misma gravedad que las observadas en la atrofia amarilla aguda.
La unidad anatomopatolégica incide naturalmente en el concepto del
médico de no ver en la ictericia catarral una enfermedad benigna sino
por el contrario una afeccién que puede seguir un curso fatal.

El mismo Eppinger demostr6 que no en todos los casos de ictericia
catarral existe lesion parenquimatosa, produciéndose la ictericia como con-
secuencia del catarro inflamatorio del colédoco con formacién del tapén
mucoso de Virchow.

Valera Fuentes ', presenta una clasificacién de las ictericias que nos
resulta sumamente practicas para interpretar desde un punto de vista
clinico si existe lesion o no del hepatocito, que es.lo que marca el paso
en el concepto de mayor o menor gravedad de la afeccién.

A) Ictericia por hiperhemdlisis. Existe destruccién exagerada de
glébulos rojos.

B) Ictericias por derivacién biliosanguinea. Estas se dividen en:

a) Ictericias subhepaticas, obstructivas.

b) Ictericias intrahepéticas, por alteracién primitiva intrahepitica,
subdividiéndose éstas en: 1° ictericia por hepatosis con destruccion del
hepatocito y 27 ictericia perihepatocitica, o sea sin destruccién del he-
patocito. :

En el grupo de las ictericias intrahepaticas existen las crénicas, o
sean las cirrosis y las afecciones agudas y subagudas, englobandose en ellas
a las ictericias infecciosas, las téxicas, las ictericias graves, la ictericia
catarral, la ictericia de la colecistitis aguda, la del absceso tinico o miltiple
del higado, la del quiste hidatico supurado y abierto en las vias biliares,
la ictericia de la asistolia.

A las hepatosis pertenecen las ictericias catarrales, las hepatosis
letales e ictericias téxicas.

En cambio, en las ictericias intrahepéticas de origen perihepatocitico
no existe hepatosis difusa centrolobular, encontrandose en cambio, infil-
traciones linfocitarias del conjuntivo del espacio porta y algunas necrosis
esparcidas.

Al alterarse el hepatocito en las hepatosis queda a veces indemne la
trama capilar, el reticulo y las células de Kupffer. Cuando esto ocurre
el parénquima hepitico se regenera siguiendo el camino marcado por los
capilares y el reticulo. Cuando a la hepatosis agrega la hepatitis, la repa-
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racién es diferente y se constituye la cirrosis nodular de Marchan ™ por
exceso de proliferacién conjuntiva.

La indiferenciacién de lesion o no del hepatocito se determina por
la investigacién funcional y sobre todo, como quiere Varela Fuentes ', por
el estudio de la bilirrubinemia indirecta.

Bonduel, Guissani y Jorg ’, presentan dos casos de enfermitos de dos
y tres afios de edad srespectivamente que hacen un cuadro de hepatosis
letal.

Garrahan ', menciona tres casos de evolucién fatal. Nosotros hemos
visto este afio (1947) en la Sala II del Hospital de Nifios de La Plata,
Servicio del Dr. Cricco, Historia N° 4170, un enfermito de tres afios de
edad que ingresé6 con un cuadro de ictericia catarral, dos dias después
se acentud su ictericia, el higado disminuy6 de tamano, entré en oliguria
y fallecio.

Etiolégicamente se ha hablado de la relacién existente entre un
proceso inflamatorio de las vias gastrointestinales y secundariamente su
propagacién hacia las vias biliares.

Este antiguo concepto de Broussais, que ya en 1825 hablaba de una
duodenitis comprobada en la autopsia, ha tenido nueva confirmacion en
los estudios de Pevel ™. Este autor estudia en los casos de ictericia catarral
por sondaje duodenal y halla irritabilidad del duodeno y desde el punto
de vista radiolégico encuentra iméagenes patolégicas del duodeno, ya sean
espasticas, hipoténicas o disquinéticas, pensando asi que la duodenitis
juegue un rol en la patologia de la ictericia catarral.

Virchow, establecié su clasica teoria de la inflamacién del colédoco
y el tapén mucoso que €l descubrié en la autopsia de enfermos fallecidos
de ictericia catarral.

Debemos de consignar aqui que en la necropsia de nuestro enfermito
al efectuarse la compresién del colédoco se expulsé un tapén. (Ver proto-
colo de autopsia).

Se supuso que intervenia un factor de intoxicacién alimenticia y
para otros era de origen infeccioso, hasta que Lainer *, demostré catego-
ricamente que con el jugo duodenal y con transfusiones de sangre de
enfermos a los animales de experimentacién fué incapaz de obtener un
cuadro de ictericia. El mismo resultado negativo obtuvo transfundiendo
sangre y secrecién duodenal de sujetos ictéricos a sujetos sanos y concluye
Lainer sus investigaciones diciendo que, la ictericia catarral era una ma-
nifestacién de hepatitis serosa producida por toxinas endégenas o exdgenas
pero no por un organismo especifico icterigeno.

Sin embargo, queda la observacién clinica de los numerosos casos
que aparecen en cierta época del afio (otofio), y en nifios de una misma
familia.

Hortsmann, Haves y Dietsch , dan a conocer sus observaciones de
dos epidemias ocurridas en internados para nifios. En una de ellas
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enfermaron 52 sobre 300 fiinos y un tnico caso sobre 39 adultos. En otro
internado sobre 1300 hubo 68 casos.

Analizan los conceptos actuales y dicen que esta afeccién es causada
por un agente, probablemente un virus filtrable, que resiste a una tem-
peratura de 56° durante treinta minutos. Trabajos experimentales en
voluntarios demuestran que se hallan en la sangre y en las heces en la
fase aguda de la enfermedad.

Garrahan, en su libro “Medicina Infantil”, trae el mismo concepto
de que se trata de una enfermedad infecciosa transmisible.

Otros autores dan gran importancia al factor alérgico ™ y tan es
asi que curan 80 % de los enfermos con calcio, hiposulfito de sodio,
vitamina C y efetonina **.
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: ] LAS PARAPLEJIAS DE LA INFANCIA, por Ledn Levit. 1 tomo de 225
' pags. con numerosos graficos y fotografias. Prélogo del Dr. Aquiles
Gareiso. Edit. “El Ateneo”. Buenos Aires, 1948.

El autor de este importante trabajo, ha sido profesor adjunto de
Clinica Neurolégica de la Facultad de Medicina de Rosario; alejado de la
catedra ha continuado esta obra ya iniciada, completando su material con
historias clinicas y documentos de hospitales de esta capital y de Monte-
video; el libro significa en ese aspecto un mnotable ejemplo de colaboracion
intelectual que merece destacarse. El autor retine bajo el titulo comprensivo
de paraplejias a la amplia serie de trastornos que por una causa diversa-
mente actuante y maltiplemente localizada, traducen un déficit de la estitica,
¢l equilibrio postural y la locomocién; este moda de ver discutible desde
el punto de vista neurolégico no es sino loable como enfoque médico. Luego
de un capitulo de generalidades, rico en referencias histéricas y en valiosas
indicaciones conceptuales, el autor aborda en la primera parte de su trabajo
el estudio de la semiologia; bajo ese rubro coloca, con discutible propiedad
una descripcién esquematica de la anétomo-fisio-patologia del sistema motor
que en realidad sélo trata la parte de la fisiologia muscular en su aspecto
motor, con lamentable soslayamiento de la maduracién 6sea, postural, del
equilibrio y del tono que hubiese sido tan necesaria para la ubicacién pedia-
trica del tema, a lo que sigue una til resefia de la anatomofisiologia de la mé-
dula y de su vascularizacién dentro de las lineas clasicas notandose la omision
de referencias a las neuronas intercalares e intersegmentarias tan importantes
para la comprensién del fenémeno del espasmo. Luego de un esquema de los
sindromes medulares fundamentales se entra en la semiologia propiamente di-
cha. No puede menor de sefialarse que un esquema de la embriologia medular
hubiese sido de gran utilidad para comprensién sintomatica asi como también
una referencia cuidadosa de las funciones tréficas y neurovegetativas de los
centros medulares. En la semiologia propiamente dicha sélo se indica en cita
de Ford la importancia del interrogatorio, pero no se establecen precisiones
o guias para el ejercicio de tan importante acto semiol6gico. El examen
del sistema motor (motilidad, tono, reflejos, estatica, marcha) alcanza una
gran precisién de esquemas topograficos y referencias sin concretar el con-
cepto cronolégico de como esos datos van agrupindose en el ciclo madura-
tivo de la evolucién. Esta ausencia es tanto mas lamentable cuanto que el

