Editorial

Empleo de imanes en la extraccion
de cuerpos extrafios

La sabiduria popular asocia los imanes con lu extraccién de
cuerpos extranos inhalados o deglutidos, olvidando que algunos me-
tales y sus aleaciones no son atraidos por éstos (cobre, bronce, alu-
minio, plata, oro, ete.), mientras que otros responden muy bien
(hierro, acero, latém, etc.). Es corriente ver en las revistas, de
humorismo, historietas con este tema.

Sin embargo la aplicacion médica es reciente, Equen, es quien
mas se ha ocupado del tema y publicé su primer caso en 1947. (M.
Equen. Nail in duodenum Remouval by magnet J. A. M.A. 135:432.)
Esta demora, tiene su explicacién en el hecho de que los metales
capaces de imantarse requerian demasiado volwmen para ser eficaces
(hierro dulce) y sélo podia conseguirse ese poder con electroimanes
que lo hacian poco practico y no exento de peligro. Ultimamente
aleaciones como el alnico, creados para la electrénica, hicieron posi-
ble obtener barritas con pequenas masas y gran poder.

Mientras tanto la escuela de Chevalier Jackson perfecciono la
téenica y cred instrumental que permitié resolver los problemas de
extraccion de los cuerpos extraiios. El progreso en este sentido se
hizo rapidamente, ya que la primera endoscopia con este fin se efec-
tuo en 1897 y puede decirse que desde 1930 en adelante muy poco
se la ha innovado,

Dentro de lo nuevo, sin embargo, ha sido realmente eficaz el
empleo de los imanes fundamentalmente porque ha facilitado algunos
procedimientos y ha posibilitado otros. Los analizaremos por sepa-
rado luego de describir los imanes.

INSTRUMENTAL. — De las aleaciones, la mds eficaz es la paten-
tada por General Electric con el nombre de Alnico V (aluminio, ni-
quel y cobalto). Tiene el inconveniente de ser frdagil, lo que hace
imposible el trabajarla en el torno, siendo necesario fraguarla en



258 ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

moldes o darle forma con la piedra abrasiva, es también dificil de
soldar, pero son éstos, problemas ya resueltos por el artesano.

Puede encontrarse esta aleacion en los materiales de desecho de
altoparlantes y de barémetros lo que permite obtenerlos con facilidad.
Se les da forma de barritas cilindricas, de largo y radio variables de
acuerdo al uso —las mds comunes tienen aproximadamente 4 cm.
por 1 mm., sbem. por 4 mm. y 8 em. por 1 cm. respectivamente. Se les
adapta a mangos de bronce o sondas de Levin de acuerdo a la loca-
lizacién del intruso a extraer. (M. Equen: Extraccion de cuerpos
extrafios del eséfago, estomago y duodeno con la ayuda de imanes.
Revista Pan Americana de O.R.L. y B.E. 1:156, 1959.)

El imdn no hace contacto con un punto fijo del metal al que
se adhiere, sino que mientras permanece en contacto puede despla-
zarse libremente sobre él, buscando Uegar « la punta del iman, espe-
cialmente o las puntas que es donde tiene mayor fuerza. Por eso
que no existe riesgos de perforacion.

ViAS AEREAS. — Los cuerpos extraiios con esta localizacion de-
ben ser extraidos siempre. El imdn cuando puede usarse, es intro-
ducido por un broncoscopio o directamente después de visualizar la
laringe con el laringoscopio. Desde luego, la permanencia del cuerpo
extraiio mo debe ser larga, el imdn fracasard si hay alteraciones
inflamatorias de la pared que fijen el cuerpo extrawio. El control
radioscépico mo serd imprescindible, pero si aconsejable. Son los
clavos, horquillas, clips, ete. situados en bronquio de grueso calibre
las indicaciones mds precisas del imdn de Alnico.

ViAs DIGESTIVAS. — La indicacion de la extraccion no se discute
cuando el intruso estd en el eséfago. Pero a este mivel los cuerpos
extrafios se encuentran siempre altos y aprisionados por el crico-
faringeo. El imdn fracasa en los discos (monedas, pitos, botones,
etcétera.) Es ideal para resolver el caso del alfiler de gancho abierto
hacia arriba que siempre se detiene en 1/3 medio de eséfago. Este
era uno de los grandes problemas de la esofagoscopia. Hay descrip-
tas 17 maneras de resolverlo. De todas la mds empleada eru la de
llevarlo hasta el estémago, rotarlo y luego extraerlo con el resorte
primero y la punta atrds. Esta maniobra que requiere cierta erpe-
riencia puede realizarse facilmente con el imdn y en pocos segundos.

Las monedas argentinas de $ 0.50 y $ 1.00 y las monedas de
otras denominaciones (1950 en adelante) tienen el cospel de acero
cubierto por una delgade capa de niquel y se adhieren al iman. Se
las conoce porque tienen el canto sin estrias pero éste es un detalle
que mo puede reconocerse en la radiografia y carece de valor
diagnoéstico.

Cuando el C. E. ha pasado el esofago puede discutirse si es
necesario o nmo extraerlo. Creemos que todo cuerpo extrano debe
extraerse euando el procedimiento a utilizar de por si, no sea mds
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peligroso que la evolucion espontdanea menos favorable. Es decir, que
nos parece innecesario e insensato hacer laparatomia y que en pocas
ocasiones se justifica el empleo de métodos perorales, aunque para
ellos resulte dificil vencer la anmsiedad de padres y familiares.
(J. C. Arauz: Cuerpos extranos alojados en el estémago. Otolarin-
aolégica, IV :96, 1955.) Acostumbramos a extraer alfileres abiertos
(no olvidar que hay muchos imperdibles fabricados con aleaciones
que no son atraidos por el imdn), cuerpos extranos con une de Sus
tres dimensiones mucho mayor que las demds (clavos, horquillas,
clips). Las extraemos no por el riesgo de perforaciones espontd-
neas, que es remoto, (no conocemos un solo ¢aso) sino porque pueden
detenerse en el duodeno.

Creemos que la extraccion es optativa cuando se trata de discos
(monedas, chapitas, botones) porque si han pasado eséfago, en lapsos
variables serdan eliminadas espontdneamente. Si se extraen, pasan
cardias, pero se detienen en el cricofaringeo donde es necesirio re-
currir al esofagoscopio y la pinza.

Los tmanes son muy utiles para extraer los cuerpos extranos
detenidos en los angulos del duvodeno. Se coloca el imdn en una sonda
Levin y se lo hace ingerir, una vez en contacto con el intruso, la
extraccion es muy sencilla. El control radioscépico en las vias diges-
tivas es tmprescindible.

Conviene recordar que los cuerpos extranos en eséfagos pro-
ducen entre otras molestias, una que mo falta nunca: DISFAGIA.
Frente a este sintoma, serd inutil restar importancia al accidente
porque muy pocas veces se eliminard espontineamente. Por el con-
trario, en otras localizaciones mds distales serdn asintomdticas.
Consideramos firmemente contraindicado la administracion de pur-
gantes, aun de los lubricantes y creemos que la administracion de
vegetales de fibra (espdrragos), a mds de temer una accion muy
dudosa, pueden, por la celulosa que contienen, producir dolores de
tipo colico de dificil interpretacion, sobre todo en los lactantes.

