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HIDROCEFALIA Y ESTADO DISRRAFICO *

OPORTUNIDAD DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO
DEL MENINGOMIELOCELE, MENINGOCELE E HIDROCEFALIA

POR LOS

Dres. RAUL CARREA y ELSA LEMOINE

El planteo del tratamiento quirdrgico del meningocele y meningo-
mielocele, por una parte, y el de la hidrocefalia relacionada con éstos, no
puede ser hecho por separado. Estid probada la interrelacién entre las
modificaciones del saco del meningomielocele y el desarrollo de la hidro-
cefalia. Se sabe hoy que préacticamiente en todos los casos de hidrocefalia
asociada a meningomielocele- existe una malformacién del cerebelo y
tronco cerebral (malformacién de Arnold-Chiari), que condiciona la
aparicién de la hidrocefalia. Meningocele y meningomielocele, encefalo-
cele y malformacién de Arnold - Chiari, etc., se engloban segin Lich-
tenstein * con la denominacién de estado disrrafico.

En 1894 Arnold? describi6 la elongacién de las tonsilas cerebelosas
y en 1895 Chiari* describié la elongacién del bulbo, en casos de menin-
gomielocele. Si bien la asociacién de la hidrocefalia con el meningo-
mielocele es bien conocida de tiempo atras, recién en 1935 Dorothy
Russell ** sefial6 que en todos los casos de meningomielocele asociados
a hidrocefalia existia una malformacién de Arnold-Chiari. El primero
en captar el interés practico de esta observacion fué D’Errico ® quien, en
1939, public6 10 casos de hidrocefalia consecufiva a meningomielocele,
tratados quirtirgicamente; en estos 10 casos se efectu6 una descom-
presiva suboccipital y 3 de ellos curaron sin secuelas.

* Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria en la sesién
del 12 de septiemre de 1950.
—Recibjdo para su publicacién el 15 de octubre de 1950.
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Estas observaciones justifican que se reconsidere el prondstico en
los casos de hidrocefalia que sigue a la operacién del meningocele asi
como la indicacién y oportunidad operatoria en los casos de meningo-
cele y mielomeningocele asociados o no a hidrocefalia.

Son criterios corrientes en ciertos medios: 1° Que la hidrocefalia
asociada a meningocele es un problema sin solucién. 2° Que la para-
plejia de los casos de meningomielocele es absolutamente irreversible.
3 Que el meningocele y mielomeningocele debe ser operado precoz-
mente y que si aparece hidrocefalia después de Ia operacién, éste se debe
a la pérdida de la superficie reabsortiva del saco.

Las observaciones de Dorothy Russell* y de D’Errico® indudable-
mente han hecho meditar a los neurocirujanos y a los cirujanos de nifios
Sobre cuél habria de ser el mejor tratamiento de las afecciones a que
se alude y algunas publicaciones recientes sugieren un nuevo planteo
del problema. Asi, Ingraham " y Scott® aconsejan operar precozmente el
meningomielocele y hacer una descompresiva suboccipital 10 a 15 dias
después. Sin embargo, sefialan que la descompresiva previa disminuye
la tensién y mejora las condiciones locales del meningocele. De todos
modos, todavia aconsejaban en 1943, la operacion precoz del menin-
gocele.

Steele * en 1947, sostiene que debe operarse precozmente el menin-
gocele y que luego puede hacerse una descompresiva suboccipital profi-
lactica antes de que aparezca la hidrocefalia o bien esperar a que apa-
rezcan los primeros signos de la hidrocefalia para llevarla a cabo. Sefala,
sin embargo, que cuando la hidrocefalia se hace clinicamente evidente
puede existir ya un dafio cerebral irreparable.

Mc Nickle ™, en la misma época, es el primero en sugerir la poster-
gacién del tratamiento del meningomielocele, preconizando la ventriculos- -
tomia del tercer ventriculo para tratar la hidrocefalia, previamente a la
operacién del meningocele.

Los casos de operacién por malformacién de Arnold-Chiari publi-
cados en la literatura no exceden de 20. Los ocho siguientes han sido
elegidos de una serie mayor de casos personales por que ilustran sobre el
problema y por que permiten contestar -algunos de los interrogantes
planteados.

OBSERVACIONES

Caso 1.—I. M. E., F. N¢ 155.710 (Hosp. N. Prot. anat. patol. N 1599).

I. L. D. B., argentina, femenina, 214 meses.
Sumario de historia clinica: Nacié a término con forceps el 22-XI-1949
“pesando 4,500 g. Al nacer tenia un meningomielocele lumbar cuya superficie
central exudaba una sustancia amarilla, purulenta y aparentemente tam-
bién liquido céfalorraquideo, el saco del meningomielocele estaba aplanado.
~No movia en absoluto los miembros inferiores. Habfa incontinencia de orina
y materias fecales. Fué examinada por un cirujano, quien prescribié una
pomada para ser aplicada localmente en el meningomielocele sefialando que

-
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éste debia ser operado un mes mas tarde. La incontinencia mejoré progre-
sivamente y al mes de edad ambos esfinteres eran continentes. A los dos
meses de edad comenzé a tener vémitos alimenticios. A los 214 meses de
edad (11-V-49), fué traida a nosotros para su examen, “presentando el
siguiente

Estado actual: Enferma en pobre estado general y de nutricién; peso
4,850 gramos.

Examen fisico: Macrocefalia, circunferencia maxima del craneo 41,5
cm, nasién a inién 27,3 cm, oreja a oreja 23,5 cm, fontanela y suturas
abiertas, discretamente hipertensa. Saco del meningomielocele lurnbar del
tamafio de una mandarina, cerrado, con superficie cicatrizal central, trans-
parente en su circunferencia; la transiluminacién permite observar masa
opaca suspendida de la ctspide del saco.

Examen neurolégico: Esfinteres continentes, reflejo anal presente, re-
flejos miotaticos ausentes en miembros inferiores, reflejos plantares flexores,
paraplejia fliccida con miembros inferiores flaccidos, en posicién indife-
rente. Anestesia desde el segundo segmento lumbar hasta el Gltimo sacro.

Ewvolucién: Una semana después la cabeza habia aumentado de tamafo
(circunferencia maxima 42 cm, nasién a inién 27,5 cm, oreja a oreja 24 cm).
Internada en el Hospital de Nifios la cabeza sigue creciendo, el estado
general continfia empeorando y fallece el 24-V-49.

Autopsia: Encéfalo: cerebro aumentado de tamafio; circunvoluciones
de aspecto normal; cerebelo de tamafio normal para la edad. Tronco ence-
falico elongado, con aplanamiento de la protuberancia y ensanchamiento
del bulbo, cuyo extremo inferior est4 situado por debajo del agujero occipital.
Las amigdalas cerebelosas estin elongadas y forman dos lengiietas que,
acompafiando al"bulbo: se extienden también por debajo del agujero occi-
pital (malformacién de Arnold-Chiari). Fina¢ adherencias leptomeningeas
unen las tonsilas cerebelosas al bulbo. Los agujeros de Magendie y Luschka
son dificiles de reconocer, estin situados por debajo del agujero occipital.
Cuerpo calloso es delgado, aparentemente hipoplastico. El hemisferio derecho
es mas grande que cl izquierdo. En los cortes se observa enorme dilatacion

de todo el sistema ventricular, desde los ventriculos laterales hasta el acue--

ducto de Silvio inclusive. El cuarto ventriculo, en cambio, estd elongado y
colapsado en sentido anteroposterior. Los plexos coroideos son normales.

Hay una bronquitis mucopurulenta, difusa, y un foco de hepatizacién
en el 16bulo pulmonar inferior izauierdo. No hay otras particularidades dignas
de mencién en el examen necrépsico.

Caso 2—H. N. S. XVII. Historia 2802.

H. K., argentino, masculino, 4 meses.

Sumario de historia clinica: S= trata de un nifio que nacié con un
meningomielocele lumbosacro, recubierto por una membrana translicida
y del tamafio de una mandarina. A los tres meses de edad comenzé a notarse
un discreto aumento de tamafio de la cabeza. En el momento de su inter-
nacién en el Hospital de Nifios (10-VIII-49), el nifio tenia una hidroce-
falia discreta con las fontanelas llenas y moderadamente tensas. El saco del
meningomielocele era del tamafio de una naranja, formado en toda su
superficie por una membrana azulada translicida en la que se visualizaba,
al efectuar la transiluminacién, numerosos finos cordoncillos. Habia varias
escoriaciones en la superficie del saco, a través de las cuales trasudaba
un liouido de aspecto acuoso.

Examen neurolégico: Miembros inferiores con el muslo. en flexién sobre

3ot
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la pelvis y extensién de la pierna sobre el muslo, con una paresia de los
misculos del pie y una parélisis de los musculos del plano flexor del miembro
inferior. Habia incontinencia de orina y materias fecales y un prolapso rectal.

A pesar de que la hidrocefalia incipiente era ya evidente, dado el
estado local del meningomielocele se decide practicar la extirpacién y plas-
tica de éste. En un caso en que la indicacién quirtrgica era discutible, conto
para decidirse a efectuar la operacién la insistencia de los familiares del
nifio para intentar solucionar la situacion.

Operacién (25-VIII-49): Bajo anestesia general barbitirica se disecé
el saco dural de los tegumentos mediante una incisién circunferencial con dos
ramas laterales situadas un centimetro por encima de la base de insercién
del saco. Expuesto el cuello del saco, que tenia un didmetro de 1 cm se lo
abri6 en su cuaspide visualizindose algunas raices de la cola de caballo
adheridas parcial o totalmente a la pared del sacro. Respetando en la medida
de lo posible estas raices se las reintegré en la cavidad dural. Se reseco el
saco dural, un centimetro y medio por encima del cuello y se lo cerré con
una doble sutura en guarda griega. Se recubri6 el saco con una plastica
de aponeurosis y se cerré la piel con una plastica por deslizamiento. La
operacién, que duré 80 minutos, fué bien tolerada.

Evolucién: En el postoperatorio la herida se infecté y se abrié en su
parte central, transitoriamente di6 también una pequefia fistula de liquido
céfalorraquideo. La infeccién se controlé con antibiéticos, la fistula se cerrd,
finalmente la herida granulé y cerré por segunda intencién sin mayores
inconvenientes. Durante el tiempo que duré este proceso la hidrocefalia
continué su curso y cuando el nifio pudo considerarse curado de su menin-
gomielocele la atrofia cerebral habia llegado a un punto.que ya no justi-
ficaba el tratamiento quirtrgico.

Comentario—En este caso la hidrocefalia progresé6 en forma mucho
mas notable después de la operacién de meningomielocele; pero induda-
blemente existia desde antes que éste hubiera sido operado, quiza hubiera
sido mas sensato tratar primero la hidrocefalia y acaso asi se hubiera
colapsado el saco del meningomielocele.

Caso 3.—Clinica privada.

O. L., argentino, masculino, de 4 meses.

Sumario de historia clinica: Se trata de un nino de 4 meses con un
meningocele de]l tamafio de una pelota de golf, en el que comenzé a
aumentar el tamafio de la cabeza dentro del mes después del nacimiento.
El caso fué considerado sin solucién por los facultativos que lo asistieron.
Cuando el caso fué traido a nosotros en consulta habia una notable macro-
cefalia con gran hipertensién de la fontanela, y retraccién de la cabeza. Se
hizo una ventriculografia por puncién cisternal que mostré que el tamafio de
la corteza no excedia los tres milimetros. Por este motivo se consideré inope-
rante todo tratamiento. -

Comentario.—En este caso el meningocele no constituia un problema
quirtrgico. La hidrocefalia, que aparecié antes de que éste fuera operado,
podia haber sido tratada con éxito si la intervencién hubiera sido plan-
teada precozmente.

Caso 4—1. M. E.,, F. N° 157.048.
R. del R., argentino, masculino, de 44 anos.

4
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Sumario de historia clinica: Nacié con meningomielocele lumbar, para-
plejia e incontinencia de esfinteres. El meningomielocele fué operado al dia
siguiente al de su nacimiento en un hospital de Bahia Blanca. Quince dias
después de la operacién comenzé a mover las piernas. La fuerza en los
miembros inferiores continué mejorando progresivamente y el nifio comenz6
a caminar sin ayuda a los cuatro afios de edad. Desde que comenzé a caminar
el pie izquierdo se dobla hacia afuera. .

A los tres meses de edad comenzé a aumentar el tamafio de la cabeza.
Un facultativo de la Capital hizo una puncién ventricular y lumbar y prue-
bas-con colorantes para determinar si se trataba o no de una hidrocefalia
comunicante, manifestando después de estos exdmenes que era un caso sin
solucién. De vuelta a Bahia Blanca fué “tratado” con algunas inyecciones
de arsénico y bismuto y se le hicieron algunas aplicaciones de radioterapia
en la cabeza. La cabeza continuaba creciendo hasta los dos afios y en el
Gltimo afio y medio el perimetro cefélico aumenté un centimetro. A los
cuatro afos de edad comenzé a quejarse esporddicamente de cefaleas las
que, en la actualidad han desaparecido. También a los 4 afios de edad
comenzé a quejarse, una o dos veces por semana, de sensacién vertiginosa;
con sensacién de rotacién de los objetos y con una duracién de cinco a diez
minutos. Los episodios vertiginosos han tenido tendencia a disminuir en
frecuencia e intensidad ultimamente.

La incontinencia de orina y materias fecales ha continuado hasta la
fecha. La madre del paciente consulta por las dificultades en la marcha.

Estado actual (4-VIII-49): Nifio en excelente estado general y de
nutricién, discretamente obeso, cuya edad mental corresponde con su edad
cronolégica, que llama la atencién por su vivacidad y excelente coope-
racién para el examen. La cabeza es discretamente grande en relacién a su
edad y al tamafio de su cuerpo. El fondo de ojo es normal. En el examen
neurolégico se halla una acentuada paresia de los dorsiflexores y aductores de
ambos pies, mayor del lado izquierdo y una levisima paresia de todos los
misculos del plano posterior de ambos miembros inferiores. La marcha es
posible sin ayuda y las mayores dificultades derivan de la desviacién de los
pies en abduccién, sobre todo del lado izquierdo. Los reflejos patelares son
hiperactivos y los reflejos aquilianos estin abolidos. Hay un é4rea de anes-
tesia en la regién 4nteroexterna del pie izquierdo. El reflejo anal esté abolido.
Hay incontinencia de orina y de materias fecales. En la radiografia de craneo
y columna cervical alta es evidente la macrocefalia, las suturas estan cerra-
das, no hay impresiones digitiformes. Una linea vertical tangente al borde
posterior del atlas pasa por detrés del arco posterior del axis. La sombra del
arco posterior del atlas es continua con la de la escama del occipital, pero,
no habiendo tomado radiografias en flexién forzada, no puede afirmarse
que haya una fusién atlantooccipital.

Evolucién: Se adquirié la cooperacién del ortopedista para aplicar una
prétesis que evitara la desviacién de ambos pies, se dieron consejos para el
cuidado de vejiga y recto y se indic6 vitamina E.

Reexaminado el nifio el 19-VI-50 no habfa vuelto a presentar vér-
tigos ni cefaleas, la marcha era més facil gracias al uso de las protesis.
El tamafio de la cabeza y el estado neurolégico no se habian modificado.

Comentario—FEste caso de hidrocefalia asociado a un meningo-
mielocele se incluye en esta serie porque presumiblemente, por los datos
clinicos y radiolégicos, se trata de una malformacién de Arnold-Chiari y
por los siguientes hechos que merecen ser destacados: 17 A pesar de que

&
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el nifio nacié6 con una paraplejia hubo una recuperacién de la motilidad
que le permite la marcha sin mayores dificultades. 2° La hidrocefalia
se detuvo espontineamente y a pesar del mal prondstico que le fuera
hecho, no se ha hecho presente hasta la fecha un déficit psiquico.

Casos como estos deben obligar a ser cautos cuando se presentan en
consulta casos con meningomielocele y paraplejia, o hidrocefalia conse-
cutiva a meningomielocele.

La detencion espontanea de la hidrocefalia, en este caso, puede
deberse a alguna de las tres siguientes causas: 1% Atrofia de los plexos
coroideos, con constitucién de un nuevo equilibrio entre la produccion
y la absorcién del liquido céfalorraquideo. 2* Canalizacién de los orificios
de drenaje del cuarto ventriculo y/o desobstruccion de la cavidad del
cuarto ventriculo, y 3° Constitucién de un ventriculostoma espontaneo.

Caso 5.—I. M. E. N? 156.039.

O. A. S., argentino, masculino, nacido el 23-V-1949.

Sumario de historia clinica: Nacié a término de parto eutécico, con
peso de 3.500 g. Al nacer presentaba un meningomiclocele dorsolumbar,
paraplepa y pie de Bot derecho. Fué traido a nosotros a los 9 dias del
nacimiento.

‘Estado actual (1-VI-49): Nifio en buen estado general y de nutricién.
Peso 3.600 g. . : -

Examen fisico: Fontanela y suturas ampliamente abiertas, llenas y
blandas. Circunferencia méxima de la cabeza 38 cm, nasién a inién 2414 cm,
oreja a oreja 21 cm. Habia una tumoracién que se extendia desde el nivel
de la cuarta vértebra dorsal hasta el de la segunda vértebra lumbar. Tenia
un reborde de piel de aspecto normal y estaba recubierto por encima por
una membrana transparente azulada. Sobre la cispide de la lesién habia
un area de 4 x 215 cm no epidermizada. Los musculos paravertebrales
faltaban a nivel de la lesién. Tenia un pie de Bot derecho.

Examen neurolégico: Paraplejia completa con analgesia, desde el pri-
mer segmento lumbar hasta el tltimo sacro, hipoalgesia desde el octavo
segmento dorsal hasta la zona de analgesia. Ambos esfinteres eran conti-
nentes. Los reflejos patelar y aquiliano eran hiperactivos y habia un reflejo
espinoadductor que se provocaba percutiendo la columna por deba]o de la
lesién. No habia reflejos plantares.

Evolucién: Considerando la gravedad de la lesién y el hecho de que
no estaba epidermizada su superfme se decidié vigilar al nifio periédica-
mente antes de decidir la intervencién. La evolucién de las medidas cefé-
licas fué la siguiente:

Fecha Circunf. mdxima Nasidn a inién Oreja a oreja
1-6-49 38 2 14 21
- 4-6-49 38 241/, 22
11-6-49 39 25 21 .
95.6-49 40 2 14 92 14
- 6-7-49 41 26", 23
93.7.49 43 97 15 23
6-8-49 43 B ! & e
20-8-49 46 30 . 26
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El 6-7-49 la lesién estaba cicatrizada, la sensibilidad era normal en el
limite entre D12 y L1. El nifio comenzaba a mover los pies y los dedos.
Como en este momento comenzaba a crecer la cabeza en forma evidente
(véanse Figs. 1 y 2), se decidié internarlo en el Hospital de Nifios para el
tratamiento quirtrgico de la hidrocefalia. De acuerdo con lo propuesto
recientemente por Mc Nickle (1947), se decidié Ilevari a cabo una ventricu-

Nlostomia del tercer ventriculo.

Protocolo operatorio:

Diagnéstico preoperatorio: Hidrocefalia por malformacién de Arnold-
Chiari.

Diagnéstico postoperatorio: El mismo.

Fecha: 9-1X-49. Cirujano: Dr. Carrea. Ayudantes: Dres. Torres y
Armela. y
Anestesia: Embutal rectal y local.

Figura 1 : Figura 2

Fig 1: Caso 5. Malformacién de Arnold-Chiari. Aspecto del meningomielocele
Fig. 2: Caso 1. Hidrocefalia incipiente

\

Procedimiento: Colgajo de Frazier derecho y ventriculostomia segin
Sttokey y Scarff.

Descripeidn de la técnica: Con el paciente en dectibito dorsal, la cabeza
ligeramente rotada a la izquierda y previa insercién de una sonda de
Nélaton en el ventriculo lateral izquierdo a través de una pequefia trepa-
naciéon frontal se hizo un colgajo de Frazier tipico y se abordé la region
quiasmética con seccién del nervio olfatorio, con la técnica habitual. Ex-
puestp la parte anterior de la cisterna quiasmética y la lamina supradptica
se introdujo un gancho romo a través de ambas en el tercer ventriculo.
Palpando con la punta de este gancho las clinoides posteriores se emplazd
la punta del gancho en la parte media del piso del tercer ventriculo y se
hizo presién hacia abajo produciendo una efraccién de este piso del tercer
ventriculo, creando asi una’ comunicacién entre éste y la .cisterna interpe-

\
!
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duncular. Al tiempo que se hacia esto se aspiraba el liquido céfalorraquideo
que manaba del tercer ventriculo y se inyectaba suero fisiolgico tibio en el
ventriculo del lado opuesto para evitar el colapso del cerebro. Se retird
el gancho y se cerré por planos sin dejar avenamiento. El nifio toleré bien
la operacién, que duré 1 hora 30 minutos. Recibié 150 cm?® de sangre en el
curso de la intervencién.

Evolucion: El curso postoperatorio fué favorable. El nifio comenzé a
alimentarse 12 horas después de la intervencién. No hubo hipertermia. La
fontanela se mantuvo deprimida y blanda. Con: esta intervencién se pudo
controlar perfectamente la hipertensién intracraneana. Sin embargo, 40
dias después de la operacion el nifio comenzé a tener una tendencia a man-
tener la cabeza en hiperextension y 24 horas después presentaba primero

Figura 3

Caso 5. Malformacién de Arnold-
Chiari. Obsérvense las tonsilas
cerebelosas elongadas cubriendo
el bulbo raquideo y las gruesas
bridas leptomeningeas

serias dificultades respiratorias para finalmente fallecer en sincope respi-
ratorio por compresién aguda del bulbo.

En la autopsia se hall6 una hidrocefalia tipica y alteraciones caracte-
risticas del cerebro y tronco cerebral. Las tonsilas cerebelosas formaban una
lengiieta que se extendia hasta la altura de la tercera vértebra cervical
(malformacién de Arnold-Chiari) y estaban firmemente adheridas al bulbo
(Fig. 3). Disecando estas adherencias podian separarse las amigdalas cere-
belosas del bulbo (Figs. 4 y 5), pudiendo observarse que tanto el foramen
de Luschka como el de Magendie estaban situados por debajo del agujero
occipital, que el bulbo estaba aplanado y elongado y que el cuarto ven-
triculo estaba colapsado en el sentido anteroposterior (Fig. 6). Se obser-
vaba ademds una doble convexidad hacia adelante de la cara anterior del
tronco cerebral, formada la primera por el pie de la protuberancia y la
segunda por la parte inferior del bulbo. El tronco basilar estaba tenso
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Figura 5 .

Caso 5. Malformacién de Arnold-
Chiari. Vista lateral de la misma
diseccién de la figura 4

Figura 4

Caso 5. Malformacién de Arnold-

Chiari. Se han despegado las

adherencias y se han separado las
tonsilas del bulbo elongado
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Figura 7

Caso 5. Malformacién de Arnold-
Chiari, Vista basal del encéfalo.
Nétese la doble incurvacién del
tronco cerebral y la impresion de
la arteria basilar en la cara an-
terior de la protuberancia. La
sonda ha sido introducida en los
orificios de la ventriculostomia,
visuailizdndose la pérdida de sus-
tancia en el piso del tercer ven-
triculo, por detrds del ouiasma
6ptico

Figura 6

Caso 5. Malformacién de Arnold-
Chiari. Se han levantado las ton-
silas cerebelosas quedando el 4°
ventriculo. Obsérvese que tanto
los agujeros de Luschka como de
Magendie estin situados por de-
bajo del nivel del agujero occi-
pital que corresponderia al sitio
donde se ha colocado la sonda
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como una cuerda y producia una profunda impresién en la cara anterior
de la protuberancia (Fig. 7). Estas alteraciones se visualizaban claramente
en un corte sagital del tronco-cerebral y cerebelo.

Comentario.—Este caso prueba: 1° Que la hidrocefalia se desarrolla
aun cuando el meningomielocele no haya sido atn operado. 2° Que una 3
ventriculostomia del tercer ventriculo si bien soluciona el problema de e
la hidrocefalia no resuelve el de la compresién bulbar. 3° La compresién
bulbar es un fenémeno progresivo y puede determinar la muerte atin cuan- _
do no exista la hidrocefalia. Esto indicaria que, aunque la elongacién del . Jal
bulbo y de las tonsilas pueda ser inicialmente una malformacién, como '
lo quiere Russell (1949), la traccién determinada por la fijacién de la
médula en el meningomielocele sumada al crecimiento del canal raquideo
debe intervenir aumentando el enclavamiento del bulbo y cerebelo en el
agujero occipital. 4° También demuestra este caso la regresion de la
paraplejia producida por el meningomielocele.

Indudablemente, a pesar de lo afirmado por Mc Nickle, la ventricu- i
lostomia del tercer ventriculo solamente debe encontrar su indicacién '
cuando, después de la descompresiva suboccipital, que soluciona siempre
el problema de la compresién bulbar, no esté controlada la hidrocefalia
(como sucedié en 3 de los 10 casos de D’Errico).

Caso 6.—I. M. E. N° 158.123."
J. C., argentina, femenino, de 3 meses de edad.

Sumario de historia clinica: Nacié a término de parto eutécico pesando
2.500 g, presentando un meningomielocele lumbar situado a nivel de las
vértebras lumbares 2* a 4%, La nifia tenia una paraplejia e incontinencia de
esfinteres. A los 2 meses de edad la nifia comenzé a tener dificultades respi-
ratorias acompanadas de cianosis. ' o

Estado actual: Nifia en discreto estado de nutricién. Meningomielocele
de 6 cm de largo por 2 cm de alto y 3 em de ancho, tenso, con epidermis
normal solamente en su base. La nifia tiene una paraplejia completa con
incontinencia de ambos esfinteres. La fontanela estd llena, discretamente ; e
tensa, mide 7 cm en sentido anteroposterior y 5 cm en sentido transversal. .
La circunferencia méaxima de la cabeza (5-X-49) es de 38 cm, oreja a oreja o
21 em, nasi6én a inién 21 cm.

Evolucién: Las medidas cefélicas se modifican poco hasta el 20-X-49,
pero desde esta fecha hasta el 3-XI-49 el perimetro cefilico aumenta hasta
40 cm (oreja a oreja 23 cm, nasién a inién 24 cm). La fontanela, que
habia disminuido a un tamafio de 6 x 4 c¢cm, aumenta a un tamafio de
615 x 5 cm. Al mismo tiempo aparece retraccién de la cabeza y episodios
de dificultad respiratoria y cianosis. Se decide entonces practicar una lami-
nectomia y descompresiva suboccipital. Previamente a ésta, se punzé la
cavidad del saco del meningomiclocele introduciendo una aguja de puncién
lumbar en piel sana 2 em por fuera del borde del saco. Se extrajeron
30 em® de liquido céfalorraquideo cristal de roca y se reemplazaron por
“igual cantidad de oxigeno. En las radiografias de la columna pudo visuali-
zarse la cavidad del saco y el frea engrosada de su pared que prestaba
insercién 'a la porcién terminal de la médula y raices de la cola de caballo.

e e i VL P
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Las radiografias de crineo mostraban una evidente craniolacunia. El oxi-
geno se aloj6 en las cisternas basales y llegé hasta los espacios subaracnoideos
corticales pero no llené los ventriculos cerebrales. Esto indicaba que se tra-
taba de una hidrocefalia obstructiva por oclusién del cuarto ventriculo. A
pesar de esto, debido a los sintomas de compresién bulbar se consideré de
todos modos que la descompresiva suboccipital y laminectomia debia ser la
operacién de eleccion. /

Protocolo operatorio:

Diagnéstico preoperatorio: Meningocele e hidrocefalia. Malformacién
de Arnold-Chiari.

Fecha: 5-XI-49. Cirujano: Dr. Carrea. Ayudante: Dr. Torres R. Anes-
tesista: Dr. Véazquez. Anestesia: Primero general: pentothal sédico (gotas
de solucién al 20 %) endovenoso; segundo local: infiltracién con novocaina.
Instrumentadora: N. Quiroga. ;

Procedimiento: Craniectomia descompresiva suboccipital y laminec-
tomia cervical.

Descripcién de la técnica: Enferma en declbito ventral con la cabeza
flejada. Antisepsia de la regién con tintura de yodo y alcohol. Incisién me-
diana, vertical desde la protuberancia occipital externa hasta la sexta cer-
vical. Separacién con retractores autoestaticos y desinsercién con legra de
los musculos de las goteras vertebrales y de los de la nuca en la escama
occipital. Se hicieron dos trepanaciones pequefas en el occipital y se am-
pliaron para llegar a una craniectomia del atlas y la limina del axis. Incisién
en cruz de la duramadre y coagulacién de sus bordes. La incisién se prolongé
hacia abajo a la columna cervical. Entonces se comprobé una gran hernia
de las amigdalas cerebelosas, las cuales bajaban mas abajo del axis. Se hizo
laminectomia de C3 y C4 y se prolongé hacia abajo la incisién de la dura.
Justamente por encima del borde superior de C5 se encontré el extremo infe-
rior de las amigdalas cerebelosas herniadas. Se comprobé que existian pocas
adherencias y se hizo una liberacién de ellas. Hemostasia cuidadosa y cierre
en tres planos con puntos separados de lino, dejando la dura abierta. La
enferma se encontraba en buen estado al terminar la operacién y fué tras-
ladada a su cama cuando empezaba a despertar de la anestesia. Durante
la operacién se transfundieron 200 cm’ de sangre.