’ autor podria haberla colmado con sélo disponer de otro modo la rica colec-
cién de datos de que hace gala en su prolijo trabajo. Referencias sobre el
examen radiolégico se siguen, lamentindose en ellas la falta de descripcion
circunstanciada y documental de lo que la mielografia con lipiodol puede
dar en el estudio de la médula, su ambiente y envolturas, técnica clasica v
al alcance de cualquier médico que tan valiosas adquisiciones ha aportado en
el estudio de las paraplejias. Termina el capitulo con la anotacién cuida-
dosa de los examenes eléctricos (cronaxia y electrodiagndstico. La segunda
parte que se titula de Diagnéstico, en realidad trata de las clasificaciones del
cuadro parapléjico: fliccidas y espasmédicas o bien agrupadas cronolégica-
mente o de acuerdo a un criterio etiolégico tal el que preside el conocido

4 libro de Ford o con sistemética topografica. Es esta Gltima la que adopta

s ) el autor entrando luego en la descripeién ejemplificada de las formas medu-
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lares: mielitis, abscesos, traumas, meningomielitis, poliomielitis, siringomielia,
hematomielia, tumores, esclerosis medulares, sifilis medular. Luego se siguen
los cuadros encéfalomedulares més conocidos con el nombre de encefalo-
patias que el autor agrupa en congénitas, abiotréficas, infectocontagiosas, vas-
culares y postpartum; agrupacién clinica 1til pero muy discutible en cuanto
determina puntos de partida etiolégicos y cronoldgicos como si se tratase
de sistemas univariantes. Luego se describen los cuadros de compresion
medular con una excelente semiologia de conjunto y una descripcién del
traumatismo medular por fracturas, luxaciones, hernias meniscales, actmulos
hemorragicos y traumatismos. Se muestran luego las formas tumorales y
pseudotumorales y las parasitosis de las envolturas duras y blandas; y por
fin las compresiones de causa congénita. Las paraplejias de causa periférica
ocupan el grupo cuarto llenado por la enunciacién de las polineuritis y
radiculitis. Contintia la descripcién de las formas musculares: miopatias
congénitas y familiares, las enfermedades osteoarticulares; las distrofias y
por fin las formas funcionales y el sindrome de debilidad motriz. Una
bibliografia muy completa integra este trabajo tan documentado, prolijo y
sistemdtico. No puede dejarse de lamentar que esfuerzo tan loable no se vea
completado por indicaciones terapéuticas, sobre todo teniendo en cuenta las
adquisiciones que en ese terreno representan la prostigmina, la bencedrina,
la acetilcolina, la neurotomia, la iontoforesis de una u otra droga y en
especial la reeducacién; bien es cierto que el anadido de un capitulo tera-
péutico a cada uno del libro implicaria casi un tratado de terapéutica neuro-
logica teniendo en cuenta la amplitud del enfoque y la adopcién de la
clasificacién topografica; pero el lector no avisado sale de la lectura de este
libro con la desoladora impresién de que también en neuropediatria el acto
médico termina en la ubicacién nosolégica. Un capitulo de terapéutica
general de las paraplejias conteniendo los nuevos recursos, hubiese dado
culmen a la importante monografia del Dr. Levit. El Dr. Aquiles Gareiso
prologa el libro con su autoridad y ponderacién habituales.

Z E. E.

GUIANDO AL NINO, por el Dr. Alfredo Adler y otros. 1 tomo de 293 pags.

rhstica; prologo de Jaime Berstein. Traduccién del inglés de Ricardo
J. Velzi. Edit. Paidos. Buenos Aires, 1948.

El ejercicio de la clinica pediatrica exige al médico una nocién clara
sobre los problemas de condulta cada dia més frecuentes y urgidos en la
practica; si bien no siempre podra el pediatra resolver tales problemas por
si mismo, deberd saber c6mo orientar a la familia y cudndo y en qué
medida acudird al concurso y consulta de los psicopedagogos, cuyo papel
en la higiene mental y en la orientacién general de los nifios debe reconocerse
como mds importante y oportuno en los actuales planteos del cuidado del
nifio como ser integral. En esta via el libro que comentamos puede prestar
valiosos servicios al médico que asiste chicos; si bien estd orientado dentro
de la psicologia individual de Adler —cuyos y de sus discipulos y seguidores
son los articulos que lo integran—; el concepto humano finalista y ubicador
que impregna dicha psicologia coincide ampliamente con las necesidades
pedidtricas, pues que no exige al médico comin ni sectarizaciones escolares,
ni peticiones de principio que vayan a contracorriente de los planteos funda-
mentales de la pediatria. Como se sabe, Adler separindose temprana y
francamente de las concepciones freudianas, funda, tras una serie de tra-
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bajos que se inician por el suyo fundamental sobre la significacion psicolégica
de los organos o miembros menor valorados, una escuela de caracter sobre
todo pedagégico que niega la preeminencia de los determinantes sexuales en
la estructuracién de la personalidad, asi como de toda determinacién causa-
lista; entiende que la personalidad es, por el contrario, finalista, ya que
todo fenémeno animico tiende y busca siempre un fin individual y objetivo,
mas o menos oculto pero de cualquier manera rector de la conducta. Esa
“meta” hacia la que tiende todo el movimiento telético del alma imprime
a ésta un “‘estilo de vida” que armoniza y orienta toda la actividad psico-
légica y que la observacién descubre en los actos normales y sobre todo en
los anormales o irregulares. La intencién teolégica o si se prefiere utilitaria
se pone en notoria evidencia en las neurosis infantiles y sirve de guia segura
a la conducta psicopedagégica. Esta conducta tiende en definitiva a armo-
nizar al hombre con su propia orientacién equilibrandolo frente a los tres
aspectos fundamentales de la vida: el que realiza la estimacién social; el
de la vida familiar y sexual y el de la satisfaccién y plenitud en el trabajo.
En definitiva toda la teoria adleriana edifica una psicologia de posicion
-y una psicologia social que implica una serie de negaciones que la separan
capitalmente del freudismo y de la psicologia clasica: la negacion del deter-
minismo organico, de la herencia psiquica y del determinismo psiquico. Al ser
humano siempre le es posible reestructurar su vida psiquica simplemente
cambiando de “meta”. Esta concepcién psicologica tiene ademas de una
facil integracién con la linea general de las orientaciones pediatricas, una
gran plasticidad en sus aplicaciones pricticas. Todas estas consideraciones
sefialan las ventajas que tendrad el pediatra en tomar contacto con el pensa-
miento adleriano. Recomendamos del presente libro los articulos del mismo
Adler, asi como los referentes a casos clinicos singularmente sugestivos vy
sobre todo el de Holub y Zanker titulado “Cuando deben enviarse los nifios
a la clinica pedagégica”. De estas lecturas el médico de nifios recogerd bien
Gtiles sugestiones y propicias causas de meditacién que le ilustrarin el re-
cuerdo de sus casos profesionales cotidianos.

El libro trae un prélogo de Jaime Berstein sumamente til por los datos
que aporta sobre la vida del Adler y una clara exposicion de su doctrina y
orientaciones; meritorio ensayo sélo afeado por una inadecuada sintaxis y
el uso incorrecto de palabras no idiomaticas. Algunos reparos deben hacerse
a la presentacién del libro por tratarse de una editorial bien orientada vy
que ya ha prestado buenos servicios a la cultura de nuestro medio. En
primer lugar la traduccién es sumamente incorrecta a punto de confundir
el término audimudo con sordomudo y tornar incomprensible la pagina en
que es refiere un caso por lo demés interesantisimo. Creemos también que
no es licita la mutilacién en la traduccién del titulo original que siendo
“Guiando al nifio segtin los principios de la psicologia individual” no induce
al presunto lector a equivoco alguno sobre la orientacién real del libro. Por
fin, el afiadido al final del tomo de paginas de avisos de otros libros de
la misma editorial es indigno de una presentacién seria y abarata ain mids
la nada cuidada presentacién del libro, plagado de ineptitudes técnicas que

dificultan la lectura de un tomo de contenido heterogéneo.
F. E.
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TRASTORNOS NUTRITIVOS DEL LACTANTE, por el Dr. Rafael
Ramos. 1 tomo de 530 pags., 15 x 23. Con 107 ilustraciones (4* edic.).
Barcelona, 1947.