En todos los casos es mecesario tomar las precauciones nece-
sarias para continuar la extraccién con el endoscopio y la pinza, de
ahi que no sea por ahora posible ponerlo al alcance del no especia-
lizado para simplificar el problema no sélo en los grandes centros,
sino también en aquellos en que por razomes de distancia resulte
inconveniente el traslado a centros especializados.

J. C. ArRAUZ
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INVESTIGACION PARASITOLOGICA

El estudio de toda enfermedad endémica se adapta a la zona
geografica, a las condiciones sanitarias y al nivel sociocultural de
la comunidad en estudio, el parasitismo intestinal presenta grandes
variantes condicionadas por estos factores.

En nuestro medio existe una gran cantidad de nifios de primera
y segunda infancia infestados por parasitos. Se ha negado la infes-
tacion del lactante sin haberla estudiado con método riguroso.

Las investigaciones del parasitismo en el nifio pequefio no han
sido realizadas en la misma extension que en nifios mayores y Se
carece dentro de la bibliografia mundial de amplios estudios sobre
el tema.

Conocida la incidencia en el nifio mayor y sospechadas las bajas
condiciones sanitarias en que vive la mayoria de nuestra poblacion
hospitalaria, debe incorporarse la investigacién parasitolégica al
estudio de todos los sindromes que puedan estar vinculados al para-
sitismo.

En la Catedra de Pediatria (Prof. F. Escardo) durante el pe-
riodo comprendido entre noviembre de 1957 y marzo de 1958 por tal
motivo se incorporé a la investigacién bacteriolégica, el estudio para-
sitolégico de un grupo de lactantes afectados por diarrea.

MATERIAL Y METODO DE ESTUDIO

En la encuesta ingresaron 97 nifios menores de 2 anos. La
investigacion bacteriol6gica, con una excepcién, fué realizada simul-
taneamente.

'Universidad de Buenos Aires, Facultad de Ciencias Médicas, Cétedra de
Pediatria (Prof. Florencio Escardd).

Trabajo presentado el 25 de noviembre de 1958.
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Se exigié que el motivo de la consulta e ingreso al hospital fuera
el sintoma diarrea.

Fueron tomados al azar de un grupo de 165 lactantes con igual
sintomatologia internados en el servicio en el mismo periodo. En el
estudio estan representados todos los grados del sindrome diarreico
v se pueden dividir en tres grupos.

Grupo 1, formado por 23 lactantes con diarreas sin sintomas
de deshidratacién;

Grupo 2, formado por 47 lactantes con diarreas con sintomas
de deshidratacion; y

Grupo 3, formado por 27 lactantes con o sin sintomas de des-
hidratacién pero con perturbacién del sensorio.
La clasificacién fué realizada de acuerdo al examen clinico prac-
ticado en el servicio en el dia de su ingreso.
De los 97 nifios, 43 eran eutréficos y
54 eran distroficos.

AGRUPACION POR EDADES

Nuestros enfermos se agrupan en la siguiente forma:

De 0a 3meses .................. 26
De T3 a6 INeses. . .\ v L
De 6a 9meses .................. 13
De 9al2meses .................. 6
De 12 2 15 meSES ..o ovenennenns. 1
De 15 a 18 meses .................. 3
De 18 2 21 meses .................. 0
De 21 2a 24 meses .........ccovuunn. 1

ALIMENTACION ANTERIOR

La alimentacién anterior fué cuidadosamente indagada :

Antes de su ingreso estaban alimentados:

— Al pecho materno: 10 nifios.

— Con leche de vaca, liquida: 45 nifios.

— Con leche de vaca, en polvo, completa o modificada: 28 nifios.
— Con alimentacién mixta: 14 nifios,

METODO Y TECNICA PARASITOLOGICA

Debié realizarse la investigacién durante un corto lapso en un
numeroso grupo de enfermos en el que se suponia un bajo promedio
de infestacion,

Con el proposito de evitar que fuera inadvertido algun para-
sito, se coordiné el uso de diferentes técnicas que permitieran que
las deficiencias de un método fueran eliminadas por otro elegido
con ese propdésito.

Se aplicé un plan que incluy6 tres tipos de estudios parasito-
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l6gicos distintos, realizables en 7 dias. Con tal técnica se crey6 ase-
gurar el mayor rigor cientifico a la investigacién.
El método consistié en:

1. — Andlisis parasitologico microscopico de heces frescas.

Recoleccion: Se utilizé material de evacuaciones espontaneas,
tomado directamente del panal por el médico clinico y remitido inme-
diatamente al laboratorio en frasco-termo. Se tomé la muestra du-
rante el primer dia de internacion.

En cada uno de los casos se efectué la investigacién parasito-
l6gica sobre varios extendidos frescos sin colorear y coloreados con
Lugol doble. Se tomé especialmente la porciéon de heces con mucus
o pus y s6lo se hizo el examen directo sin recurrir a enriquecimiento.

Ventajas de este estudio: El examen inmediato de heces frzscas
tiene la ventaja de permitir la observacion de los trofozoitos vivos
y moviles, lo cual facilita grandemente la diferenciacién de a'gunos
protozoarios entre si.

Inconvenientes: El examen negativo de una sola muestra no
descarta de ninguna forma la existencia de parasitos, es necesario
para tener seguridad diagnoéstica, repetirlo peri6dicamente o com-
plementarlo con examenes seriados.

II. — Coproandlisis parasitolégico microscopico seriado (Deschiens).

Recoleccion: Se utiliz6 material de evacuaciones espontaneas.
Las heces se recogieron durante 6 dias consecutivos una cucharadita
por dia por el médico clinico, en solucién fisiolégica formalizada al
5 %, seglin técnica preconizada por R. Deschiens.

Se usaron frascos de vidrio de tapon esmerilado, de 150 cc?
conteniendo la solucién hasta la mitad.

Con este material se efectudé: examen directo y con enriqueci-
miento, segin técnica de Carlés-Barthelemy-Greenway o de Baciga-
lupo Rivero (o ambas a la vez).

La investigaciéon fué practicada sobre preparados sin colorear
y coloreados con Lugol doble y eosina al 2 % seglin técnica preco-
nizada por V. Vanni (se efectuaron varios extendidos con el ma-
terial de cada enfermo).

Ventajas: El formol desodoriza y fija el material, lo conserva
largo tiempo, permite el examen alin meses después de la recolec-
cién. Al ser seriado es mas seguro que el examen de un dia en casos
de fases negativas.

Inconvenientes: Altera los protozoarios a los que retrae haciendo
algo dificil la identificacién al laboratorista no especializado.

111.—Andlisis parasitolégico, microscopico, de MUCUS, anal (Graham).

Recoleccion: Bl material fué recolectado con cintilla adhesiva
de celofén segiin técnica de Graham modificada.
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A cada nifio le fueron tomadas 7 cintillas por el médico clinico,
una por manana durante 7 dias.

Ventajas: Permiten el diagndstico seguro de la oxyuriasis que
s6lo excepcionalmente se descubre con los anteriores métodos. Per-
mite también el diagnoéstico de Tenia saginata que en algunos casos
da resultados negativos con aquellos métodos.