El curso postoperatorio transcurrié sin inconvenientes, los signos de
compresién bulbar cedieron definitivamente y la evolucién de los didmetros
cefélicos ha sido como sigue:

Fecha C. mdximo Oreja a oreja Nasidén a inién Fontanela
12-12-49 42 26" 24 5x4
19-12-49 42 26 24 Dx:H
12- 1-50 43 25 28 5l x4

3- 3-50 45 26 28 ix4
16- 3-50 . 451 26 Vs 29 =
93- 3.50 46 26 29 1 5x3 16
13- 4-50 46 14 25 29 4x3 15

27 450 46 1 30 30 3x31%

Desde entonces el tamaiio de la cabeza se ha estabilizado. Ha habido
discreta mejoria en la motilidad de los migmbros inferiores.

e Ry’ bl = I'k.n i

el e 0



-
X

I T T TR L, 7 ol o) g, L e

CARREA-LEMOINE.—HIDROCEF. y ESTADO DISRRAFICO 15

Comentario.—Este caso demuestra: 1° Que los sintomas de com-
presién bulbar pueden hacer imperiosa una operacion. 2° Que la hidro-
cefalia puede ser obstructiva por colapso del cuarto ventriculo pero que
éste puede solucionarse con una operacion descompresiva suboccipito-
cervical. 3 Que lo que se podria llamar “neumomeningocelegrama” 'y
neumoencefalograma pueden dar una informacién adicional de interés
para aclarar el mecanismo de la hidrocefalia en cada caso.

Caso 7.—I1. E. M. N¢ 158.222.
A. A. T., argentino, masculino, de 3 meses.

Sumario de historia clinica: Nacié a término de parto eutécico con
un meningomielocele lumbosacro del cual manaba espontineamente liquido
cristalino. Esta fistula de liquido céfalorraquideo se cerr6 a los dos dias
de nacer. Al mes del nacimiento tuvo una crisis de rigidez en extension
de los cuatro miembros e hiperextensién de la cabeza con desviacién de los
ojos hacia arriba y algunas contracciones clénicas de los miembros. Estas
crisis opistoténicas se repitieron aproximadamente diez veces en el curso
de dos meses. No se ha notado dificultad en los movimientos de los miem-
bros inferiores.

Estado actual (10-X-49) : Circunferencia maxima de la cabeza 39 cm,
nasién a inién 22 cm, oreja a oreja 23 cm. Fontanela anterior mide 4 x 3 cm,
es procidente y tensa. Las suturas abiertas y éstas, asi como las otras fonta-
nelas, estan llenas y tensas. En la regién lumbosacra hay una tumoracion
del tamafio de un huevo de paloma de color rojo vinoso y superficie irre-
gular, llena y tensa. El 10-XI-49 el perimetro cefalico era de 40 cm. Las
radiografias de columna mostraban que el saco del meningocele ~estaba
situado frente a las vértebras quinta lumbar y primera y segunda sacras.
Luego de la inyeccién de oxigeno en el saco del meningomielocele se llenaron
las cisternas magna, interpeduncular y quiasmética, pero no los ventriculos,
ni los espacios subaracnoideos espinales. En las radiografias de craneo se
observabastambién una craniolacunia y craniofenestria. Desde que los sin-
tomas de compresién bulbar predominaban se decidié efectuar precozmente
una descompresiva suboccipital. ]

Protocolo operatorio:

Diagnéstico preoperatorio: Hidrocefalia y meningocele. Malformacién
de Arnold-Chiari.

Diagnéstico postoperatorio: El mismo.

Fecha: 19-XI-49. Cirujano: Dr. Carrea. Ayudante: Dr. Torres R.
Anestesista: Dr. Véazquez. Anestesia: Primero general pentothal; segundo
local, infiltracién con novocaina. Instrumentadora: N. Quiroga.

Procedimiento: Craniectomia descompresiva suboccipital y laminectomia
hasta C6.

Descripcion de la técnica: Enfermo en dectbito prono con la cabeza
flejada. Antisepsia de la regién con tintura de yodo y alcohol. Incisién ver-
tical mediana desde la protuberancia occipital externa por arriba, hasta el
cuarto cervical por abajo. Desinsercién de los musculos de la nuca sobre las
lineas curvas superior e inferior y desinsercién, con electrobisturi y legras,
de los musculos en las goteras vertebrales.

Extirpacién del arco posterior del atlas. Trepanacién y craniectomia
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occipital, semicircular, de base inferior. Se abrié la duramadre verticalmente
y se apreci6 la acodadura del bulbo y la hernia de las amigdalas cerebelosas
que se dirigian hacia abajo. Prolongacién de la incisién abajo y laminectomia
de C2, C3, C4, C5 y C6, hasta encontrar en ésta ultima la terminacién de
las amigdalas, después de prolongar la incisién vertical dural. Habia firmes
adherencias de la hernia amigdalina al bulboa y médula y a las meninges.
Estas se liberaron en parte, cuidadosamente. Se dejé la dura abierta y se
cerraron musculos, aponeurosis, tejido celular subcutineo y piel con puntos
sepa.rados de lino. El enfermo se encontraba en buen estado al terminar
la operacién y fué trasladado a su cama, comenzando a despertar de la anes-
tesia. Durante la intervencién, se myectaron 200 cm® de sangre.

Evolucién postoperatoria: El nifio presento dificultades respiratorias con
cianosis y discreta hxpertermla falleciendo en smcope respiratorio el 21-XI-49.
No se obtuvo permiso para practicar la autopsia.

éomentar‘io.—En este caso los signos de compresion bulbar primaron
sobre la hidrocefalia. El grado de la malformacién de Armold Chiari era
demasiado notable como para permitir la sobrevida, lo que explica el
deceso a pesar de la intervencién. La neumoencefalografia demostraba
que el mecanismo de la hidrocefalia era el colapso del cuarto ventriculo
comprimido a nivel del agujero occipital, ya que el gas inyectado por
via lumbar llegaba a las cisternas basales pero no a los ventriculos cere-
brales.

Caso 8—I. M. E. N¢ 159.544.

A. P., italiano, masculino, de 7 meses.

Sumario de historia clinica: Nacié a término de parto eutécico con
un meningomielocele lumbar con un area carnosa y supurante en su super-
ficie. No movia las piernas al nacer y tenia incontinencia de esfinteres. A
los 2 meses de edad comenzé a granular la superficie del saco y el nifio
comenz6 a mover las piernas.

Estado actual: Nifio en buen estado de nutricién.

Examen fisico: Cabeza de tamafo normal. Fontanela blanda. Menin-
gomielocele lumbar del tamafio de una mandarina con una superficie gra-
nulante de 2 em de didmetro, localizado a nivel de las vértebras lumbares
tercera a quinta.

Examen neurolégico: Miembros inferiores en exagerada flexién del
muslo sobre la pelvis con paraparesia flaccida, predominando la paresia en
el plano flexor de los miembros inferiores. Analgesia cutinea de los seg-
mentos sacros. Esfinteres continentes.

Evolucién: Se ha controlado periédicamente durante los tltimos ocho
meses el tamano de la cabeza y no ha aparecido hidrocefalia. La evolucién
de los didmetros cefdlicos y de la motilidad puede resumirse asi:

Fecha C. mdxima  Nasidn ainién  Oreja a oreja
1-1249 47 1% 30 26
I5~12-49" " ' 4714 31 1% 26 145 No se sienta. Sos-
. ¢ tiene la cabeza.
30-12-49 47 14, — 27 14
19- 1-50 48 31 14 28
3- 3-50 418 31 Yo 28

4~ 5-50 48 32 sl 129 Se sienta.
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Fecha C. maxima Nasién ainién  Oreja a oreja
15- 6-50 49 32 27 . Se sienta y sostie-
ne bien la cabeza.
13- 7-50 49 32 271/  Se sienta y sostie-
N ne bien la cabeza.’
Hace tentativas de
caminar. -

En la actualidad (13-VII-50), el saco estd bien epidermizado, la moti-
lidad en los miembros inferiores continia mejorando y no hay signos de
hidrocefalia. El nifio continuard bajo vigilancia y la operacmn del menin-
somielocele no se llevard a cabo antes de que cumpla los 2 afios de edad.

Comentario.—Este caso demuestra: 1° Que la paraplejia e incon-
tinencia de un meningomielocele puede regresar, y 2° Que posiblemente
la postergacién de la operaciéon del meningomielocele puede contribuir a
evitar la aparicién de la hidrocefalia. Cuando uno compara este caso con
otros similares puede presumir que la operacién del meningomiclocele
hubiera precipitado la aparicién de la hidrocefalia.

DISCUSION

La lesién causante de la hidrocefalia en los casos de meningocele y
meningomielocele es siempre como la observada operatoriamente en nues-
tros casos y como la descripta patglégicamente en el caso 5 (Figs. 1 a 7).
El bloqueo causante de la hidrocefalia puede ser causado por los siguien-
tes motivos, generalmente asociados en cada caso:

a) Colapso del cuarto ventriculo.

b) Oclusién, o desplazamiento por debajo del agujero occipital, de los
foramenes de Magendie y Luschka.

¢) Adherencias que rodean a las tonsilas herniadas y el bulbo
elongado.

d) Quizas, estenosis del acueducto de Silvio por traccién del tronco

cerebral. N

e) Quizis, bloqueo de las cisternas de pasaje entre las infra y supra-
tentoriales por la incurvacién del tronco cerebral.

El anélisis de los casos estudiados demuestra o confirma los siguien-
tes puntos: - %

1 Que la paraplejia de un meningomielocele no es necesariamente
definitiva y que no es motivo para considerar el caso como incurable.

2° Que debe darse preferencia al tratamiento de la hidrocefalia sobre
el del meningocele o meningomielocele y que debe postergarse tanto como
sea posible la exéresis quirl’lrgica del meningocele, como primer método
para prevenir la aparicién de la hidrocefalia.

3° Si el meningocele se ha roto o amenaza romperse por su gran
tamafio y la fragilidad de su pared, se lo debe operar precozmente. En




este caso debe seguirse una técnica que tienda a prevenir la fijacion de

Ja médula o raices a la cicatriz operatoria, ya que en tal caso por traccion,

como consecuencia del desigual crecimiento de la médula en relacion
al canal raquideo, aumentara la hernia de las tonsilas cerebelosas y la
elongacién del tronco cerebral, o sea el grado de la malformacién de
Arnold-Chiari, con la consiguiente aparicion o empeoramiento de la
hidrocefalia.

Tales precauciones quirtirgicas consisten en liberar cuidadosamente
las adherencias de las raices y médula al saco dural, efectuar una cuida-
dosa hemostasia, suturar los labios del defecto dural con puntos en U
para evertirlos y dar un afrontamiento sin irregularidades de la cara
interna (subdural) de la duramadre, acaso usar la fibrolisina o heparina
intratecal postoperatoria para evitar la formacién de adherencias.

4° Si el meningocele o meningomielocele amenaza -romperse por la
hipertensién del saco pero las paredes de éstos son sélidas, debe tratarse
primero la hidrocefalia ya que esta hipertensién del saco es precisamente
uno de los signos precoces de hidrocefalia. Si siendo asi el saco es muy
grande y se juzga que éste ha de ser operado primero, sobre todo si es
un simple meningocele, debe efectuarse una descompresiva suboccipital
profilactica tan pronto como el estado del paciente lo permita, después
de la operacién del meningocele. En otras circunstancias la descompre-
siva profilactica no se justifica porque la hidrocefalia no sigue necesaria-
mente a todos los casos de mcningoce]e’ operados, sobre todo cuando han
sido operados con la técnica correcta, que se ha descripto mas arriba.

Un caso especial es el del gran saco de un meningomielocele a tension
en ¢l que el aumento del tamafio y tensién del saco pueden condicionar
una traccién sobre las raices y la médula fijada en la cispide del saco y
esta traccion al transmitir al bulbo y tonsilas elongadas ‘aumenta su
hernia en el agujero occipital con lo que aumenta el bloqueo y la hidro-
cefalia, lo que a su vez condiciona un mayor aumento de tensién del
saco. Este circulo vicioso se rompera operando primero la hidrocefalia.

57 Si el meningocele o meningomielocele no amenaza romperse no
debe ser operado y se debe esperar hasta que se complete por lo menos el
primer brote de crecimiento del canal raquideo, esto es, por lo menos hasta
los 2 afios de edad, para prevenir los efectos de la fijacion de la médula v
acaso, en cierto modo, los efectos de la accién absorptiva del saco, como
fuera sostenido por Penfield™ en la produccién de la hidrocefalia.

6° En lo que se refiere al tratamiento de la hidrocefalia en si, debe
tenerse en cuenta que ésta no aparece necesariamente en todos los casos
de meningocele o meningomielocele operado o no. Por lo tanto la des-
compresiva profilactica aconsejada por Steele” no tiene objeto. Debe
notarse también que en la produccién de la hidrocefalia que acontece des-
pués de la reseccién del saco del meningocele o meningomielocele tiene mas
importancia la fijacién por la cicatriz operatoria que la pérdida de la
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superficie reabsorptiva del saco. En efecto, la hidrocefalia aparece a
veces antes de que se opere el meningocele, como lo demuestran nuestras
propias observaciones y después de la operacion del meningocele aun
cuando se haya seguido el procedimiento propuesto por Penfield (replegar
y no resecar el saco), como lo ha demostrado D’Errico °.

7¢ Debe hacerse notar que aunque la hidrocefalia es el fenémeno
al que se ha prestado mayor atencién como consecuencia de la malfor-
macién de Arnold-Chiari la compresién bulbar tiene, como en los casos
de platibasia de los adultos, no menor importancia. Esta fué la causa de
la muerte en nuestro caso 5, ain cuando la hidrocefalia hubiera sido bien
controlada.

8° La ventriculostomia del tercer ventriculo, propuesta por Mc
Nickle *, resuelve el problema de Ia hidrocefalia pero no el de la com-
presién bulbar, como fuera evidenciado en nuestro caso 5. Estd indi-
cada cuando después de la descompresion suboccipital no mejora la
hidrocefalia.

9° La descompresiva suboccipital, propuesta por D’Errico * soluciona
¢l problema de la compresién bulbar, pero no siempre el de la hidroce-
falia. En estos altimos casos puede justificarse secundariamente la ven-
triculostomia del tercer ventriculo, siempre que en la primera operacién
no se haya hallado una malformacién grave que se considere incompatible
con la vida, como sucedi6 con uno de nuestros casos.

SUMARIO Y CONCLUSIONES

1° Salvo en los casos de meningomielocele con paraplejia grave e
hidrocefalia desde el nacimiento, los casos de meningocele y meningomie-
locele con hidrocefalia pueden ser susceptibles de tratamiento quirdrgico
exitoso.

2° Como fuera demostrado previamente la hidrocefalia en estos
casos se debe a la malformacién descripta por Arnold y Chiari.

3° En todos los casos de meningocele y meningomielocele el trata-
miento de la lesién debe estar condicionado por la existencia o la posi-
bilidad de que aparezca una hidrocefalia.

4° Toda vez que sea posible debe postergarse la operacién del me-
ningocele y meningomielocele hasta por lo menos los 2 afios de edad.

5? A los primeros signos de hidrocefalia en un meningomielocele o
meningocele debe efectuarse una descompresiva suboccipital y postergar
la operacién del meningocele. Si ‘esta operacién fuera inefectiva para con-
trolar la hidrocefalia, puede estar indicada, en algunos casos, la ventriculos-
tomia del tercer ventriculo, la qué¢ nunca es la operaci6n primaria de
eleccién.

6° Ni la existencia de un trastorno en la-motilidad de los miembros
inferiores ni la existencia de una hidrocefalia significa que estos casos no
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tengan solucién, pero si la paraplejia es grave y no mejora, y si la hidro-
cefalia se acompafia de grave retraso, demostrado psicométricamente,
avanzada atrofia cerebral compresiva demostrada ventriculograficamente
y/o grave trastorno de la actividad cortical demostrada electroencefalo-
graficamente, no se justifica el esfuerzo terapéutico.
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Direccién Nacional de Asistencia Social. Hospital de Nifios
Servicio de Clinica Médica. Sala IV

ACRODINIA INFANTIL *
(A PROPOSITO DE TRES. OBSERVACIONES)

POR LOS DOCTORES

IGNACIO DIAZ BOBILLO
Jefe de Servicio

ENRIQUE L. LOPEZ y JOSE M. RICCIARDONE

Presentamos tres casos de acrodinia infantil con el propésito de
enriquecer nuestra casuistica sobre una afeccién poco frecuente entre
nosotros. Desde la comunicacién de Gareiso y Marque, hasta la fecha
s6lo han sido publicadas aproximadamente 15 observaciones. Garrahan
y Sampayo®, han tenido oportunidad de estudiar tres casos y publican
una monografia muy completa sobre el tema.

Posiblemerite muchos pasen inadvertidos, ya sea por desconoci-
miento del cuadro clinico de la afecciéon o bien por presentarse en forma
muy atenuada.

En ninguno de nuestros enfermos faltan los sintomas fundamen-
tales para llegar pronto-a un diagnéstico exacto; su comienzo insidioso,
su evolucién prolongada, sus recaidas, la taquicardia, hipertension, los
trastornos psiquicos y alteraciones dermatolégicas, no hacen mas que
confirmar nuestra presuncién diagnéstica cuando los examinamos por
primera Vez.

Con el advenimiento de las sulfamidas y de la penicilina parece
haber mejorado el pronéstico, no por modificar el curso clinico, sino
porque actian sobre las infecciones secundarias. Como la etiologia infec-
ciosa sigue siendo sostenida por la mayoria de los autores, al conside-
rarla como determinada por un virus filtrable neurétropo, administramos
aureomicina a nuestros enfermos. En la primera observacién la droga
fué indicada 9 meses més tarde después de aparecer los primeros sin-
tomas, por haber fracasado distintas medicaciones (complejo vitami-
nico B, extracto hepatico, polivitaminas, etc.) y no tuvimos una mejoria
franca. ¢ ’

En la segunda, internada a poco del comienzo vy tratada precoz-
mente, la evolucién fué favorable. Durante dos meses continué bien,
pero nuestro optimismo duré poco tiempo. Hace 15 dias una recaida

(*) Trabajo presentado en la décima reunién cientifica de la Sociedad Argen-
tina de Pediatria (24 de octubre de 1950).
—Recibido para su publicacién el dia 3 de noviembre de 1950,
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con el cuadro casi completo de la enfermedad y la aparicién de un
sintoma nuevo: la estomatitis, nos lleva a_seguir siendo escépticos con
respecto a la accién de los medicamentos sobre esta curiosa enfermedad.

La tercera, de nuestra clientela privada, coincide con una tos convul-
siva. Fué tratada con sintomicetina, en lugar de aureomicina, Benadryl
inyectable, estreptomicina, etc. Su estudio es muy reciente para poder
sacar conclusiones sobre la eficacia del tratamiento.

La “acredinia infantil” o enfermedad de Selter-Swift-Feer es una
enfermedad especial de la infancia, de conocimiento relativamente re-
ciente, todavia poco conocida. La etiologia es muy discutida, siendo la
teoria infecciosa la mas aceptada.

Desde el primer caso descripto por Selter, en 1903, la comunicacién
de Swift en 1914, y la de Bilderback, en 1920, citaremos los trabajos
de Feer, en Suiza, a quien corresponde el analisis completo de los sin-
tomas y al mismo tiempo una interpretacion patogénica, al describirla
como una neurosis del sistema vegetativo.

Posteriormente, Péhu y colaboradores, Debré, Comby, Mayerhofer,
Woringer, Frontali, Ballabriga Aguado, etc., también se ocupan del tema.

_ El primer caso publicado en Sud América corresponde a G. Ortega
y Yafiez, de Chile, en 1931. Morquio, a principios de 1932, cita una
observacién en un nifio de 5 afios; Martagao Gesteira, a fines del mismo
afio, estudia cuatro casos internados en el Asilo de Expdsitos de Bahia.

En nuestro pais, Gareiso y Marque, en 1933, publican el primer
caso de la bibliografia nacional. Uno de nosotros (D. B.), tuvo oportu-
nidad de medir la tensién arterial del enfermo. Luego citaremos las
observaciones de Bazén y Schteingart, Robiolo y Bruera, P. de Elizalde,
Picco, F. de Elizalde, Cervini, Zucal, Usinger, Senet y Schweizer, Garrahan
y Sampayo ?, Oyhenart*, S. de Alzaga® y Ronchi®. r

La acrodinia es casi exclusivamente observada en la infancia, sobre
todo entre los 6 meses y los 5 afios. Después de los 14 afios es excepcional.
No ‘hay diferencia apreciable éntre los dos sexos.

Se observa con mas frecuencia en invierno segin algunas publica-
ciones, en forma de pequefias epidemias. Desde el punto de vista geogra-
fico es digno de hacer notar que la frecuencia es mayor en ciertas zonas
de Australia, América del Norte, Suiza y Francia. En algunos paises es
casi desconocida.

La etiologia de esta afeccién sigue siendo muy discutida. El origen
infeccioso es sostenido por la mayoria de los autores, considerindola como
‘una encefalitis vegetativa producida por un virus neurotropo.

Parece ser una enfermedad infecciosa por la existencia de pequefias
epidemias, la extensién de la enfermedad, su evolucién ciclica, su apa-
ricibn en ciertas épocas del afio, como las encefalitis y la enfermedad
de Heine Medin. En un trabajo reciente, Braulio Xavier™ cita dos
pcquena?s. epidemias en el sud del Brasil,
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La enfermedad puede atacar a nifios de una misma familia (Blech-
mann, Beutter, Ledoux, Péhu, etc.). El indice de contagiosidad parece
ser muy bajo, siendo probable que intervengan portadores sanos o nifios
con formas frustras. Glanzman menciona un caso de posible contagio
hospitalario.

Eckstein, en Alemania, ha tenido oportunidad de observar en un
mono de la especie Macacus rhesus manifestaciones comparables a las
que presentan los nifios con acrodinia, en una época que asistia a varios
enfermos con esta afecciéon. En la autopsia de este animal, muerto espon-
taneamente, se encontraron lesiones muy semejantes a las observadas en
el hombre. Mouriquand, Dechaume y Sedarllen, provocan una ence-
falitis difusa en el conejo al inocular material cerebral de los nicleos
grises centrales de nifios muertos de acrodinia.

La etiologia infecciosa no se puede sostener en forma definitiva,
pero es quizas la mas aceptable de acuerdo a los hechos.

Los partidarios de la teoria téxico-alimentaria se apoyan en la ana-
logia clinica que presenta la acrodinia con la” pelagra, el ustilaginismo
(Meyerhofer), el ergotismo, etc. La teoria de una avitaminosis B tiene
actualmente poco fundamento. Se han observado casos en nifios criados
a pecho y la terapéutica vitaminica no ha dado los resultados brillantes
que se esperaban.

Frontali ™ en un reciente trabajo, estudia el contenido de vitamina Bs
en la sangre, por el método de Low y Kiihn en enfermos con acrodinia
y encuentra valores bajos: 6 y 9 mg (normal 18-20 mg '%). Completa
sus estudios con la investigacion de la eliminacién urinaria.

Segtin Fanconi® serfa una reaccién neuroalérgica a diversas noxas,
la mayor parte de naturaleza infecciosa.

Lee Biving® en un resumen de 31 casos publicados por diversos
autores, encuentra que las determinaciones de mercurio en la orina dan
28 resultados positivos. En 12 se habian empleado polvos dentifricos que
contenian calomel. De 15 tratados con BAL, mejoran ripidamente 11.
Para Warkany, algunas observaciones de Fanconi, Botsztejn y Schenker ?,
publicadas en 1947, como enfermedad de calomel serian también una
verdadera acrodinia por mercurio.

Al establecer las relaciones con enfermedades del sistema nervioso
(encefalitis, polioencefalitis, corea fibrilar de Marvan, etc.), Péhu vy
Boucomont se refieren a las rélaciones con otras acropatias, citando a
Mayerhofer, quien trata en forma magistral el tema.

Como dice Facatselli™, al apoyar la teorfa infecciosa: “Representa
una entidad bien definida y bien delimitada que no puede ser confun-
dida con otras afecciones nerviosas similares cuya etiologia es bien dife-
rente”,

Selter, denomina a esta afeccién paralisis infantil del sistema ner-
vioso, Gareau, en 1942, se refiere a la lesién diencefélica de tipo ence-
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falitico, Péhu y otros autores sostienen que las lesiones anatémicas 1o
tienen la intensidad ni las localizaciones de las neuroaxitis, ni dejan sus
secuelas. :

Es indudable que corresponde a Feer, el mérito de haber sido el
primero en dar una interpretacién patogénica de esta afecciéon en el
sentido de llamar la atencién sobre el sistema nervioso vegetativo.

- En 1923 la denomina “Neurosis vegetativa” y més tarde la consi-

dera, como una distonia -neurovegetativa en su totalidad, vale decir,
como una “alteracién de la regulacién de los sistemas simpatico y para-
simpatico”.

Ademés de la teoria que sostiene una hipertonia del sistema adre-
nérgico (Day, Smith y Klingman), creemos importante considerar la que
atribuye un origen endocrino a la afeccién. Glanzman y otros autores la
interpretan como una disfuncién de la suprarrenal; habria una mayor
actividad de la medular y una insuficiencia de la cortical. Por otra
parte, no debemos olvidar que hay relaciones muy estrechas entre el
sistema nervioso vegetativo simpatico y la regulacién medular suprarrenal.

Se han practicado pocas autopsias, muchas de ellas en forma incom-
pleta. En las investigaciones efectuadas en ¢l sistema nervioso simpatico
las lesiones de los ganglios correspondientes son casi constantes (croma-
tolisis, perivascularitis, etc.). En la médula espinal pueden citarse alte-
racionés degenerativas, localizadas en la vecindad de las astas laterales,
es decir, en el tractus intermedio lateralis. También se ha observado proli-
feracion neuréglica en el hipotalamo, tercer ventriculo, corteza y en
la protuberancia.

Como la mayoria de las observaciones han curado sin secuelas se
debe admitir que las lesiones del sistema nervioso son reversibles y no
destructivas.

La sintomatologia tan rica y proteiforme da lugar a un cuadro
clinico caracteristico.

Admitiendo la etiologia infecciosa, podemos distinguir un periodo
de incubacién, otro de invasién o de comienzo y uno de estado.

El periodo de incubacién pasa generalmente inadvertido. El de
invasién es insidioso, se inicia con un simple resfrio acompafiado de
coriza, traqueobronquitis y que persiste durante tres o cuatro semanas,
hasta que comienza el cambio de cardcter (mal humor, tristeza, irrita-
bilidad, etc.). Los enfermos tratan de aislarse, desean permanecer en cama
o sentados. Puede haber anorexia, insomnio, trastornos digestivos, adel-
gazamiento, etc. '

En el periodo de estado aparecen generalmente con toda nitidez las
alteraciones neuropsiquicas, cuténeas y cardiovasculares. Siguiendo a
Rocaz, podemos’ distinguir tres sindromes principales:

R -
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Sindrome circulatorio.—Caracterizado por taquicardia e hipertension
arterial, este Gltimo seria el signo mas constante de la enfermedad.

Sindrome neuropsiquico—Alteraciones del caracter y de la afec-
tividad. Irritabilidad alternando con periodos de apatia, tristeza, astenia,
insomnio o inversién del horario del suefio, hipotonia muscular que le
permite adoptar posiciones muy diferentes y caprichosas, llanto, gritos de

dolor, parestesias, etc. Los reflejos tendinosos pueden ser normales o estar

exagerados al principio y luego disminuir y hasta desaparecer.

Sindrome dermatolégico—Muy variable en intensidad y duracién
Eritemas de la cara y del térad, “rashes” generalizados, variables e incons-
tantes, prurito, hipersecrecién sudoral en forma de crisis. Lo que llama

mas la atencién es la coloracién rosada o rojovinosa, algunas veces com-

parable a la “chair de boeuf”, de las manos y pies, con marcado edema
que no da el signo de “godet”, y enfriamiento de las mismas con desca-
macién laminar o en colgajos.

Otros sintomas: Anorexia, traqueobronquitis, sialorrea, dolores en las
extremidades, fotofobia, trastornos tréficos en las formas graves, esto-
matitis, caida de los dientes, etc.

EXAMENES DE LABORATORIO

Las investigaciones de laboratorio poco ayudan para el diagnostico.
Suele haber hiperglobulia como una - consecuencia de la hemoconcen-
tracién por los grandes sudores; en la serie blanca hay también aumento
de los leucocitos. >

La glucemia suele estar aumentada. Para Ballabriga Aguado’ existe
una “disglicemia” consistente en una glicolabilidad extraordinaria; los
resultados de la eritrosedimentacién son algo variables.

El examen del liquido céfalorraquideo ha dado alteraciones muy
discretas;. ligera linfocitosis, aumento moderado de la albimina y de la
glucosa, etc.

OTROS EXAMENES

Electrocardiograma: El trazado electrocardiografico es generalmente
normal; se han encontrado PR alargado y ensanchamicnto de RST vy
ondas T muy altas.

Electroencéfalograma: Segin Péhu y Boucomont, el primer caso
donde se ha empleado este medio de exploracién es el de Baudouin vy
Marie, revel6 que el ritmo normal (ritmo alfa) es reemplazado por
un ritmo méas lento y mas amplio. En la bibliografia consultada es el
Ginico caso que hemos encontrado. (Ver historia clinica de nuestra pri-
mera observacién).

By
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FORMAS CLINICAS

Casi siempre se encuentra el sindrome psico-cutaneo-circulatorio com-
pleto; sin embargo, son cada vez mas frecuentes las formas atipicas. Asi,
en ,algunas observaciones, ciertos sintomas son discretos, predominando
otros.

Mayerhofer, ademas de las formas completas que subdivide en miil-
tiples grupos, distingue las formas abortivas o frustras de sintomatologia
poco definitiva. En estas dltimas, faltan generalmente las alteraciones
cutaneas.

Hay formas graves, felizmente muy raras, como las tlcerogangre-
nosas, las paraliticas, etc. _

Segtin Ballabriga Aguado ', siempre hay que buscar la triada sinto-
matica constituida por: taquicardia, hipertensién y glicolabilidad.