El autor de este libro es catedritico de enfermedades de la infancia de
la Facultad de Medicina de Barcelona y Director de la Escuela de Pueri-
cultura, titulos que aquilatan una situacién y una responsabilidad; es autor
de dos volimenes de puericultura y de tres agotadas ediciones de la obra
que comentamos. La primera parte de este extenso trabajo esti dedicada a
los fundamentos bésicos de la terapéutica dietética en los trastornos nutri-
tivos del lactante. Comienza con la clasica comparacion entre la leche
humana y la de vaca con una total omisién de las propiedades biol6gicas del
calostro y sobre todo con olvido del aspecto infectativo de la leche: en ello
sigue el autor el concepto de las viejas escuelas que desvian su atencién a los
aspectos cuantitativos de la composicién lactea con marginacién de su con-
dicién fundamental de complejo coloidal, cuando fresca, y de sustancia emi-
nentemente infectable cuando conservada. Asi se mantiene un alejamiento
de la educacién médica de la realidad inmediata, que repercute luego sobre
la prictica corriente en la que el médico general prescribe, una mamadera per-
fectamente bien calculada y absolutamente infectada. El resto del capitulo
contiene bien sistematizadas nociones sobre metabolismo calérico, fisiopa-
tologia digestiva y nutritiva y vitaminas. En la segunda parte se estudian
los que el autor llama alimentos-medicamentos: dieta hidrica, suero de leche,
paracaseinato de calcio, leche calcica, leches desgrasadas, besamelas, leches
acidificadas y regimenes sin leche. La tercera y sin duda mas importante
parte del trabajo esta dedicada al diagndstico y tratamiento de los trastornos
nutritivos del lactante; se mueve el autor dentro de las lineas clasicas, sin
darnos como nos hubiera sido grato, una visién personal y directa del pro-
blema en el medio en que actia; el libro no trae un solo reflejo de la realidad
bioestadistica espafiola a la que las condiciones histéricas recientes han debido
modificar de un modo harto interesante para la visién pedidtrica. Se trata
de un libro metédico, escolar, prolijo que puede ser utilisimo para la for-
macién tedrica del estudiante. No puede decirse que su autor tenga ideas
originales o novedosas, pero si las tiene claras y sistematizadas dentro de
la escolaridad europea a que pertencce; como tal el contraste con los fené-
menos mesologicos y con las posibilidades, habitos y recursos locales, aparece
ausente como corresponde a lo que se entiende en general de que un libro de
un catedratico ha de parecer impersonal, pero no hay duda de que traduce
una formacién escolar regular y coherente. La impresién deficiente y los gra-
bados de calidad grafica inferior.

F. E.

NUEVA ORIENTACION EN LA INTERPRETACION CLINICA DE
LA INFANCIA. CLINICA TOPOGRAFICA, por el Dr. Leén Liscovich.
I tomo, 16,5 x 14, 110 pags., rhstica, con ilustraciones. Coérdoba, 1948.

Este trabajo representa un homenaje fervoroso a la memoria del Dr.
Benito Soria, cuya imagen preside el libro al mismo tiempo que una decla-
rada comunién ideolégica con el profesor mejicano Alfonso Alarcén, cuya
efigie adorna la Gltima parte del tomo. Como el titulo lo previene, el autor
pretende una vista conjuncial (sic) de la clinica infantil buscando un fondo
comin y una explicacién unitaria de los distintos cuadros mérbidos de la
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infancia. El intento no puede ser mas loable ni estar mas de acuerdo con la
corriente de ideas que informa el pensamiento médico actual; pero la eficacia
del autor se malogra en un subtono polémico que nace de la implicancia
de que hay una medicina infantil tradicional u oficial, que niega o cuando
menos se mantiene al margen de tales conceptos unitarios o “conjunciales”.
Una somera informacién de los nuevos planteos neohipocraticos y del enfoque
psicosomatico que informan, con tanta eficacia como caudal, los planteos
médicos y biolégicos actuales, hubiera evitado en el autor esa pretensién de
singularidad que altera la serenidad de un libro que, discutible o no, con-
tiene un generoso propésito y una atendible inquietud. Sin entrar a considerar
las ideas pediatricas que sustenta, no cabe duda de que una mas completa
y profunda cultura biolégica, una informacién filoséfica mas amplia, un
mayor rigor légico, una mas cuidada precisién dialética y una mejor ubica-
ci6n epistemolégica hubiesen sido necesarias para dar fuerza a las ideas
generales —demasiado generales— que mueven este trabajo de generosa
intencién. La comprensién del nifio como ser evolutivo y no provisional,
la estricta relacién y unidad de su patologia con la del adulto, la necesidad
de no fraccionar su enfoque metabélico, el concepto reaccional mais que
organicista de sus manifestaciones patolégicas, son miras que integran la men-
talidad sino del médico corriente, la de todos los pediatras ilustrados. Re-
sulta por lo tanto, ingrato y poco simpitico el pretender crear una escuela
singular con ideas ya corrientes, tanto més cuanto que no se ofrecen sino
planteos demasiado amplios para servir a una clinica pediatrica. Hacemos
votos por que una aplicacién rigurosa, sistematica y escolar de las ideas que
agitan al autor proporcione dentro de poco una sustanciacién pedidtrica con-
creta y documental que no serd sino beneficiosa para la cultura médica de
nuestro medio.
F. E.
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ULCERA PEPTICA CRONICA EN EL NINO

Dr. €. Muisioz Monteavaro.—Senala la rareza de esta afeccién, reco-
rriendo la bibliografia. Hace mencién del trabajo de Theile (1918) basado
en 248 casos de la literatura y 4 personales, en el que se clasifican las tlceras
pépticas del nifio, en agudas o secundarias y crénicas o primitivas. La locali-
zacién duodenal seria mas frecuente que la gastrica. La localizacién de la
gastrica se hace con preferencia en la pequefa curvatura del estémago, cerca
del piloro, y las del duodeno, en la cara anterior de la primera porcion,
algunas en la segunda. Suelen ser tnicas. Histolégicamente, las agudas se
caracterizan por la ausencia de reaccién inflamatoria o de cicatrizacién; las
crénicas son anilogas a las del adulto, con la misma reaccién inflamatoria
de tipo crénico fibroso. Como complicaciones se han sefialado las hemorragias,
la perforacién y la estenosis cicatrizal pilérica. Es de sintomas vagos e
indefinidos, revelindose sobre todo por las complicaciones. La sintomato-
logia varia con la edad. El diagnéstico resulta, muchas veces, de pensar en
su posibilidad, debiéndose realizar el estudio radiolégico. El tratamiento sera
médico, reservindose la cirugia para las complicaciones:; reposo, régimen
blando, alcalinos. En el caso que motiva la comunicacién se empleé el hi-
droxido de aluminio coloidal. De esta afeccién no se ha publicado ningtin
caso en el Uruguay, por lo que cree sea el primero que se describe. Se trata
de un nifio de 12 afios que, en enero del afio corriente tuvo una copiosa
hematemesis y melena, siendo tratado con transfusiones sanguineas; a los
pocos dias comenzé con fiebre alta (39¢), por lo que se hicieron reacciones
de Widal y hemocultivos, resultando negativos. Desde 5 afios antes presentaba
dolor epigastrico y ardores géstricos, apareciendo tardiamente después de las
comidas, que se calmaban con la ingestién de leche; tenia periodos de
mejoria. Tuvo, en ese periodo de 5 afios, en tres ocasiones, vomitos de sangre
y melena. Padre ulceroso duodenal, madre con dispepsia hepatovesicular.
A la edad de 6 afios el nifio sufrié un fuerte trauma en la regién epigastrica,
perdiendo el conocimiento. Fué visto con estado febril que cedié lentamente,
amigdalas muy grandes y rojas, bronquitis discreta; ausencia de tuberculosis.
Un primer examen radiolégico revel6 un estémago normal, el piloro no
desplazado, el bulbo duodenal deformado y estrechado en su mitad superior
y en la base; en esta Gltima, imagenes de seudodiverticulos; el seriograma
mostré una confluencia de pliegues en la parte media del bulbo, con todas
las caracteristicas del “ulcus”. Se indicé hidréxido de aluminio coloidal,
gota a gota nasograstrica permanente, que expulsé a causa de la tos, por lo
que se di6 por boca, en cucharaditas; ademas, régimen blando y atropina
sintética, Al mejorar el catarro bronquial se colocé nuevamente la sonda
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gastrica y se administraron 6 gotas por minuto, durante 5 dias. Desapa-
recieron las molestias gastricas, el nifio engordé rapidamente. Dos y medio
meses mas tarde se comprobé radiolégicamente la existencia de deformacién
del bulbo duodenal y la presencia de pliegues finos, aunque conservando
la disposicién radiada, que traduce la existencia de un nicho. Siguié aumen-
tando de peso. Nuevo examen radiolégico 4 meses después del segundo,
comprobandose que el bulbo se distiende mejor y es indoloro; el seriograma
comprueba la def9rmaci6n bulbar, la distensién y el llenamiento mejor que
anteriormente; no hay edema ni se observa imagen de nicho. El nifio hace
la vida normal. Considera que el enfermo ha presentado el cuadro clasico
de la_tlcera duodenal. Destaca el antecedente del traumatismo epigastrico
sufrido un afio antes de manifestarse el sufrimiento digestivo, y la enfer-
medad ulcerosa del padre. Elogia el empleo del hidréxido de aluminio
coloidal, sobre todo en gota a gota.