ALCANCES Y LIMITACIONES DE CADA
TIPO DE ANALISIS

Con el examen de heces frescas de un dia, y con el coproanalisis
seriado en 6 dias, escapan al diagnéstico practicamente todas las
oxyuriasis existentes, atin las intensas. La Teniasis saginata, asi-
mismo, puede dar negativos estos estudios.

Estos dos inconvenientes se corrigen completando el estudio con
el Test de Graham que detecta practicamente el 100 % de ambas
helmintiasis.

El examen de heces frescas de un dia puede coincidir con fases
negativas de algunos parasitos (particularmente protozoarios, sobre
todo Dientamoeba), obteniendo resultados negativos aun en casos de
infestaciones intensas. Esta posibilidad de error se neutraliza en
parte, recurriendo al examen seriado, mas seguro.

Dicho examen puede destruir ciertos protozoarios fragiles
(Dientamoeba) que se diagnostican mejor recurriendo a las heces
frescas.

El examen directo permite una buena observacion de trofozoitos
que son destruidos en cambio con los enriquecimientos, que hacen
mas probable el hallazgo de quistes, que cuando son escasos pueden
escapar al examen directo.

~ Precisados y analizados asi, los aleances y limitaciones de cada
téenica, es evidente que ninguna de ellas por separado permite
obtener datos estadisticos serios.

Lo aconsejable para encuestas del tipo de la presente, es recurrir
a las tres técnicas combinadas.

RESULTADOS

Mediante la técnica descripta fueron encontrados los siguientes
parasitos:

Giardia lamblia, en 8 lactantes; Enterobius vermicularis (Oxy-
urus), en 3; Entamoeba coli, en 3; Entamoeba hystolitica, en 1; y
Candida Sp., cn 23 lactantes,

El estudio micolégico no se habia incluido en la investigacién,
pero durante el examen parasitologico, en 23 oportunidades fueron
identificados hongos del género Candida,
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DISTRIBUCION DE LOS PARASITOS HALLADOS
SEGUN LAS EDADES

Pardsitos Tvximesitr es
I I I 1Iv VvV VI VI VIII
Giardia lamblia ................. 0 3 2 i 0 2 0 0
Enterobius vermicularis .......... 0 0 0 1 1 0 0 1
Entamoeba coli ..........cconannn 2 0 1 0 0 0 0 0
Entamoeba histolitica ............ 0 0 0 0 0 1 0 0
Candida Sp. «.covennnnnirreeaes 5 12 5 1 0 0 0 0

ASOCIACION BACTERIANA

En los enfermos parasitados fueron aislados simultdneamente

los siguientes gérmenes:

39. Giardia lamblia Escherichia coli Candida
65. Giardia lamblia  Arizona - Proteus morganii

70. Giardia lamblia  Escherichia coli - Pseudomonas

76. Giardia lamblia  Escherichia coli - Proteus rettgeri

78. Giardia lamblia  Escherichia coli - Proteus rettgeri -

Klebsiella
100. Giardia lamblia  Proteus vulgarii - Hafnia
45. Giardia lamblia Pseudomonas - Escherichia coli Candida
0111B4
47. Giardia lamblia Escherichia coli 0111B4 Candida
95. {En’.cerob. vermicu- Escherichia coli 0111B4
aris
101. Enterob, vermicu- Citrobacter - Cloaca - Hafnia
laris
18. Enterob. vermicu- Providence - Alkalescens - Dispar
laris
17. Entamoeba coli Proteus morganii - Escherichia coli Candida
35. Entamoeba coli Pseudomonas aeruginosa Candida
84. Entamoeba coli Escherichia coli - Miecrococcus pyo-
genes
85. lEntamoeba hysto- No se hizo estudio bacteriolégico.
itica

RELACION ENTRE LOS PARASITOS AISLADOS
Y LA GRAVEDAD DEL CUADRO CLINICO
Se consideré de interés estudiar si habia relacién entre deter-
minados parésitos y determinada intensidad del cuadro clinico,
Grupo I  Grupo II  Grupo III

238 47 27
Giardia lamblia ......... 3 4 il
Enterobius vermicularis . 0 2 il
Entamoeba coli ........ 1 0 2
Entamoeba hystolitica 1 0 0
Candida Sp. .......co... 5 13 5

RELACION ENTRE ESTADO TROFICO
Y PARASITOS AISLADOS

Los parasitos aislados entre los grupos de eutréficos y distro-
ficos son los siguientes:

Eutroéficos Distréficos
48 54
Giardia lamblia ............. 0 8
Enterobius vermicularis ...... 0 3
Entamoeba coli .............. 2 1
Entamoeba hystolitica ........ 1 0
Candida Sp. ..........o0vunn 9 14
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PARASITOS HALLADOS EN LOS ENFERMOS QUE HABIAN RECIBIDO
TERAPEUTICA ANTIBIOTICA ANTES DE SU INGRESO Y EN

AQUELLOS QUE NO LA HABIAN RECIBIDO

Con tratam. Sin tratam.

35 enfermos 62 enfermos
(G T oo o e RO P - SN 2 6
Enterobius vermicularis ...... 2 1
Entamoeba coli .............. 2 1
Entamoeba hystolitica ....... 0 1
7 16

(Cat i S e G ool B

PROMEDIO DE INTERNACION CON RELACION AL PARASITO

Sinrdiamiamblialli sl o, i st oo s 19,9 %
Enterobius vermicularis ................... 10 %
Entamoeba coli ........................... 10 %
Entamoeba hystolitica .................... 13 %
Promedio general de los parasitados ....... 14,2 %
Promedio general de los 97 lactantes ...... 15,7 9%

RELACION ENTRE PARASITOS Y DIARREAS ANTERIORES
Anteriores Parasitados

Con diarrea anterior (49) .................. 10
Sin diarrea anterior (48) .................. 5



CUADRO CLINICO

Nuestros enfermos fueron estudiados clinicamente en los aspectos de intensidad y caracter de la diarrea, vémitos, fiebre, psiquismo,
grado de deshidratacion, edema, convulsiones, tamano del higado ydel bazo, frecuencia de recaidas, reingresos y comblicaciones extra-

intestinales, en un intento de correlacionar la infestacion enteral con algtin cuadro clinico.

| Diarr. | Diarr.