Debemos diferenciarla de la acrodinia sintomatica de los sindromes
acrodinicos secundarios. Ciertos ‘tumores cerebrales por propagacion o
localizacién primitiva en la regién diencefalica pueden dar cuadros clinicos
muy semejantes. Iguales consideraciones podemos hacer acerca de los
procesos infecciosos del sistema nervioso (encefalitis, enfermedad de Heine
Medin, etc.), que dan sindromes acrodinicos secundarios, pero casi siem-
pre asociados a lesiones puras del sistema nervioso.

Su evoluciéon es muy irregular, lenta y accidentada, la mayoria por
“poussées” sucesivas. Actualmente, al poder luchar eficazmente contra
las complicaciones infecciosas con las sulfamidas y los antibidticos, el
pronéstico es mas favorable.

Se citan casos de muerte subita por colapso cardiaco o paralisis
bulbar. Entre las complicaciones que agravan el cuadro clinico se en-
cuentran las infecciones cutineas (abscesos, flemones) estados septicé-
micos, las estomatitis ulcerosas, la bronconeumonia, las lesiones gangre-
nosas, o mutilantes (Fajardo y colab. ", etc.).

Las cifras de mortalidad oscilan entre el 5 y el 16 '%; parece ser
mas elevada en los nifios hospitalizados.

TRATAMIENTO

No estando bien establecida la etiologia de la enfermedad, el trata-
miento es sintomatico. Ademds, como tienen tendencia a curar espon-
taneamente es muy dificil poder apreciar el valor terapéutico de las
distintas medicaciones recomendadas.

En general debe mantenerse una buena higiene, una alimentacién
normal evitando un régimen carenciado, cuidando la piel para impedir
las infecciones secundarias.

En las primeras semanas debe combatirse el estado infeccioso. No
- vamos a pasar revista a todos los medicamentos empleados desde la urotro-
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pina hasta las vacunas, etc. Ultimamente se han utilizado las sulfamidas
y la penicilina sin haber observado modificaciones en el cuadro clinico;
en cambio, en las infecciones secundarias de la piel y en las infecciones
respiratorias los efectos son muy favorables.

Desde que Feer considerara la acrodinia como una distonia del sis-
tema neurovegetativo se ha recomendado la atropina, la ergotamina, los
barbittricos, etc. Mayerhofer se muestra muy partidario del empleo del
bellergal (asociacién de belladona, ergotamina y luminal).

Muchos autores emplean el complejo vitaminico B. En un principio
se administraba la vitamina Bi; luego la amida del acido nicotinico y
altimamente la vitamina Bs. También agregan vitamina A. D y C. Con-
viene dar abundante cantidad de liquidos, jugo de frutas, glucosa y
electrolitos en forma de suero fisiologico y suero Ringer, extractos hepa-
ticos, etc.

Se han recomendado ademas las aplicaciones de rayos ultravioletas
e infrarrojos, las ondas cortas, la diatermia, etc.

En lo referente a tratamiento opoterapico, algunos autores han obte-
nido mejorias con los extractos de hipofisis, corteza suprarrenal, tiroides, etc.

CASOS CLINICOS

Observacion N° 1.—Hospital de Nifos. Sala IV. Historia clinica
N¢ 11.597. ‘

Celia C., de 2 afios de edad, sexo femenino. Peso 10.500 g. Ingresa a
nuestro Servicio el 29 de mayo de 1950. Hija tnica de padres sanos. Ante-
cedentes de ambiente sin importancia.

Antecedentes personales: Nacida a término. Peso al nacer, 3,900 g.
Lactancia materna hasta los dos meses, alimentacién posterior: diluciones
de leche de vaca mis cereales. Denticién a los 7 meses, deambulacién a los
10 meses, primeras palabras a los 6 meses. Lugar de residencia, Lomas
de Zamora.

Enfermedad actual: Comenzé hace aproximadamente hace 6 meses con
un proceso Gingival eritemoulcerativo febril, habiendo side el diagnéstico
del facultativo que la atendié: estomatitis aftosa. Después de haber pasado
este proceso la madre nota la presencia de lesiones eritemopapulosas que se
inician en regién toricica a predominio sobre las regiones laterales y dorso,
sumamente pruriginosas; como asi también lesiones del mismo tipo en region
glitea, dorso de manos y de pies. Este proceso dura alrededor de 20 dias
acompaniandose de descamacién tipo de “grandes colgajos” en manos y pies.
Simultineamente a esta sintomatologia presenta grandes crisis sudorales noc-
turnas habiendo necesidad de cambiar las ropas tres o cuatro veces. Las
manifestaciones dérmicas se van presentando periédicamente con la sinto-
matologia descripta, agregindose modificaciones de orden psiquico como
cambio de caricter, irritabilidad, insomnio y pérdida de afectividad. También
llama la atencién a la madre las caracteristicas de las manos y pies, por su
dumento de tamafio como si estuvieran “hinchadas” y la coloracién rojo-
vinosa.

Ha perdido peso en forma progresiva. La deambulacién se hace difi-
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cultosa y aumenta hasta el momento actual a que se suman también alte-
raciones en la posicién erecta.

Estado actual: Nifia con mal estado de nutricién. Dectbito indiferente.
Inquieta e irritable, alternando con periodos de somnolencia diurna. Su
facies denota un estado de indiferencia con respecto a los estimulos exteriores,
con mirada vaga y triste.

Hipotonia generalizada (Fig. 1). Piel blanca, elastica, sequedad mani-
fiesta en dorso y regién glgtea, alternando con manifestaciones de hiper-
hidrosis nocturnas. Prurito intenso. Presentes lesiones tipo eritemopapulosas
localizadas en regién toracica, a predominio lateral y posterior, region sacro-
coxigea e inguinoperineocrural. Junto a las mismas lesiones de “grattage”
con zonas de discromias difusas.

Las manos y pies presentan una coloracién rojo vinosa, de aspecto
“suculento” (Fig. 2), no presentando signo de “Godet”, teniendo un limite
neto que corresponde a nivel de la mufieca y garganta de pie. Dichas zonas
son frias y dolorosas a la palpacién profunda, himedas, presentando una
descamacién tipo “grandes colgajos”. Se observan exulceraciones en dorso

Figura 1

Actitud en ‘“‘cuchilla” por la gran hipotonia

de pie derecho en vias de cicatrizacién y flictéreas en ambas regiones plantares.

Cabeza: Conformacién normal. Cabellos negros, bien implantados. No
se observan zonas de alopecia.

Ojos: Motilidad ocular conservada. Conjuntivas bien coloreadas. Pu-
pilas céntricas iguales. Reflejo fotometor disminuido en pupila izquierda.

Boca: Labios rosados-hiimedos. Lengua himeda, saburral ligera macro-
glosia. Dientes bien implantados; su nimero en relacién a la edad. Rino-
faringitis catarral aguda. Amigdalas hipertréficas. No se observan exudados
de ningin tipo.

Cuello: Cilindrico y mévil. Se palpan los ganglios de la cadena caro-
tidea de consistencia normal. Se observa latido carotideo.

Térax: Conformacién normal. Excursiona bien con la respiracién. No
hay rosario costal. Sonoridad conservada. Traube libre. Tos tipo bronquial.
No hay disnea ni cianosis. Murmullo vesicular conservado. Rales tipo bron-
quial de mediana burbuja en ambos campos pulmonares.

Corazén: Dentro de sus limites. No se observa choque de la punta.
Por la palpacién la punta late a nivel del cuarto espacio intercostal. Ritmo
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regular. Tonos bien timbrados en los 4 focos. No se auscultan ruidos agre-
gados. Taquicardia: 152 x’. No se modifica por los esfuerzos, llanto ni el
suefio. Reflejo 6culocardiaco: negativo. Indice cardiotoracico.

Pulso regular, igual, con caracteres hiperténicos. Frecuencia: 152 por

minuto.
Tensién arterial: Méxima, 14.8. Minima, 10,5. Método palpatorio vy

auscultatorio. Con manguito de 5 cm. (Baumanémetro).

-

Figura 2
Manos muy edematosas, de aspecto ‘‘suculento”, ‘de coloracién rojo vinosa

~ Figura 3

Pies edematosos con descamacién en ‘“‘colgajos”

Abdomen: Blando, depresible e indoloro a la palpacién superficial y
profunda. Excursiona bien con la respiracién. Se palpan ganglios en regién
inguinal. Higado y bazo: no se palpan.

Sistema 6steoarticular: No se observan alteraciones desde el punto de
vista clinico. .

Sistema nervioso: La deambulacién y la estabilidad se hallan imposi-
bilitadas, debido a la hipotonia generalizada que presenta. No hay altera-
ciones de los reflejos osteotendinosos aunque los mismos se obtienen con
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cierta lentitud. La motilidad activa: no presenta alteraciones. La motilidad
pasiva: sobrepasa los limites de extensibilidad y flexibilidad de los segmentos
articulares. Sensibilidad objetiva; no es posible explorarla debido a la edad
de la nifia y su estado psiquico. Sensibilidad subjetiva: la manifiesta por los
signos de excitabilidad y dolor.

Evolucién: Junio 4 de 1950: Se han pedido los exédmenes correspon-
dientes. Ha disminuido su prurito y descamacién de manos y pies. Muy
irritable. Se indican luminaletas.

. Junio 12: Electrocardiograma N° 14.859; sin manifestaciones patolé-
gicas. Mas tranquila. Ha disminuido su prurito. Se alimenta mejor. Se indica
complejo B y acido nicotinico.

Junio 19: Estos Gltimos dias temperatura de 38°. Se ha intensificado
su estado catarral, abundantes rales himedos medianos y gruesos. Se indica
penicilina. Electroencefalograma. Informe: Trazado difusamente irregular,
asincrénico y_disritmico de frecuencias igualmente distribuidas en todas las
dreas corticales exploradas. ‘

No hay asimetrias a la exploracién simultinea de 4reas homdlogas.

No hay signos focales. )

Las descargas paroxisticas de 5-7 ciclos por segundo son de registro
simultédneo en todos los electrodos. En otras ocasiones hay hipersincronias que
varian entre 10-14 ciclos por segundo, coincidiendo con la actividad répida
del barbitirico usado como hipnético.

No hay otras particularidades.

Impresién: EEG difusamente anormal.

Diagnéstico clinico electroencéfalografico: 1° No hay signos focales.
2° Marcada labilidad de la actividad bioeléctrica cortical. Fdo.: D. Abraham
Mosouvich.

Practicado el test de Gessell y Amatruda a la nifa Celia C. de 25 meses
de edad cronolégica dié: Conducta motriz, 21 meses; conducta adoptatoria,
15 meses; lenguaje, 18 meses; personal-social, 15 meses.

Lo que se observa es una regresion de tipo afectivo, con pérdida de

interés por las cosas que la rodean.

La maduracién del sistema nervioso esti algo retardada, corresponde
a los 21 meses, sin embargo, la inmadurez en las esferas adaptativas del
lenguaje y personal-social es todavia bastante mayor.

Esta discordancia proviene de la misma enfermedad que padece la
nifia, porque su sistema nervioso aunque con algiin retardo ha podido
desarrollarse (motriz). En cambio, las otras manifestaciones de la conducta
se han visto gravemente trabadas o interrumpidas, aunque existan en si
calidades para evolucionar, de ahi tal vez esa manifiesta ansiedad, angustia,
producida por su situacién. Fdo.: Flora Vital.

Electrodiagnéstico N® 9959: No se observan reacciones de degeneracién
ni alteraciones cuantitativas a ambas corrientes en los musculos examinados
de los miembros.

Junio 24 de 1950: Ha descendido la temperatura. Mejor de su catarro
bronquial. Més tranquila.

Radiografia de cridneo: Normal.

Telerradiografia Indice cardiotoricico: 0,48.

Fondo de ojo: No se observan alteraciones.

Julio 1°: Nuevamente desde hace tres dias, temperatura de 38°. Pre-
senta un absceso en regién glitea izquierda que se incinde drenando gran
cantidad de pus. Se deja tubo de goma. YN

Julio 5: Aunque ha curado, tiene su absceso gliteo la ficbre alcanza
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hoy a 40°. Intenso catarro bronquial y estomatitis con ulceraciones en encias
y lengua. _ i

Ha calmado su prurito con la pasta indicada por el Dr. Alvarez. Se
inicia estreptomicina.

Julio 11: Ha mejorado muy acentuadamente. Las lesiones de piel muy
atenuadas. Menos prurito. Persiste su catarro pero su estomatitis en vias
de curacién. Se suspende penicilina y sigue con estreptomicina.

Julio 19: En franca mejoria. La descamacién e hinchazén de manos y
pies casi desaparecida. Curada su piodermitis y no presenta lesiones de rascado.
Continfia solamente con estreptomicina inyectable, pues el complejo B y
vitamina B, le ocasionan nédulos en regién glitea.

Analisis de laboratorio:

Sangre: Recuento globular: Glébulos rojos, 4.720.000 por mm?; glé-
bulos blancos, 7.000; hemoglobina, 70 %.

Férmula leucocitaria: Polinucleares neutréfilos, 42 % ; linfocitos, 53 % ;
baséfilos, 1 % ; monoucleares, 3 % ; eosinéfilos, 1 %.

Eritrosedimentacién: Primera hora, 3 mm; segunda hora, 8 mm. Indice
de Katz: 3,50 mm.

Reaccién de Wassermann y Kahn: Negativas.

Glucemia: 1/00 g (normal 0,80 g).

Colesterol 1,80 %, (normal, 1,50 g).

Proteinas: 6,30 % g.

Orina: Aspecto turbio. No hay elementos anormales. Sedimento: Sin
particularidad.

Reaccion de Mantoux: 1 %,: Negativa.

Liquido céfalorraquideo: Aspecto, limpido. Reaccién de las globulinas,
negativas; albtiminas, 0,05 g %; glucosa, 0,90 g %, (normal, 0,40 a 0,70 %) ;
cloruros, 7,75 g %, (expresados en Cl Na).

Citolégico: 1 leucocito por mm?.

Bacteriol6gico: No se obtienen gérmenes.

Julio 31: Ha seguido mejorando. Muy tranquila. Muy poco prurito.
No tiene descamacion de manos y pies. Curada de su -catarro bronquial y
estomatitis. Se da de alta debiendo concurrir a consultorio externo.

Reingreso agosto 10: Estado general muy mejorado. Muy tranquila.
Duerme bien. Mantiene manos y pies hinchados aunque descamacién escasa.
Inicia tratamiento con aureomicina 2 capsulas de 50 mg cada 4 horas.

Agosto 18: Igual estado general. A veces prurito en cuerpo ocasionan-
dose lesiones por el rascado. Tensién Mx. 14; Mn. 8, es decir, que se man-
tiene igual a su ingreso. Sigue con aureomicina 1 capsula cada 4 horas.

Septiembre 2: Hasta el -27 de agosto, es decir, durante 18 dias, tomé
aureomicina no impresionando como que tuviera una modificacién sustancial
en su proceso. Se inicia hoy Benadon, una ampolla diaria.

Septiembre 8: Aunque las modificaciones de su cuadro clinico desde
el dia de su ingreso al Servicio (mayo 5 de 1950), han sido apreciables:
desaparicién del prurito con sus lesiones de piel, de su estomatitis, descama-
cién de manos y pies en grandes colgajos, sudoracién, anorexia, irritabilidad
e indiferencia, no ha tenido una completa regresién a su normalidad; se
mantiene su tension Mx. de 14 y Mn. de 8; manos y pies frios y algo
hinchados, hipotonia muscular aunque ahora se mantiene de pie. Se da de
alta debiendo concurrir periédicamente e indicindole como medicacién
Benadon inyectable. Complejo B y extracto de higado por boca.

Resumen: Inicié hace aproximadamente 6 meses un proceso que pre-
1
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senta un cuadro tan completo en su sintomatologia que permite hallar en
¢l todas las manifestaciones dermatoldgicas; circulatorias y neurolégicas pro-
pias de su enfermedad, tratadas sucesivamente por las medicaciones tltima-
mente preconizadas, evolucioné en forma lenta durante los cuatro meses de
internada en el Servicio a tal punto de poder afirmar que en ella ninguna
de las medicaciones influy6 en forma decisiva. AGn hoy mantiene ciertos
sintomas (hipertensién, manos y pies ‘“suculentos” y frios, ligera hipotonia
muscular) que no nos permite afirmar que su curacién sea completa.

Octubre 21: Ha concurrido periédicamente al Servicio y se ha podido
apreciar que en forma lenta ha evolucionado favorablemente. Se ha tran-
quilizado, tiene mas apetito, camina bien. Han desaparecido las lesiones de
la piel, pero conserva las manos y pies frios y algo hinchados. Mantiene
la hipertensién: Mx. 14; Mn. 8. Durante este Gltimo tiempo se ha conti-
nuado con complejo B y extracto hepatico.

Agradecemos al Dr. Mosovich y a la Srta. Vital su colaboracion.

Observacion N° 2.—Hospital de Ninos. Sala IV. Historia clinica N°
11.622.

Emilia R. G., de 21 meses de edad, sexo femenino. Peso, 10,200 g. Ingresa
a nuestro Servicio el 26 de junio de 1950. Hija tnica de padres sanos. Ante-
cedentes de ambiente; sin importancia. £

Figura 4

Facies con expresién de tristeza. Edema y descamacién de manos y pies

Antecedentes personales: Nacida a término. Peso al nacer, 4,500 g. No
ha padecido de trastornos gastrointestinales. Lactancia materna hasta 15
dias. Ract. Art. leche de vaca diluida con cocimientos de cereales. Vacunada
con B. C. G. Bronconeumonia a los 40 dias.

Enfermedad actual: Comienza hace aproximadamente |14 mes con
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intranquilidad, irritabilidad e insomnio. Se agrega a esta sintomatologia,
anorexia, pérdida de peso y prurito generalizado. Posteriormente hace su
aparicién una coloracién rojo vinosa en manos y pies, que se acompana luego
de descamacién. No ha presentado exantema en el resto del cuerpo.

Fstado actual: Nifia con buen estado general y regular de nutricion.
Afebril. Sensorio despejado. Facies con expresién de tristeza. Irritable. Deca-
bito indiferente. Piel blanca y elastica. Se observa coloracién rojiza a nivel
de manos y pies, con descamacion en “colgajos” en palmas y plantas. No
hay exulceraciones. Presentan el aspecto de “infiltradas” (Figs. 5 y 6). Resto
sin particularidad. Turgor disminuido. Micropoliadenia generalizada.

Figura 5

Manos “infiltradas” con descamaciéon de colgajos

Figura 6

Pies “infiltrados” con descamacién de colgajos

Craneo: Conformacién normal. Cabellos bien implantados. Fontanela
cerrada. i
: Ojos: Conjuntivas bien coloreadas. Motilidad palpebral conservada al
igual que la ocular. Pupilas céntricas ¢ iguales. Reaccionan bien a la luz.

Boca: Labios rosados y htmedos. Lengua ligeramente saburral. Istmo
de las fauces ligeramente congestionado; hipertrofia de amigdalas. Denticién:
de acuerdo a la edad. No se observan alteraciones de su implantacién ni
de su forma.




- B And *“_‘fl‘-l' ”"':‘-wu‘ﬂ__'; Wl . l?p'"_v-/--" ‘1—“' - '—l_
34 ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

Térax: Rosario costal. Excursiona bien con la respiracién. Sonoridad
conservada. Traube libre. Auscultacién, nada de particular.

Corazén: Dentro de sus limites. Tonos bien timbrados. No se auscultan
ruidos agregados. Taquicardia. Ritmo regular.

Pulso: Regular e igual. Frecuencia, 60 por minuto.

Reflejo 6culocardiaco, positivo.

Tensién arterial: Mx. 12; Mn. 7.

Abdomen: Deprimido y ligeramente excavado. Excursiona bien con la
respiracién. No se observa cieculacién colateral. Blando e indoloro a la pal-
pacién superficial y profunda. Higado y bazo, no se palpan.

Sistema nervioso: Motilidad conservada. Marcada hipotonia generali-
zada (Fig. 7). Reflejos cutineos y osteotendinosos, conservados.

Sistema osteoarticular: Los movimientos a nivel de los segmentos arti-
culares sobrepasan los limites de flexién y extensién, estando en relacién
con la hipotonia muscular.

Sistema dseo: Nada de particular.

- T S

Figura 7

Actitud en “cuchilla” por la hipotonia

Evolucion: Julio 19 de 1950: Igual estado con referencia a su ingreso
Mas acentuada su apatia e indiferencia, pero no hay irritabilidad.
Julio 6: Inicia tratamiento con aureomicina, 4 capsulas diarias.
Julio 13: Buen estado general. Se ha tranquilizado y modificado su
indiferencia jugando con las otras nifias. Ha disminuido su descamacién de
_ manos y pies.
Julio 25: Tomé hasta el 23 (durante 18 dias), aureomicina a razén
de 4 capsulas por dia. No tiene prurito; manos y pies deshinchados de colo-
raci6n normal; muy escasa descamacién. Mantiene hipotonia muscular pero
ahora puede ponerse de pie.

Agosto 8: Después de tres dias de suspensién de la droga se administra
nuevamente durante otros 10 dias 1 cdpsula cada 6 horas. Ha mejorado
sensiblemente y se da de alta debiendo concurrir periédicamente.

Practicado el test de Gessell y Amatruda a la nifia Herminia Raquel de
23 meses de edad cronolégica, di6: Conducta motriz, 15 meses; conducta
adaptativa, 18 meses; lenguaje, 18 meses; personal-social, 21 meses.

Es necesaria considerar que la nifia se encuentra en este momento en
estado deficitario como consecuencia de su misma enfermedad, pero que
aparentemente ésta no perturbé su sistema central, dado que la nifia tiene
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todas las potencialidades para su desarrollo favorables. Convendria realizar
otra prueba después de un mes, y considerar sus progresos.—Fdo.: Flora Vital.

Andlisis de laboratorio: Junio 26: Sangre (Protoc. 3741). Férmula
leucocitaria: neutréfilos, 45 % ; .eosinéfilos, 4 '%; linfocitos, 47 % ; mono-
nucleares, 4 (%.

Sangre (Protoc. 3707): Eritrosedimentacién: Primera hora, 6 mm;
segunda hora, 20 mm.

Junio 28: Sangre (Protoc. 2161): Reaccién de Wassermann, negativa;
reaccion de Kahn, negativa.

Junio 27 :Orina (Protoc. 3994) : Nada de particular.

Junio 30: Liquido céfalorraquideo: Aspecto opalescente. Reaccién de
las globulinas, negativas. Albtimina, 0,16 g 9%, Citolégico: 16 -leucocitos
por mm®. a predominio linfocitario. No se observan gérmenes.

Junio 26: Sangre (Protoc. 840). Colesterol: 1,15 mg %,.

Junio 26: (Protoc. 881). Glucosa: 1 g %,.

Junio 28: Radiografia de crianeo. Placa 146.886, normal.

Junio 28: Telerradiografia: Placa 146.685. Area cardiotordcica en sus
limites normales.

Junio 28: Electrodiagnéstico N? 9993: No se observan reacciones de
degeneracion ni alteraciones cuantitativas 2 ambas corrientes de los misculos
examinados de los cuatro miembros.—Fdo., Barberan.

Resumen: Esta nifia presenté un cuadro con todas las manifestaciones
de acrodinia: cambio de caracter, irritabilidad, indiferencia, insomnio, ca-
tarro bronquial, prurito, hinchazén, con coloracién rojo vinosa y descamacién
de manos y pies, pérdida de peso. anorexia, hipotonia muscular generalizada,
hipertension (Mx. 12; Mn. 7), hasta el dia de su ingreso taquicardia.

Tratada con aureomicina mejoré rédpidamente, desapareciendo casi todos
sus sintomas, a excepcién de su hipertensién y persistiendo ligera hipotonia
muscular que no le impide ponerse de pie y caminar. Mejoré su estado
general, aumenté de peso, duerme bien y se interesa por lo que la rodea.

Octubre 21: Después de haber permanecido bien durante dos meses,
desde su egreso de la sala, comienza hasta quince dias con la reaparicién del
prurito que se impetigeniza con el rascado, estomatitis (sintoma que no
estuvo presente en su primer episodio), irritabilidad, insomnio. No es posible
tomar nuevamente la tensién arterial por indocilidad de la nifia.

Como ha seguido una evolucién tan favorable al ser tratada con aureo-
micina y en la imposibilidad de conseguirla se le indica sintomicetina. Ulti-
mamente ha recibido inyecciones de Benadon y complejo B.

Observacion N? 3—N. N., de 10 meses de edad (clientela privada).
Enviado el 5 de octubre Gltimo por un distinguido colega de una loca-
lidad vecina a la Capital Federal.

Antecedentes hereditarios: Sin importancia. .

Antecedentes personales: Nacido a término. Parto y embarazo nor-
males. Peso al nacer: 4,600 g. Lactancia materna hasta los 3 meses, luego
alimentacién artificial. ,

Enfermedad actual: Comienza la segunda semana de agosto con un
resfrio acompafiado de coriza y tos catarral; sus manos comienzan a estar
frias. El dia 16 es examinado por un facultativo que indica gotas nasales y
revulsién toracica. Mejora algo su estado catarral y el 24 del mismo mes
aparece un “sarpullido” en las manos, tomando las mismas una coloracién
morada. La tos, que parecia consecuencia del resfrio, comienza a ser mas
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frecuente e intensa, de tipo coqueluchoide, despertindose varias veces
durante la noche. El dia 19 de septiembre se diagnostica tos convulsiva y le
indican 1/3 de gramo de estreptomicina diario hasta completar dos gramos.
Desde el principio tiene mucha sed y sudoracién profusa. Ha cambiado
el caracter; lo notan triste, por momentos irritable. Insomnio muy rebelde.
Toma una bebida con bromuro de calcio con poco resultado. Anorexia.

El 2 de octubre se le hace paracentesis bilateral; se trata con peni-
cilina (en total un millén de unidades) y se continGa con estreptomicina,
hasta completar 4 g.

Estado actual: Edad, 10 meses. Peso 9 kilos.

Regular estado general y nutritivo. Nifio irritable, con expresion de
tristeza, ligera fotofobia, tendencia a llevar la cabeza hacia atrds. Suda
intensamente. Manos y pies algo edematosos, de coloracién rojiza, frios y
htimedos. Rinofaringitis. Dolor a la presién de ambos tragus. Tos catarral.
Roncus diseminados.

Aparato circulatorio: Tonos cardiacos bien timbrados. Ritmo taqui-
cardico; 160 pulsaciones por minuto.

Abdomen: Depresible, indoloro. Higado se palpa a un través de
reborde. No se palpa bazo.

Hipotonia muscular que le impide mantenerse de pie. Reflejos rotu-
lianos y aquileanos conservados.

Tratamiento: Paratropina, luminal, sintomicetina, complejo vitaminico B,
Benadryl inyectable y polivitaminas.

Octubre 23 de 1950: Desde hace diez dias se alimenta mejor; las
manos estin menos frias y por momentos tienen coloracién normal. Hay
menos irritabilidad, duerme més durante el dia que de noche, la sudoracién
sigue siendo profusa; la sed es muy intensa. El peso se mantiene estacio-
nario. Persiste la hipotonia. Tensién arterial (baumanémetro) : Mx. 110 mm:
Mn., 75 mm.

RESUMEN

Se relatan tres casos de acrodinia infantil; dos de ellos en nifas de
21 y 24 meses de edad que ingresan en mayo y junio del corriente ano
a la Sala IV del Hospital de Nifios. El tercero (clientela privada), en un
nifio de 10 meses en el mes de octubre.

La primera observacién, internada después de 6 meses de enfermedad,
presenta un cuadro clinico completo. La manifestacién inicial es una esto-
matitis. Su curso es prolongado, con varias recaidas y una complicacion
pibgena. Tratada con complejo vitaminico B, extracto hepético, penicilina,
estreptomicina, aureomicina, polivitaminas, etc.

La segunda, con manifestaciones circulatorias, psiquicas y dermatolé-
gicas, examinada a poco de su iniciacién, sigue un curso favorable inmediato
después de administrarle aurcomicina. Dos meses mis tarde tiene recaida,
reapareciendo toda la sintomatologia.

La tercera, de nuestra clientela privada, coincide con una tos convul-
siva. Fué tratada con sintomicetina, en lugar de aureomicina, Benadryl
inyectable,. estreptomicetina, etc. Su estudio es muy reciente para poder
sacar conclusiones sobre la eficacia del tratamiento.

Se hacen diversas consideraciones sobre etiopatogenia, sintomas, formas
clinicas y tratamiento de esta enfermedad tan poco frecuente en nuestro pais.
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VARIACIONES ESTACIONALES DEL RAQUITISMO
EN LA CAPITAL FEDERAL*

POR EL

Pror. Dr. HUGO MACCARINI

Assesor Técnico de Pediatria y Puericultura
Direccién de Maternidad e Infancia

El presente trabajo fué realizado durante los afios 1942-1945, en
el Instituto de Puericultura N° 2, que dirigia el extinto Dr. Ernesto Gaing.

Los cémputos obtenidos con el registro de nifios concurrentes al
Hospital Durand, cuyas edades oscilaban entre 3 meses y 215 anos,
durante el ciclo comprendido entre los afios arriba mencionados, desde
el mes de agosto'de 1942 a noviembre de 1945, practicamente tres afios.
Las determinaciones de calcio fueron realizadas personalmente por el
autor, siguiendo el método de Clark y Collip con muestras de sangre
obtenidas en ayunas por puncién de la fontanela bregmatica.

Esas mismas muestras permitieron el dosaje del fésforo inorganico,
por el método de Fiske y Subbarow. :

Tales estudios bioquimicos de la sangre de los raquiticos concu-
rrentes sélo fueron factibles en un plazo de tiempo relativamente amplio,
gracias a la organizacién de un laboratorio anexo al internado de lac-
tantes y a la concurrencia al mismo de nifos del consultorio externo.

Con ello nos propusimos establecer la curva de variacién anual del
raquitismo para la latitud de Buenos Aires, haciendo un estudio de la
frecuencia del raquitismo incipiente o minimo y relacionandolo con la
luminosidad solar, en su variacién estacional.