UN CASO DE ESTENOSIS HIPERTROFICA DEL PILORO. FORMA FEBRIL

Dres. A. Alambarri y E. E. Mecla. (Mercedes, Dpto. de Soriano).—El
Dr. Pelfort lee esta comunicacién. Nifio nacido normalmente, pesando 3.300 g
y que hasta el XX dia no present6 nada anormal; entonces tuvo un vomito
grande, explosivo; luego, se repiten los vémitos durante dias y dias, sin
ceder a los diversos tratamientos usados, determinando la caida de peso
progresivo e incontenible, la rareza de las deposiciones, fiebre alta y resis-
tiendo a la accién de los modernos agentes quimioterapicos y antibiéticos.
El nifio se pone excitable. Se aprecian a nivel del epigastrio, ondas peris-
talticas del estémago; no se palpa tumor pilérico. La estenosis hipertréfica
del piloro fué confirmada por el estudio radiolégico, por lo que se decidioé
la intervencién quirtrgica, recurriéndose previamente a la plasmoterapia, que
determiné la cesacién de los vomitos y el aumento del peso, aunque per-
sistian los sintomas radiolégicos del mal; desaparecié la fiebre. Pero, la
reanudacién de los vémitos y de la caida del peso llevaron finalmente al
acto quirargico, que confirmé el diagnéstico, practicandose la incision de
las capas musculares hasta la mucosa. Evolucién muy favorable hasta el
XVIII dia en que reaparecen los vémitos, comprobandose la permeabilidad
del piloro al radioscopo; finalmente, todo entra en orden y el nino se res-
tablece totalmente. Destaca la hipertermia observada, como en el caso de
Caselli y Blanco (“Arch. Arg. de Ped.”, 1943), considerandola del mismo
tipo que la fiebre de sed del recién nacido; ella serfa un argumento mds
para ir a la intervencién quirdrgica.

LAS COMPLICACIONES GANGLIONARES SUPURADAS DE LA
VACUNACION CON B.C.G. POR EL METODO ROSENTHAL

Dres. P. Cantonnet, H. Cantonnet y A. Pérez Scremini—Recuerdan los
trabajos de uno de ellos (P. Cantonnet), sobre vacunacién con B. C. G.
por via subcutinea y posteriormente, por via intradérmica con el método
de Rosenthal. Ultimamente, el mismo, viene observando en los vacunados
por este método: 19 reacciones locales “in situ”; 2° reacciones ganglionares
axilares del lado de la vacunacién y 3° reacciones ganglionares a distancia
(mediastinales, inguinales, supraclaviculares). Las reacciones locales las han
observado en nifos vacunados por el método de Rosenthal o con la variante
de Etcheverry; consisten en maculas, pdpulas, abscesos Gnicos o multiples
en el lugar de la escarificacién, del tamaiio de granos de alpiste, maiz o de
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bolitas chicas, que después de la supuracién cicatrizan con pequefias escamas.
Son reacciones sin importancia. Las adenitis axilares se traducen por infartos
ganglionares tnicos o miltiples, de variado tamaifio (hasta el de un huevo
de paloma); generalmente han evolucionado hacia la supuraciéon y fistuli-
zacién consecutiva, como un absceso frio. En algunos han llegado a extraer
hasta 10 em® de pus. Su evolucién es crénica, durando meses la supuracién
y cuando cura, la cicatriz tiene el aspecto de las escréfulas. Han estudiado
en estos ninos, el estado general, la reaccién a la tuberculina, la época de
aparacién y su evolucién, el pus obtenido por puncién antes de la apertura;
al examen directo y en los cultivos, a veces han hallado el B. C. G.; otras,
no han hallado microbios, siendo los cultivos estériles y la inoculacién nega-
tiva. La aparicién de la adenitis ha variado entre 15 dias y 8 meses. Con
el parche Vollmer ha obtenido reacciones positivas de variable intensidad,
al igual que en otros nifios vacunados que no han presentado adenitis. En
dos nifios observaron adenitis a distancia; laterotraqueal derecha, e inguinal
izquierda, en uno, y supraclavicular derecha, en otro; estas reacciones entran
dentro del cuadro de lo que se ha llamado “becegeitis”. Sefialan el hecho
de que estas supuraciones no las han observado sino desde hace afio y medio
acd y no anteriormente. Se les ha informado que no ha habido ninguna
variante en la técnica de preparacién de la vacuna. Destacan los inconve-
nientes de estas reacciones a la vacunacién y sobre todo de las adenitis
a distancia. Resumen, finalmente, los datos clinicos de 12 nifios en los que
observaron las referidas manifestaciones.

Discusion: Dr. J. M. Portillo: Dice que, desde hace algtin tiempo, ha
observado con marcada frecuencia dichas complicaciones, en nifios que con-
curren al Dispensario Infantil que tiene a su cargo. Dicha frecuencia es tal,
que considera merece atencién especial de los pediatras, sobre todo de aque-
llos que tienen a su cargo nifios que hayan recibido la vacuna B. C. G. de
manera sistemética. Los accidentes que ha observado fueron locales y regio-
nales. Los primeros se han presentado con el aspecto de manifestaciones
costrosas y papulocostrosas, que nunca han llegado a la supuracién, pero
que se han caracterizado por su marcada persistencia. Aparecian entre el
primero y el segundo mes siguientes a la vacunacién. Los accidentes regio-
nales se manifestaban bajo forma de ganglios de tamafio variable y que no
siempre llegaban a la supuracién. Esas adenopatias siempre estuvieron loca-
lizadas en la regién axilar y nunca en otra region. La existencia de mani-
festaciones locales, de la vacunacién, no suponia siempre la de adenitis, y
¢stas se vieron en ausencia de aquéllas. Cree que si se buscara sistematica-
mente la adenitis, se descubriria en una proporcién grande de casos. Todos
estos accidentes fueron de caricter benigno. Los casos de adenitis que
llegaron a supurar, evolucionaron como lo hacen los abscesos frios.

Dr. J. A. Praderi: Expresa haber visto una nifiita vacunada con B. C. G.
(técnica de Rosenthal), que a la edad de 2 meses presentaba un grueso
ganglio axilar derecho, sin ninguna otra puerta de entrada visible para la
infeccién, que la de la vacunacién, y sin que existieran aparentemente otras
adenopatias. Un mes y medio después volvié a verla, cuando la adeniits
habia llegado a la supuracién, fistulizindose espontianeamente. No se prac-
tic6 examen del pus. A la edad de 5 meses se observé la curacién espon-
tanea de la fistula.

Dr. C. Pelfort: Expresa que mientras estuvo al frente de un servicio
hospitalario, siguié atentamente la evolucién de los vacunados con B. C. G,
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sin que observara, como manifestaciones anormales, apenas algunas cica-
trices de tipo queloideo y raras adenitis axilares discretas; nunca supuracion
ganglionar, ni fistulizaciones.