Ne \ Edad | Parasitos Bacterias | ant. | sang. Vém., ‘ Fieb. ]Psiq. \ Desh.} Ed. :Conv. ' Hig. ' Bazo . Eval. . Recaid.
I | | | | | | « |
39 0-3-13 lGiardia lamblia|Escherichia colii mno | | 4+ ‘ no i no | ++l no| mo| + | no F l no
. Candida | 1 | ’ | T e e
65  0-10-14 |Giardia lamblia Arizona - Pro-| si | l SEaE ‘ no | mo | ++| mo | mo | no| mo F | no
‘ teus morganii -| \ \ “ '_ ‘ \ l
Escherichia coli \ l l 1 4 | |
70 1.5-0 Giardia lamblia| Pseudomonas | l \ ‘ ‘ “
l | aeruginosa “ | | | ‘I | ‘ |
Escherichia coli ~ si | mno si } no | ++| mno| mo| -+ | mo F | no
76 0-3-25 Giardia lamblia|Proteus rettgeri| ‘ \ 1 \ ] ‘| ‘f ? ‘
! |Escherichia coli| si | | no | ™o si | ++| mo| mno| + | no t , si (3)
8 0-3-7 Giardia lamblia Proteus vu]garii! | ‘ \ | | [ |
Candida Escherichia coli ‘ ’ « ‘ l " ‘ ‘ l ‘ |
Klebsiella | 1o | | mno , no | mno | mno | no, Mo | o no F | si()
100 1-4-28 ;Giardia lamblia‘Proteus vulgariiv ‘ | | \ ! ‘ | | | l\
Candida Hafnia T no | no no| mo| mo| mo| mo| F \ no
45 0-9-0 |Giardia lamblia Pseudom. aerug.| x i ‘ \‘ l | \ .
Candida  |Escherichia colil (R | no | DO | =l ==l o + | no F | si (@)
i . 0111B4 | no | ‘ 1 w. ‘ r l
47 0-5-0 Giardia lamblia:Escherichia coli [ | : | l
' Candida | 0111 B4 | si | no ‘: si no| mo| mno | no| mno no F ’ no
95 0-11-12 | Enterobius Escherichia coli f ‘ | | { ' ‘ j
| vermicularis 0111 B4 | si ‘ no | no | no 41 no{ no! mo| mno| F si (1)
101 1-0-20 | Enterobius Citrobacter | S \ 1
vermicularis |Cloaca - Hafnia| 51 | | Porra- , ‘ ‘
| ceo \ no | no | si| mo no no | no . no
18 | 1-10-0 Enterobius Alkalescens Dis-| S | } | ] |
vermicularis lpar-Providencek | | no ‘ no | exc. | ++\ no | si \ no no| F | no
17 | 0-6-28 Entamoeba coliProt. morganii ' | \ ‘ (‘ \ \ " ‘ ‘ \
g Candida  |Escherichia coli| ‘ = =k no | si| mo| mo| si} mo no | F no
35 0-2-16 -Entamoeba (‘Oli‘Pseudom' agrug_‘ no | | | | ‘ | l \
i Candida v { | = i | | [
84 0-2-19 |Entamoeba ecoli{Microc, Pyogen. | » | saj\g‘. i-{-Jrn’%-.{— l no ] si | -+ 1 no | si i + | mno | F ‘ ne
‘ |Bsc - . - B2 ‘ 0 | “ | |
35 1-3-6 Entamoeba Kppheichis COI]( si | \ ! no {\ no no | no \ no + | no ! F | ne
‘ | hystolitica | = no i no | no \ no | mo | no | no! no F ’ no
| 1 | \ [ |
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COMENTARIOS

La importancia de las parasitosis intestinales dentro de las dia-
rreas del lactante es un capitulo abierto a la investigacién.

So6lo cuidadosos estudios podran precisar el papel jugado en
cada enfermo por un parasito, su acciéon en el medio intestinal y su
valor patogeno ya sea aislado o asociado a bacterias, virus u hongos.

En los enfermos analizados no se pudo establecer la influencia
de los parasitos hallados dentro del sindrome.

En ellos debemos hablar de “parasitismo” y no de “parasitosis”. -

Es de mucho interés consignar que la mayoria de nuestros enfer-
mos obtuvieron su egreso con el sindrome diarreico curado antes de
conocerse la positividad del examen parasitolégico y de practicarse
por lo tanto el tratamiento especifico.

Sugiere este hecho que no es indispensable la erradicacién del
parasito para la curaciéon de la diarrea. No se pudo establecer si
estos enfermos tuvieron recaidas atendidas en otros servicios.

El poder patégeno de la Entamoeba coli es motivo de discusion,
son muchos los autores que aceptan su patogenicidad en determi-
nadas condiciones.

Se observo una infestacion parasitaria (15.4 %) relativamente
alta. Esta incidencia es inferior a la de los nifios mayores (62.6 %).

Dentro de la lactancia pareciera aumentar con la edad.

La menor infestacion en el nifio pequefio puede deberse a mu-
chos factores: al tipo de alimentacién, a la higiene general, siempre
algo mas cuidadosa, al menor tiempo de exposicién al contagio o a
factores inmunitarios atn no estudiados adecuadamente.

El predominio de las Giardias dentro de los parisitos encon-

trados, coincide con lo demostrado en nuestro medio para otras
edades.

CONCLUSIONES

Del analisis de los elementos obtenidos con el presente estudio
v de las relaciones establecidas, no se obtienen conclusiones de valor
estadistico.

Como aporte a la investigacién de este problema consideramos
de interés comunicar que hemos observado en el material estudiado:

a) Infestacién parasitaria en todos los periodos de la edad del
lactante.

b) Que el porcentaje de infestacién parece aumentar con la
edad.

¢) Que el parasito hallado con més frecuencia fué la Giardia
lamblia.

d) Que no se encontré parasitismo en los nifios alimentados al
pecho materno.

e) Que en los nifios que habian rresentado diarreas con ante-
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rioridad al ingreso el parasitismo hallado fué el doble que en el grupo
que no habia presentado diarreas.

f) Que se encuentran parasitosis en lactantes con sindrome cli-
nico de cualquier intensidad.

¢) Que en el grupo de lactantes distréficos el nimero de para-
sitos es sensiblemente mayor.

h) Que en 12 enfermos se curé el sindrome diarreico sin recibir
tratamiento especifico para la parasitosis.

i) Que en 3 lactantes fueron aisladas simultdneamente bacte-
rias reconocidamente patogenas.

j) Que la presencia del parasito no determiné caracteres parti-
culares del cuadro clinico.

k) Que los resultados de la investigacién obligan a realizar
analisis parasitolégicos con técnicas adecuadas cuidadosamente, en
los sindromes diarreicos del lactante, con el propésito de acumular
experiencia que permita juzgar su real gravitacion en el problema.

RESUMEN

Se realiz6 el estudio parasitolégico de 97 lactantes con diarrea,
en los que simultdneamente se estudié la bacteriologia de las heces.

Se practicé el examen directo de las heces frescas, examen seria-
do durante seis dias con técnica de Deschians y el examen micros-
copico del mucus anal con técnica de Grahan.

Se encontraron 8 enfermos parasitados con Giardia lamblia,
3 con Enterobius vermicularis, 3 con Entamoeba coli, y 1 con Enta-
moeba hystolitica.

Se establecieron relaciones con la edad, estado tréfico, alimen-
tacién anterior, terapéutica recibida y cuadro clinico.

RESUME

L’analyse parasitologique a porté sur 97 nourrissons avec diar-
rhée, sur lesquels I'on a réalisé simultanément 1'étude bactériologique
des matieres fécales.

On a effectué 'examen direct, I’'examen serié pendant 6 jours
selon la technique de Deschiens, et 'examen microscopique du mucus
anal selon la technique de Graham.

Il a été décelé 8 malades porteurs de Giardia lamblia, 3 porteurs
d’Enterobius vermicularis, 3 porteurs d’Entamoeba coli et 1 porteur
d’Entamoeba hystolitica.

On a établi des rapports selon I'dge, 'état trophique, 'alimen-
tation précédente, la thérapeutique recue et le cadre clinique.

SUMMARY

Parasitologic and bacteriologic study of stools in 97 infants
with diarrhea is reported.
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Direct examination of fresh material, serial studies during 6
days (Deschiens technic) and microscopic examination of anal mucus
(Graham technic) were made.