Pasamos a exponer nuestras observaciones:

Es comprensible que la radiacién solar ejerza su accién tanto més
intensamente cuanto més se aproxime a la normal (vertical del lugar)
el angulo de incidencia, siendo justamente esa la causa de mayor impor-
tancia en la variacién estacional que experimenta un punto geogrifico
cualquiera, dada la inclinacién del ecuador (o del eje terrestre), sobre
el plano de la ecliptica (23° 277).

Para la latitud de Buenos Aires (-—34° 35’) ' hemos procurado

- * Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria, en la sesién
del 14 de noviembre de 1950. f
—Recxbxdo para su publicacién el 14 de noviembre de 1950.

* Esta latitud es la media de varias mediciones y es explicable por el drea
abarcada, por lo que llamamos ciudad de Buenos Aires, que no es un punto. Asi
in la Dﬁuearza I;lgrtgoLat. = — 34° 35 38", mientras que en la Aduana Vieja,

at, = — ° 3 Iy
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establecer las relaciones entre las variaciones de la luminosidad solar
directa anual y la frecuencia del raquitismo de la primera edad de la
vida, entre 3 y 24 meses.

Como se acepta casi undnimemente la teorfa carencial del raqui-
tismo y se viricula esta enfermedad a la falta de ingestién con los alimentos
de cualesquiera de los productos naturales que poseen algunas de las
vitaminas del grupo D (ver més adelante); o a la no activacion de la
provitamina por la accién de la radiacién ultravioleta en el mismo nifio,
debemos admitir que mientras no se demuestre lo contrario, la mayor
parte de los principios antirraquiticos que se hallan en el medio ambiente
o en el mismo nifio, son producto de esa misma actividad actinica, ya
que, como luego se vera, sea en el grupo de los fitosteroles, como en el
de los zoosteroles parece ya definitivamente .demostrado que la ruptura
de uno de los ciclos del fenantreno y la introduccién de la doble ligadura
(que es caracteristica de las moléculas de las diversas especies de vita-
mina D) se debe a la accién de las radiaciones ultravioletas de deter-
minada longitud de onda. Luego, de admitirse esto como una verdad
general, cabe atribuir la cuantia’ de vitamina D en un lugar dado de
la superficie del globo terrestre a la cantidad e intensidad de la radiacién
de especie ya consignada actuante sobre dicha superficie en un tiempo
dado. No siendo uniforme esta produccién por no ser constante la accién
actinica, cabe admitir una primera variacién cuya causa hay que buscar
en el decurso estacional a que nos referfamos al comenzar este topico:
inclinacién del eje terrestre sobre el plano de la ecliptica en el curso de
las sucesivas posiciones espaciales durante la traslacion en la érbita eliptica
de escasa excentricidad '

1
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Pero a esta variacién periédica hay que agregar otras mas o menos
accidentales: a) Capa de ozono. b) Nebulosidad.

Existen en la atmésfera normal elementos que ejercen la funcién
de filtros para las radiaciones y uno de ellos es el ozono, siendo el que
le sigue en importancia el vapor de agua.

Sabese que el ozono es una forma alotrépica del oxigeno en que
tres Atomos saturan triangularmente su bivalencia. Hallase en proporcién
pequefia en toda la atmésfera forméndose en gran escala durante las
descargas electrostaticas y por influjo de ciertos rayos que mnos llegan
desde los espacios sidéreos. Pero en plena estratésfera, a una altura apro-
ximada de 80 kilémetros del nivel del mar, existe una verdadera capa
de ozono de varios kilémetros de espesor, que filtra las radiaciones ultra-
violetas en ‘relacién con su espesor y densidad. Los estudios sobre las
variaciones de esta capa, sus oscilaciones anuales, etc., ain no se han
completado; pero no puede caber dudas acerca del hecho de que la
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cuantia de la radiacién ultravioleta sobre la superficie terrestre se condi-
ciona a las modificaciones que se operen en la capa de ozono a que
aqui aludimos; y que de no existir ella, la vida no seria posible, por lo
menos en las actuales condiciones.

La radiacion solar al incidir sobre la atmésfera terrestre, atraviesa
un espesor mayor o menor, segun el angulo de incidencia. Este espesor
serd mayor en las horas crepusculares, matinales o vesperales.

Debemos, ademas, considerar otro fenémeno que tiene lugar en la
atmésfera a causa de los corpisculos en suspensién (polvos diversos,
humos, gotas de agua, etc.), y es el de las reflexiones, refracciones y
difracciones que la radiacién experimenta al incidir sobre ellos, causando
una cierta difusién de la misma en la atmésfera (difusién interior). Fn
realidad no sélo difunden®asi las radiaciones ultravioletas e infrarrojas,
sino atin las visibles del espectro. Sin entrar en detalles diremos sélo que
para grandes espesores atmosféricos y particulas gruesas esta difusion es
la causa de los reflejos amarillo, anaranjado y rojizo del cielo y nubes:
mientras que el azul tan caracteristico del firmamento se debe a la
difusién de las radiaciones azul, indigo y violado en particulas de muy
escaso espesor, y, siendo ley que la difusién sea tanto mayor cuanto
menor la longitud de onda, resulta aproximadamente 16 veces mayor
para el indigo-violado que para el rojo. Se comprende, pues, facilmente
que para las radiaciones ultravioletas, la difusién interior debida a las
dichas particulas en suspensién sea muy grande.

Ademas, una atmosfera con gran difusién interna se opone como
filtro al pasaje directo de la radiacién en relacién directa con el grado
de la misma difusién. >

Se sabe que el hollin, como cuerpo totalmente negro, absorbe inte-
gramente la radiacion (no la refleja ni refracta), lo que tiene enorme
importancia en zonas fabriles y ciudades donde por la circunstancia
arriba apuntada la radiacién solar llega muy empobrecida hasta el suelo
en el aspecto que aqui nos interesa considerar, esto es, el de las radia-
ciones ‘ultravioletas de aproximadamente 300 milimicrones de longitud
de onda. -

En sintesis, los conocimientos actuales de la estructura y compo-
sicién de nuestra atmésfera, asi como los de las diversas radiaciones que
la atraviesan procedentes del sol y otros sistemas estelarés, nos permiten
comprender que su accion anual sobre los fito y zooesteroles (que es
lo que interesa en nuestro caso particular), no es uniforme por las
razones arriba apuntadas, obedeciendo a las variaciones de esa acti-
- vidad la génesis de las vitaminas del grupo D, cuya cantidad en la
naturaleza —de donde es tomada por los animales con el alimento——
queda necesariamente condicionada a la intensidad de la accién de las
radiaciones aludidas.

Es probable —por no decir seguro— que la oscilacién de la curva
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de frecuencia del raquitismo en la infancia, obedezca justamente a la
misma razén, cuando el fenémeno es observado eliminando el conjunto
de factores que contribuyen a deformarlo en su realidad pura. Asi, por
ejemplo, el habito creado por los médicos de suministrar dosis preven-
tivas de vitamina D: desde edades muy tempranas de la vida y la pre-
sencia de los iones P y Ca en la dieta alimentaria en cantidad suficiente
o insuficiente; asi como la particular luminosidad solar de las viviendas
(que puede diferir ampliamente de la del medio natural y atmosfera
que las rodea); y el aumento de la cifra de necesidad minima de vita-
mina D. por razones de intercurrencias morbidas, pueden ser invocadas
como otras tantas causas de modificaciones en la curva de morbilidad,
manifiesta o latente, para el raquitismo.

Desde el afio 1942 hasta 1945 pudimos seguir la observacién de los
nifios concurrentes al Instituto de Puericultura N° 2, desde la edad de
3 meses hasta los 2 14 afios con el registro total de sus historias clinicas
en los que se anotaba minuciosamente los aspectos siguientes:

Esqueleto: Créaneo tabes, rosario costal, abultamientos epifisiarios,
reblandecimientos 6seos, deformaciones esqueléticas, radiografias.

Aparato locomotor: Estatismo, deambulacién, tonismo muscular,
denticién, etc.

En todos los casos dudosos se completé el estudio humoral en el
laboratorio anexo con la dosificacién del fésforo inorganico por el método
de Fiske y Subbarow y de calcio por el de Collip y Clarke. En cuadro
aparte se detallara este estudio humoral.

Del registro grafico de los casos computados durante esos tres afios
se pudo inferir una relacién entre la luminosidad solar anual (ver gra-
fico N 1) y la curva de ese raquitismo minimo,- tal vez el tnico obser-
vable e importante en nuestra ciudad.

En el grafico aludido se ha registrado para los doce meses del afio
y para la latitud de Buenos Aires las horas de luz y las nocturnas basando
la variacién en el célculo astronémico. Se advierte claramente cémo
la luminosidad va en aumento entre el dia més breve del afio (21 de
junio) y el dia més largo (21 de diciembre) y cémo decrece en sentido
inverso, en manera tal que se homologan por el coeficiente de lumino-
sidad solar los meses de junio-julio, mayo-agosto, abril-septiembre, marzo-
octubre, febrero-noviembre y enero-diciembre, en orden de luminosidad
creciente. ;

Superponiendo la curva de frecuencia del raquitismo minimo de
Buenos Aires registrada por nosotros en el afio 1944 en el grafico anterior,
es facil advertir un aumento evidente de la curva de morbilidad por
este concepto desde el mes de junio, llegando a su acné en julio y soste-
niéndose hasta octubre, mes en que comienza el descenso que se man-
tiene en noviembre y diciembre. Igualmente en los meses de ,enero,
febrero, marzo, abril y mayo la curva se mantiene baja, apreciandose
-
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un leve aumento en febrero y marzo. Puede afirmarse en base a esto
que existe una relacién entre la oscilacién de la luminosidad solar y el
raquitismo; asi el maximo de luminosidad, que tiene lugar para nuestra
latitud, justamente el dia 21 de diciembre en que las horas de luz
alcanzan a 14 horas 31 minutos precede al minimo de raquitismo. Del
mismo modo el minimo de luminosidad, que tiene lugar el 21 de junio,
con 9 horas 40 minutos de luz, antecede al maximo de frecuencia de la
curva de morbilidad por raquitismo. No hay un sincronismo, sino que la
curva de morbilidad se halla desfasada con respecto a la de luminosidad
en un tiempo que apreciamos en un periodo de alrededor de un mes.
Este asincronismo fué observado ya por otros autores, como veremos
més adelante, aunque para algunos de ellos el retardo era de un mes y
medio aproximadamente. #
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Figura 1

La explicacién que puede darse, aunque no pasa de lo hipotético,
es presumiblemente la siguiente: 1° Los sintomas que hacen ostensible
el raquitismo necesitan un tiempo de evoluciéon para hacerse apreciables
a la exploracién semiolégica. 2° La carencia existe no desde el momento
en que las radiaciones ultravioletas se han reducido al minimo por la
influencia de los factores de orden fisico ya mencionados, sino desde que
las reservas naturales acumuladas en los reinos vegetal y animal durante
el lapso de actividad actinica eficiente, por haberse agotado o no ser
aprovechables, dejan de asegurar el minimo indispensable para la salud
del nifo. '

Si en lugar de registrar la frecuencia de la morbilidad se tuviera

~en cuenta el niimero de curaciones espontineas como lo hizo Schmorl,
también se acusaria un atraso de la segunda curva con respecto de la
primera, que se aprecia aproximadamente en 1% mes, como puede
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verse en los graficos 2 y 3 que hemos tomado de Freundemberg y que
comentaremos a continuacién.

Este grafico pertenece originalmente a Schmorl y traduce sus obser-
vaciones de curacién espontinea del raquitismo para Europa Central
(latitud 50°) durante el ciclo anual. En las ordenadas se expresa las
horas de sol diarias y en las abscisas los meses del afio. Los porcentajes
de curacién se anotan igualmente en las ordenadas para la curva de
curacién. Es preciso hacer notar que sélo se computa en este grafico las
horas de sol, para un angulo superior a 35° tanto en horas matutinas
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Figura 2

Curva representativa del ntimero de horas durante las cuales la altura del
sol es superior a 35° en el transcurso de un afio en paises de latitud 50°
Gréfico del ntimero de casos de raquitismo durante el afio.

como vesperales, pues la radiacién que incide con angulo menor no
es util para la activacién de la provitamina, ni en la piel, segin la teoria
de Huldchinsky, ni en los fitosteroles del reino vegetal.

Como es dable observar por el grafico la luminosidad es minima
en enero, febrero y octubre, noviembre y diciembre y maxima en mayo,
junio y julio, pues se trata del hemisferio norte, donde las estaciones
ocurren en meses diferentes. Para nuestro hemisferio la luminosidad
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mé,xxma seria enero-diciembre y la minima seria junio-julio, segun puede
verse en el grafico 1.

Aclaramos que en nuestro grafico no hemos tenido en cuenta sola-
mente la radiacién por encima de los 35° de incidencia con respecto al
plano del horizonte del lugar, sino desde la salida y puesta del sol, en el
curso de los doce meses del afio. Una débil franja que bordea en las
horas matinales y vesperales los sectores de sombra (horas nocturnas),
corresponde a la transicién crepuscular matutina y vespertina. Ello no
altera en absoluto la realidad ‘del fenémeno observado en sus variaciones
con respecto a las de la radiacién actinica util, por cuanto ésta queda
incluida en el grafico de todos modos en las horas de luz solar, aunque
nosotrds comencemos el registro desde el mismo crepusculo, cuando el
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angulo de incidencia es muy exiguo, reconociendo que en tales circuns-
tancias su efecto es practicamente imitil, no sélo por la débil intensidad
condicionada por el 4ngulo reducido, sino porque la radiaciéon debe atra-
vesar un mayor espesor de atmésfera, con el consiguiente amortiguamiento
y filtrado (accién del vapor de agua, polvos y particulas en suspension).

Fueron Windell y Brown, de Toronto, quienes demostraron expe-
rimentalmente que la altura del disco solar sobre el horizonte tiene mani-
fiesta importancia en la curva del raquitismo, estableciendo que cuando
aquél se halla por encima de los 35° es util solamente la radiacién
ultravioleta para activar las provitaminas, Por eso en las diversas lati-
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tudes geograficas en que la altura solar es inferior al 4ngulo citado, el
raquitismo se presenta con relacién al tiempo en que tal fenomeno ocurre.

El hecho de que aparezca igualmente la enfermedad en latitudes en
que la altura solar es superior a los 35° debe explicarse por otras causas,
entre las cuales son de importancia la pureza del aire, la nebulosidad
anual, la orientacién y clase de la vivienda y en fin ese conjunto de
factores que disminuye la eficiencia de la radiacién en si misma. Pero no
son de segunda importancia los de orden alimentario, ya que hoy sabemos
que la vitamina D: no cura directamente este proceso morbido, sino
por intermedio del complejo fosfocalcico (Hess), interviniendo en €l no
s6lo por”su accién sobre las fosfatasas, sino ain en la absorcion del
calcio y fésforo a nivel del intestino.
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En nuestro grafico relacionamos la oscilacién del raquitismo con
las horas de sol; pero todos sabemos que la parte realmente util del
espectro solar es la de la extrema derecha, en la zona ultravioleta, ya
que por filtracién atmosférica,” quedan eliminados los rayos de una lon-
gitud de onda inferior a 230 milimicras, esto, atin en las mejores €pocas
del verano. No es lo mismo valerse de un. grafico en el que se expresa
la variacién anual de la luminosidad solar, en cuanto al espectro visible
(del rojo al violeta), como es nuestro caso, que hacer la comparacion
con otros que sélo tengan en cuenta las radiaciones ultravioletas de
longitud de onda entre 230 y 315 milimicras, que parecen ser las mas
ttiles. Empero, aunque exista un desfasamiento de las dos curvas ante-
riores, en lo que al tiempo. respecta, no es este muy grande y puede
despreciarse. Como puede verse por el esquema adjunto (Fig. 4), la
radiacién realmente 1til, que tiene longitud de onda comprendida entre
313 milimicras (o sea 3130 Amstrong) 230 milimicras (2300 A) abarca
s6lo un sector reducido del espectro ultravioleta, ya que los superiores
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a esta longitud de onda no tienen la propiedad de romper el ciclo exagonal
del fenanteno en el esterol y las de menor longitud no llegan a la tierra
porque las filtra o absorbe la atmésfera.

Las diversas radiaciones de la parte ultravioleta tienen poder anti-
raquitico variable dentro de los limites antes consignados. Esto se esta-
bleci6 experimentalmente, seglin la gama siguiente:

LONGITUD DE ONDA PODER ANTIRRAQUITICO
Milimicras | Amstrong Elevado | Poderoso | Débil Nulo
313 3130 U. A. X == L R
302 3020 , bl X — =
297 2970 ,, 25 X = Lo
280 2800 , — X et —
265 2650 e X = —
253 2530 , == L e —
248 2480 . o5 X =
240 2400 , o o X s
237 2370 z= Es L >4
220 2200 , - 1 = X
200 2000 ., 5 o =N X

Las vitaminas que derivan de los fitosteroles (caso del ergosterol,
abundante en el reino vegetal), absorben las radiaciones entre 305 vy
230 milimicras. Las demas, consignadas en el cuadro anterior, actiian
en la activacién de la provitamina animal (7-dehidrocolesterol) que se
halla en la piel. (Ver las féormulas constitucionales). Por las solas razones
ya explicadas del decurso estacional, derivadas de la inclinaciéon del eje
terrestre sobre el plano de la ecliptica, tenemos una variaciéon en la
accién actinica que es tanto mas intensa cuanto mas se aproxime el rayo
a la vertical del lugar y viceversa. De ahi que la intensidad sea maxima
en la zona ecuatorial y minima en la polar. Luego, por esta razén sola
quedaria explicada la mayor frecuencia del raquitismo a medida que
aumenta la latitud del lugar, ya que el periodo de tiempo de actividad
actinica Gtil es mayor a medida que el lugar se aproxime al ecuador,
donde puede decirse que dura los doce meses del afio.

Por esta misma inclinacién del eje terrestre sobre el plano de la
ecliptica durante la traslacién del globo ya hemos dicho que se explica
el decurso estacional. Asi, cada punto de la superficie terrestre, dentro
de ciertas latitudes, pasa durante el afio por los cambios del verano, otofo,
invierno y primavera, y en ese sentido la radiacién es maxima en el
solsticio de verano y minima en el de invierno, pudiendo ser 15 veces
mayor en el primero que en el segundo.

Ahora bien, la radiacién ultravioleta acftia directamente, cuando el
disco solar es visible. Pero ocurre con ella lo mismo que con la luz, su-
friendo reflexiones, refracciones y difracciones al llegar a la atmosfera
y a la tierra. De ahi que la radiacién ultravioleta actie también indi-
rectamente, por difusién. Esto es lo que se llama resplandor celeste. Por
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eso, un nifio colocado al sol, recibe en realidad los dos tipos de radiacién,
y sélo podemos suprimir el resplandor (o radiaciéon reflejada) si lo
protejemos lateralmente, por ejemplo, en un solarium, o bien en una
habitacién, haciéndolo recibir la radiacién solar junto a una ventana.
Ya dijimos antes que la radiacion reflejada (difusién interna) actia
como filtro para la directa, aumentando la resistencia a su paso en la

atmosfera.

EFECTO DE LA IRRADIACION EN EL
7 DEHIDROCOLESTEROL
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El valor en intensidad de la radiacién solar directa depende de la
altura del disco. Cuando estd muy alto (més préximo al cenit) es mayor.
Por lo tanto, lo es en verano al aproximarse al mediodia ¥ viceversa. En
tales circunstancias la radiacién reflejada o resplandor celeste puede ser

s6lo 1/3 del brillo directo. En primavera y otofio se acerca a la mitad

y es mayor en invierno la radiacién reflejada.

No hay que olvidar que ambos tipos de gadiacién son utiles para
la activacién de la provitamina, sea en los vegetales, sea en la piel de
los animales. Aclaradas las causas de variacién dependientes de la radia-
cién en si misma por su angulo de incidencia y absorcién a través de la
“atmosfera (espesor), se explican por si solas otras causas de variacion
dependientes del lugar:

a) Su altura sobre el nivel del mar: Cuanto mayor ella sea mas
intensa la radiacién, puesto que equivale a disminuir el espesor de ld
atmosfera.
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b) Campo o ciudad: La pureza del aire es mayor en la campafia
y tanto mas si se recuerda lo ya dicho del hollin y demas particulas en
suspensién. Agréguese a ello la absorcién de la radiacién por los edificios
(paredes, techos, etc.). '

¢) Vecindad de superficies de reflexién:- la nieve, el agua, la arena,
que reflejan los rayos.

Entre las causas que dependen del nifio en si y del medio que lo
rodea, es obvio casi enumerar las siguientes:

g EFECTO DE LA IARADIACION EN LA MOLECULA DE LA
ERGOSTERINA

cn3

ERGOSTEROL
CHy CH ANTES DE LA IRRADIACION

o /cHs
CHy CH5 G CH——CH = CH— (H — K
NN Tk

Chz CHs _ CHy

e CH Mie CH——CHe
N

P

~,

DHHE cH VITAMINA D = CALCIFEROL
0 /r\

DESPUES O£ 14 IRRADIACION

a) Vestido: Tratindose de una radiacién de este género, esta
demés el decir que ella sélo puede obrar sobre la piel desnuda, a la
que pigmenta, dependiendo de la superficie expuesta el quantum del
efecto. )

b) Tiempo de expos’icién: Hay una relacién directa entre el tiempo
y el efecto, deéntro de limites que deben aprovecharse con prudencia,
para evitar eritemas actinicos y quemaduras. 3

¢) Forma de la exposicién: Lo mas aconséjable es el solarium,

procurando aprovechar la radiacién directa; ya se sabe.que el vidrio
la filtra. - ’ '

Para terminar, diremos que el raquitismo observable en la Capital
Federal no llega sino por excepcién a adquirir caracteres alarmantes,
reduciéndose en su expresién clinica a sintomas poco manifiestos o
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apenas eshozado, como lo decimos en las consideraciones finales que
siguen. p

Es més bien un raquitismo humoral con escasa traduccién clinica,
que mereceria llamarse pequefio raquitismo.

Por otra parte, cura él espontdneamente por el efecto de la radia-
cién solar sola, .y esto lo hace benigno en su naturaleza.

No ocurriria lo mismo si este estudio se hubiera llevado a término
en lugares geograficos colocados al sud del paralelo 40, en la zona
patagénica, donde es dable observar formas clinicas severas y mno es
raro el raquitismo deformante.

CONSIDERACIONES FINALES

MEDICIONES DE CALCEMIA Y FOSFOREMIA.—Sobre 80 mediciones de
calcemia obtuvimos un término medio de 10,5 mg %, por el método de
Collip y Clarke, en nifios que presentaban clinicamente sintomas raquiticos,
segin las especificaciones del cuadro N° 1. El minimo de la calcemia
en estas observaciones fué de 7,5 mg 1% y el maximo de 14 mg %.
~ En cuanto a la fosforemia (determinacién del fésforo inorgdnico,
por el método de Fiske y Subbarow), en las 80 mediciones promedié
3,92 mg %, con un minimo de 2 mg % y un méximo de 6 mg %, cifra
ésta que no traducirfa raquitismo humoralmente, si bien la clinica lo
acusa con alguno de los sintomas clasicos. Esta aparente contradiccién
se da frecuentemente en los raquitismos que han curado o estan en vias
de extincién por tratamiento fuerte (choque de Harnapp —radiacién
solar intensiva, etc.) en que el fésforo suele llegar a restablecer sus
indices fisiologicos y aun sobrepasarlos temporariamente.

No pudimos medir fosfatasas por ser nuestro laboratorio muy mo-
desto para una determinacién tan delicada. Seguramente habrian estado
clevadas en el suero. :

Sabese que este fermento es elaborado por el osteoblasto para la
fijacién del i6n P y formacién del fosfato de cal en la zona de creci-
miento del cartilago de conjuncién. No es esa sola su mision y puede
decirse que esta diastasa entra en juego por virtud de cualquier proceso
que determina movilizacion del P en el organismo y en las fosforila-
ciones, ya conocidas en la metabolizacién de las vitaminas Bi, B: y atin
en “casi todos los fendmenos de crecimiento.

Como las fosfatasas se eliminan en mayor cantidad por la bilis que
por los restantes emunctorios, no sera de alarmar que el nimero de
unidades Bodansky o Cayla aumente hasta niveles que no da el raqui-
tismo, en las malformaciones de vias biliares del nifio que bloqueen el
draneje biliar al duodeno.

ALGUNAS REFERENCIAS ESTADISTICAS.— Durante el periodo de tiempo
sefialado fueron revisadas las historias clinicas desde el N? 20.590 hasta
el 25.673, esto es, 5083 historias.




Cuabro N? 1

Mediciones de calcemia vy fosforemia

v
)
¥ ] ANO 1942 e
N° Sintomas clinicos Calcio Fésforo Fecha Edad Observaciones’ ) - ,-'.
1  Crineo tabes y rosario costal. 10 mg'% 3,2 mg%  3-VIII-42  5meses 1
1 10 - 64 11- IX -42 6m. 8d. Segundo dosaje, después del choque de Harnapp
' (600.000 U. I. D? per os) el 5-VIIT y aplica-
ciones de ldmpara de Kromayer. R
- ANO 1943 '[
Créaneo tabes. 14 mg% 25 mg% 20- V -43 4m,15d. Se corrigi6 con aplicaciones de rayos ulttavwlem- L
2 ; y choque de Harnapp. A
* 3 Créneo tabes. 8 ¥ 31080 24- V. -43 5 meses
3 10 5 6 4 19- VII -43  6m, 25d. Curado. Después de XV aphcacnones de R. U. V
‘ (rayos ultravioletas). ~
- 4  Créneo tabes y rosario costal. 10 T 3 r 20- VI -43  4m.10d. Confirmacién radiogréfica. . . - :
5  Rosario costal, craneo tabes, abul-, 13 o 3 % 24- VI -43 6m.12d. Raquitismo florido. Confirmacién radiografica.
. . tamiento eprmano Arqueamlen- i g
.'} ] to de huesos largos. 5
5 6  Rosario costal. 8 - UG No hay raquitismo humoral, se comprueba radio-
i - graficamente. F
7  Placas de craneo tabes. 9 - 430 . A 3-VIII-43  4m. 6d. Raquitismo incipiente. -
8  Rosario costal y crineo tabes. 8,50 , 2 3 27 -VIII-43  3m.14d. Raquitismo clinico incipiente y humoral muy
it ] marcado. o
. * 9 9 » . 348 27 -VIII-43  4m. 10d. = Mellizos, nifios internados desde hacia 2 meses.
I' 10 _ 858 4 By 20 27 -VIII -43  4m. 10d. =
11 Cintura toraxica, caries dentaria. 9 - 4,1 o 25-VIII-43  8m. 25d. .
; 12 = Créaneo tabes. 10 % B4 s 1- IX -43 6m. 6d. < A
13 Cranco tabes 12 e 2:28% . 1- IX -43 4m. Nifio internado. -

. 14 Créaneo tabes muy marcado. Abul- 10 o 3,80 1- IX -43 4m.10d. Radiografia positiva, : -
tamiento epifisiario. Rosario cos- B
tal. '

T 15  Rosario costal muy discreto 10 P 3 e 15- IX -43 5 meses El raquitismo probablemente comenzaba a esbo- i

. 16 Rosario costal muy discreto, 10 5 54 » 15- IX -43 5m,20d. zarse clinicamente, estando normal afin la parte
& 17 Resario costal muy discreto. 85 =5 6 3 15- IX -43 5m.1ld. humoral. 1 .
ok .
-:' L / I_
B



N° Sintomas clinicos
18 Craneo tabes.
19 Craneo tabes y rosario costal.
20 Discreto rosario costal,
21 Discreto rosario costal.
22  Rosario costal, abultamiento epi-
fisiario.
23 Rosario costal, abultamiento epi-
fisiario. A

24 Crineo tabes y rosario costal.
25 Craneo tabes y rosario costal.
26 Créneo tabes y rosario costal.
2F Craneo tabes y rosario costal.
28 Craneo tabes y rosario costal,
29 Craneo tabes,
30 Craneo tabes.

31 Créneo tabes.
32 Créaneo tabes.
33 Craneo tabes.
34 Créaneo tabes.
35 Rosario costal. Craneo tabes.
36 Rosario costal.
37 Abultamiento epifisiario.
38 Rosario costal.
39 Craneo tabes. Rosario costal.
40 Rosario costal.
41 Rosario costal.
42 Rosario costal.
43 Rosario costal.
44 Craneo blando y rosario costal.
45 Rosario costal.
46 Rosario costal.

Calcio

9
13
9
11,5
10

12
12
11
11
10

11
12
11
12

12
10

1
10
15
12
12
12
12
12
12

12

»

»
»
»

Fésforo

4
3,4
4

4.8
4
4

3,8

3

4
3,8
6

-
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Fecha
18- IX -43
20- IX -43
20- IX -43
20- IX -43
20- IX -43
20- IX -43
20- IX -43
20- IX -43
15- X -43
15~ X -43

ANO 1944

4. VI -44
21- VI -44
8- VII -44
19- VII - 44
19 - VII -44
19- VII - 44
9 - VIII - 44
29 - VII -44
29 . VII -44
22 - VIII - 44
22 - VIII - 44
4. IX -44
4. IX -44
14- IX -44
21 - IX -44
"21- IX -44
21 - IX -44
28 - IX -44
30- IX -44

Edad

4 meses

4m. 12d.

6 meses
7 meses

6m. 8d.

5m. 20d.

4 meses

3m. 15d.
4m. 10d.

5m.

4m. 15d.
3m. 10d.
3m. 29d.

5 meses

3m. 7d.
3m. 9d.

2 meses
4 meses
7 meses
5 meses

7m 12d.
4m. 17d.
12m. 7d.
4m. 5d.
6m. 22d.
8m. 25d.
2m. 28d.
8m. 14d.
8m. 13d.