Lo |

B ' . SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA

OCTAVA REUNION CIENTIFICA: 9 pe SEPTIEMBRE pe 1947

Presidencia: Prof. Dr. Juan P. Garrahan

. Se inicia la sesién siendo las 21 y 30 horas. Se contintia con la lectura
. y discusién del tema de la sesién anterior interviniendo los Dres. S. Midlin
y M. M. Estol Balestena; A. Larguia y F. T. Sojo; E. G. Caselli y R. R.
Buzzo y por tltimo los Dres. Sara Cossoy y D. Diehl.
Se publicé “in extenso” en’ el N® 5, tomo XXIX, mayo de 1948, de
“Archivos Argentinos de Pediatria”.

SEGUNDO COMPLEJO TUBERCULOSO CUTANEO GANGLIONAR
¢SOBREINFECCION O REACTIVACION DE UN
COMPLEJO ANTERIOR?

Dres. P. de Elizalde, A. E. Alonso y R. E. Rodriguez—Se refiere la
observacién de una nina de 13 afios que presenté un complejo tuberculoso
cutineo ganglionar en las mismas localizaciones (piel de la rodilla, ganglios
del tridngulo de Scarpa) que tres anos antes habia tenido otro complejo que
entonces se consideré como “complejo primario”. La lesién fué idéntica en
uno y otro episodio. Por contra la lesién ganglionar fué en el segundo de
menor extensién y de evolucién més breve.

b Los autores consideran que aunque no es imposible que haya complejo
‘ de sobreinfeccién, ya que se han descripto casos indudables de este tipo de
proceso con la designacién de “pseudocomplejo primario”, resulta mas 16-
gico para interpretar la observacion que estudian, atribuir el desarrollo de
las lesiones a revicencias de focos incluidos en la cicatriz del primer nédulo
cutineo a pesar de que éste fué encendido quirdrgicamente. La exéresis por
amplia que sea no puede alcanzar a todos los focos que constituyen el nédulo
cutineo; uno cualquiera que haya escapado a la operacién puede por reacti-
y vacién ulterior determinar el desarrollo de un segundo nédulo. La reacti-

vacién de lesiones iniciales detenidas es un hecho generalmente aceptado

en la actualidad.

SOMBRA TIMICA

il ) Dr. M. Ramos Mejia—Se presenta un caso de hipertrofia de timo en
‘ un nifio de 7 meses de edad, sin exteriorizacién sintomdtica alguna ni reper-
cusién en su estado general.

Se llama la atencién sobre la nocién poco conocida u olvidada de que
la hipertrofia del timo es generalmente asintomatica recordando las opiniones
de algunos autores para terminar con breves comentarios sobre ¢l valor de
la radiografia como medio de diagnéstico.
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Discusion: Dr. Pedro de Elizalde: Hace algunos afos al estudiar con
el Dr. Angel G. Ortiz (h.) las relaciones eczema del lactante con el agran-
damiento timico, tuvo oportunidad de observar en un gran numero de casos
lo frecuente que era la ausencia de toda sintomatologia funcional respira-
toria en lactantes con malformaciones de timo grande. Recalca: “timo
grande y no hipertrofia de timo”, como se acostumbra a decir.

Esta observacién coincidente, por otra parte, con la obtenida en la
prictica diaria de la radiografia toricica del lactante en la cual no es raro
encontrar timos grandes con ausencia de estridor y de los otros trastornos que
se atribuyen a la compresién.

Ademds, segin su experiencia, fuera de los casos de adenopatias tuber-
culosas los estridores infragléticos son muy raros. De ahi que en los lactes
con estridores la imagen de timo grande no sea mds frecuente que en los
que no tienen estridor.

Estos hechos lo han convencido desde hace muchos afios de que los
timos grandes se reconocen, y esto no siempre, por medio de la radiologia.
Aprovecha la oportunidad para insistir sobre el efecto favorable de las irra-
diaciones con los rayos X sobre el timo en el tratamiento del eczema infantil
que coincide con el llamado estado linfatico timico.

XERODERMA PIGMENTOSUN CON DEGENERACION EPITELIOMATOSA

Dr. G. Alvarez—Se trata de una nifia que actualmente tiene 10 afios
de edad, y desde los 2 padece la enfermedad que Kaposi bautizé con el
nombre de xerodermia pigmentosum.

Empez6 con una erupcién de méculas eritematosas que evolucionaron en
forma pigmentaria al mismo tiempo que aparecian entremezcladas con las
mismas telangiectasias y zonas atréficas de piel. La erupcién cubria todo
el cuerpo, pero era particularmente intensa en la cara, cuello y partes des-
cubiertas. Posteriormente se agregaron tumorcitos verrugoides y manchones
duros, que se ulceraron. Uno de ellos demostrd la pérdida de un ojo. La
evolucién continta en forma destructiva y mutilante. El estado general
desmejora dia a dia. La anatomia patolégica confirma el diagnéstico de
xerodermia y comprueba que los tumores son de epitelioma vasocelular.

LA INGESTION DE TALLOS DE ESPARRAGOS COMO TRATAMIENTO
DE LOS CUERPOS PUNZANTES DE LA VIA DIGESTIVA

Dr. R. R. Sampayo—Da lectura del trabajo del Dr. Pedro Jurado.
El autor presenta tres observaciones de cuerpos extranos punzantes en el
aparato digestivo, tratados por ingestién de tallos de esparragos. La técnica
sencilla pemite obtener 100 '% de éxitos.

Se levanta la sesién siendo las 24 horas.

NOVENA SESION CIENTIFICA: 23 pe SEPTIEMBRE bk 1947

Presidencia: Prof. Dr. Juan P. Garrahan

Se inicia la sesién siendo las 21 y 30 horas. Se aprueba el acta de la
sesion anterior y se pasa a desarrollar el 7'ema especial a cargo del Dr.
Florencio Escardé, sobre: “Electroencéfalograma en el nifio”,
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Dice el Dr. Escardé que ha colaborado en este trabajo el Dr. Mosovich,
electrocardiégrafo que atenderad la parte técnica, ocupandose €l de la parte
clinica.

A la terminacién del interesante tema el Dr. Garrahan manifiesta que
estamos frente a un asunto nuevo que se tiene poca experiencia, agrade-
ciéndoles a los autores el valioso trabajo que han traido al seno de la Sociedad.

Destaca que se halla presente el Dr. Alvarez Nifio, secretario de la
Sociedad de Pediatria de Quito, de reciente constitucién, y le da la bien-
venida instindole a ocupar un sitial en la presidencia. Se continfia con
el orden del dia.

PERITONITIS SIFILITICA EN UN RECIEN NACIDO

Dres. R. P. Béranger, N. Sanchez Basso y |. M. Rocha—Los autores
comentan un caso de peritonitis sifilitica en un recién nacido de 16 dias
que fallecié antes de las 24 horas de su ingreso al hospital.

Presentaba un cuadro caracterizado por anemia y tinte ictérico, hepato
esplenomegalia, lesiones plantares y palmares de naturaleza sifilitica y con
serologia francamente positiva (Wassermann y Kline).

El abdomen etaba distendido pero no tenso. El ntmero de glébulos
rojos era de 2.100.000 y no habia eritroblastemia.

En la autopsia se comprueba una peritonitis con liquido libre y turbio.
Adherencias y depésitos de fibrina al nivel del mesenterio, del higado y del
bazo.

El examen bacteriolégico muestra la presencia total de otros gérmenes.

Los autores se refieren a las peritonitis sifiliticas en general y concluyen
considerando lo extraordinario de la observacién en base a no haber encon-
trado descripto en la literatura un caso de tal etiologia con la presencia de
espiroquetas en el liquido peritoneal.

Discusion: Dr. F. de Elizalde—Se refiere a un caso similar, heredo-
sifilitico con osteocondritis de miembros y hepatosis intestinal.

No se hizo la investigacién de espiroquetas de Schaudin.

Se levanta la sesién siendo las 24 horas.

Los temas siguientes se postergan para la préxima reuniéon pues siendo
aproximadamente las 24 horas, no da tiempo para su completo desarrollo.
Pero previo a ello el Dr. Alvarez Nifio agradece al Dr. Garrahan, y por su
intermedio, a la Sociedad Argentina de Pediatria, la gentileza de hacerle
ocupar un sitial en la presidencia, agregando que trae de tierras andinas un
saludo cordial de la Sociedad de Pediatria de Quito, vinculadas a las otras
sociedades de Sudamérica y hace votos por el progreso de nuestra Sociedad
y que proteja a sus colegas en la ruta de investigacién y perfeccionamiento.



Anélisis de Revistas

MISCELANEA

GoLrpBErG, M. S.—La vitamina K; en la prdactica dental. (En “Vitamina K”,
editada por A. V. Palladin, Mosc(, 1944:62-65) .