Eight cases with Giardia lamblia, 3 with Enterobius vermicu-
laris, 3 with Entamoeba coli, and 1 with Entamoeba hystolitica were
founded.

Correlations with age, trophic state, previous diet, therapeutic
and clinical picture are discussed.
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DISCUSION

Dr. Damianovich. — En el nifio pequefio he observado una parasitosis por
entamoeba histelitica. Un dato de mucha importancia de este trabajo es el que
se desprende de que todo portador de entamoeba histolitica se lo consideraba un
enfermo pero que dltimamente se acepta de que el pacente puede presentar
entamoeba histolitica y ser solamente un portador y es muy interesante lo que
expresan los comunicantes de que muchas diarreas han curado sin control para-
sitolégico y cuando se consigue la curacion clinica sin la parasitolégica se puede
afirmar que estamos cerca de lo que he dicho de que existen portadores parasi-
tados y no enfermos.

Dr. Cedrato.— En este magnifico segundo capitulo que quiza seria parte de
un estudio mas completo de las diarreas en nuestro medio con algunas referencias
a la etiologia de las mismas esta avalado por la personalidad y seriedad cientifica
del Dr. Pedro Garaguso. Notamos ciertos hechos que coinciden con los datos
obtenidos con algin intento de investigacion hecho por nosotros. En primer
término me llama la atencion la baja incidencia del parasitismo en los diarreicos,
ya que sobre 91 casos hay 15 parasitados, de los que si excluimos a la entamoeba
coli y al enterobius vermicularis y aceptando la orientacion de la Catedra de
Parasitologia y del Dr. Garaguso se corrobora que en otros medios y en otros

ambientes de Latino-América existe una mayor proporcion de parasitados entre

los nifios diarreicos. Ademas ereemos util resaltar el hecho de que ciertos diarrei-
€0s que curan su sindrome sin ser medicados por su parasitismo. Todo esto
confirma lo expuesto por el Dr. Borroni de que los parisitos intestinales no son
€n nuestro medio un factor primordial en la génesis de las diarreas infantiles.

Si bien el Dr. Riopedre ha mostrado en un grafico la relacion entre los

nifios parasitados ¥ aquellos diarreicos de los que se habia aislado flora patégena
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intestinal y sumariamos las shigellas con las salmonellas verificariamos que éstas
se aislarian en una proporciéon de 2 a 1 con relacién al total de nifos parasitados.

Pero todas estas consideraciones que son expresion de elogio hacia un trabajo
encarado seriamente deben ser acompanadas de un llamado a la Sociedad de
Pediatria para que repare en las légicas dificultades que tiene en nuestro medio
todo pediatra que quiera coneretar una investigacion cientifica, ya que supongo
que el Dr. Riopedre debe haber tenido dificultades que deduzco se han producido
pues en el trabajo anterior han debido llevar material a Montevideo, o el actual,
que han debido conseguir a un parasitélogo de nota de la Casa Cuna para que
colabore en el Hospital de Ninos en una investigacion.

Todas estas dificultades estdn bloqueando las iniciativas de la gente joven
que deben pasar largos anos de su vida gestando el medio en que puedan desarro-
llar sus ansias de saber. Yo creo que en gran parte la responsabilidad le corres-
ponde a las autoridades universitarias que salvo honrosas excepciones se han
destacado por la ausencia de colaboracién acerca de los planes de investigacion
y de trabajo; la Soc. de Pediatria como entidad rectora del movimiento pediatrico
argentino debe insistir ante quien corresponda acerca de la necesidad de que en
todos los servicios de nifios existan centros de investigacion y laboratorios ade-
cuados para que no Nos veamos necesitados de vivir de prestado como tantas
veces lo hemos tenido que hacer, llevando materiales a los lugares mas distantes
o pidiendo de tipificacién al Inst. Salmonela de Londres o a los distintos centros
de investigacién bacteriologica.

Creo que serd mucho mas econ6émico al pais estudiar mejor a los enfermos,
investigar las caracteristicas regionales de las diarreas para poder recién enton-
ces encarar una terapéutica racional y una profilaxis adecuada. Esta obra puede
ser llevada a la conciencia de las autoridades sanitarias de todo el pais por
medio de la A. A. de P. y de todas sus filiales.

Dr. Riopedre. — Creo que lo expresado por el Dr. Damianovich refiere su
experiencia que aceptamos. Con respecto a lo que dice el Dr. Cedrato en la pri-
mera parte de su exposicién, debo referir que hemos tenido una muy cuidadosa
conciencia en no mencionar la palabra etiologia. No podemos hablar en ningun
momento de etiologia, ya que en cuanto al factor bacteriolégico seria necesario
estudiar la tasa de anticuerpos durante y después de la enfermedad, para afir-
mar si los gérmenes hallados tienen participacién etiologica en la diarrea. En
cuanto a la parasitologia el Dr. Garaguso plane6é una encuesta de laboratorio que
consideramos la méas adecuada para ese tipo de estudio; pero en ningin momento
podemos decir si el parasito o la bacteria estan determinando la diarrea o si el
parasito modifica de una determinada forma el medio intestinal en su Ph., en
la actividad enzimética o alterando el medio, convirtiende saprofitos en patogenos.

Convenimos en que las dificultades de laboratorio en nuestro medio son
enormes; corresponde al profesor el mérito de haber reunido los elementos que
posibilitaron esta investigacion que consideramos indispensable entre nosotros,
mientras no se modifiquen las condiciones en que viven gran parte de la poblacién;
cosa que consideramos no ocurrird por mucho tiempo.



Experiencia clinica con el uso de un
nuevo bloqueante colinergico en el
recién nacido y en el lactante

Dres. CEDRATO A. E., SANCHEZ F. C,,
SENET R. E. y CAMBIANO C. A. T.

SuMARrIO: I. Farmacologia del J. B. 323 en relacion a los
bloqueantes colinérgicos; II. Caracteristicas psicosomaticas del
recién nacido y del lactante que favorecen o determinan la apa-
riciéon de cuadros de vagotonismo o de ataxia neurovegetativa.
Indicaciones terapéuticas de los cuadros analizados; III. Expe-
riencia clinica efectuada.

I.— La droga de que nos ocupamos en este trabajo, de acuerdo
a los resultados farmacolégicos, experimentales y clinicos debe con-
gsiderarse como un bloqueante colinérgico fundamentalmente post-
ganglionar; pero como lo demuestra la inhibicién de la accion esti-
mulante del bario, es también musculotrépica. Por su nitrégeno
cuaternario tendria asimismo funcion bloqueante ganglionar, similar
al tetraetilamonio o al bromuro de propantelina (pro-banthine)
(12,13, 34, 35, 42 y 58)

No es nuestra intencién hacer una revisiéon de conjunto de pro-
ductos de accién vagolitica o espasmolitica, como se ha dado en
llamar al grupo de aproximadamente mas de un centenar de farma-
cos de accion parecida al que nos ocupa.