Observaciones

Radiografia positiva.

Radiografia positiva.
Radiografia positiva.
No hay raquitismo humoral.

Radiografia positiva.

Craneo blando. Raquitismo incipiente?

Convulsiones. Tetania,




S Ehar i S S N T
ANO 1945
N° Sintomas clinicos ' Calcio Fésforo Fecha © Edad Observaciones
' 47 Craneo tabes, rosario costal. 12 mg% 3,4 mg% 12- 1 -45 12m.25d. Radiografia positiva, S0
] 48  Craneo tabes, rosario costal. 11 oo O 18- I -45 12m.25d. Después de recibir 600.000 U. I. vitamina D2.
49 Craneo tabes, rosario costal. 11 s 4 5 12- I -45  3m. 25d. . ' A
' 50 Créneo blando. 10 % 5,6 e 12- I -45 5m. 2d. No hay raquitismo humoral. 4 3
51 Craneo blando. 10 A 3 £ 22-VIII-45 3m. e
52  Craneo blando. - 11 p8 45 22 -VIII -45  2m, 15d. o
53 Craneo blando. 10 . 5,6 o 22-VIII-45 3m.10d. No hay raquitismo humoral. i
54  Rosario costal. 11 " 254" 22-VIII-45  4m. 13d. ; 5
55 Rosario costal. 10 - 2,4 - 22-VIII-4y 5m, o
i 56 Rosario costal. 11 w 6 e 5- .1 -45 6m. No hay raquitismo humoral. g
57  Rosario costal. 12 =) by 5- 1 -45 7m No hay raquitismo humoral. A 1
58  Rosario costal y abult. epifisiario. 9 ' , 25 12- IX -45 8m. \ Bl
- 59  Craneo tabes. x - 10 g 34 19- IX -45 3m. : { ; 3
5 60  Cranco tabes y rosario costal. 10 g 5 . 26- IX -45 4m. No hay raquitismo humoral. k-
61  Craneo tabes y rosario costal. 11 o 44 26- IX -45 3m. No hay raquitismo humoral. v
A 62  Rosario costal. 10 ¥ 5 5 26- IX -45 4a. No hay raquitismo humoral pero habria tomado
, A 600.00 U. I. de vitamina D2 S
e s 63  Craneo tabes y rosario costal. 11 . 3,8 - 3- X -45 6m. !
¥ 64  Craneo tabes y rosario costal. 12 % 6 ST 8- X -45 % 5m, ! e
‘ 65  Rosario costal. 10 =) 4 T 3- X -45 10m. : ! e
66  Rosario costal, 10 * 4 5 3- X -45 12m. ! \
- 67  Rosario costal. 10 4 Vamiagg S 3. X -45 8m. 15d. , O
68  Rosario costal. 10 . 361 < o 10- X -45 12m. i
) 69  Rosario costal. 11 5 48 10- X -45 10m. \ .
) 70 Rosario costal. 10 = 5,6 s 10- X -45 14m. No hay raquitismo humoral. ‘
71 Rosario costal. 9 » 3,6 ,, 10- X -45 10m. 15d. i
- 72 Rosario costal y abult. epifisiario. 10 g a4 T, 31- X -45 14m. No hay raquitismo humoral. g y
73  Rosario costal y abult. epifisiario. 10 o aiER 31- X -45 20m. No hay raquitismo humoral. 3 1
74  Crineo tabes. 10 B2 hy 7- XI -45 4m. 9d. No hay raquitismo humoral.
75  Rosario costal, 9 o 38 . 7- XI -45 7m. No hay raquitismo humoral. '
76  Créineo tabes. 10 5 86 = L 7- XI -45 2m. 1ld. No hay raquitismo humoral. i A
77 Rosario costal. 11 . 4 . 0- XI -45 5m.
78 Rosario costal y crianeo tabes. 10 35 3 o 0- XI -45 5m. 8d.
79 Craneo tabes muy marcado. 7,5 7 4,3 & 0- XI -45 5m.
80 Craneo tabes. 10 3 3 = 0- XI -45 14m. 11d.
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En esta compulsa se comprobd 687 casos de raql_iitismo, o sea el

13,50 '% en un periodo de aproximadamente cuatro afios, pues los casos

apuntados correspondian a fechas comprendidas entre el mes de mayo
de 1941 y octubre de 1945, aunque, como es légico suponer, para la
construccién de la curva estacional séle se utilizé6 un aio, que fué el
1944, por ser el Gnico en que se registraron integramente los casos de
raquitismo en 12 meses. Esto merece una explicacién: Al tomar al
azar un gran namero de historias clinicas de nifios entre 0 y 2 %% afios,
el raquitismo por ellos padecido ni aparece en forma sincrénica en todos
ellos ni es registrado tampoco justamente en el momento de su apa-
ricién, sino algo después, conforme con el ritmo de concurrencia al
dispensario o consultorio externo. Por esta razén, para conseguir el total
de datos que correspondan a un ciclo de 12 meses (en nuestro caso
fué el afio 1944), dada la anotacién -cronolégica continua seguida en
cada’ historia, tuvimos que comenzar antes y seguir después del afio
1944, pues se daba el caso de que nifios no raquiticos en 1942, por
ejemplo, lo eran en 1943 6 1945. Esto, repetimos, debi6 hacerse para
poder construir la curva de frecuencia anual del raquitismo; pero, por
otra parte, nos permiti6 registrar el total de casos de raquitismo sobre
¢l de historias revisadas, y de esa relacién deriva el 13,50 % consig-
nado, que es sélo un porcentaje sobre concurrentes al Servicio, sin
otras discriminaciones. Entre estos 687 casos de raquitismo el sintoma
dominante (49,6 '%), fué el rosario costal. Le sigui6 en frecuencia la
craneotabes (24,8 '%); pero es preciso aclarar que sélo hemos consi-
derado como tal a la presencia del reblandecimiento circunscripto de los
huesos del craneo, después de los tres meses de vida, siguiendo el criterio
del pediatra suizo Wieland. Si tuviéramos que computar como crineo-
tabes lo que se llama crdneo blando en opinién de este-dltimo, la cifra
del craneotabes llegaria a 42,1 %, siempre inferior a la que traduce el
rosario raquitico, que ha revelado ser més frecuente en esta etapa de
la vida.

Nuestra estadistica es global, sin discriminacién de edades. Garrahan
J. P. y Muzio E., sobre un total de 408 nifios de los primeros afios de la
vida, encuentran 30 % de raquitismo, siendo méxima la frecuencia entre
4 y 5 meses (55 %). '

En esta referencia el rosario costal, alcanzé aproximadamente el
30 % entre_edades de 4 a 12 meses. Hess da de 25 a 50 '% de raqui-
tismo en los dos primeros aflos de la vida. -

Es sabido que Schmorl en Rresden, practicé autopsias en 386 nifios
menores de 4 afios, obteniendo los siguientes porcentajes:

Edad: 2- 3 meses | Porcentaje: 60 %
33 4- 24 2 2 » 90 - 98 ”
2 4‘ anos . 2 ! 70 2

3 .
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Estas estadisticas acusan el raquitismo en un porcentaje mucho
mayor que casi todas las publicadas hasta hoy y ello se debe a que
Schmorl concedi6 especial atencién e interés al estudio histopatolégico
del esqueleto (epifisis) descubriendo de este modo un raquitismo que
en gran namero de casos fué latente y asintomdtico desde el punto de

- vista clinico.
En un total de 59 nifios menores de 2 anos, encuentra Sujoy E.
15,09 '% de craneotabes, cuya distribucién por edad es la siguiente:

R0 7. # FiareReseursl 2t bl o 710 8 enfermos = 33 %
e o CNEHE (R e SR e MR I 10 X i 42 -
I o Ll AT o b ol ot WP ot 20 Y Sye2) 3
S n b e s R e B O PR E L S g 1 % » 416

En nifios internados de la misma edad da este autor la cifra de
14,25 %.

En cuanto al rosario costal, Sujoy lo hace ascender al 97,75 % del
total de 554 enfermitos estudiados.

Comparada nuestra estadistica con la de los autores argentinos
mencionados, vemos que supera el porcentaje de casos de raquitismo
de las de ellos a la nuestra, pues globalmente registramos 13,50 % sobre
5083 observaciones, dando Garrahan y Muzio 32 % sobre 408 observa-
ciones, siempre dentro de los dos primeros afios de la vida.

Sujoy E., da una cifra aproximada a la de Garrahan y Muzio,
pues sobre 1616 nifios, encuentra raguitismo en 534, 6 sea el 33,04 %,
datando estos computos de 1933-36. Como los nuestros abarcan un ciclo
posterior (1941-45), puede decirse que la frecuencia del raquitismo
ha disminuido en més de la mitad en un periodo de unos siete afios, lo
que se explica por la profilaxis que se ha hecho en la Capital Federal
desde el conocimiento de su importancia, mediante la vitamina y fisio-
terapia.

BIBLIOGRAFIA

Armstrong, M. D.—Principles and Practice of Aviation. Medicine. IT Edit. Hang. G.
The Wllhams & Williams Co., Baltimore, 1943.

Corona, L.—Tratado de Quimica Normal y Patolégxca de la Sangre. 1947,

Freundemberg, E—Raquitismo y tetania. Coleccién de Pfaundler y Schlossmann, 1935.

Garrahan, J. P.—Medicina Infantil. Ed, “El Ateneo”, Bs. Aires.

Garrahan, J. P—Raquitismo. “La Semana Méd.”, 1923; I, 8.

Garrahan, J. P. y Bettinotti, O.—E] problema del crineotabes. “La Semana Méd."”,
1926; II, 878

Hebert, S. Zim—El hombre en el aire. Ed. V. Leru, Bs. Aires, 1945,

Ktmble, C. H. y Bush, R—E] clima. Ed. Lautaro, Bs. Aires, 1948,

Klein, P. y Sanson, G—-Meteorologia y Fisica Agricolas. Ed. Salvat S. A., 1918.

Marenzi y Deulofeu.—Quimica biolégica. Cap. “Vitaminas”.

Medini, H J. v Cabrera, E. S.—Elementos de Cosmografia. Ed. Cabaut y Cia,,
Bs. Aires, 1937. !

Stepp, W.; Kﬁhnau, I Schrosdar, H.—Las vitaminas y su empleo clinico. Ed.
“El Ateneo”, Bs. Aires, 1941,

Sujoy, E. -—-Raqumsmo en la infancia. Bs. Aires, 1936.

Park, E. A—La terapéutita del raquitismo. Trad. del trabajo npa.rec:do en la rev.
“El Farmacéutico”, New York, feb, y mar, de 1942,

* i
= - V| Rl ek iR e S SR L e =l




Hospital de Nifios. Sala III. Jefe interino: Dr. Luis Maria Cucullu

COMPLICACIONES RENALES POR SULFAMIDAS *
LESIONES OBSTRUCTIVAS Y DEGENERATIVAS TUBULARES

= POR LOS

Dres. LUIS MARIA CUCULLU,HELIO LOPEZ ROVARELLA Y
RAFAEL QUESADA

Las complicaciones renales por sulfamidas han sido anteriormente
estudiadas por diversos autores. Su observacién en la practica no es
frecuente, quizas porque el uso de los antibiéticos ha desplazado en
parte la quimioterapia por sulfamidas y también al mejor conocimiento
de aquellas posibilidades por parte de los médicos que prescriben junto
con la droga las indicaciones accesorias oportunas.

La circunstancia de haber observado recientemente dos casos graves,
uno de ellos clinicamente’ con lesiones atribuibles a la degeneracién celular
del nefrén tubular, nos permiten su presentacién a esta Sociedad.

Caso N¢ 1.—Historia clinica 5768./ Nifia de 8 afios que ingresé a la
sala IIT el 11 de abril, en grave estado general, febril, con vémitos, palidez,
sudores profusos, disnea acentuada y dolores en miembros inferiores que
le imposibilitaban la marcha. El psiquismo, sin llegar al “embotamiento”,
revelaba marcada apatia e indiferencia al medio ambiente.

El examen de urgencia demostré como signos de mencién: pupilas en
midriasis, halitosis, angina roja, hiperpnea téxica, ligero aumento del area
cardiaca con discreto frémito y soplo mitral sistélico. Tensién arterial:
Mx., 10,4; Mn., 6,8.

Sin antecedentes precisos, por ignorar los padres nuestro idioma, y en
la presuncién de un cuadro de intoxicacién aguda, se efectuaron de inme-
diato un analisis parcial de orina, obtenida en escasa cantidad por sondeo,
que resulté negativo, y una dosificacién de urea sanguinea que revel6
la cifra de 0,72 por mil.

Llamé la atencién en un primer momento la discordancia entre el
grave estado general de esta enfermita, que inici6 aparentemente una afec-
ci6n aguda con oliguria acentuada, casi anuria, e hiperazoemia, y la ausencia
de elementos anormales en la orina. i

El interrogatorio de la madre con ayuda de intérprete facilité el dato
de que la nifia se habia enfermado tres dias antes, con fiebre y dolores
articulares, por cuyo motivo fué tratada con sulfatiazol, en dosis no bien
especificada, coincidiendo con lo cual habia tenido oliguria y pequeas
hematurias.

Con el diagnéstico presuntivo de obstruccién tubular por sulfamidas,

# Comunicacién: presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria, en la sesién
del 24 de octubre de 1950. .

—Recibido para su publicacién el dia 24 de octubre de 1950,
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se instituyé tratamiento con alcalinos y abundantes liquidos (sueros gluco-
sados y bicarbonatados), comenzando una mejoria progresiva. La oliguria
de los primeros dias cedié paso al cabo de una semana a un aumento brusco
de la eliminacién urinaria, descendiendo la urea a 0,24 por mil en sangre.

La investigacién de cristales de sulfamida en la orina fué marcada-
mente positiva al undécimo dia de su ingreso; coincidiendo con el aumento
de la cantidad ecliminada. Su comprobacién habia sido negativa en un
examen anterior en plena oliguria. '

Interpretamos este caso como una hiperazoemia debida a una

obstruccién mecénica por precipitacién de los cristales de sulfatiazol, prin-

cipalmente. en los tubos urinarios, lo que provocé la oliguria acentuada,
casi anuria, y secundariamente la retencién azoada (nefrosis tubular
obstructiva). Mordn Miranda recuerda que el sulfatiazol forma sus
urolitos en el interior de los tubos mas que en la pelvis y uréteres.

La favorable respuesta al tratamiento instituido y la rdpida me-
joria observada nos permiten presumir que las alteraciones fueron predo-
minantemente mecénicas, con escasas o nulas lesiones degenerativas del
nefrén inferior.

Los examenes peri6dicos de orina efectuados posteriormente han
continuado normales. Las pruebas de concentracién y dilucién fueron
satisfactorias, la de sulfofenoltaleina demostré una eliminacién del 68 ‘%
y la de la depuracién ureica resulté normal.

La nifia continu6 en el Servicio para el tratamiento de su afeccién
primitiva, que en realidad fué una carditis reumética de la que también
ha mejorado visiblemente en la actualidad.

Caso N° 2.—Lactante de 19 meses de edad que llegé al consultorio
privado de uno de nosotros (Dr. Lépez Rovarella) el 1° de julio de 1950,
con los siguientes antecedentes: =

Aparentemente sano hasta hace 15 dias en que, debido a una entero-
colitis, un facultativo le prescribe ftalil-tiazol, en dosis de 0,25 x 12, es
decir, 3 gramos diarios, lo que correspondia a 0,40 por kilo de peso, llegando
a ingerir 5 gramos en total. Al segundo dia de la medicacién cae en colapso
cardiovascular, con trastornos del sensorio, que obligd a su internacién en
la Sala XV del Hospital de Nifios, donde a poco de su ingreso presentd
hipertermia, convulsiones ténicoclénicas, hiperreflexia e hipotonia, nistagmus
y coma. Con el tratamiento, este cuadro cedié en parte al tercer dia, pero
quedé con una hemiplejia espéstica, derecha. La urea sanguinea en este
lapso arroj6 cifras que variaron entre 2,20 y 0,80 por mil. Los andlisis
de orina revelaron albimina 0,10, hematies y cilindros granulosos. que des-
aparecieron en examenes posteriores *.

Como persistia el grave estado, la*familia lo retiré del hospital acudiendo
de nuevo al mismo facultativo anterior, quien vuelve a prescribir ftalil-
tiazol, aunque esta vez en dosis algo menores (0,12 por kilo de peso), provo-
cando que la eriatura entrara en coma profundo por segunda vez.

Examinado en ‘el consultorio, se comprobé el grave estado general:
fiebre, taquicardia, disnea con respiracién superficial, hemiplejia espéstica

* Agradecemos al Dr, Brown la gentileza de los datos y colaboracién prestada.
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derecha, vémitos, edemas, hepatomegalia, ausencia del reflejo de deglucion;
anuria y tensién arterial de Mx., 12,2 y Mn,, 7,8. La urea sanguinea, 1,64
por mil. La orina, sin elementos anormales, tenia una densidad entre 1.002
y 1.012. !

Con tonificacién cardiaca y suero glucosado hiperténico endovenoso
comenzé una lenta mejoria, cesando los vémitos y aumentando la elimi-
nacién urinaria, por lo que fué posible una realimentacién progresiva con
Jeche materna. Al cabo de ocho dias con este tratamiento se restablecié la
diuresis, efectuandose la primera investigacién de cristales de sulfamidas que

se observaron en gran cantidad (cristales de sulfatiazol). Al mismo tiempo,

la urea sanguinea comenzé a descender, llegando a 0,22 el 22 de agosto
(a mas de dos meses del comienzo de la enfermedad), manteniéndose en
cifras anormales desde aquella fecha. : S

En la actualidad, nuestro enfermito, de 13 meses de edad, presenta
buen estado general, apetito conservado, régimen normal (carne, etc.),
climinacién urinaria satisfactoria y psiquismo de acuerdo a la edad. Camina
por sus medios y la hemiplejia ha desaparecido. La prueba de la sulfo-
fenolftaleina demostré una eliminacién del 75 %, hace unos dias.

Este segundo caso es més interesante. No puede dudarse de la
etiologia sulfamidica de la lesién renal, ya que la anuria y la uremia
aparecieron en pleno tratamiento con el ftalil-tiazol, prescripto en dosis
seis veces superiores a las habituales. Tampoco puede negarse la exis-
tencia del factor obstructivo, mecanico, por precipitacién intratubular
de los cristales derivados de la droga, ya que aparecieron en abundante
cantidad al cabo de 22 dias del comienzo de la afeccién, al restable-
cerse la diuresis (reactivo de Sanchez e investigacién directa en el sedi-
mento). Pero no puede aceptarse este mecanismo como lnica causa
de la gravedad del cuadro. El comienzo brusco en shock, llegando al
coma, la elevada cifra de retencién nitrogenada, los edemas y el aumento
de la tensi6n arterial posteriormente, la evolucién y el restablecimiento
paulatino y progresivo después de un periodo de dos semanas de prolon-
gacién de la vida en estado desesperante, son signos evidentes de lesiones
patolégicas més profundas, nefrotéxicas directas, que habitualmente se
describen y que nosotros localizamos, clinicamente, en la porcién tubular
del nefrén, de acuerdo con. los conceptos y estudios anatomopatolégicos
mas recientes. )

La insuficiencia renal aguda, provocada por la degeneracién de las
células de los tubos urinarios, por anoxia o por accién directa de la noxa
—nefrosis del nefrén distal— es tema que sigue siendo de actualidad.
Recientemente, Segura y Sosa Gallardo han recordado la dificultad para
diferenciar clinicamente las lesiones limitadas a la porcién inferior del
nefrén de las extendidas a todas las células tubulares.

Su gravedad ha sido citada en todos los casos. Para Lucké el 86 %o
de los pacientes mueren antes de la semana. Pero todos los autores estin
de acuerdo en que el cuadro clinico y anatémico puede ser reversible
si se congigue mantener con vida al paciente durante 15 dias, lapso
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exigido para que las lesiones del tubo renal puedan regenerarse y reiniciar
su funcionamiento normal. Es la explicacién posible en nuestro caso
N? 2, cuya curacién justifica més su relato.

Los cristales de sulfatiazol en la orina de este nifio tratado con
ftalil-tiazol pueden ser debidos en parte a su presencia como impurezas
de esta droga y sobre todo a su produccién enzimatica en los intestinos
por Lidrolisis de la misma.

* El tratamiento fué diferente en ambas oportunidades. En el primer
caso, donde juzgamos que el mecanismo fué predominantemente obstruc-
tivo, actuamos con sobrecarga de liquidos y alcalinos, y la respuesta favo-
rable fué espectacular, En el segundo caso, de patogenia mixta, donde
a la obstruccién,se agregaron las lesiones celulares tubulares, la limitacién
de los liquidos a’las necesidades imprescindibles, la tonificacién cardiaca
y el suero glucosado hiperténico, consiguiendo la prolongacién de la
vida en el plazo estipulado de dos semanas, permitié el comienzo de la
mejoria con el restablecimiento de la diuresis, la realimentacién progre-
siva y la curacién ulterior. En estos casos no debe forzarse la diuresis
con sobrecarga de liquidos, como solia hacerse erréneamente (Varela).
La ingesti6n libre o forzada de liquidos puede provocar la plétora con
las complicaciones cardiovasculares y el edema consecutivo.

En resumen, podemos sostener las siguientes conclusiones, que con-
cuerdan en gran parte-con lo publicado anteriormente:

1° Las complicaciones renales por sulfamidas, si bien son de obser-
vacion poco frecuente, lo que no limita su uso en los casos bien indi-
cados, deben estar presentes en el espiritu del médico para realizar su
profilaxis por medio de prescripciones accesorias (hidratacién oportuna,
alcalinoterapia, vigilancia del sedimento urinario, etc.). ~

2° El ftalil-tiazol prescripto en dosis superiores a las terapéuticas
puede provocar por su absorcién como sulfatiazol lesiones tubulares con
el cuadro clinico de la insuficiencia renal aguda.

3° Una idiosincrasia especial, la insuficiencia hepéatica o de otros
6rganos pueden favorecer quizas esta grave circunstancia.

e ‘ .
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LA FISURA-GRIETA ANAL DEL NINO PEQUENO *

POR EL

Dr. JAIME DAMIANOVICH

. Esta pequefia lesién con mas aspecto de grieta que de fisura en
¢l sentido estricto de la proctologia, cuyo espasmo doloroso no guarda
relacién con su tamafio, como dice Casanova Seco de quien —Diagnos-
tico y Tratamiento de las Enfermedades Rectales, 1947— he sacado
atiles informaciones, se observa de cuando en cuando en nifios de cons-
tipacién \prolongada y rebelde. En tal caso ella se constituye desde ese .
momento en factor predominante de la disquesia dolorosa.

La verdadera fisura es tnica, y radica por lo general a nivel del
rafe posterior, aunque la hemos visto en las partes laterales (las gilas 3)
ubicandose en la zona intermedia de la linea festoneada con la piel;
su extremidad externa se oculta entre los pliegues radiados del ano,
siguiendo su misma direccién. El fondo rojo sucio o grisaceo esta consti-
tuido por fibras musculares del esfinter (Casanove Seco).

Segiin este mismo autor, existe concomitantemente una verdadera
neuritis a nivel de la fisura cuyas fibras sensitivas corresponden al nervio
hemorroidal (via centripeta); la via centrifuga comprende fibras motoras
que inervan el esfinter externo, elevador del ano y cuello vesical, sistema
sensitivo motor tributario de la cuarta raiz sacra (Casanova Seco).

Asi pues, constipacién tenaz, grieta, espasmo doloroso que se influen-
cian mutuamente y a veces infeccién, origen de la neuritis, condicionan
la situacién lamentable con que algunos chicos son vistos en la consulta.

El médico debe ir en busca de la grieta cuando le presentan al
constipado que no cede al régimen o medicacién habituales y averiguar
si hay dolor y retencién voluntaria en el momento de evacuar el intes-
tino, porque lo comin es que no pensemos en ella en las primeras
consultas, si se nos habla del sintoma dolor. :

Desde hace mas de 12 afios que en estos casos recurro a la dila-
tacién digital con los dedos mefiiques, introduciendo primero uno y
después el otro, mirdndose por la cara dorsal y separandolos en sentido
radiado, suavemente, en dos o tres direcciones.

Los nifios toleran bien el acto, sin inconvenientes locales ni gene-
rales y pareceria que aprecian el beneficio rapido que obtienen, porque
se someten con mas docilidad a las otras dilataciones.

* Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria, en la sesién
del 10 de octubre de 1950.
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El Prof. Ruiz Moreno en su préctica, realiza la dilatacién con
el dedo indice en direccién posterior, acompafidndola de masaje para
vencer el espasmo, maniobras que ensefia a las madres para que las
hagan en sus casas. ‘ _ '
Los casos que ilustran este relato pertenecen a tres nifios de clien- —
. tela hospitalaria y cinco de privada —6 varones y 2 mujeres—. Son
_ particularmente ilustrativos los nifios de C. y P., quienes llevaban mas

de un afio de sufrimiento cada vez que tenian una deposicion.

Las medicaciones locales y generales asi como los regimenes dieté-
ticos en gran variedad, modificaban la consistencia de las materias fecales,
sin procurarles alivio. En éstos, como en otra de las observaciones, la
deposicién de los nifios constituia el problema diario de la familia y la
simple y rdpida solucién del mismo, fué emocionante.
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- EI resultado se obtiene desde la primera sesién y nunca he nece-
sitado mas de cuatro afios en total. Ultimamente aconsejo como ' com-
Rlemento enemas de retencién, de aceite comtn de comer, de 30 a
50 g a colocar por la noche, de 5 a 10 seguidos, a ser posible y atn
después de normalizado el acto de la defecacién. :

El agregado de pomadas calmantes o cicatrizantes tiene mas efecto
psiquico para las madres, que resolutivo, pero los antisépticos van
contra una de las causas que es la infeccién.

CONCLUSIONES

Examinemos la regién anal de todo nifio constipado rebelde que
retiene por disquesia dolorosa y si la inspeccién directa de todo el orificio
Yy zona marginal, denota la fisura o grieta, hagamos dilatacion digital
y masaje con uno o dos dedos, sin violencia pero con decisién y repi-
{tamosla diariamente o cada dos dias. En tres o cuatro sesiones habremos
obtenido la curacién. Coadyuvan al tratamiento incruento, las enemas
aceitosas de retencién y-las pomadas antisépticas.
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Actualidad

LA‘ PUNCION BIOPSIA HEPATICA

POR EL

Dr. HECTOR O. RINALDI

La puncién hepatica es un método antiguo. Esta idea fué introducida
por aquellos que- practicaban punciones en abscesos de higados, los que
notaron que era posible recoger pequefios fragmentos de este tejido.

Erlich en 1883, relata ya la importancia de este procedimiento.
Luego otros autores citan casos aislados; pero a partir de 1930, después
del trabajo de los autores escandinavos Iversen y Roholm, los cuales
estudiaron las alteraciones hepaticas en la ictericia catarral, que se gene-
raliza el procedimiento y adquiere gran importancia.

Se ha destacado su valor como medio de diagndstico. Para conocer
la participacién hepética en distnitas enfermedades, seguir su evolucién
y valorar los medios terapéuticos empleados. Como también para rela-
cionar el estado hepatico con los resultados de las pruebas funcionales.

MaTERIAL—La mayoria de los que la practican, utilizan agujas
de punciones comunes con ligeras modificaciones pérsonales, relativas al
largo, a la forma y al filo del bisel, que debe ser punzante y filoso, de
manera que permita atravesar facilmente los tegumentos y reducir al,
minimo el trauma hepatico.

Las distintas agujas se pueden sintetizar en dos tipos: uno, en las
que para la extraccién del tejido hepatico, es necesario efectuar una
aspiracién con una jeringa; y el otro, en que no es necesario este paso,
ya que por si misma lo extrae.

Entre las primeras, la més usada es la que introdujeron Iversen y
Roholm, que consta de un trécar de 18 cm de largo y 2 mm de dia-
metro, cuya extremidad no es biselada, pero si filosa, presentando dos
muescas, de manera que su circunferencia formaria una linea ondulada;
y de un mandril mas largo que el trécar y punzante.

Entre las segundas se destaca la de Vim Sylverman, que se com-
pone de una aguja de 7 cm de largo y 2 mm de didmetro, de.bisel corto;
un mandril; y una pinza de biopsias, 2 cm mas larga que la aguja,
formada por dos ramas elasticas ligeramente separadas; lo cual permite
al atravesar el tejido hepatico, retener entre ellas la porciéon de parén-
quima que atraviesa.

ErecciéN DEL PUNTO DE PUNCION.—Se puede abordar al higado
~por dos vias: la abdominal y la toricica.
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La mas comin es la via abdominal, para preferirla es indispensable
que el higado sea palpable. Algunos eligen hacerla justamente debajo del
reborde costal sobre la linea axilar anterior a la medio clavicular; otros,
como J. Meneghello, inmediatamente por debajo -del borde inferior
hepatico, dirigiendo la aguja oblicuamente hacia arriba para evitar atra-
vesar la lengiieta hepatica de una cara a la otra.

- En caso de no palparse el higado, Barén recomienda efectuarla
debajo del reborde costal derecho del epigastrio, dirigiendo la aguja hacia
la axila ‘del mismo lado.

Por la via toracica, se aconseja hacerla en el noveno espacio, sobre
la linea axilar anterior (J. Chaptal) o posterior (Iversen y Roholm), las
Tuales presentan la ventaja de permitir la puncién por pequeiio que sea
el volumen hepatico; pero tiene el inconveniente que atraviesa el fondo
de saco pleural, el diafragma y que la aguja queda fija, pudiendo el
movimiento del higado, con la respiracién, provocar una desgarradura
grave. Cuando se utiliza esta via, debe hacerse efectuar previamente al
pacieénte una espiracién forzada, y que permanezca en apnea hasta que
la aguja penetre en el higado.