Se describe un caso de gingivitis purulenta y absceso en el tercer molar
inferior derecho con una relacién que toma mejillas, labios, maxilar, mandi-
bula y lengua. El enfermo sufria de dolores de cabeza, insomnio, disartria y
disfagia y fué tratado durante dos meses y medio en varias clinicas sin resul-
tado. Después de cuatro dias de tratamiento con vitamina K, el absceso
mejoré y el olor y el dolor disminuyeron. Al quinto dia el absceso y el
dolor desaparecieron y el enfermo volvié al trabajo.

También se ha utilizado la vitamina K, para disminuir las hemorragias
posteriores a las extracciones dentarias. En el tratamiento quirurgico de la
estomatitis gingival la vitamina K; es atil como agente hemostético. La
vitamina K; estimula la formacién del coagulo sanguineo, activa la granu-
lacién y acorta el periodo de cicatrizacién. La dosis es de 10 mg en solucién
alcohdlica.

ENFERMEDADES DEL METABOLISMO

Conn, ]J. W.—Diagno’stico y tratamiento de la hipoglucemia espontdnea.
“J. A. M. A, vol. 134, 1947:2:130.

La hipoglucemia espontinea debe ser considerada como la manifes-
tacién de una anormalidad en el metabolismo hidrocarbonado cuya causa
puede deberse a un gran nimero de enfermedades.

Entre los errores de diagnéstico hechos en presencia de un enfermo en
estas condiciones se encontraban: tumor cerebral, epilepsia, alcoholismo
agudo, encefalitis, astenia neurocirculatoria, neurosis cardiaca, psicosis, an-
gina péctoris atipica y tlcera péptica.

El autor clasifica etiolégicamente la hipoglucemia espontinea en esta
forma:

I—Orgénica, con lesién anatémica reconocible:
-

A) Hiperinsulinismo: 1? Adenoma pancreitico. 2° Carcinoma pancred-
tico. 3° Hipetrofia o hiperplasia generalizada de los islotes de
Langerhans.

B) Enfermedad hepética.

C) Hipofuncién pituitaria (16bulo anterior).

D) Hipofuncién adrenal (corteza).

E) Lesiones del sistema nervioso central.

II.—Funcional; no se reconocen lesiones orgénicas, pero se explica en base
a funciones somaticas no habituales.

A) Hiperinsulinismo.,

B) Hiperinsulinismo alimenticio.

C) Glucosuria renal.

D) Lactancia.

E) Trabajo muscular continuo y severo.
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III.—Miscelanea.

Tres entre las causas totales de hipoglucemia espontinea son respon-
sables del 80 1% de los casos. Ellas son: 1° hiperinsulinismo funcional; 2° hi-
perinsulinismo organico, y 3° hipoglucemia hepatégena. Este grupo de causas
es importante no solamente desde el punto de vista de la frecuencia, sino
por la confusién que existe para el diagnéstico diferencial. Todas las otras
causas son relativamente infrecuentes y se asocian a otras observaciones
clinicas que habitualmente revelan el factor etiolgico; ejemplo: enfer-
medad de Addison-Simmonds, etc., glucosuria renal grave, lactancia, gastrec-
tomia total o parcial e inanicién grave.

En la diferenciacién del hiperinsulinismo funcional, el orginico y la
hipoglucemia hepatégena las guias son: 1° el nivel de azicar sanguineo
a) en ayunas; b) con una ingestion normal de H. de C.; ¢) con una
dieta restringida en H. de C., o bien después de un corto periodo de
ayunas; 2° la curva de tolerancia a la dextrosa después de una dieta
standard; 3° los resultados de los distintos tets de la funcién hepética; 4° la
historia y el curso clinico de la perturbacién. En el hiperinsulinismo fun-
cional: la funcién hepatica es normal, el curso clinico: no progresivo en
severidad, es frecuente ante tensiones fisicas o emocionales, los ataques apa-
recen 2 a 4 horas después de las comidas, no los hay antes del desayuno.
El azicar sanguineo en ayunas luego de una dieta standard, o con restric-
ci6n de H. de C., o con 24 horas de ayuno: normal; la curva de tolerancia
a la glucosa (con dieta standard preparada): azicar sanguineo en ayunas
normal; caida aguda a limites hipoglucémicos entre segunda y cuarta hora.

En el hiperinsulinismo organico la funcién hepatica es normal, el curso
clinico es progresivo en frecuencia y seriedad. Ataques frecuentes antes del
desayuno, ataques 2 a 4 horas después de las comidas, ataques por el alar-
gamiento o supresion de las comidas o ejercicios.

El aztcar en ayunas, después de una dieta standard: subnormal, habi-
tualmente por debajo de 50 mg por 100 cm?; luego de una restriccion
hidrocarbonada o de 24 horas de ayuno: subnormal: siempre debajo de
40 mg por 100 cm®, usualmente debajo de 30 mg por 100 cm?®. Curva de
tolerancia hidrocarbonada: azicar sanguineo en ayunas: subnormal, nivel
bajo de la curva; caida a niveles muy graves entre segunda y quinta hora.

Hipoglucemia hepatégena: funcién ‘hepética decididamente disminuida;
curso clinico progresivo en frecuencia y seriedad, antes del desayuno es el
momento en que ocurren habitualmente los ataques, durante el dia son
raros, salvo que no se ingiera alimento, a menudo hay evidencia clinica de
enfermedad hepatica. Azlcar sanguineo en ayunas: luego de una dieta
standard: subnormal: a menudo debajo de 50 mg por 100 cm?; luego de
restriccién hidrocarbonada o con ayuno de 24 horas: subnormal, siempre
por debajo de 40 mg por 100 cm?, a menudo debajo de 30 mg por 100 cm?.
Curva de tolerancia: azicar en ayunas: subnormal, curva hiperglucémica
en platean, con glucosuria, caida gradual a niveles hipoglucémicos en #
a 7 horas.

Basandose en las caracteristicas clinicas de estos tres tipos considerados,
y en el tipo de anormalidad del metabolismo hidrocarbonado encontrado en
cada uno, se los puede clasificar en: 1° hipoglucemias de ayuno; 2° en hipo-
glucemias de estimulacién. Ejemplo de la primera seria: la de la degene-
racién hepatica difusa; de la segunda: el hiperinsulinismo funcional; el
organico seria una combinacién de los dos.

El autor presenta casos de cada uno de estos tipos.
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Una dieta con: alto valor proteico, bajo en H. de C. es util en el
hiperinsulinismo funcional.

El orgénico requiere: cirugia. Una dieta alta en proteinas e H. de C.
se requiere en la hipoglucemia hepatégena. Algunos enfermos de esta cate-
goria pueden beneficiarse de la colecistectomia.—E. Rosemberg.

TERAPEUTICA

O’Leary, P. A. y Kiertanp, R. R—La sifiloterapia en la actualidad.
“J. A. M. A 1946:132:430.

Debido a la introduccién de la penicilina en la terapia antisiflitica, se
hace necesario el estudio y reglamentacién de los tratamientos antiluéticos.
Las sugerencias hechas en el presente trabajo no deben ser tomadas como
definitivas, ya que es necesario el concurso del factor tiempo para la eva-
luacién de cualquier método terapéutico que se use para la curacién de
esta enfermedad.

Ya desde noviembre de 1943 los autores creyeron que la penicilina sola
no curaba todos los casos de sifilis: la administracién de 6 a 8 millones de
unidades en un plazo de diez dias, no producia resultados favorables en un
40 %. La administracién de méas de 2.4 millones de unidades no aumento,
progresivamente, el ntmero de casos curados.

Durante dos afios, O’Leary y Kierland han utilizado el siguiente esquema
tan pronto el diagnéstico de sifilis precoz se establece: cuatro inyecciones de
arsenoxido, en cuatro dias consecutivos; al quinto dia se comienza la peni-
cilina administrando 40.000 unidades cada tres horas durante siete dias y
medio, haciendo un total de 2.4 millones de unidades empleadas. En el
altimo dia que se administra la penicilina se comienza el tratamiento con
subsalicilato de bismuto (0,1 g) cada cinco dias, hasta un total de diez
inyecciones. Este esquema requiere aproximadamente once dias y medio
de hospitalizacién y se completa en 62 dias. Aun cuando los autores reco-
nocen que este sistema no es el ideal desde el punto de vista econémico
o técnico, la ausencia de complicaciones y fracasos lo recomienda como uno
de los mejores en la actualidad. La hospitalizacién pudiera suprimirse si se
confirman las cualidades imputadas a las mezclas de penicilina en cera y
aceite de mani.