La atropina ha sido usada frecuentemente en pediatria. Pero en
el recién nacido y en el lactante, aun en dosis consideradas ttiles,
produce muchas veces inconvenientes por su forma de actuar (en el
efector neuromuscular, en el nervio, en el ganglio, en las termina-
ciones nerviosas, motoras y sensoriales, por su accién de excitacién
v luego de inhibicién de los centros bulbares y cerebrales y sobre
las células musculares lisas y cardiacas) (25 56),

Si bien se ha descrito una mayor tolerancia a la atropina en el
nifio y en los animales que lactan, es de corriente observacién que
el recién nacido y el lactante exterioricen con su uso sequedad de
boca, sed, midriasis, dificultad de deglucién, anorexia, nauseas, vo-

Trabajo presentado en la S.A.P. el 9 de diciembre de 1959,
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mitos, pulso pequefio y acelerado, piel roja y seca, fiebre elevada y
excitacién cerebral ; su empleo prolongado, puede conducir a la intoxi-
cacién crénica con inapetencia y adelgazamiento, atribuido funda-
mentalmente a la accién hipocrinica digestiva (1224 35 50y 56)

Todos los inconvenientes anteriormente mencionados justifican
la btisqueda de nuevos compuestos sintéticos que provoquen escasas
manifestaciones secundarias que sean mas activos como espasmo-
liticos y que actien predominantemente como bloqueadores post-
ganglionares.

En la figura 1, se destaca la similitud de la funcién éster del
J. B. 323 con la atropina, su nitrogeno cuaternario, que nos induce
a pensar en su accién ganglionar y su funcién acida unida al car-
bono dibencénico que nos recuerda la formula de la trasentina de
aceién musculotropa (812 35, 45y 56)
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FIGURA 1

En la figura 2 esquematicamente sefialamos los sitios de accién
de las diversas sustancias bloqueantes colinérgicas, sin dejar de acla-
rar que a dosis mayores los fAirmacos actian sobre diversas estruc-
turas. Por lo que es necesario sefialar siempre que se comente la
accion de una droga a qué dosis se la emplea (% & 24 85y 56),
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FIGURA 2

La atropina en dosis de 0,9 mg por via oral no logr6 atenuar
el reflejo gastrocolico que aparece por la ingestiéon de 200 cm?® de
leche, ni tampoco atenua las contracciones producidas por la inyec-
cion de 5 mg de acetilbetametilcolina como se observa en la figura 3.
En cambio, son muy demostrativos los efectos obtenidos, en perros
pentobarbitalizados, sobre la musculatura del uréter, del Oddi y
del ileo estimulada por prostigmin, mediante la accién del J., B.
323 (12. 42 y JU) X
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FiG. 3. — Tomada de Chen J. Y.: Pharmacologic Properties of J. B.323 (12).

Los efectos colaterales de los farmacos de accién atropinica no
se observaron con el J.B.323, aun en dosis altas. Otra propiedad
de 1a droga que nos ocupa y que favorece su indicacion es la rapidez
con que actda, se demostré que su ingestion inhibe a los treinta mi-
nutos los efectos vasopresores de la acetilcolina. También se veri-
fic6 que no posee accién anestésica local; no inhibe la motricidad
de 1a vejiga urinaria; no produce sequedad de boca, ni excita como
la atropina a dosis altas y es mucho menos midriatica que esta
ultima droga (12 42 457y 60),

A las dosis habituales el J. B. 323 no modifica la tensién arterial
ni las respiraciones. Mediante la inyeccién endovenosa de 1 mg por
kilogramo de peso corporal se produce en un 20 % de los casos una
modificaciéon leve y transitoria de la tensién arterial y del ritmo
respiratorio, al elevar las dosis de 1 a 4 mg por kilogramo de peso
se pueden prolongar estas modificaciones durante quince minutos.

Los estudios experimentales han demostrado que la dosis letal
usando la via endovenosa es de 22 mg por kilogramo de peso, por
via bucal es tolerado por ratas hasta 300 mg por kilogramo (*2).

El estudio realizado por uno de nosotros con la instilacion con-
juntival de piptal, demostré tener una accién midratica menor que
la atropina.

II. — En los primeros meses de la vida el nifio es poseedor de
caracteristicas neurovegetativas y reaccionales que particularizan
este periodo. No debe de estar ausente de la mente del médico pe-
diatra, las caracteristicas bioneuropsiquicas que dan tinte de indi-
vidualidad a este periodo.
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El recién nacido presenta grandes oscilaciones de los mecanis-
mos hemostaticos, soporta descensos de temperatura, anoxia, trau-
matismos, sed, shock, hipoglucemia, etc., posee servomecanismos
propios caracteristicos de su edad y de su etapa evolutiva.

No es nuestra intencién discutir aqui si el vagotonismo fisiolo-
gico del lactante es una caracteristica congénita o adquirida en los
primeros dias de la vida; pero si exponer la opinién de experimen-
tados autores. i

Alarcon, Arce, Galdo, Perrusi, de 1.io, Brenemann, Bottaro Cas-
tilla, Eppinger y Hess, consideran congénito al vagotonismo del
primer trimestre de la vida. En cambio, la opinién de Roviralta es
que el recién nacido tieme un simpaticotonismo intenso preparante
para soportar el traumatismo del parto, que luego cede para dar paso
al vagotonismo del final del primer mes.

Zalewski sostiene que el vagotonismo del lactante comienza al
final de la primera semana de vida y que aumenta hasta la tercera
o décima semana, que es cuando comienza a desaparecer hasta el
octavo mes, en que se equilibra el tono vagosimpatico.

Una cantidad de elementos caracterizan el predominio vagal
del lactante. La piel rosada refleja los arcos capilares por el estado
vagal fisiologico; la exposicién del nifio al frio provoca la coloracion
cianotica de la piel sin palidez, que cuando ésta se manifiesta en
el primer semestre de la vida, es signo de gravedad por shock y no
por mecanismos simpaticos. Otra caracteristica del lactante muy
pequenio, es la de no sudar a pesar de la vasodilatacion, ni tampoco
presenta escalofrios. También se interpretan como expresiones va-
gales, el vomito, los edlicos, el lagrimeo, el sueno, la miccidn, el refle-
Jjo gastrocolico, la salivacion, la defecacién, la bradicardia, el espas-
mo del sollozo, el hipo, el reflejo 6culocardiaco, la miosis, la enoftal-
mia, etc.; estos elementos son los que han brindado jalones para
las deducciones de los autores, pero el neurovegetativo presenta
grados de madurez propios de cada etapa evolutiva del nifio; al nacer
estd en un grado suficiente para el trance biolégico pero inmaduro
con respecto a las ulteriores necesidades. Pierce encuentra en los
prematuros un mayor tiempo sin presentar célicos, y parece maés
logico adoptar esta postura mdis biolégica y evolutiva.

Los que piensan como Roviralta que el recién nacido es simpa-
ticoténico, justifican que el nifio estd preparado para resistir el
nacimiento, ya que el ortosimpatico es el sistema de la lucha y
la huida,

Los cirujanos saben que la sensibilidad del pequefio al trauma
quiriirgico es nula hasta el cuarto dia, para aumentar rapidamente
en el primer semestre, haciéndose mas rara y excepcional luego.