TEcnica.—Como medidas previas a la puncién se aconseja: la
administraciéon de un sedante suave; anestesia local de los distintos planos
desde la piel hasta el peritoneo inclusive, con lo cual se consigue que
esta maniobra sea indolora, evitando asi, la reaccién del paciente; y hacer
una incision pequena de la piel, para facilitar la introduccion del trécar.

Si se utiliza la aguja de Iversen y Roholm, se recomienda seguir las
normas siguientes: 1° Se introduce el trécar, con su mandril efectuando
~un movimiento de barreno, hasta llegar al higado. Una vez en él, se
retira el mandril. Se coloca la jeringa, y aspirando fuertemente se hunde
la aguja un mm, dandole un movimiento de rotacién; luego, cambiando
de direccién, se introduce unos milimetros mas. Con la primera de estas
maniobras, se consigue tomar una cantidad de tejido, y con la otra,
separarlo definitivamente del resto. El tejido hepatico extraido puede estar
formado por una columna de medio y un centimetro de largo y un mili-
metro de didmetro, o por pequefios fragmentos mezclados con sangre,
cuya coagulacién se evita diluyéndolos en el momento con suero fisiologico.

La técnica con la aguja de Vim Sylverman es la siguiente: una vez
efectuada la pequefia incisién, se introduce el trécar munido de su
mandril, hasta llegar al higado. Se saca éste, y se pone la pinza bivalva.
Luego manteniéndola fija, se hunde unos 2 cm el trécar efectuando un
movimiento rotatorio; con lo que se consigue desprender la porcién con-
tenida entre las dos hojas de la pinza, del resto del tejido. El trozo
extraido mide de 2 a 3 ecm de largo y 2 mm de ancho. ]

El uso del mandril no es indispensable, y algunos lo contraindican
por aumentar el tiempo de permanencia de la aguja en el higado. Cuando
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no se usa se efectia la puncién directamente con el trécar y la pinza
bivalva parcialmente introducida.

CONTRAINDICACIONES.—Antes de efectuar una puncién hepatica, hay
que i'nvestigar: el tiempo de protrombina, de sangria y coagulacién. En
el caso de estar alterados deben efectuarse los tratamientos correspon-
dientes a obtener su_normalizacién. Algunos, pese a ser el tiempo de
protrombina normal, hacen vitamina K a dosis de 100 a 200 miligramos,
los tres dias que anteceden a la punci6n.

Por percusién es necesario asegurarse que no haya interposicién cé-
lica; lo mismo que ascitis, en cuyo caso hay que efectuar previamente
una puncion evacuadora. - .

El borde posterior, la cara inferior y el surco transverso, se consi-
deran zonas peligrosas por ser muy vascularizadas.

En los casos de quiste hidatico, abscesos o colangitis no debe efec-
tuarse, porque existe el peligro de complicaciones posteriores.

La fiel observacién de estas contraindicaciones, unido a una buena
técnica y rapidez en las maniobras, hacen a la punciéon hepatica un

método innocuo. Asi lo demuestran en nifios, los trabajos de J. Mene-.

ghello y J. Chaptal, que han efectuado cada uno mas de un centenar
de punciones, sin ningdn accidente fatal, y en mas de un 90 '% sin
ninguna consecuencia inmediata ni ulterior.

CompLICACIONES.—La principal complicacién es la hemorragia. Es-
tudios efectuados bajo control 6ptico con el peritoneoscopio, demuestran
que todos los higados sangran en forma de pequefias gotas, durante unos
30. a 60 segundos, tiempo que se hace més largo en caso de congestion
cronica. Hemorragia de mayor magnitud puede producirse por herida
de algtn vaso (subdiafragmaticos, hepaticos) ; se manifiesta por sintomas
de hemorragia interna, y signos de ascitis. Por esto, se aconseja que todo
paciente guarde reposo- absoluto, con vigilancia médica cada 6 horas,
durante dos dias. Al que precozmente, ante el menor cambio notado en
el pulso y tensién arterial se le debe efectuar, como principal medida, una
transfusién sanguinea.

Dolor localizado en la zona hepatica, a veces irradiado al hemitérax,
u hombro derecho, se presenta en algunos enfermos. En general es bien
tolerado, ya que es poco intenso, y cede con analgésicos.

La perforacién del colon y vesicula biliar, son complicaciones rari-
simas; y no producen accidentes mortales tratandolas convenientemente.

El colapso del 16bulo inferior pulmonar, espasmo de glotis, enfisema
subcutdneo y neumotérax se han observado en casos de puncién trans-
toracica.

Otras complicaciones son reaccién febril y meteorismo.

ImporTANCIA.—Siendo el higado un 6rgano uniformemente estruc-
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turado, en el cual la mayoria de las alteraciones son difusas, el valor del
estudio histolégico de una pequena porcién de parénquima, es de extra-
ordinario valor para efectuar una investigaciéon diagnéstica.

Son muchos los casos descriptos por los que utilizan este método, en
los cuales, €l fué decisivo para el diagnodstico; que con el estudio clinico
y los procedimientos corrientes, no habia podido Ser establecido.

En pediatria es de indudable valor para diagnosticar algunos casos
de ictericia (del recién nacido, del lactante o del nifio mayor), en
tesaurismosis; tumores benignos o malignos primitivos; simpatomas: ci-
rrosts; enfermedad cistica, etc.

J. Chaptal y colaboragores, estudiaron el estado hepatico en distintas
enfermedades del nifio, asi en 47 casos con toxicosis encuentran sola-
mente tres estructuras normales, 36 con una esteatosis hepatica y los
demas con hepatitis mesenquimatosa o parenquimatosa. Esta esteatosis,
la mayorla de las veces evoluciona paralelamente con el cuadro de toxi-
c051s otras veces es posterior, produciendo un segundo estado gravisimo,
frecuentemente mortal; y en s6lo dos casos establecieron que era primi-
tiva, interpretando a la toxicosis como un cuadro terminal.

En miliares pulmonares, asociadas o no con signos cavitarios, des-
criben en méas de un 50 '% foliculos tuberculosos, asociandose a veces una
degeneracién parenquimatosa.

Tratados con estreptomicina y quimioterapias, los elementos folicu-
‘lares desaparecieron sin dejar lesiones cicatrizales. Los higados en su
mayoria retornaron a la normalidad, quedando algunos con una dege-
neracion parenquimatosa parcial.

En sifilis congénita encuentran un infiltrado celular de histiocitos,
plasmocitos y linfocitos, en los espacios porta y en el mesénquima lobular.
Una reaccion metaplasica mieloidea con predominio eritroblastico, y dila-
taciones linfaticas y vasculares con neoformaciones. Ademads, en algunos
casos, se asocia una degeneracién parenquimatosa.

El tratamiento a base de penicilina resulté eficaz, volviendo los
higados prontamente hacia la normalidad, quedando algunas cicatrices
fibrosas. Sin embargo, en algunos tratados tardiamente, pese a observarse
una mejoria clinica, evolucionaron hacia la cirrosis.

En nifios con cirrosis hepaticas se pudo establecer el origen (obstruc-
tivo, inflamatorio, por factores Rh vy sifilis); en otros punzados tardia-
mente, se encontré una esclerosis terminal, no siendo posible determinar
su agente etiolégico.

Estos autores describen también alteraciones tipicas en: hepatitis bru-
celésica, enfermedad de Von Gierke, sindrome de Mauriac, Kala-Azar,
y linfocitosis infecciosas.

En nifios distréficos con signos de pelagra, Gillman y Gillman obser-
varon en la mayorfa de ellos una esteatosis hepética. Establecieron dis-
tintos grados (I-II-III), usando como criterio, la cantidad y forma de
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dep051tarsc la grasa (glébulos ocupando toda la célula, gotas gruesas,
finas particulas), el estado de los sinusoides cerrados o mo, la presencia
de vacuolas, el estado de citoplasma, etc. Notando que a medida qiie
mejoraba el estado general, el higado pasaba de un grado a otro, hasta
conseguir su normalizacion.

J. Meneghello, en Chile, encontré las mismas alteraciones hepaticas,
en nifios desnutridos. Estudié en ellos las distintas pruebas de floculacién
(oro coloidal, rojo escarlata, timol, cefalino colesterol, Takata-Ara) ;
observando que si bien estdn alteradas, no guarda relacién su inten-
sidad, con el grado de esteatosis, ni con la condicién general.

Los resultados obtenidos por numerosos investigadores, que efec-
tuaron punciones hepatlcas al comienzo de las diversas hepatitis esta-
blecen que cada una de ellas tiene un cuadro histolégico tipico, que
permite efectuar un diagnéstico seguro acerca de su etiologia. Compa-
rando estos resultados con los de las pruebas funcionales notaron que,
si Bien éstas son de gran.valor prestando eficaz colaboracion a la clinica
para establecer el diagnéstico, en algunos casos sus resultados son dudosos
y la interpretacién se hace dificil sin el empleo de la biopsia.

Iversen y Roholm en estudios efectuados en hepatitis a virus des-
- criben distintos estados hepéticos de acuerdo con la gravedad de la enfer-
medad y los cambios que se producen con la evolucién, ya hacia la
curacién, atrofia o cirrosis.

Siendo. el higado, metabdlicamente la més compleja de todas las
visceras, donde su fisiologia normal y patolégica no esta atin comple-
tamente conocida; la puncién biopsia abre por intermedio de estudios
histolégicos e histoquimicos, un gran campo de experimentaciéon para
un mejor conocimiento.

Su aporte a la clinica es de gran importancia, como establecen los
distintos trabajos mencionados, ya sea utilizandola para efectuar una
investigacién diagnéstica; en algunos casos unico medio para poder
establecerlo, y en otros para confirmarlo. Para poder efectuar un estudio
completo del estado hepatico en distintas enfermedades que lo alteran
directa o indirectamente, seguir los cambios que se producen con la
evolucién, valorar los tratamientos efectuados, y al mismo tiempo tener
un conocimiento mas exacto de las relaciones existentes entre el estado
hepatico y las alteraciones de las pruebas funcionales.
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Chaptal, |.; Cazal, P.; Brunel, D. y Jean, R.—El higado en el curso de la toxicosis.
“Arch. Frang. de Ped.”, 1950; t. VII, n® 15, p. 465. ’




Libros y Tesis

ALIMENTACION Y NUTRICION EN COLOMBIA, por el Prof. Jorge
Bejarano. 1 tomo rstica 12,5 x 19 de 239 pags. 3% edic. Editorial
Iqueima. Bogota, 1950.

Alcanza este libro su tercera edicién luego de un largo periodo de
haberse agotado la segunda (que sali6_ed 1941, el mismo ano que la pri-
mera) el autor, uno de los higienistas y sociblogos mas avisados de Amé-
rica y ®ealizador de una obra verdaderamente civilizadora en su pais, la
destina “méas que’ para hombres de ciencia, para maestros, estudiantes y
politicos a quienes define la concepcién del problema alimenticio y sugiere
ideas para resolverlo”. Sin embargo, como adviene siempre en toda obra
realmente profunda, la realidad de su contenido la lleva mas alla del
planteo y la hace de lectura utilisima para el pediatra.(tal vez porque
por cima de su obra de sociélogo e higienista el Prof. Bejarano sea en
el fondo y esenciativamente ur pediatra). El médico de nifios tiene, en
general, un concepto un tanto limitado del alimento, preso en las tablas de
vitaminas, calorias y componentes elementales, lo que hace que se le escape
el gran concepto de que el alimento es —comio lo afirma Finkelstein en un
articulo inolvidable— un resultado de necesidad, un resumen real de fac-
tores étnicos, histéricos, geograficos, econémicos y educativos. En dultima
instancia el hombre mira a su alrededor y come lo que encuentra y lo
que le ensefiaron a comer. La llamada ciencia de la alimentacién es una
incipiente superestructura técnica; nace, en cambio, rica y poderosa una
necesaria “pedagogia de la alimentacién” capaz de dotar al hombre de un
amplio sentido del disfrute y de la utilidad; pedagogia constituida por una
serie de datos positivos y otra no menos importante de negativos: lo que
no debe comerse. Hasta qué punto esta pedagogia es necesaria lo pone de
manifiesto una frase del libro que comentamos y que puede suscribir
cualquier observador objetivo de cualquier pais de América; dice asi: “La
experiencia nos ensefia que durante las épocas en que la economia del pais
ha permitido los mejores salarios, las subsistencias han subido de precio
como fenémeno consecutivo y el obrero ha dilapidado ese mejor salario en
el consumo de alcohol, loteria y cigarrillos. El renglén de estos articulos
crecié en forma fabulosa hacia los afios que se llamaron de prosperidad
de 1926 a 1928, como puede demostrarse con los graficos del consumo
de aguardiente, cerveza y demés bebidas fermentadas...” Todo el libro
de Bejarano apunta a través de miltiples senderos a aprovechar la fuerza
de una educacién orientada para luchar contra la subalimentacién que
aqueja, tanto como al colombiano, a la mayoria de los pueblos de sur vy
centro América. :

Comienza con una larga transcripcién del Inca Garcilaso en la que
se demuestra que la politica alimenticia precolombiana sabia y suficiente
fué destruida y derrumbada por la incomprensiva avidez de los conquis-
tadores. Esta anotacién tiene el mas alto interés, ya>que (salvo algin tra-
bajo de Sanchez y el importantisimo de Storni) poco o nada ha preocupado
a los estudiosos argentinos al acervo histérico de la alimentacién, luminosa
fuente para comprender el presente. En los cuatro capitulos que siguen
el libro explica con gran claridad lo esencial sobre composicién y.fuente de
alimentos, subrayando, como lo hemos hecho con insistencia nosotros el gran
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valor del queso como aporte proteico y calcico y poniendo en un juicioso
punto el empleo del café, tépico infrecuentado en los libros similares. Sigue
luego un hermoso capitulo sobre la alimentacién y el tipo biolégico que
se complementa con el de la costumbre alimenticia; ambos dos ubican al
hecho de comer en un trascendente plano sociolégico, aspecto que se pro-
fundiza al relacionar la calidad del alimento con la composicién de los
suelos, con la geografia y economia alimenticias, y por fin sobre comercio
alimenticio. El capltulo décimo estd destinado a un tépico de alta y lata
significacién: la cuestién de la alimentacién del obrero que el autor sub-
divide en temas de gran penetratién: los trabajadores de clima frio, los
: trabajadores de labor fatigante; aspectos de la alimentaciéon deficiente;
salario y alimentacién, alimentacién y educacién; alimentacién -scolar,
y alimentacién y caries dentarias. Por fin y como légico coronamiento. a
tan claros planteos Bejarano anota las “posibles soluciones al problema de
la alimentacién” que centra en la educacién comprendida como una acti-
vidad coordinada y omnipresente cuya actuacién debe comenzar de manera
. directa y practica (huertos escolares) en la misma escuela primaria, pero
que ——necesariamente— se complementa con una politica alimenticia, labor
- de gobierno y obligacién de estado que ofrezca al pueblo la alimentacion
; barata e higiénica que la educacién le ensefia a preferir.
. A modo de lujo local el libro termina con un recetario de platos popu-
lares de las distintas regiones colombianas. Como dijimos al principio, tras-
cendiendo su propésito directo el libro del Prof. Bejarano ofrece al lector
pediatra un panorama nada comtn sobre los multiples e intrincados aspectos
de la alimentacién y estd lleno de datos concretos y de sugerencias del mis
hondo interés. Recomendamos su atenta lectura a los médicos de nifios y
sobre todo a los médicos dedicados a la ensenanza.
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F. Escardo.

LA ENFERMEDAD DE CARRION O VERRUGA PERUANA EN EL

NINO, por Carlos F. Krumdiek. Un optsculo de 83 pigs. con nume-
. rosos grabados, separata de los “Anales de la Facultad de Medicina™.
-y ' Lima, 1949.

‘ He aqui un modelo de lo que ha de pretenderse como trabajo mono-
; grafico de un profesor sudamericano: el tratado de un tema autéctono y
local, su ubicacién nosotixica y su contribucién propia y documental. Si
se afiade —como en esta vez— un estilo terso y una rica notacién biblio-
grafica no habria més que pedir en el género. La verruga peruana tiene
en la historia de la medicina del PerG una motivacién heroica y en cierto
grado romancesca: un joven estudiante de medicina, Daniel Alcides Carrén
se hace inocular sangre de un botén verrucoso y adquiere no una verruga,
como se esperaba, sino el cuadro clisico de la llamada fiebre de Oroya
(anemia aguda regenerativa, fiebre, dolores difusos, hepatomegalia), con
lo cual se convierte en el protomartir de la medicina peruana y da a la
nosografia la prueba concluyente de la unidad de ambos cuadros; es pues
con justicia que la entidad patolégica recibe desde entonces el nombre de
enfermedad de Carrién y el 5 de octubre de cada ano, aniversario de\la
muerte de Carrién, el cuerpo médico peruano se reine en su memoria y
homenaje a dar cuenta de los progresos alcanzados en el estudiv de la
enfermedad autéetona. Justo es deeir que el ejemplo de Carriébn no per-
manecié aislado y que anos mas tarde un investigador norteamericano,
Kuczynski Godard  se inoculé cultivos virulentos de Bartonellas adqui-
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riendo esta vez en forma no mortal, la enfermedad. Asi, jalonada de ejem-
plos conmovedores se ha ido escalonando el conocimiento de este mal, cono-
ciéndose ya bien el germen y -sus transformaciones morfolégicas, su accién
en el organismo, su epidemiologia y su agente intermediario habitual (el
Phebotomus verrucarum). Faltaba sin embargo, un estudio conjunto en la
nifiez ya que esta enfermedad (como pasa por lo deméas con casi todas
nuestras enfermedades autéctonas), no figura para nada en los corrientes
tratados de pediatria confeccionados més sobre un esquema intelectual que
sobre un real cotejo de la realidad (tal con la enfermedad de Chagas, con
la cisticercosis y con el paludismo de cuya fisonomia comienzan a ocuparse
con justo celo los pediatras del interior del pais).

Krumdiek nos ofrece un magnifico estudio; luego de un planteo general
del problema, anota la fisonomia del padecimiento en la infancia en la que
se muestra mucho mas benigno que en la edad adulta, confiriendo, a lo
que parece, duradera inmunidad; describe luego interesantisimos casos de

verruga congénita, para entrar luego a la prolija semiologia y a la atinada

patografia con magnificos ejemplos de las diversas formas, de las compli-
caciones, de la anatomia patolégica y de la bioquimica. La patogenia, el
diagnéstico y el pronéstico resumen en breves capitulos los planteos y datos
que el trabajo ha ido ofreciendo. El tratamiento resumido hasta ahora a
las transfusiones, el mantenimiento del estado general y la ocasional cirugia
recibe nuevas esperanzas con los nuevos antibi6ticos recién en via de apli-
cacién pero de indudable eficacia, Naturalmente el autor, cefiido a un
neto esquema expositivo y a un extremo rigor dialético, no deja de anotar
su planteo profilactico hoy més teérico y desiderativo que practicamente
cumplible.

La monografia del Prof. Krumdiek se lee con sumo interés en tanto
que constituye un magnifico documento pediatrico y un excelente ejemplo

modelar de trabajo cientifico. N
F. Escardo.
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SOCIEDAD ARGENTINA DE:PEDIATRIA

SEPTIMA REUNION CIENTIFICA: 12 de SEPTIEMBRE de 1950

Presidencia del Dr. Rodolfo Kreulzer

Se inicia la sesi6n siendo las 22 horas.

El Presidente anuncia la préxima incorporacién de la Sociedad de Pe-
diatria de Rosario a la Sociedad Argentina de Pediatria.

Comunica que la Filial Mar del Plata, de reciente constitucion, realizara
el dia 23 del corriente mes, su sesion cientifica inaugural e invita a todos
los socios a concurrir.

No habiendo otros asuntos a considerar, se pasa a las comunicaciones
cientificas.

TRASPOSICION TOTAL DE LOS GRANDES VASOS EN EL LACTANTE

Dres. R. Kreutzer, J. A. Caprile, F. M. Wessels y G. Berri.—La trasposicion
total de los grandes vasos es una de las mas graves cardiopatias congénitas
desde que la aorta nace en el ventriculo derecho y la pulmonar en el izquierdo.
Durante la vida fetal el desarrollo no esta comprometido, iJorque la sangre
arterializada en la placenta recorre el circuito sistémico una vez llegada al
corazon derecho. Pero después del *nacimiento la situacion varia fundamen-
talmente y la sobrevida sélo es posible si persisten permeables las vias fetales
de comunicacién, de modo que por lo menos algo de sangre venosa pueda
llegar al corazén izquierdo y de alli a la pulmonar y que también algo de
sangre arterial pueda llegar al corazon derecho y de ahi a la aorta. El nino
nace cianético y se va acentuando a medida que crece, hay intensa disnea y
“ataques” en que tanto la disnea como la cianosis se acentGan con pérdida
del conocimiento e incluso pueden matar al enfermo. Los ruidos del corazén
estan acentuados, pudiendo existir soplos siempre sistélicos. El electrocar-
}iiograma muestra una desviacién a la derecha pudiendo a veces estar a la
izquierda. Es frecuente encontrar rales congestivos en las bases pulmonares.
La necesidad- obligatoria del entrecruzamiento de la sangre venosa y arterial
a nivel de las comunicaciones fetales explica el agrandamiento cardiaco y la
insuficiencia del corazén, dado que para que la sangre pase del corazén
derecho al izquierdo es necesario que en aquél momento la presion de aquél
sea superior a la de éste e inversamente. Este eambio s6lo puede producirse
sobre la base de una lucha entre ambos lados del corazén, que determina su
hipertrofia primero y su dilatacion y claudicacion después.

La radiologia proporciona la clave del diagnéstico. En el recién nacido el
corazon es de tamano normal. El corazén izquierdo convexo no permite reco-
nocer el arco medio y eonfiere al corazén una forma de huevo caracteristica.
El pediculo vascular -es angosto en frontal y ancho en oblicua, lo que se
explica porque estando la aorta delante de la pulmonar, ésta no describe la
vuelta en “tornillo” alrededor de aquélla, sino que queda escondida por defras
y por lo tanto en frontal es angosta y ancha en oblicuas al revés de lo que
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ocurre normalmente. Taussig, que describié este signo, dice que se comprende
con facilidad al poner el dedo indice por delante del mediano (caso de tras-
posicién) o al cruzar con el mediano el indice (caso normal).

La angiocardiografia muestra el nacimiento anormal de la aorta; el levo-
angiocardiograma adquiere la forma caracteristica de un mango de paraguas
muy abierto. En la primera placa se llena la aorta y en cambio no se llena la
pulmonar que recién se observa en las placas tardias.

En los nifios mayores el cuadro clinicorradiolégico varia fundamental-
mente, lo que se explica, pues en éstos casi siempre coexiste una atresia
mitral, lo que determina obligatoriamente la mezcla de la sangre arterial
con la venosa a través de una amplia comunicacion interauricular.

Terminan explicando la teoria de Spitzer para explicar la trasposicion, la
que seria debida a la persistencia de la aorta derecha de los reptiles con obli-
teracién de la izquierda. Para Lew y Saphir seria debida a la detencion de
la torsion espiral del tronco arterial y bulbus cordis a los 45° en vez de
rotar 225° como lo hacen normalmente. :

Se muestra un esquema de la rotacion, angiocardiogramas y fotografias de
las placas necrépsicas de las observaciones.

ANGIOGRAFIA CEREBRAL EN EL NINO

Dr. R. Carrea.—Comienza manifestando que este método de exploracion
es muy bien tolerado, sobre todo cuando se emplea como substancia de con-
traste el diiodopiridino acetato de dietaiolamina (Nosylan, Diodrast, Abrodil).
Implica menores riesgos que la neumoencefalografia en los casos de procesos
inflamatorios del encéfalo o hemorragias cerebromeningeas. Excluidos los raros
casos de idiosincrasia para el iodo que el comunicante no ha observado hasta
la fecha, de insuficiencia renal y de hipertensiéon maligna, la angiografia
cerebral no tiene contraindicaciones.

Las imagenes angiograficas del nifio menor de 6 anos difieren discreta-
mente de las del adulto. La diferencia fundamental es la homogeneidad de
calibre de los vasos cuando se los compara con la caré6tida inferna y en su
mayor flexuosidad. Aparentemente al nacimiento los vasos cerebrales son dema-
siado largos como si se preparasen para el rapido brote del crecimiento del
encéfalo que tiene lugar en los primeros dos anos.

La angiografia cerebral debe ser empleada como método rutinario de
investigacion en los siguientes casos:

1° En toda lesion focal supratentorial' (tumor, abscesos, etc.), incluyendo
toda epilepsia focal y toda afeccién cerebral con un foco electroencefalo-
grafico definido. Se excluyen las lesiones intraventriculares y las pequenas
lesiones del polo occipital en las que el neumograma es mas ilustrativo.

2° En todo caso en que se sospeche una lesion vascular y en todo caso en
que haya tenido lugar una hemorragia cerebral o subaracnoidea, aun en el
periodo agudo.

3° En todo caso en que sospeche un quiste hidatidico de cerebro, prefe-
rencia absoluta sobre el neumograma.

4° En el diagnéstico diferencial de las complicaciones sépticas intra-
craneanas y de las otitis y sinusitis y en las de la hidrocefalia tuberculosa
con el tuberculoma en las meningitis tuberculosas.

5? En el diagnéstico de las trombosis arteriales y de las tromboflebitis
cerebrales.

Ilustra su exposicion con imagenes radiologicas.

El Presidente felicita al comunicante por la calidad del trabajo presentado.
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HIDROCEFALIA Y ESTADO DISTROFICO. OPORTUNIDAD DEL
TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL MENINGOMIELOCELE,
MENINGOCELE E HIDROCEFALIA

Dres. R. Carrera y E. Lemoine.—Comienza manifestando que esta pro-
bada la interrelacién entre las modificaciones del saco del meningocele y el
desarrollo de la-hidrocefalia. En 1894 Arnold describié la elongacion de las
tonsilas cerebelosas y en 1895 Chiari describié la elongacién del bulbo en
casos de ‘meningocele. Recién en 1935 se senalé que en todos los casos de
meningomieloceles asociados a hidrocefalia existia una malformacién de Arnold-
Chiari. D’Errico en 1939 publicé 10 casos de hidrocefalia consecutiva a meningo-
mieloceles tratados quirtrgicamente, en todos practicoé una descompresiva
suboccipital y 3 de ellos curaron sin secuelas. El comunicante como conclusiones
de su trabajo expresa que:

1? Salvo en los casos de meningomielocele con paraplejia grave e hidro-
cefalia desde el nacimiento, los casos de -meningocele y  meningomielocele
con hidrocefalia pueden ser susceptibles de tratamiento quirargico exitoso.

2° Como fuera demostrado, la hidrocefalia en estos casos se debe a la
malformacion descripta por Arnold y Chiari.

3? En todos los casos de meningocele y meningomielocele el tratamiento
de la lesion debe estar condicionado por la existencia o la posibilidad de que
aparezca una hidrocefalia.

4° Toda vez que sea posible debe postergarse la operacion del memngocdc
y meningomielocele hasta por 1o menos los 2 afios de vida.

5° A los primeros signos de hidrocefalia en un meningo o meningomielocele
debe efectuarse una descompresiva suboccipital y postergar la operacion del
meningocele. Si esta operacion fuera inefectiva para controlar la hidrocefalia,

- puede estar indicada, en algunos casos, la ventriculostomia del 3er. ventriculo,
la que nunca debe ser la operacién primaria de eleccion. '

6° Ni la existencia de un trastorno en la motilidad de los miembros infe-
riores, ni la existencia de una hidrocefalia significa que estos casos no tengan
solucién, pero si la paraplejia es grave y no mejora, y si ‘la hidrocefalia se
acompahna de grave retraso, demostrado psicométricamente, avanzada atrofia
cerebral compresiva demostrada ventriculograficamente v/o grave trastorno
de la actividad cortical demostrada electroencefalograficamente, no se justifica
el esfuerzo terapéutico.

AUREOMICINA EN PEDIATRIA. NUESTRA EXPERIENCIA

Dres. J. P. Garrahan, J. M. Albores, M. F. Canaveri y J. C. Borrone.—
Presentan los autores sus observaciones en 107 nifios con 112 procesos infec-
ciosos tratados con aureomicina. En 84 casos de tos convulsa, se obtuvieron
resultados satisfactorios en 71 (84,5 %), dudosa en 8 (9,5 %) y negativas en
5 (6 %). De estos ultimos se imputan a ineficacia del antibiético solamente
dos casos. Se estudia también la influencia de la edad, del tiempo de evolucién
‘del proceso en el momento de iniciar la medicacién y de las dosis suministradas.

La aureomicina resulté eficaz en enfermos con adenoiditis agudas, amig-
dalitis cripticas, bronquitis asmatica, neumopatias agudas, neumopatias atipicas
primaria, otitis supuradas, sarampién, tos espasmédica y traqueobronquitis.
Fracaso en la varicela.

No se observaron inconvenientes en 65 nifios (60,7 %). Cuando se presen-
taron, su frecuencia fué: vomitos, dificultades para la ingestién, diarrea,
dermatitis, célico y tenesmos e hiperpigmentacién obscura de la lengua.
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En 7 oportunidades (3 por rechazo y 4 por vémitos intensos) fué necesario
interrumpir la medicaci6én.

En base de la experiencia recogida se establece que la dosis diaria util
es de 50 mg ,por kilo de peso, repartida en 4 tomas. En los procesos graves
especialmente en el lactante es recomendable la de 100 mg por kilo de peso.

En los nifios mayorcitos con procesos leves o de mediana gravedad seria

suficiente la dosis de 25 mg por kilo de peso.