Los casos de sifilis tardia, cutinea u ésea, se tratan con buenos resul-
tados por una serie de 2.4 millones de unidades de penicilina, sin necesidad
de repetirla. Para el goma del higado administrese sélo 10.000 unidades cada
tres horas, durante dos semanas; descAnsese tres meses y vuélvase a repetir
tres o cuatro veces si es necesario. La gastritis sifilitica sélo requiere, cuando
no existe alteracién hepética, 2.4 millones de unidades, administradas en
siete dias y medio.

Hasta el presente la sifilis cardiovascular no ha respondido a la peni-
cilinoterapia. Por otra parte, los casos de sifilis serorresistentes ceden a la
penicilina. La neurosifilis necesita varias series, conteniendo cada una por lo
menos 4 millones de unidades, repetidas de tres a seis meses, y acompaniadas
de malarioterapia en ciertos casos.
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ENFERMEDADES PARASITARIAS

BAarrOso, E.—Oxiuriasis en Puerto Natales (Prov. de Magallanes). “Rev.
Chilena de Ped.”, afio XVII, 1947:5:353.

Al estudiar la patologia regional de la provincia de Magallanes, donde
las condiciones climéticas y de trabajo son distintas que las de otras partes
de Chile, llega a la comprobacién de que a pesar de que la elevacién de
salarios ha creado un nivel de vida superior al de otras regiones, ello no
ha sido acompafiado necesariamente de mejor estado sanitario .

Corrobora su afirmacién el hecho de haber estudiado por el método de
Hall la oxturiasis en 205 escolares, varones de entre 7 y 12 afios encon-
trando 93 casos positivos, lo que representa un 45 ‘%, habiendo efectuado
una sola muestra.

Sostiene el autor que de haberse efectuado el estudio con repeticién de
varias muestras como seria de desear, el porcentaje llegaria a un 90 %.—

J. R. Abdala.

Kaiser, A. D.—Tratamiento de la “pediculosis capitis” por medio del
D. D. T. “América Clin.”, vol. X, 1947:6:556.

El autor comprueba que la pediculosis es la segunda en importancia
como causa de ausentismo en las escuelas de Rochester. Y esto es expli-
cable hasta cierto punto por el periodo de incubacién y ciclo completo de
crecimiento del parasito (16 dias), y ademés que al estado adulto pasa
de un huésped a otro por contagio directo. Es facil de eliminar por los
métodos habituales, pero el nifio debe faltar un tiempo ademads de que esta
siempre expuesto al desarrollo de huevos no revelados a los examenes o
a reinfecciones familiares.

Por eso se propone simplificar el tratamiento usando una mezcla de
10 9% de DDT y 90 % de talco, que la enfermera escolar pulverizara de
inmediato en la cabeza del nifio, lo envuelve con una toalla que no se
sacarad hasta acostarse y al dia siguiente se peinara con peine fino, para
eliminar parésitos muertos y liendres, y de nuevo concurre a la escuela
frecuentemente vigilado. A la semana se hace otra aplicacién, y a la ter-
cera semana es raro que se necesite otra.

Entre tanto la enfermera visitard y curard el foco familiar. Los resul-
tados son satisfactorios por cuanto en 350 casos tratados sin inconvenientes,
el parasito muere antes de las dos horas.

Los casos seguidos hasta cinco semanas no han tenido recaidas y los
nifios han faltado un solo dia a clase.

El método es facil de aplicar y esperan por su intermedio hacer des-
aparecer la pediculosis de las escuelas de Rochester.—/. R. Abdala.

ENFERMEDADES DE LA NUTRICION

FrancHINI, Y.—Las otoantritis del lactante; su relacién con los estados
distréficos. “Rev .de la Asoc. Méd. Arg.”, t. LXI, 1947 :605:306.

El autor hace el estudio clinico y anitomopatolégico de la afeccién
recalcando sobre todo los beneficios de la estrecha colaboracién del otélogo
con el pediatra en el diagnéstico y tratamiento de la misma.
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Divide las otoantritis en primitivas o evidente y en secundarias o la-
tentes.

Las primeras hacen su aparicién en nifios eutroficos, son de sintoma-
tologia ruidosa inconfundibles, siendo ella sola toda la enfermedad, es del
dominio del otélogo, ya que efectuada la intervencién el proceso practica-
mente termina.

En tanto que en las secundarias o latentes, patrimonio casi exclusivo de
los distré?icos disérgicos o no son generalmente asintomaticas y es el pedia-
tra quien reclama la colaboracién del otélogo que hara el diagnéstico por
la otoscopia y su confirmacién por la paracentesis.

El tratamiento de ambas otoantritis es el quirtrgico, pero en tanto que en
las primitivas la intervencién lo es todo, en las secundarias sélo se corta el
eslabén de la cadena cerrada trastorno nutritivo, antritis, trastorno nutritivo
y alli la misién eficiente del pediatra que aumentari las defensas combatira
la infeccién y tratard de colocar al nifio en las mejores condiciones de
alimentacién para terminar con el proceso nutritivo.

Afirma que la plasmoterapia, transfusiones y penicilinoterapia antes
de la intervencién han dado pocos resultados, en tanto que después de la
misma afirman la curacién.

Cree necesario por lo demas que la intervenciéon quirtrgica debe ser
efectuada lo més precoz posible para tener la certeza del éxito.—J. R. Abdala.

Lawgence, J. M.; HerriNGTON, B. L. y Maynarp, L. A—El contenido
de dcido nicotinico, biotina y dcido pantoténico de la leche de vaca.
“Jour. of Nutr.”, 1946:32:1.

Se describen algunas modificaciones de los métodos usuales de analisis
para determinar el 4cido nicotinico, la biotina y el dcido pantoténico, las que
fueron introducidas para poder aplicarlas a las muestras de leche de vaca.
No hubo evidencia alguna de que una forma combinada de cualquiera de
estas vitaminas exista en la leche.

Los valores de la biotina revelaron una gran variacién entre las heces
de las vacas individuales. Los promedios individuales de ocho vacas variaban
entre 11 y 37 microgramos por litro. Entre las muestras obtenidas de una
misma vaca en dias sucesivos, la diferencia era igualmente grande. Estas
variaciones eran menos pronunciadas en el caso del 4cido nicotinico y del
acido pantoténico.

Se encontré que el contenido de 4cido nicotinico disminuia durante el
invierno y los primeros meses de primavera, y que aumentaba durante el
verano y los primeros meses de otofio. El orden de los valores al 9 de mayo,
en ocho vacas, era de 0,22 a 0,77 mg por cm®, El 16 de octubre, en cinco
vacas, era de 0,56 a 0,96 mg por cm®. Se ha sugerido una posible correlacién
con la alimentacién con pastoreo. El contenido biotinico no tenia una relacién
aparente con la estacién del afio.

La concentracién del 4cido nicotinico en la leche - disminuida regular-
mente por un tiempo largo durante el periodo de lactacién. Se encontré
que el contenido del 4cido pantoténico en el calostro en el momento del
parto, era relativamente reducida, siendo los valores promedios cerca de
1,5 mg de pantotenato de calcio por em®. El término medio aumentaba enton-
ces durante los préximos nueve dias a un maximo de m.o.m. 4 mg por cm?,
y luego disminuia al valor normal de m.o.m. 3,5 mg por cm®. Un aumento
similar, aunque més temprano hasta un maximo y luego un descenso hasta
lo normal, parece que vale también para los valores biotinicos de la leche.
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Los contenidos de 4cido pantoténico y de biotina en la leche guardan
entre si una correlacién, aunque los valores de édcido nicotinico no parccen
guardar relacién con ninguno de los otros dos.

Se encontré que todas, las tres vitaminas permanecen estables durante
la pasteurizacién y la exposicién de la leche a la luz solar.

El metabolismo del triptéfano. Editorial “Jour. Am. Med. Assoc.”, 1947:
134:147.