En favor de la sucesién madurativa, estdn los hechos referidos
por Nobel de que el tono vagal debe faltar en las primeras semanas.
Schiff, Gismondi y Zalewski no han encontrado reflejo éeulocardiaco
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en el nacimiento, para hallarlo presente en la lactancia y atenuado
mas tarde. En el segundo semestre se establece un equilibrio entre
el suefio y la vigilia con un ritmo vegetativo, pues antes de ello el
pequeiio no duerme de continuo, se despierta con frecuencia y a lo
sumo llega a dormir cuatro horas seguidas, pudiendo estar horas en
un estado de somnolencia, entorpecimiento o embotamiento (7 21 v 51).
Los dias que siguen al nacimiento presentan un suefio indeciso com-
puesto por fragmentos de somnolencia y vigilia; es un suefio espinal
y neurovegetativo. Al final del primer mes se va definiendo un ritmo
nictameral, que aleanza al cuarto mes un ciclo de diez o més horas;
al afio 1a continuidad es quebrada por la siesta y en el segundo afio
se despierta durante la noche, se desvela una o dos horas, debiendo
aprender a dormirse sin recurrir a paseos en brazos, cantos, mimos,
luz, pasaje a la cama paterna, ete. (18v21),

El sistema centroencefalico estimula la corteza en estado de
vigilia. El grado evolutivo en que se produce estd en relacion, no
s6lo en el sueno, sino en las otras manifestaciones neurovegetativas
(miccién, defecacién, sensaciones propioceptivas, ete.), es parte
constitutiva de la integracién neuropsicoendocrina, pilar estructural
de la personalidad del nifio que se produce a partir del tercer o
cuarto mes de vida (°2).

Dentro de los estimulos, el hambre y la sed son superiores al
suefio, siendo el primero el estimulo despertador basico. Recién a los
3 afios el nifio reconoce la fatiga: ha pasado los periodos neurovege-
tativos, medular, subcortical y cortical sucesivamente, que es cuando
aprende a dormir (21).

La suma de esta integracién se exterioriza en la conducta del
pequeio, haciendo progresivamente innecesaria la sobreproteccion
materna, obligada, en la madre por su instinto y en el nifio por la
incapacidad de moverse, abrigarse, procurarse alimento, ete., a dife-
rencia de otros mamiferos,

Lelong y Minujin sostienen que los mecanismos de inmunidad
v de defensa se movilizan poco en el recién nacido; el simpatico v
el vago no parecen actuar en el mismo, comportandose como neutro.
Ruiz llama la atencién sobre la falta de reaccién ante las agresiones
e infecciones, destacando que el neonato no es un luchador. Estos
argumentos hacen ilégico al simpéaticotonismo para expresarse en
favor de una pasividad neurobiolégica.

El control esfinteriano esta dentro de la maduracién neurovege-
tativa, pues es un proceso de automatismo, subordinado a categorias
paleo y neoneuronales; en ultima instancia es un reflejo condicio-
nado. En la miccién y en la evacuacién existe un reflejo ténico,
estimulado por el vago mediante la accién del detrusor y del tonis-
mo intestinal, apoyado por la prensa abdominal e inhibido por el
ortosimpatico. El pequefio no puede iniciar, interrumpir, ni acelerar
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el acto miccional. Entre los 18 y 24 meses el nifio tiene conciencia
de orinar, pero no puede adquirir su gobierno. Desde el octavo mes
puede evacuar su vejiga en la bacinilla, mediante mecanismos aso-
ciativos y de entrenamiento, no de una auténtica maduracién, ya
que el estar mojado desata llanto, gritos, molestias que si no es
atendido se habitia. Es de observar que antes de orinar el nifio
se sienta nervioso y que luego sonria placenteramente.

El mecanismo reflejo que nos ocupa es influido por los nucleos
lenticular, caudado, parasimpatico hipotalamico y la corteza cere-
bral; recién cuando se completa es posible el dominio de la miccién.

El control de la defecacion puede asimilarse al anterior, con un
centro parasimpatico, mientras que el simpatico es de una impor-
tancia muy relativa.

Al undécimo dia aparece otro fenémeno vagal, las lagrimas,
que se mantienen escasas durante los primeros meses de la vida.

El véomito es poco comin en el primer mes de vida, predomi-
nando en el primer semestre para luego desaparecer progresiva-
mente, esta evolucion justificaria el periodo libre de un mes de la
obstrucciéon pilérica, por inmadurez del inmadurez del neumogéis-
trico (21).

La hipersalivacién del cuarto al séptimo mes senalan el empuje
madurativo del sector neurovegetativo del facial y glosofaringeo
que inervan parétidas y submaxilares (18 21). M4as tarde al séptimo
0 noveno mes, el espasmo de glotis representa un exagerado feno-
meno vagal no compensado. Si ambos persisten mas alla del afio
de edad, junto al espasmo del sollozo, sefialan un retardo en la
maduracién, por falta de freno e integracién, suprasegmental y
cortical.

Esta concepcion madurativa nos explica el vagotonismo del
R. N. por la falta de relacién con los sistemas paleo y neocorticales,
que al no estar desarrollados no controlan a los filontogénicamente
primitivos como el parasimpético. Cuando los sistemas simpético y
piramidal se mielinizan y alcanzan su cuantun funcional, les per-
miten dominar, y logran la arménica y progresiva integracién del
nuevo ser.

El maestro Jakob ubicé en los sistemas subcorticales, en el
asta de Ammon y en el hipocampo, la representacién de lo que filo-
génicamente aparece en los peces y reptiles como sistemas reflexd-
genos paleoneuronales vinculados a los paleopsiquismos, sistemas
_primitivos, comisurales o metaméricos, en oposicién a los sistemas
integrativos volitivomotores que son paraméricos o longitudinales.

Los sistemas paraneuronales y de paleopsiquismos dominan
la vida instintiva, que aunque de evolucién ulterior, apoyan a los
mecanismos archineuronales, cumpliendo por esta via la proyeccion
bulbocerebelosa, hipotaldmica y paleocortical de los archipsiquismos.
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El neocértex insuficiente del R. N. y del lactante, es incapaz
de inhibir los centros hipotalamicos y las manifestaciones emotivas,
exagerando la reaccién del nifio por falta de control de los archi y
paleopsiquismos (27 2% 29 30 ¥ 31),

Toda excitacién o estimulo se exteriorizard en el sistema mas
antiguo, por ende ontogénicamente el mas maduro. A su vez se
traducira en el aparato digestivo, que es el efector mas desarrollado,
siendo facil de entender el mecanismo .por el que se presentan las
hiperreflexias, hipermotilidad, hiperestesias y espasmos digestivos
que pronto pasan de lo fisiolégico a lo patolégico, dadas las mani-
festaciones a gran orquesta que pueden responder ain a pequenos
estimulos.

Hasta aqui hemos expuesto una serie de conceptos en forma
quizas telegrafica pero hemos creido repetir hechos indispensables,
quizas conocidos por la mayoria de los pediatras, tales como las
caracteristicas biofisicas del recién nacido y del lactante menor,
para comprender las manifestaciones patolégicas que nos ocupan v
que a menudo se confunden sin solucién de continuidad con las nor-
males de su edad.

Otros de los puntos sobre el que queremos insistir es el que se
refiere a los procesos psiquicos, que a esta edad se vinculan a la
maduracién neurolégica, al sistema neurovegetativo, a los sistemas
neurohormonales y fundamentalmente al medio ambiente.