Discusién: Dr. Caupolican Castilla.—Manifiesta que el tiempo, con la
observacién de los casos tratados con antibiéticos, permitira establecer la
conveniencia de interrumpir la evolucién de algunos procesos ‘infecciosos ¥y
no permitir al organismo la formaciéon de anticuerpos que gonsoliden el
proceso inmunizante. Refiere el caso de un nifio con sarampion que tiene
una coqueluche. Tratado con aureomicina el resultado fué excelente. Sin
embargo, un mes y medio después presenta una cogueluche franca. Lo mismo
ha observado en la fiebre tifoidea.

Dr. Béranger.—Expresa que estd de acuerdo con lo manifestado con el
Dr. Castilla. Manifiesta que estamos frente a una realidad terapéutica con el
empleo de las drogas modernas. Refiere el caso de un nifio con labio leporino
completo en el que estaba dispuesta la operacion. Aparece en coqueluche,
tratado con aureomicina, al cabo de 72 horas desaparece la tos. Manifiesta
que en los casos tratados precozmente el estudio bacteriolégico muestra una
desaparicién de la flora bacteriolégica, o sea que el antibidtico tiene una
accién -bacteriolitica. Estos gérmenes ;habran sido capaces de provocar una
inmunidad activa en el organismo? Se pregunta si no ocurrira en algunos
procesos, como en la coqueluche, con los tratamientos actuales un desplaza-
miento de la morbilidad hacia la edad adulta o que las enfermedades adquieran
una modalidad distinta. Manifiesta que en todos los nifios con coqueluche
que han sido tratados con antibi6ticos se los debe vacunar para evitar las
recidivas. :

Dr. de Elizalde.—Manifiesta que va a referirse al empleo de la aureomicina
en el tratamiento de procesos no coqueluchosos. El tratamiento se ha hecho
a veces de manera irregular por las dificultades en conseguir la droga.
Todos han sido tratados anteriormente por otros antibiéticos o quimioterapicos.
En los procesos respiratorios graves no habian respondido a la penicilina .y
estreptomicina, los resultados fueron buenos con detencién del proceso. En
los cuadros de tipo encefalitico graves, consiguié en algunos casos buen
resultado. Empleo de dosis de 25 a 50 mg por kilo de peso en las 24 horas,
fraccionadas cada 4 horas. La administré primero en pocién, pero como no
era en general bien tolerada, la administré en agua con sacarina. Como todos
eran cuadros distréficos graves con vémitos y diarrea, no pudo observar estos
sintomas pero tiene la impresion que no aumentaron por el empleo de la
droga. Manifiesta que se debe hacer el estudio bacteriolégico para poder
determinar la accién del antibi6tico en cada proceso y sacar conclusiones utiles
respecto a cuales son los gérmenes en que actia mas favorablemente. Con
respecto a la inmunidad en la coqueluche, cree que esta no es duradera y
manifiesta que es de observacién frecuente observar abuelos que en su nifiez

habian tenido esta enfermedad y que con motivo de presentarla algin nifio

en la casa vuelven a tenerla.

Dr. Martinez Castro.—Refiere 9 casos de coqueluche en que emple6
estreptomicina inyectable y en aerosol. En 7 casos el resultado fué espectacular.
En 2 fracasé. En uno de los casos en que la tos desapareci6 al cabo de
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7 dias vuelve a aparecer tos violenta, vuelve a administrar estreptomicina
y como consiguen aureomicina agrega esta droga. En los dos casos en que la
estreptomicina fracaso, en uno lo traté con aureomicina con resultado nulo.
El otro lo traté con sintomicetina y mejoro. Refiere una observacién de
brucelosis tratada con cloromicetina curando en 48 horas en forma espectacular.
Al cabo de 15 dias nuevamente aparecen los sintomas de la enfermedad.

Dr. Canevari.—Ha tratado con cloromicetina 12 casos de coqueluche con
el siguiente resultado: 5 casos excelente, 2 buenos, 1 dudoso y 4 malos.

Dr. Mazza.—Refiere un caso interesante en lo que se refiere a la formacion
de anticuerpos en el proceso de inmunizacion natural. Se trata de un nifio
con fiebre tifoidea, que anduvo durante 33 dias sin diagnéstico. Al cabo de
ese tiempo se le diagnostica el proceso y se comienza el tratamiento con
cloromicetina con un resultado espectacular. Sin embargo, pese al tiempo
transcurrido entre el comienzo de la enfermedad y el momento de la iniciacion
del tratamiento recidivo en 3 oportunidades. En todas ellas se le administré
cloromicetina con buen resultado inmediato. Se muestra partidario de practicar
la vacunacién anticoqueluchosa en todos los ninos.

Dado que son las 24 hs. y por disposicion de las autoridades, se debe dar
término a la sesion; queda para la préoxima reunion la contestaciéon del Dr.
Albores, relator del trabajo presentado.

!:' 7 OCTAVA REUNION CIENTIFICA: 26 de SEPTIEMBRE 1950

i Presidencia del Dr. Rodolfo Kreutzer

' : Se inicia la sesién siendo las 22 horas.
o Se recibi6 una nota del Comité Ejecutivo de las Primeras Jornadas Argen-
o tinas sobre Neurovirosis, el que ha solicitado la colaboracion de la Sociedad
E Argentina de Pediatria, -para el mejor éxito de las mismas. La Comisién Direc-
e tiva, designé delegados a los Dres. Bazan, Lagos Garcia y Lucero.

.Se recibi6 una nota del Dr. Arturo M. de San Martin en el que se refiere
a su reciente viaje al Congreso de Pediatria realizado en Zurich y su visita

a diversas capitales europeas.

Se recibi6 una nota del gerente de la Casa Kasdorf y Cia., aceptando la
n reglamentacion del Premio ‘“Prof. Dr. Gregorio Alfaro”.
) El Presidente comunica a la asamblea la ausencia del Dr. J. M. Albores
(" por motivos de enfermedad y solicita de ella que se postergue para la proxima
X reunion, lo que se aprueba.

AGENESIAS DEL SISTEMA NERVIOSO

Dres. C. M. Pintos, R. A. Celle y E. A. Frugoni—Los autores presentan
5 observaciones de ninos con agenesia del cuerpo calloso (2 casos), del cere-
“belo y del cerebro, este ultimo con hidrocefalia interna. Dichos casos fueron
estudiados y seguidos en el Servicio de Lactantes-de la Maternidad Ramon
Sarda y el examen anatomopatolégico fué efectuado en el Instituto Nacional
de Alienadas. X
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Precedidas de una breve exposicién sobre desarrollo embrionario y pato- -
genia se considera la evolucion y pronéstico de estas anomalias. Las historias
clinicas reducidas a lo esencial, se acompanan del informe macro y micros-
c6pico y de las fotografias respectivas.

Discusion: Dr. de Elizalde—Cree que el real interés de estas malforma-
ciones reside en la posibilidad de poder hacer la profilaxis. Refiere un caso
de agenesia que se acompanaba de anoftalmia doble, labio leporino y ampu-
taciones multiples. Interesaria conocer bien a qué época del desarrollo embrio-
nario corresponden su desarrollo, la malformacién cerebral y las causas toxicas
que pueden haber actuado sobre el organismo materno (rubeola, avitaminosis,
ete.), para prevenir en el futuro su prosecucion.

Dr. Turner.—Pregunta al comunicante si se ha estudiado el desarrollo
de los reflejos neuromaduratiyos de los nifios que permiten establecer el
desarrollo de su sistema nervioso.

Dr. Béranger.—Pregunta si los casos fueron observados especialmente en
estos nltimos afos o escaladamente en el tiempo total de la observacién (15
anos).

Dr, Kreutzer.—Pregunta si han recogido el dato de observacion de metro-
rragias en las madres, como se observa a menudo en las cardiopatias con-
génitas, por las lesiones de anoxia tisural que producen.

Contesta el Dr. Pintos.—En lo que respecta a la profilaxis de la malfor-
macién, poco es lo que se puede hacer. Dado el escaso tiempo que permanecen
los nifios en la maternidad (lo que dura el puerperio de la madre), el estudio
no ha podido ser todo lo minucioso posible. Ademas las historias clinicas de
la madre no han considerado detalles que hubieran podido tener valor en lo
que respecta a los antecedentes del embarazo.

Cree que las facies especiales que presentan estos nifios (falta de mimica)
acompanada de una hipotonia muscular, puede tener valor para el diagnostico.

CLASIFICACION DEL NINO PREMATURO

Dr. F. de Filippi—Manifiesta que la designacién de ‘“prematuro” debe
ser mantenida, a condicion de no circunscribirla a su significado etimologico,
sino en una acepcién generalizada, ya que en este téfmino se engloban todos
los nacidos con un peso y una talla inferiores a un limite. Menciona la clasi-
ficacion del Comité de Higiene de la Sociedad de las Naciones. Los inmaduros
(prematuros) se dividen en dos categorias: viables y previables. Los primeros
incluyen a los que pesan entre 1.000 y 2.449 gramos, tengan talla entre 35
y 46 cm y la duracién de la vida intrauterina entre 28 y 38 semanas. Los
previables tendrian un peso de 400 a 999 gramos, una talla entre 28 y 34 cm . '
y una duracién de vida intrauterina entre 22 y 28 semanas.

Acepta como criterio practico el siguiente: “considerar viables los que .
tengan al menos dos de las tres condiciones indicadas en primer término y ¢
no viables los que presenten al menos dos de las tres condiciones indicadas i
‘en segundo término

El comunicante considera como prematuros los nacidos con un peso igual
o inferior a 2,449 gramos.

Manifiesta que cada vez se debe usar menos la denominacion de “débil
congénito”, pues cada vez mas es posible determinar la enfermedad que
padece el nifio. De manera general considera que asi como el prematuro
en buenas condiciones sélo sufre de reflejo las causas mérbidas que actuaron

L \

L'I' l'._.J_‘,,l.—_ Tt B el o e - v 2



;2 ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

sobre la madre llegando a provocar el parto, en el llamado débil ~congénito,
durante la vida intrauterina esta noxa se exaltaron sobre el feto quien sufrié
su accion de modo principal. Por eso clasifica a los prematuros de “sanos”
y ‘“‘enfermos” (antiguos débiles congénitos). En los sanos comprende a los
nacidos con pequenez hereditaria. Tanto a unos como a otros los clasifica
en viables y no viables, de acuerdo al grado de desarrollo, integridad v
funcionamiento de los o6rganos.

En los prematuros enfermos considera a los que padecen una enfermédad
determinada y a los que en el momento actual nuestros conocimientos v
medios no nos permiten llegar & un diagnéstico.

- Ambos grupos comprenden casos viables y no viables, o sea de huen
0 de mal pronoéstico, usando uno u otro término segin el tiempo transcurrido :
desde el nacimiento. 3

ESTADO ACTUAL DEL TRATAMIENTO DE LA PARALISIS INFANTIL

Dr. B. Lucero.—Comienza rindiendo homenaje a la memoria del malogrado
Dr. Marcelo Fitte y a todos los que contribuyeron a la c¢reacién del Instituto
de la Paralisis Infantil del Hospital de Nifios de la Ciudad de Buenos Aires.
A continuacién pasa a considerar el fratamiento a que son sometidos los
enfermos en el periodo agudo, muestra fotografias de la manera como son
aplicadas las fomentacio_nes humedas, los dispositivos que se aplican a los
lechos para evitar las deformaciones. Pasado este periodo muestra las fichas
que se emplean para el examen muscular y los distintos métodos de reedu-
cacion. Ilustra la disertaciéon con fotografias de una pileta ideada por el
Dr. Fitte, donde los ninos, aprovechando el menor esfuerzo muscular que
deben emplear estando en el agua, efectiian la gimnasia adecuada. Muestra
estadisticas referentes a la frecuencia de la enfermedad de acuerdo a la
influencia estacional, a la edad y sexo de los ninos, al tipo clinico y la
frecuencia de secuelas.

Discusién: Dr. Bazan.—Quiere destacar algunos detalles de la creacion
del Instituto que el relator ha omitido. Refiere su intervenciéon en la gran
epidemia del ano 1942 cuando nuevamente tuvo que dedicar por entero su
Servicio de Infecciosas del mismo hospital para la internacién de los casos
agudos. Asimismo organizé un servicio volante para la atencién de los enfer-
mitos en sus domicilios." Aplico los conceptos modernos de tratamiento en ese
periodo (inmovilizacién, fomentaciones calientes, ete.). Asimismo le parece
que -el relator no ha recordado la actuacién, a su concepto, descollante de la
Misién Kenny, a la que la direccién del hospital cedié una sala. Fueron ellos
los que nos ensefaron cémo se moviliza, como se vigila y cémo se trata un
enfermo en el periodo agudo y cémo se deben aplicar las fomentaciones.
Pasado el periodo agudo, los nifios que habian quedado con secuelas, pasan
al Servicio del Dr. Fitte. Se muestra gran partidario de las fomentaciones y
sobre todo del cuidado continuo de los enfermos por personal entendido. Con
esto los enfermos mejoran mucho, desaparecen los dolores y no se observan
las grandes atrofias musculares y deformaciones posteriores. Por todo ello,
pide al Dr. Lucero que en su trabajo destaque la labor realizada entre
nosotros por la Misién Kenny. \

Dr. Escardé.—Manifiesta que estando en el Hospital de Nifos, vivié el
momento en que los nifos afectados de parilisis infantil dejaron de ser
enfermos neurologicos para ser enfermos ortopédicos. Recuerda ig'ualmente
la eficiente acci6n del Dr. Bazan Manifiesta que cuando se centralizaron esos
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enfermos en el Servicio del Dr. Fitte, los neurélogos fueron excluidos, obser-
vandose por ello casos con errores de diagnéstico. Cree que la electrotrapia
no debe ser excluida, si bien no empleandola como se hacia anteriormente,
con choques brutales. Actualmente bien dosificada, tiene gran importancia,
sobre todo para el diagnéstico. Destaca la importancia de la cronaxia, método
de examen inocuo y de gran valor. No es posible determinar por medios
manuales o quinéticos el estado del musculo. Expresa que en el periodo de
reeducacién debe emplearse la cronaxia. :

v

Dr. Turner.—Quiere referirse a la valoracion neuromuscular por la crona-
ximetria, basada en la excitabilidad por un excitante eléctrico. Permite este
método, valorar musculo por musculo el estado en que se encuentra el
nervio motor y el musculo correspondiente. Este método es mas exacto que
¢l examen clinico. Ha permitido establecer que la paralisis infantil no es ni
poliomielitis ni es anterior, sino que puede atacar cualquiera de los sistemas.
En Estados Unidos se estan empleando todos estos nuevos métodos de examen
en el estudio de los espasmos musculares y establecer los musculos agonistas y
antagonistas.

Dr. Garcia Diaz.—Manifiesta que recuerda la sesién efectuada en el
ano 1938, cuando los Dres. Ruiz Moreno y Fitte propusieron las nuevas normas
que en ese entonces parecian arriesgadas. Era médico del Servicio del Dr. Ruiz
Moreno y tenian oportunidad de asistir a numerosos enfermos con grandes
secuelas musculares y o6seas por falta de cuidado adecuado en el periodo
agudo. Expresa que el Dr. Lucero, destac6 la accién de los creadores del
Servicio indicando el cuidado de los enfermos en esos primeros momentos tan
importantes, para evitar las consecuencias posteriores.

Responde el Dr. Lucero.—En 1936, siendo practicante del Servicio del
Dr. Bazan, al encomendarle éste tareas de colaboracién, desperté en él el
interés en el tratamiento de este tipo de enfermos. Recuerda los conceptos del
Dr. Pizarro, quien manifestaba que la paralisis infantil no es una enfermedad
para el clinico, el neurélogo ni el ortopedista, sino para todos unidos. Recuerda
igualmente la accién beneficiosa de la Mision Kenny. Manifiesta que en
Francia se esta aplicando ultimamente la electricidad en el tratamiento de
estos enfermos. Estd de acuerdo en que con la aplicacign de calor en el
periodo agudo de la enfermedad no se observan las grandes atrofias muscu-
lares, antes frecuentes, Manifiesta que en el Servicio que dirige hay una
secci6on de Diagnéstico Diferencial, para el estudio neurolégico de los enfer-
mos. Respecto a la cronaximetria la va a-ensayar proximamente, pues pronto
contara con un cronaximetro. Destaca la importancia que tiene la adaptacién
de los enfermos al medio, relatando que en Estados Unidos, hasta se han
construido automéviles adecuados en su manejo para poder ser conducidos
por los que han quedado con secuelas paraliticas de sus miembros inferiores.
Igualmente manifiesta que en un futuro van a estudiar la electromiografia.

Manifiesta que el Servicio que dirige es integral y que estd abierto para
todos los médicos, no sélo del hospital, sino de cualquier lugar que quieran
realizar investigaciones en él.

El Dr. Bazan solicita el uso de la palabra a pesar de haberse cerrado
el debate, lo que le es concedido por la Presidencia.

Expresa que ha h.echo un pedido concreto al Dr. Lucero, referente a que
en su trabajo mencione la accion destacada de la Mision Kenny que nos
visitara en el ano 1942.

El Dr. Escardé cree que es ¢l momento de plantear la mocién de que
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en la revista de la Sociedad se publique el trabajo original y a continuacién
el debate a que ha .dado lugar, en vez de hacerlo como ocurre hasta el
presente en que el debate figura en el acta de secciones.

El Dr. Kreutzer manifiesta que comparte el modo de pensar del Dr. Escardé.

El Dr. Lucero expresa que esta de acuerdo con el pedido hecho por
el Dr. Bazan.

Siendo las 24 horas, se levanta la sesién.

|

DECIMA REUNION CIENTIFICA: 24 de OCTUBRE 1950

Presidencia del’ Dr. Rodolfo Kreutzer

Se inicia-la sesién, siendo las 21 y 45 horas.

El Presidente anuncia la realizacion de una asamblea a efectuarse en el
proximo mes de noviembre.

Comunica asimismo la incorporacion de la Sociedad de Pediatria del
Litoral como seccion de la Sociedad Argentina de Pediatria.

No habiendo otros asuntos a considerar, se pasa a las comunicaciones
cientificas.

LITIASIS RENAL CORAI.(IF ORME. PRESENTACION DE ENFERMO

Dres. R. de Surra Canard y D. Diehl.—Se trata de un nino varén de
6 anos de edad, el que ya desde hace tres afnos presentaba como lo demuestra
la radiografia una litiasis renal bilateral. En la actualidad, presenta una
litiasis coraliforme bilateral, insuficiencia renal compensada e infeccién uri-
naria. Optan por operar el rifién derecho primero por juzgarlo mas facil, vy
por considerar que si se lograba éxito de ese lado, el rifién opuesto en el peor
de los casos podia ser contemporizado o sacrificado. El resultado del primer
tiempo fué excelente clinica y radiolégicamente. Al cabo de un tiempo prac-
tican una nueva Iadlograﬁa para plantear la posibilidad de una segunda
intervencién, encontrando el calculo del lado izquierdo reducido de tamafio.
El acto operatorio se llevé a cabo con toda felicidad. En la actualidad el nifio
lleva 15 meses de su primera intervencién y 5 de la segunda, las orinas son
concentradas, no infectadas y la radiografia no muestra reci@iva. Los autores
concluyen que frente a una litiasis con calculos de facil extraccién debe
adoptarse una actitud activa, y a que su contemplaciéon condice a su ereci-
miento. En toda litiasis renal debe investigarse la posibilidad de la existencia
de un factor obstructivo como causa local favorecedora de la litogénesis y
abordar en el acto operatorio ese factor como -patologia principal, siendo
el calculo un factor accesorio. Queda por resolver cuales son los elementos
determinantes que han actuado en la disolucién parcial del caleulo rema-
nente en el rinén no operando como consecuencia del beneficio obtenido con
la mejoria clinica y funcional del rifién intervenido.

Discusion: Dr, Cullen.——Manifiesta que podria explicarse la disminucién
del tamafio de la litiasis del lado izquierdo por cuantg, al mejorar la insu-
ficiencia renal existente por la extirpaciéon del calculo del rifion derecho, el
metabolismo del calcio y la accion de la parat:roxdes se beneficiaron, favo-
reciendo el metabolismo general.
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Responde el Dr. Surra Canard, manifestando que el problema no es de
facil solucién. Nunca se observan estas mejorias en el organismo adulto.
Cree que evidentemente al mejorar lds condiciones generales del organismo,
al haberse extraido el primer calculo, la accién se ha hecho sentir sobre el
restante, Expresa que el trabajo en equipo ha de permitir estudiar a fondo
y tal vez explicar satisfactoriamente estos hechos observados exclusivamente
en la edad infantil. Destaca también la importancia que cuando nos encon- 3
tramos frente a una litiasis en el nifio siempre debe buscarse la lesion
obstruetiva que la produzca y actuar sobre ella para impedir la repeticion
de aquél.

ACRODINIA SIMULTANEA EN DOS HERMANOS

Dres. J. Castelari, F. Olivieri y 4. M. Rocha.—Presentan la observacion
de un cuadro de acrodinia de aparicion casi simultdnea en dos hermanos de
1 y.2 afos de edad. En ambos el cuadro clinico se caracterizé por lesiones
dermatolégicas: eritrocianosis, edema y enfriamiento en los extremos distales
de miembros superiores e inferiores; cardiovasculares: taquicardia e hiper-
tensién y neuropsiquica; hiperreflexia catectendinosa, hipotonia muscular,
marcada dificultad para la estacién de pie y la marcha y trastornos del
psiquismo.

La evolucién fué prolongada sin alteracion grave del estado general y
la curacién espontanea.

Los autores hacen consideraciones sobre las posibles etiologia y patogenia
de la enfermedad y los variados tratamientos empleados por los diversos
autores que se han ocupado del tema.

Dado que la siguiente comunicacién se refiere igualmente a otras obser-
vaciones sobre acrodinia, el Presidente pospone la discusion del tema.

ACRODINIA INFANTIL

Dres. L. Diaz Bobillo, E. L. Lépez y J. M. Ricciardone.—Los comunicantes
relatan la observacién de tres casos. Dos de ellos en nifias de 21 y 24 meses .
de edad, internadas en mayo y junio del corriente ano en el Hospital de Nifos.
El tercero es un nino de 10 meses de edad de la clientela privada. La primera
observacién’ la observan luego de 6 meses de enfermedad que habia comen-
zado con una estomatitis. Su curso fué prolongado, con varias recaidas y
una complicacién piégena. Fué tratada con complejo vitaminico B, extracto
hepatico, penicilina, estreptomicina, aureomicina, polivitaminas, ete.

La segunda observacién, presenté manifestaciones circulatorias, psiquicas
y dermatolégicas. Examinada a poco de su finiciacion, fué tratada con aureo-
micina siguiendo un curso inmediato favorable. Dos meses mas tarde tiene
una recaida, reapareciendo toda la sintomatologia.

- La tercera, que presenta todo el cuadro clinico de una acrodinia coincide
con una tos convulsiva. Al tratamiento, penicilina, estreptomicina, y sintomi-
cetina, se agrega un antihistaminico: el benadryl. Su estudio es muy reciente
para sacar conclusiones sobre la eficacia de la terapéutica instituida.

Se hacen diversas consideraciones sobre etiopatogenia, sintomas, formas
clinicas y tratamiento de esta enfermedad tan poco frecuente en nuestro pais.

Discusién: Dr. de Elizalde.— Refiere una observacién de acrodinia muti-
lante, que comenzé con estomatitis, llegando a la pérdida del reborde alveolar
y de algunas falanges de los dedos. Llama la atencién sobre la similitud que
existe entre esta forma clinica y la observada en la intoxicacion mercurial.
Destaca también la existencia de formas clinicas que se caracterizan por
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alteraciones psiquicas (cambios del caracter, insomnio, etc.), ¥ que no se
acompaﬁan de sintomas cutineos y vasomotores.

Dr. Rey Sumay.—Manifiesta que es pOSlble que algunos casos escapen al
diagnostico. Refiere una observacion de una nifia de 6 afios de edad con la
sintomatologia completa. En esta nina efectué las pruebas de exploracion
neurovegetativa. Observé luego de la inyeccién de atropina una gran taqui-
cardia. Destaca que esta nifia present6 gran somnolencia y una intensisima
sialérrea. Practicaron la punciéon del ganglio estrellado. Recomienda hacer
la exploracion del sistem4 neurovegetativo en las futuras observaciones que
se efectien de esta enfermedad.

Dr. Béranger.—Es evidente que todos los autores estdn de acuerdo en
lo que respecta a la sintomatologia clinica, pero reina gran anarquia en lo
que se refiere a la etiopatogenia, habiendo sido atribuido el cuadro a causas
infecciosas, alérgicas, intoxicacién de metales, sobre todo el Hg, carencias
vitaminicas, etc. En lo que respecta a la intervencién del mercurio en su
patogenia, como manifiesta Fanconi, que la denomina enfermedad del calomel,
expresa que en épocas no muy lejanas, cuando el uso del calomel era fre-
cuente en el tratamiento de las enterocolitis y muy comtn el empleo de las
friegas mercuriales en los casos de sifilis, no ha tenido oportunidad de observar
casos de acrodinia. Manifiesta tener conocimiento de que en el ultimo Con-
greso de Pediatria de~ Zurich unos autores australianos presentaron una
comunicacion referente a 37 casos de acrodinia observados por ellos con
sintomatologia completa. Atribuyen la patogenia del cuadro a un trastorno
del equilibrio hidrosalino, habiendo obtenido en todos los casos curacién
espectacular con el aporte de Cl Na y en algunos con el agregado de corteza
suprarrenal y transfusiones de plasma. Manifiesta el miembro opinante que
el sindrome toxico, donde estas condiciones se encuentran, nunca ha tenido
oportunidad de ver un caso de acrodinia.

Dr.’ Cullen.—Manifiesta estar de acuerdo con los reparos hechos por el
Dr. Béranger. La desoxicorticosterona produce hipertensién y edemas, es decir,
algunos de los sintomas de esa enfermedad, asi que no se explica como puede
estar indicada esta substancia en el tratamiento.

El Presidente solicita autorizacién de la asamblea para que el Dr. Magran,
que no es miembro de la Sociedad, haga uso.de la palabra. Se le autoriza.

Dr. Magran.—Refiere una observacién de un nino internado en la Sala
del Dr. Bazan que fué tratado con antihistaminicos de sintesis. Se empled
el Benergan a la dosis de dos comprimidos diarios. Qbservaron una gran
mejoria rapidamente y dado que no conocian bien la dosificacién de la droga.
Justificaron su empleo dado que la mayoria de los sintomas clinicos tienen
semejanza con los observados en cuadros de evidente naturaleza alérgica.
Igualmente los autores franceses recomiendan el empleo de estos antihis-
taminicos.

Responden los comunicantes:
\

Dr. Castelari.—Manifiesta que ya estando los nifios curados, y en base de

‘los estudios de Fanconi sobre la accion del mercurio en la patogenia de

estos cuadros, investigaron minuciosamente la existencia de algin trata- -

niiento a que hubieran estado sometidos con esta droga, con resultados nulos.

Observaron en todos sus enfermos una marcada eosinofilia, lo que los

- hace pensar en la posibilidad del mecanismo alérgico en la patogenia de la
enfermedad. . 5
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Dr. Diaz Bobillo.—Manifiesta que no pudieron hacer las pruebas para
ol estudio del sistema neurovegetativo en sus observaciomes por la poca edad
de los nifios. Se manifiesta inclinado a pensar que la teoria infecciosa es la
que parece contar con mayores pruebas en favor. Nunca ha tenido oportunidad
de observar casos de acrocianosis én nifios que ingerian calomel. Lo que le
parece que debe destacarse es el hecho de obsrvarse los casos de acrocianosis
en forma de pequefias epidemias, como ocurre en el momento actual. En
todos sus enfermos ha administrado liquido y sales de acuerdo a las necesi-
dades de los ninos, sin haber observado nunca las curaciones espectaculares
de que hablan los mencionados autores. A uno de sus enfermos le admi-
nistré Benadryl teniendo la impresion que el nifio mejoro.

IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO PRECOZ DE LA LUXACION
CONGENITA DE LA CADERA

Dr. J. E. Rivarola.—Destaca el comunicante la importancia que tiene el
diagnéstico precoz, dado gque cuanto mas temprano se hace el tratamiento
mayores beneficios se obtienen. Algunos autores aconsejan la investigacion
radiolégica sistematica en todos los recién nacidos, cosa que el comuni-
cante no cree necesaria. En cambio, se muestra partidario de ese método de
examen cuando, en los antecedentes del nifo, lexistan casos de luxaciéon congé-
nita 6 en el examen clinico se observen signos positivos. Ilustra su comu-
nicacién con radiografias, cuadros estadisticos y fotografias de reducciones.

COMPLICACIONES RENALES POR SULFAMIDAS.
LESIONES OBSTRUCTIVAS Y DEGENERATIVAS TUBULARES

Dres. L. M. Cucullu, H. Lépez Rovarella y R. Quesada.—Los comunicantes
presentan dos observaciones de complicaciones renales por sulfamidas. El
primer caso, caracterizado por oliguria acentuada, casi anuria e hiperazoemia
en una nina de 8 afos de edad, tratada con sulfatiazol, se diagnostic6 obs-
truccién de los tubos urinarios por precipitacién de los cristales de la droga.
Curé en pocos dias con sobrecarga de liquidos y alcalinos. El segundo caso,
se diagnostic6 nefrosis tubular (del nefrén total o distal). Se trataba de un
lactante de 10 meses de edad, que con motivo de una enterocolitis recibe
5 gramos de ftalil-tiazol, a razén de 0,40 gramos por kilo de peso, prescripto
por ofro facultativo. Al segundo dia, cae bruscamente en colapso cardio-
vascular, pasando rapidamente al coma y presentando anuria, hiperazoemia

~ (hasta 2,20 g por mil) convulsiones y paralisis espastica. Con tratamiento

diferente, consistiendo en limitacion de liquidos a las necesidades impres-
cindibles, tonificacién cardiaca y suero glucosado hiperténico endovenoso, se
consigui6 la prolongacién de la vida, en estado desesperante, hasta mas alla
de dos semanas, plazo estipulado para la regeneracién de las células tubulares
y el comienzo de la mejoria con la reiniciacién de las funciones normales. En la
actualidad nifio sano, habiendo desaparecido la hemiplejia.