Ciertos aminoacidos, inclusive el triptéfano, son esenciales para el creci-
miento de los animales jévenes y para el bienestar de los animales adultos.
El papel de los aminoacidos esenciales, no se limita solamente a la formacion
de los prétidos necesarios para la reparacién tisular, sino que los mismos
también tienen otras funciones metabélicas no menos importantes. La metio-
nina, por ejemplo, es imprescindible para los procesos de desintoxicacion
y para la formacién de sustancias fisiolégicamente tan importantes, como la
colina y la creatina.

Estudios recientes demostraron asimismo, que el triptéfano desempena
ademés funciones metabélicas especiales de gran significacién biologica. B. S.
Schweigert, H. E. Sauberlich y C. A. Elvehjem (“Journ. Biol. Chem.”,
1946, 164:213), hallaron, en adultos, que sélo aproximadamente el 1 %
del triptéfano, ingerido con los prétidos alimenticios, aparece en la orina
como tal. Dado que también la eliminacién fecal es reducida, la mayor
parte del triptéfano ingerido, debe ser destinada a un fin especial. Una
fraccién es metabolizada hasta convertirse en productos finales indetermi-
nables, por medio de la quinurenina y el 4cido quinurénico. La vitamina B;
o piridoxina también parece participar en la metabolizacién del triptéfano.

Una nueva contribucién a este problema fué aportada por un grupo de
investigadores norteamericanos (A. W. Krehl, J. L. Teply, S. P. Sarma y
A. C. Elvehjem, “Science” 1945, 101:489), que observaron que ratas alimen-
tadas con una dieta pelgrica, iniciaron nuevamente su crecimiento, tanto
con el aporte de acido nicotinico (vitamina PP), como también con el
triptéfano. Este hecho fué pronto corroborado por otros autores, que demos-
traron que en la orina de estos animales fueron excretadas mayores cantidades
de derivados del acido nicotinico (F. Rosen, W. J. Huff y A. 'W. Perlzweig,
“Journ. Biol. Chem.”, 1946, 163:343; 1947, 67:511). Estudios mas recientes,
efectuados por P. H. Sarret y G. R. Goldsmith (*“Journ. Chem.”, 1947,
167:293), establecieron en forma irrefutable que la administracién bucal “de
triptéfano produce pronto en la orina, un aumento de derivados niacinicos,
lo que indica, que el 4cido nicotinico o niacina, puede ser sintetizado por el
organismo (flora intestinal) con ayunda del triptéfano. Este fendmeno explica
también, porque 25 afios antes, Goldberger y sus colaboradores, pudieron
obtener mejorias en los enfermos pelagricos, con un mayor suministro de
prétidos. Aparentemente, el hombre no estd capacitado para sintetizar, sobre
la base de triptéfano, todo el acido nicotinico que necesita para satisfacer
completamente sus requerimientos diarios. Esta cantidad suplementaria de
unos 12 a 20 mg de niacina todavia hay que suministrarla con los alimentos.
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Tema de la Sociedad Peruana de Pediatria.—Para las préximas
Jornadas Sudamericanas de Sociedades de Pediatria, la del Perd ha
determinado el siguiente tema: “El estado nutritivo de la gestante y
del recién nacido en el Pera™.

Su relator sera el Dr. Carlos Collazos Ch.

Nuevo Profesor Adjunto—Luego de la prueba de préctica ante el
jurado designado por el Interventor de la Facultad de Ciencias Médicas
acaba de ser elegido Profesor Adjunto de Clinica Peditrica y Puericul-
tura el Dr. Hugo Maccarini.

Concurso cientifico de la Real Academia de Medicina de Sevilla
(1948-49) —Para contribuir esta Real Academia al fomento de las
Ciencias Médicas, como marcan sus Estatutos, y con el deseo de estrechar
las relaciones culturales con los pafises americanos, abre un Concurso de
Premios exclusivamente entre residentes de paises Hispano-Americanos,
en las siguientes condiciones:

TeMA: Aportaciones de los Médicos, Farmacéuticos y Veterinarios
espanoles a la obra colonizadora de Espaiia en América.

PrEMIOS : Primer premio. Diez mil pesetas, concedidas por la Direc-
cion General de Relaciones Culturales del Ministerio de Asuntos Exte-
riores, y el titulo de Académico Corresponsal.

Segundo premio. Cinco mil pesetas, concedidas por el Instituto de
Cultura Hispanica, y el titulo de Académico Corresponsal.

Ademés, podran concederse Accesit, consistentes en el titulo de Aca-
démico Corresponsal, a todos aquellos trabajos que, por su interés, los
crea el Jurado merecedores de esta distincién.

Los autores de los dos primeros premios percibiran, ademas, los
derechos de la publicacién de sus trabajos, concedidos por la Escuela de
Estudios Hispano-Americanos de Sevilla.

La Junta de Gobierno de esta Academia constituira el Jurado Cali-
ficador del presente Concurso con las siguientes

BASEs

1? Los trabajos serdn inéditos y deberan estar escritos en castellano, a
maquina, en cuartillas por una sola cara y encabezados con el lema corres-
pondiente.

2% Estos tabajos seran necesariamente de investigaciéon y podran ser
monograficos sobre asunto que corresponda al titulo del tema.
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3° Cada trabajo ird dentro de un sobre cerrado y lacrado, en cuya
parte exterior se escribird el lema del mismo, consignando, ademas, en la
parte superior izquierda, lo siguiente: Para el Concurso de Premios de la
Real Academia de Medicina de Sevilla. En sobre aparte cerrado y lacrado,
ird escrito en su exterior el mismo lema del trabajo, y en su interior una
cuartilla con el nombre, apellidos, residencia, titulo profesional, fecha del
mismo y Facultad que lo expidié.

4° Podran tomar parte en el Concurso todos los Médicos, Farmacéuticos,
Veterinarios y Estudiantes de estas Facultades residentes naturales de cual-
quiera de los paises Hispano-Americanos de habla espafola.

5¢ Dada la indole del tema, podran colaborar con los Médicos, Far-
macéuticos, Veterinarios y Estudiantes los Doctores o Licenciados en Filo-
sofia y Letras, en Derecho o Investigadores hispano-americanos. En este
caso, el titulo de Académico Corresponsal sélo podra concederse a los Meé-
dicos, Farmacéuticos y Veterinarios, por exigirlo asi el Reglamento de esta
Real Academia.

6° Para el fallo del Concurso, la Junta de Gobierno recibird el asesora-
miento de la Escuela de Estudios Hispano-Americanos, asi como de un
Catedratico de Filosofia y Letras, designado por el Excelentisimo y Magni-
fico Sr. Rector de la Universidad Literaria.

7¢ Si alguno de los autores quebrantase el anénimo, usare nombre
supuesto o pseudénimo, quedara eliminado del Concurso.

8° Los sobres que contengan los nombres de los autores de obras no
premiadas, se quemaran sin abrirlos.

90 Los autores remitirdn sus obras en ejemplar duplicado a la Secretaria
de esta Academia, Plaza Espafa, Torre Sur, antes de las doce de la noche
del dia 31 de octubre de 1949.

10° Las obras, para obtener premio, deberan tener mérito absoluto,
no bastando el relativo en comparacién con las demds recibidas, reservan-
dose el Jurado el derecho de excluir aquellas que no hayan cumplido las
Bases de este Concurso.

11° Los autores premiados podran imprimir sus trabajos, quedando en
la obligacién de entregar en la Academia cincuenta ejemplares para su
Biblioteca y distribucién, haciendo constar en la portada de la publicacion
que es premio concedido por esta Real Academia.

12¢ Designados por el Jurado Calificador los trabajos que merezcan
premios, seran publicados sus lemas en la prensa de Sevilla y profesional
espafola para conocimiento de sus autores.

13 El fallo del Tribunal sera inapelable.

14° Los autores de obras no premiadas podran retirarlas.

15° Con la debida anticipacién se anunciard la fecha y el lugar donde
haya de celebrarse la sesién solemne para la distribucién de premios.

16° Los trabajos deberdn venir avalados por el Centro Cientifico (Fa-
cultad, Academia, Biblioteca, etc., etc.), donde hayan sido realizados. Con
objeto de no quebrantar el anénimo, los avales acompafiaran a la cuartilla

Qo

donde consta el nombre, apellidos, etc, etc., que marca la Base 3¢

Nota: En el caso de que algunos de los trabajos premiados fueran
de mas de un autor, el titulo de Académico Clorresponsal sélo sera otorgado
al primer firmante.

Dr. ELoy Domincuez RobpiNo Dr. ApoLFo CaArRO VILLEGAS

Presidente Secretario General