En ambos casos la presencia de cristales de sulfatiazol fué comprobada
al 11° y 22° dias del comienzo de la afeccion, coincidiendo con el aumento
de la eliminacién urinaria.

Discusién: Dr. de FElizalde.—Manifiesta haber tenido oportunidad de
observar un caso de intolerancia en dos primos, con las primeras tomas de
sulfamerazina, habiendo presentado hematuria. En un lactante de 10 meses
de edad, presenté reacciones encefdlicas, uremia y alteraciones del liquido
céfalorraquideo. Cree que en los lactantes son muy frecuentes las lesiones
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provocadas por las sulfamidas, pero que por las dificultades de diagnéstico,
pasan a menudo ignoradas, sobre todo teniendo en cuenta las dificultades para
recoger orina para el analisis. Cree que la oliguria favorece la precipitacién
de la droga. ‘

Dr. Surra Canard.—En los adultos cuando se observa oliguria y ha
fracasado la diuresis forzada, hay que efectuar un sondaje para poder hacer
un lavado de pelvis y producir la desobstruccién. Emplea para los procesos
intestinales altos la sulfaguanidina y para los de la parte baja la sulfa-
xuxidina que no precipitan.

N - A

Responde el Dr. Cucullu manifestando que anteriormente cuando se
empleaban mas las sulfamidas, no tuvo oportunidad de observar muchos
casos de fenomenos toxicos, quizas porque administran sistematicamente
muchos liquidos y alcalinos. Emplean la reaccion de Sanchez para investigar
la existencia de cristales.

Siendo las 24 horas, se levanta la sesion.




Congresos

SEGUNDAS JORNADAS PEDIATRICAS ARGENTINAS

Activamente trabaja la Comision de las Segundas Jornadas Pediatricas
Argentinas que preside el Dr. Humberto J. Notti y que como sabemos se
llevaran a cabo en Mendoza entre los dias 22 y 25 de abril.

Ya ha sido establecido parte del programa a desarrollarse y se ha fijado
la cuota de adhesién en 100 pesos, lo cual da derecho ademdas a recibir las
actas de las reuniones cientificas. .

PROGRAMA

TEMA CENTRAL: “DISTROFIAS”
ARGENTINA

Entidad Madre. Bs. Aires.—‘Concepto etiopatogénico y clinicos de las distrofias”.
Relatores: Dres. Mario del Carril, Felipe de Elizalde.y Alfredo Larguia.

Filial Cérdoba.—“Profilaxis y aspecto médico social de las distrofias”. Relatores:
Dres. Marfa Luisa Aguirre y Pedro Leén Luque. 2

Filial Litoral (Rosario).—Tratamiento de las distrofias”. Relatores: Dres.
José E. Celoria, Jorge Gueglio y Carlos I. Araujo.

Filial Mar del Plata.—“Consideraciones sobre distrofias en la ciudad de Mar
del Plata”. Relatores: Dres Mariano Pali, Tiburcio Bustinza, Juan B. Llosa y Ovidio
Moya Ceballos.

Filial La Plata.—Distrofias y hospitalizaciéon”. Relatores: Dr. Pascual R. Cervini
v colaboradores. /

Filial Tucumdn.— Distrofias edematosas’. Relatores: Dres. Manuel Lépez Pon-
dal, José F. Manes, Manuel J. Garcia Bes y Carlos F. Pertoi.

Filial Mendoza—Distrofia y asistencia médico-social del nifio en Mendoza™.

URUGUAY

Soc. Uruguaya de Pediatria.— ‘Distrofias carenciales especificas en el lactante”.
Relatores: Dres. Euclides Peluffo y Héctor Bazzano.

CHILE

Soc. Chilena de Pediatria—Aspecto médico social de la distrofia”. Relator:
Dr. Arturo Baeza Goii.

TEMAS LIBRES Y CONTRIBUCIONES ESPECIALES

Dr. Baeza Goiii, Arturo (Chile).—“Algunos aspectos de la glomérulonefritis en
la infancia”. _

Dr. Bazin, Florencio (Argentina).—“Resultados de la estreptomicina en el
tratamiento de la tos convulsiva”. Colab, Dres. Enrique Sujoy v Sara Geisler.

Dr. Bazzano, Héctor (Uruguay).—‘Hernias diafragmaticas’.

Dr. Buera, Raiill (Argentina).—“Contribucién al estudio del asma y disritmia
cerebral”. Colab. Dr. Carlos Fracassi.

Dr. Burgos, Horacio (Argentina).—“Concepto y definicién de distrofia”.

Dr. Cienfuegos. Eugenio (Chile).—Algunos conceptos personales acerca de la
patologia y tratamiento del sindrome toxico en el lactante”.

Dr. Cucullu, Luis Maria (Argentina).—“Tratamiento de la meningitis tubercu-
losa, Nuestra experiencia”, Colab. Dres. Irma C. Diaz y Héctor Lépez Rovarella.

Dres. De Lamare, Rinaldo y Alvaro Aguiar (Brasil).—“Enfermedad de Chagas

en la infancia”.

Dr. De Filippi, Felipe (Argentina).—“Las distrofias en el nifio prematuro o
estado actual de la alimentacién natural en Buenos Aires a través de la estadistica
de la Maternidad Pedro A, Pardo”,
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Dr. De Surra Canard, Rodolfo (Argentina).—“A propésito de la enuresis’.
Dr. Di Rienzo, Sabino (Argentina).—“Tratamiento radiolégico del angioma’.
Dr. Detchesarry, Ricardo (Argentina).—“Tratamiento del labioleporino en los
nifos. Técnica de Mirault-Ladd. Resultados™. .

Dres. Doudchitzky, H. 'y Taubenslag, Leonidas (Argentina).—‘“Consideraciones
sobre 406 prematuros (mortalidad y sus causas)”.

- Dr. Macera, José Maria (Argentina).—‘Persistencia del conducto arteriovenoso.
Su diagnéstico y tratamiento..

Dr. Maggi, Rail (Argentina).—“Tratamiento de las meningitis purulentas con ex-
clusién de la via intrarraquidea’. Colab. Dres. Jorge Capurro y Carlos Garcia D.

Dr. Meneghello, Julio (Chile).— ‘Experiencia en cloromicetina”.

Dr. Menchaca, Francisco José (Argentina).—“Importancia de la bioestadistica
en pediatria”.

Dr. Marcos, Julio R. (Uruguay).—“Leucemia aguda en la infancia”.

Dres. Martinez Castro Videla, Carlos y Braegger, Elsa (Argentina).—Algunos
valores de quimica sanguinea en el primer dia de vida”. Colab, Dr. Juan J. Murtagh.

Dres. Noiti, Humberto [.; \Grinfeld, A. y Tomarchio, Juan (Argentina).—
“Colangiopatia en la infancia”.

Dr. Obes Polleri, José (Uruguay). “Contnbucwn al’ estudio. del mecanismo
pituito-suprarrenal. La prueba de la eosinopenia”. !

Dr. Pelhza, José Mana (Argentina).—“El vémito. Su importancia en la pato-
logia quirtrgica del nifio”. Colab. Dr. Sofio Calisti.

Dr. Pelfort, Conrado (Uruguay) —“Problemas del nifio fisicamente lisiado™.

Dr. Piccione, Victor M. (Argentina).—“Factores médicos que gravitan en las
malformaciones maxilofaciales. Tratamientos”.

Dr. Prieto Trucco, Ernesto (Chile).—“Oclusién intestinal en el nifio en sus as-
pectos clinico, radiolégica y terapéutico”.

Dr. Ramén Guerra, Alfredo (Uruguay).— ‘Recuento de eosinéfilos en algunas
situaciones espontdneas (toxicosis, convulsiones, etc.), o provocadas (A. C. T. H.
adrenalina, etc.), en el nifio.

Dr. Rueda, Pedro (Argentina).—“El pulmén infantil en la sifilis congénita™.

Dr. Ruiz Moreno, Manuel (Argentina).—“Tratamiento de la ectopia testicular”.

Dr. Scatamacchia, Nicolds P. (Argentina).—Tratamiento por el régimen hipo-
proteico de la etapa degenerativa de la glomérulonefritis (sindrome nefrético-nefritis
nefrosis). «Colab. Dres. D. Fuks y R. Lapilover. Resultados y presentaciéon de casos.

Dr. Senet, Ovidio (Argentina).—Distrofias alipogenéticas en el nifio”. Colab.
Dr. Federico D. Citton.

Dr. Sepich, Luis F. (Argentina).—Factor .rhesus”.

Dr. Thomas, G. F. (Argentina).—“Estado actual de tratamiento' de la enfer-
medad hemolitica del recién nacido” (Rh).

TEMAS ENVIADOS POR \LASVDIFERENTES SOCIEDADES DE PEDIATRIA
ARGENTINAS Y EXTRANJERAS

Soc. Arg. de Pedialria del Liloral (Rosario):
“La lepra en la infancia”. Dres. Jos¢é M. Fernandez y Eduarde Carboni.
“Radiologia pulmonar en las enfermedades infecciosas”. Dr, Angel Invaldi.
“Neumomediastino”. Dres. Carlos Villafane, José Celoria y Carlos I. Araujo.

Soc. Arg. de Pediatria de Cérdoba: _
“Pronéstico alejado de las meningitis agudas purulentas”. Dres. Miguel Oliver
"y Angel Monti.

Soc. Arg. de Pediatria de Mar del Plata:
“Distrofia del prematuro”. Dres. Mariano Pala y Tiburcio Bustinza.

Soc/Arg de Pediatria de Salta - Jujuy:
“Aspectos de la patologia de la enfermedad de Chagas en la infancia”, Dres.
Martin Vucetich o Domxpgo I. Panaia.
“La viruela en el nino”. Dr, Rafael Villagran.

Soc. Arg. de Pediatria de Santa Fe:
“Malformaciones congénitas de eséfago”. Dr, Isaias Naput.
“Encefalitis reumatica”. Dr. Carlos Figoli.
“Algunas observaciones sobre nefropatias”. Dr. Nicolas Albarracin,

Soc. Arg. de Pediatria de Tucumdn:
“Manifestaciones neurolégicas del alastrin en la infancia”, Dres. Juan J. Villa-
longa y Lloval Schujman, .



“Tuberculosis infantil. Pruebas tuberculinicas”. Dr. Manuel Lépez Pondal.
“Oclusién intestinal ascaridiana”. Dr. Ricardo Alvarez, .

Soc. Arg. d.e Pediatria. Filial Rio Cuarto: :
“Campafia de vacunacién con B. C. G. en Rio Cuarto y su zona”.

Soc. Arg. de Pediatria. Entidad Madre. Buenos Aires:
“Anoxia del recién nacido”. Dres. Juan J. Murtagh, Alfredo Caprile, Carlos E.
Martinez Castro Videla, Francisco Pflaum, Elsa Braegger y Abel Betinsoli.
“Fctopia testicular”. Tratamiento quirfirgico: Dr. José E. Rivarola. Tratamiento
hormonal: Dr. Martin Cullen,

URUGUAY

“Anatomia patolégica de la anoxia. La llamada membrana de vernix”. Dr. José
Obes Polleri. :

“Influencia de los factores sociales en la etiologia de las distrofias”. Dres. Maria L.
Saldiin de Rodriguez y José Maria Portillo.

MODIFICACION DEL PROGRAMA ~SOCIAL ORGANIZADO POR EL

COMITE DE RECEPCION Y HOSPEDAJE, CON MOTIVO DE HABERSE

EXTENDIDO EN UN DIA MAS LA DURACION DE LAS SEGUNDAS
JORNADAS PEDIATRICAS ARGENTINAS

Domingo 22 de abril

10 hs. Acto académico inaugural ;

11 ., Colocacién de una placa de las II Jornadas Pedidtricas Argentinas al pie

del Monumento al Gral. San Martin, en el Cerro de la Gloria.

12,30 ,, Almuerzo y fiesta criolla ofrecida por la Bodega y Videdos de la firma
“Gabrielli y Baldini S. A, Ltda.”, ubicada en el Dpto. de Maipd, distrito
de Luzuriaga, para los congresales y familiares.

., Concurrencia al Hipédromo Andino a presenciar la carrera “II Jornadas
Pedidtricas Argentinas™.

Lunes 23 de abril

17

Maifiana Libre

15 hs. Excursién y té en Villavicencio, organizado por el Comité de Damas, en’
honor de las sefioras de los colegas asistentes.

21 , Cena y reunién danzante en los jardines y sede social del Golf Club, sito
en el Parque Gral. San Martin. (A cargo de cada concurrente).

Martes 24 de abril 7

- - - . -
10  hs. Visita a la Iglesia de San Francisco, donde se encuentra la imagen de Ntra.
Sra. del Carmen, patrona del Ejército de los Andes. A continuacién, visita al

Salén de la Bandera del Ejército de los Andes y a la Escuela de Cerdmica. .

Paseo preparado para las sefioras concurrentes por el Comité de Damas.
, Excursién a Cacheuta y Potrerillos y té en—este tltimo lugar. Organizado
por el Comité de Damas en honor de las sefioras asistentes. Regreso por el
pintoresco Departamento de Lujan de Cuyo.
22 ,, Concierto de piano y especticulo coreografico a cargo del Dr. Rodolfo
Rubens Mussolino y conjunto de danzas nativas Vera Arenas, respectiva-
mente, en un teatro local. .

Miércoles 25 de abril

10 hs. Xisita al modetno Zoolégico ubicado en el Parque Gral. San Martin, excur-
6n por el mismo y vermouth en la -pintoresca Hosteria del Cerro. 'En

honor de las sefioras asistentes, organizado por el Comité de Damas.
15 ,» Excursién a los Departamentos de Maiptt y Lujan de Cuyo, visitando el
moderno Dique Cipolletti v regresando por el Cerro del Melén en Chacras
t de Coria, organizado por el Comité de Damas para las sefioras concurrentes.
Noche Libre.

Jueves 26 de abril

10 hs. Visita a las histéricas ruinas de Mendoza y al moderno Acuarium. Paseo
organizado por el Comité de Damas para las sefioras visitantes.

11 ,» Acto académico de clausura. -

12.30 ,, Almuerzo de despedida, gentileza del Establecimiento “El Trapiche”, de




la firma Benegas Hnos. y Cia., en el Dpto. de Godoy Cruz, para los con-
' gresales y sus familiares.
17 hs. Excursién al pintoresco distrito de Bermejo, regresando por ®lumerillos,

visitando la tumba del Gral. Espejo.

Nota: La excursién programada anteriormente para el jueves 26 de abril, con-
sistente en un paseo al hermoso Valle de Uspallata con almuerzo en el Gran Hotel,
 queda diferida para el viernes 27, a las 7 horas. (Gasto a cargo de cada participante).
—Durante los dias 23, 24, 25 y 26 en horas de la mafiana y de la tarde, se
efecturdn las sesiones cientificas de las Jornadas para los congresales asistentes al
mismo.
— todos estos paseos debe inscribirse el colega con su debido tiempo, dirigiéndose
por nota a Exprinter, calle San Martin 1198 de esta Provincia.

—Este programa modifica el primero y el que enviara la Organizacién
Exprinter a los colegas del pais, referente a algunos paseos.

’
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SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA. SECCION ROSARIO

El 28 de noviembre quedé incorporado a la Sociedad Argentina de
Pediatria, la Seccién Rosario, lo cual dié motivo a que se realizara con todo
éxito una reunién cientifica extraordinaria en su homenaje, y a la cual concu-
rrieron delegaciones de las demas filiales del interior.

El Dr. Rodolfo Kreutzer abrié el acto sefalando la trascendencia que
tiene para la familia pediatrica argentina la incorporacion de dicha seccion.
A continuacién por encargo de la Sociedad Argentina de Pediatria di6 la
bienvenida a la delegaciéon rosarina el Dr. Florencio Escardo, pronunciando
el siguiente discurso:

La Sociedad Argentina de Pediatria consagra esta noche su integracién. La
consagra, la celebra y la festeja; por eso su presidente me ha urgido para que en
nombre de sus miembros locales de forma de palabras consagratorias, celebrantes y
festejantes a un acontecimiento que juzga propicio y estima lleno de significaciones
y cumplimientos. Con este acto el adjetivo de su nombre social deja de ser una
abrogacién capitalina para convertirse en una venturosa posibilidad ecuménica. Por
gracia y gracias de la tesonera y cordializadora (cordial es el adjetivo de corazoén)
obra de Rodolfo Kreutzer, el titulo que a esta sociedad dieron sus ilustres fundadores
devino, no una denominacién de sello y de membrete, sino como uno de esos lemas
obligantes que deben ser mantenidos llenos de sentido vital para que guarden la
voluntad tensa y el deseo henchido para un cumplimiento ideal. Y la Sociedad
Argentina de Pediatria es la asociacion de los pediatras todos de la Argentina toda.
Realidad cultural hermosa en si misma y en plenitud de porvenir, tanto mas bella
porque cuajada en una época no demasiado llena de bellas realidades en el paisaje
de la cultura. Lo que era un tronco se muestra ahora como un haz de fraternas
fortalezas en el que cada vara tiene su sino y disfruta su’ signo. Alla es el nombre
nuevo de filial comarcana el que concita y fermenta inquietudes vivas pero hasta
entonces latentes; las voluntades se despiertan como para cumplir lo sonado; mas
all4, en la orilla marina, el nombre sélo llega a cubrir un esfuerzo ya maduro,
una coherencia orginica que apenas necesitaba de otra cosa que del nombre para
ser més fuerte realidad que su bautismo; en la ciudad doctoral el nombre advino
hace tiempo como un pretexto requerido de proteccién legal y esa filial fué la hija
mayor, la hermana madura y reflexiva, que es amistad y decoro en las maternas
obligaciones y coparticipe templada en las necesidades fraternas. Llega, por fin
(séame cordialmente permitido suspirar este “por fin”) la hora de Rosario; esta
hora es esa hora que el presidente ha estimado requerida de especiales palabras
receptoras. Tiene razén el presidente; el advenimiento integrante de la pediatria
rosarina tiene un tono diferente, una intensidad peculiar que hace que este momento
adquiera para mnosotros un sentido de realidad colmada de plenitud satisfactoria.
Para el observador sensible los conjuntos humanos tienen también como los hom-
bres caracteristicas’ y modalidades que, enfrentando la antinomia, pueden calificarse
de personales; por eso puede decirse “la gente de tal parte es asi o de este otro
modo” y la apreciacién cabe al noventa por ciento de tales gentes; el diez restante
sirve, por fuerza de excepcién confirmatoria, para reforzar la regla, merced a esa
excelencia dominante que hace que hasta los negativos deban prestarse, precisamente
por no tenerlos, a que méis y mejor luzcan los méritos y virtudes de los positivos.
Algin dia se edificard en sociologia una teoria de los ‘“contraposto” y adquiriremos
para estos ‘‘diferenciales” un agradecimiento por reduccién al absurdo. La pediatria
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de Rosario debe ser nominada con un nombre Justo y altisonante “la gran sefiora
de la dignidad”. Toda su historia transcurre bajo el signo de una prestancia moral
inexcusable; se concreta en el tiempo proximo alrededor del nombre de Don Camilo
Muniagurria; su obra parece inspirarse bajo el prieto signo de su origen vasco ; poco
ruido y muchas nueces; su concepto de la puericultura como actividad integral de
todas las fases de la educacién esta muy adelantada a su tiempo, su confianza en
la potencia educativa de las sentencias claras significan una norma que no ha sido
abandonada después; todavia guardo algunos de sus cartapacios con moénitas rectoras
y todavia me impresionan. Repito una de ellas cuyo romanticismo es tan sélo aparente
y esta bien calculado para suscitar una reaccién saludable: “Por el hecho de llevar
un nifio en los brazos una mujer es sagrada, y solamente un cobarde o un igno-
; rante puede reprochérselo”. Esa frase rezuma el espiritu universal de Muniagurria,
b lleno de buenas letras y de sedes culturales. Fué un maestro sereno que supo asociar
=8 a sus colaboradores fuera del hospital y de la cétedra, hecho excepcional en nues-
o tras costumbres; fué un gran sefior benévolo y un rigido organizador. Poco trascendia
aqui de lo que a su vera pasaba pero cuando se lo iba a visitar en su ciudad se
E percibia cuanto y cuanto se tenia que aprender y qué moderna, qué elastica, qué

¢ humana y qué completa era su pediatria y era su puericultura; no la presidian

e grandes gestos ni sonoras palabras patriarcales pero traspiraba una atmésfera moral
g particular, un aire de familia decente y bien avenida que era, tal vez, y sin tal vez,
g su madgico secreto tensional. Muniagurria murié pronto porque los hombres buenos
siempre se mueren pronto, sobre todo si llegan a muy viejos y lo sucedié Recalde
Cuestas; tal vez no deba decirse que lo sucedié; lo continué naturalmente con la
. exacta economia de un gesto adecuado. Eso es, exactamente, Don Juan Recalde
. Cuestas: un gesto adecuado; un gesto permanentemente justo y exigidamente vigi-
lado, Le sobran las palabras, se me ocurre que debe sentirse incémodo y como
embarullado con las palabras; estd siempre como al acecho de la exacta colocacién
de su espiritu; lo que dice es lo que hace. Nada mas, ni nada menos. Da la impresién
: de un hombre que se estuviera preparando de continuo para una prueba definitiva.
. Para dar examen ante el destino. Tal vez por eso fué el hombre de la prueba y
- su mas justo simbolo. Cuando llegé el momento no tuvo nada que decir, Continué
siendo lo que era, siguié haciendo lo que hacia, se quedé donde estaba y alli esta
todavia. En los hechos morales la inmovilidad tiene a veces la fuerza succionante
de las trombas. Recalde fué su propia continuidad; claro estd que no se traté de
: €l solo; los demas, todos los demas se identificaron con €l; porque ya eran idénmticos.
Algunos muy pocos se prestaron a hacer el “contraposto” de que les hablaba hace

.- un momento. Podrd quien qﬂiera (y tiene el absoluto derecho a pensarlo asi) creer
- que la pediatria rosarina estuvo equivocada; no voy a discutirlo aqui ni creo que sea
materia que pueda discutirse, pero nadie puede negar que como hecho moral fué
: un hecho supremo; tal vez el mis espiritado de nuestra historia préxima. Puede
1 TN estarse equivocado, suele estarse equivocado, pero sentir que las voces del mundo
. moral son las Ginicas que debemos oir entre la algarabia de todas las demis voces,
L es una actitud ejemplar y ejemplar es aquello que nos mueve a levantar la vista,
' a erigir la columna, a afianzar las piernas en una potencial afirmacién de paso.
Mucho es decir, en esta imprescindible internutricién de los espiritus que hace a los
hombres cifras de los hombres, ‘“Pasa un talento” pero mas es decir “Pasa un
cardcter”, Yo estimo y valoro mucho a los pediatras de la seccién Rosario que
b “prima inter pares” se incorpora esta noche a una unidad necesaria y necesitada.
: Los reconozco uno a uno (y naturalmente de modo particular a Santa Maria) y como
una gran falange moral y afectiva; como una afirmacién de si mismos en la conducta
i y en la conciencia. He tomado el nombre de Re'calde, no como un }mcho personal,
‘ sino como un recurso personero de' dialéctica oratoria y porque es fdcil decir de
- €l lo ‘que en definitiva es de un medio y de un clima; como las floraciones vegetales
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las floraciones espirituales no nacen donde quiera, sino donde se dan las circuns- _
tancias propicias, circunstancias que para el hombre se llaman el donde deben.
No olvido que nuestra seccién, que es nuestra desde ahora,: trae su acento propio,
una pediatria entendida no en funcién de la medicina, sino de la sociedad toda y
que entre sus miembros hay y debe de haber abogados, pedagogos, sociblogos, edu-
cadores, pues que la ciencia del nifio esti en toda ciencia como el amor del nino
estd en todo amor. Nuestra seccién Rosario, nos integra y nos enriquece; nada menos
pediamos pues, nada mAas pretendemos pero es, entonces, justo que el presidente
me haya ordenado que lo declare y que lo pronuncie. Lo he hecho con gusto, tal
vez no todo lo bien que hubiese sido necesario, pero si lo mejor que he sabido.

En representacién de las filiales del interior hablé el Dr. Alberto Chattis,
quien dijo: - -

Sefiores:

En las inquietudes del mundo actual, hay dos personalidades arquetipo, que
actian movidas por la ausencia o presencia de una energia espiritual que los: man-
tiene consustanciados con el grupo 'a que pertenecen. Los mueve una mistica y
estin profundamente convencidos que su ideal es legitimo, El uno vive en una
multitud a la que pertenece como objeto, que no le permite el aislamiento, y el
otro busca, en su refugio espiritual, las reservas morales que le permitan en la
meditacién y el trabajo, encontrar la limpieza cientifica y filoséfica que lo alejan
de los conflictos interiores. Este sabe que es cuestién de vida o muerte para el espiritu,
tanto individual como colectivamente el antagonismo entre la inteligencia que per-
mite la acumulacién de los conocimientos y los valores morales que lo nutre y le
dan condiciones menos perecederas.

En nuestro pais, sin disminuir ni dejar de reconocer el aporte que la Capital
Federal representé en todos los o6rdenes, la oportuna llegada de savia nueva
tanto en el orden politico, econémico, cientifico o espiritual, ‘que representé la
incorporacién al ritmo nacional de gente de tierra adentro, fué elemento vivifi-
cante y equilibrador.

El hombre de provincia, acostumbrado a la meditacién y a la observacién
cautelosa de los hechos, representa para los dindmicos de los centros mayores, la
seguridad contra la aventura en todo orden.

En la ciencia pediatrica, los conocimientos que el médico va acumulando por
el mismo contacto diario con esos seres pequefios que constituyen el objeto de
nuestras inquietudes diarias, no pueden estar divorciados de los sentimientos mas
elevados. Hoy la Sociedad Argentina de Pediatria refuerza sus filas con médicos,
cuyas cualidades cientificas y humanas no es necesario destacar. Los aprendimos
a valorar sobre la marcha, en sus publicaciones y en sus ensefianzas hospitalarias
asi como en la cAtedra o en el contacto personal que las jornadas cientificas permiten.
Alli se recogen las ensefianzas que provienen del saber cierto, generosamente brindado
y desnudo de los disfraces librescos.

Recuerdos del V' Congreso Nacional de Medicina de 1934, reunido en el
Rosario de Santa Fe, me permiten traer a ustedes la impresién viva que el primer
contacto con el maestro rosarino Muniagurria produjo en mi persona como recién
egresado. En la seccién Pediatria, estaban presentes los maestros argentinos de la
especialidad, que estimularon a los que inicidbamos confiados, pero nuevos atn
nuestras primeras comunicaciones. Alli Muniagurria estaba presente para aconse--
jarnos. El tenia el espiritu del maestro y se brindaba generosamente atn para
los que llegAbamos de otros medios. Alli estaban también sus discipulos y entre
los primeros Recalde Cuestas, que mantuvo luego en la catedra y en las reuniones
societarias, integra la cohesién que reunia como discipulos y amigos a ese grupo de




ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

inquietan,

formales hoy se cumple.

médicos pediatras a quienes el Rosario les debe la jerarquizacién de la especia-
lidad, tanto en el ejercicio hospitalario como privado. La Sociedad de Pediatria
del Litoral consciente del papel que su aporte representaba para todos nosotros v
dando un ejemplo, se uni6 generosamente a las filas. La nueva filial esti formada
por hombres que en la ciencia peditrica son de vanguardia y tienen una fe profunda
en la presencia de las fuerzas morales, como verdadera fuente de energia espi-
ritual, valores que les permiten brindar sus conocimientos, no sélo al enfermo,
sino al colega que se sienta con ellos para discutir los problemas téecnicos que lo

Como pediatra de tierra adentro, honrado por la sefialada distincién que el
Dr. Kreutzer me confiara, quiero darles a ustedes la bienllegada, porque siempre
amigos del Litoral fuisteis bienvenidos y recibidos entre nosotros; ya formabais
parte integral de nuestra pediatria nacional atin antes del protocolo, que por razones

La nuestra pediatria, ya no sélo pertenece a los grandes centros y a las cétedras
que la fortalecieron, catalizando los valores que a ellas se arrimaban. Aqui estan
con ustedes junto a los amigos de esta Capital pujante los que en lejanas pro-
vincias cumplen a diario esa labor inquietante que representa curar al nifio, a evitarle
con las vacunas o sus consejos que se resienta ese cristal en que estarin contenidas
la salud fisica y espiritual del futuro ciudadano, levadura que debe contener toda
sociedad que aspire a que el nifio retina en su persona la posibilidad de desarrollar

P las cualidades fisicas, mentales, emocionales y espirituales, esencialmente bésicas para
hacer al individuo feliz y al ciudadano responsable. Estas condiciones, todos sabemos

mico. La direccién y orientacién de estas posibilidades, sélo puede darla hones-
tamente, sin demagogia y de buena fe, el hombre técnico; no el improvisado. La
experiencia, cuando estdi amalgamada por el aporte multiprofesional de quienes
consagran sus vidas al trabajo cientifico, es la fnica que puede dar frutos valederos.
El monopolio y el secreto en los conocimientos estd refiido en nuestra especialidad,
: que por autonomia es un dar constante y generoso, que es ciencia y doctrina que
- se formaliza ante la cabecera del nifio o en la mesa cientifica ; por eso debemos dar

!" que no podrin modelarse, sino las rodean las apropiadas en el orden social y econé-
:;-—
.
y
-

: que evita que el bosque se seque o petrifique.

a esta reunién el simbolo que representa, como aporte de valores nuevos o maduros,

Agradeci6 en nombre de la seccién Rosario, su presidente el Dr. Julio
Santa Maria, pronunciando por fin breves palabras el Dr. Juan C. Recalde

A
E Cuestas.
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