El recién nacido y el lactante menor son como los rios serranos,
cristalinos, que ademas de su enorme potencial intrinseco reflejan
todo lo de su alrededor, la firmeza de las montanas, el suave verdor
de los arboles y la pureza y quietud de los cielos.

El nifio es elemento aglutinante del microcosmos familiar- o
ente excitante o disolvente del ambiente, o espejo en el que se refle-
jan las variables del mismo. Asi es como debemos tener en cuenta
los factores propios del nifio (intrinsecos) junto a los de la familia
(extrinsecos).

Dentro de los factores intrinsecos consideramos al nino en su
totalidad psicosomética, los elementos proporcionados por su edad
biolégica y sus desviaciones, asi como los componentes psiconeuro-
ticos que progresivamente pesquisamos mejor. Por otro lado, hare-
mos un bosquejo del factor familiar.

Para comprender la fisiopatogenia de los procesos que nos ocu-
pan, es necesario analizarlos desde un doble punto de vista, el del
nifio en si y el del medio ambiente en forma equilibrada; igual
premisa debe ser tenida en cuenta para orientar una terapéutica
racional, pues es imposible desentenderse de uno de los factores,
como cuando se medica firmaco y/o psicolégicamente al nino y se
descuida a su madre, sin brindarle por lo menos el consejo psico-
légico adecuado o la psicoterapia de apoyo destinada a comprender
el problema.
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Se llamé diatesis neuropatica al sindrome caracterizado por
ciertos trastornos de los mecanismos reflejos, que se manifiestan por
hiperexcitabilidad, frecuentemente unida a la facil fatiga. El nifio
muy asustadizo ante cualquier estimulo se sobrecoge, se excita con
exagerada facilidad, su suefio es inquieto y poco profundo. Con fre-
cuencia se observan en él: palidez angioespastica, labilidad cardiaca
y vasomotora, sudores profusos, sensaciones pruriginosas, ascensos
febriles de causa desconocida y son trofoldbiles, por presentar gran
facilidad a los trastornos digestivos con tendencia especial a las
hiperestesias e hiperquinesias, bajo la forma de vémitos, diarreas,
colicos y meteorismo. Son notablemente precoces y frecuentes los
trastornos de la vida instintiva, que indican la existencia de sensa-
ciones desagradables, de inhibiciones anormales y de un tempera-
mento negativista. Estas peculiaridades somaticas y psiquicas inhi-
ben ya de ordinario el desarrollo, y su influencia resulta mucho mas
marcada cuando un neurépata padece de una enfermedad grave. La
dificultad de alimentacién, la exagerada reaccién a cualquier enfer-
medad y a determinados métodos de tratamiento, crean en ellos
situaciones criticas y son a menudo la causa de que sigan inespera-
damente un curso desfavorable, ciertas dolencias cuyo pronéstico
hubiera sido benigno en un nino normal.

El equipo emocional que el nifio trae al mundo abarca al amor,
al desagrado y al miedo. A partir del cuarto mes deben formar
parte de la vida normal del nifio, los estimulos placenteros y la pro-
teccion materna (48).

A la emocion afectuosa se vincula la emocién placentera, deter-
minada por la percepcién del carifio o por la amplia de diversas
necesidades organicas. Lo que se refiere al desagrado, obliga al
control educativo sobre todo, asi como la emociéon placentera se
vincula al afecto, y la del desagrado se vincula al odio. Las reac-
ciones son variables segin la emotividad del nifio, pero generalmente
se relacionan a fallas de cuidado, a “insatisfacciones”.

El nino viene al mundo con dos tipos de miedo: el de la caida
vy el de los ruidos intensos. Mis tarde se crea una serie de emo-
ciones diversas del miedo (18 v 48),

Al nacer el nifio despierta de su largo sueio para encontrar
cambiado todo el ambiente que lo rodea. Dentro del Gtero yace en
la inconsciencia, porque ningin estimulo ordinario del mundo exter-
no llega a él para ejercer su efecto. Sumergido en el liquido que,
obedeciendo a leyes fisicas, ejerce una presién distribuida con uni-
formidad sobre todos los puntos de su cuerpo y ningin sonido ni la
luz lo alcanza. Al nacer, la sensacién de nuevos puntos de presion
irrumpe en su conciencia, el aire frio hiere su piel, los sonidos fuer-
tes y las luces brillantes, producen su impresién caracteristica.

El desarrollo psiquico del nifio estd intimamente lizado al des-
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arrollo fisico. Los dos son fases de un solo fenémeno: el desarrollo
de la personalidad humana integral y cuidar el uno significa velar
por el otro; cada uno de ellos demanda estimulos propios. El creci-
miento del cuerpo requiere buena alimentaciéon, higiene, aire puro
y sol, pero el espiritu requiere un ambiente propicio para cumplir
una evolucién normal (v 49),

Durante la primera infancia y comienzo de la segunda, el nifio
estd expuesto inconscientemente a ser mirado por sus familiares,
como un ingeniosisimo juguete viviente. Se provocan sus ocurrencias,
su ira, su risa, sus celos, sus caprichos, sus actos y gestos de imitacion,
eteétera como elementos de diversion para los mayores. Pasa de
brazo en brazo y su preferencia por una u otra persona, es causa
de rivalidad y arma de lucha entre los mayores que procuran abier-
tamente granjearsela por diversos procedimientos, obsequios, cari-
cias y promesas. En nifios nerviosos y desde temprano sensibili-
zados, por medios como los descriptos, se sobreexcitan. Tras sesiones
prolongadas de este tipo no pueden conciliar el sueho, se niegan a
obedecer 6rdenes y a cumplir su horario de descanso, alimentacion,
etcétera hasta ser finalmente castigados. La violencia epiloga el
entretenimiento, sin que a la mente de los adultos asome la sospecha
del peligro y la sinrazon de su actitud.

Es extraordinaria la capacidad del recién nacido para reaccio-
nar ante el pequeno radio de su vida afectiva. El nifo siente desde
muy pequeno, si la madre estd tranquila o inquieta o si su llegada
al mundo ha sido bienvenida o no; es como un receptor sensible y
alerta, captando las energias que existen en su ambiente. Los ma-
yores sin saberlo cuando exhiben ante el nifio sus caprichos, sus
temores, sus ansiedades, su aprehensiones, sus pasiones y cuando
invocan la ayuda de agentes terrorificos como medio de coersion o
disciplina, provocan en su organismo fragil un desequilibrio emo-
cional y siembran el germen de mayores males futuros. No se piensa
en el ejemplo ni en la sugestion que los mayores ejercieron sobre el
nino desde que nacié (v 48).

La historia vital de una persona, refleja la historia de su rela-
cion emocional con el mundo exterior, desde el dia de su nacimiento.
La primera necesidad instintiva del recién nacido estd representada
por la necesidad de alimento, que es satisfecha por la madre o susti-
tuta. Es evidente que no sélo tiene la necesidad de ser alimentado
por razones metabdlicas, sino por la forma de ser satisfecha, que
tiene un gran valor psicolégico y es decisiva para el establecimiento
de las relaciones psicolégicas entre el recién nacido y sus primeres
contactos. Comprende el cuidado del nifio, la manera cémo es mane-
Jado, la cantidad de atencién y carifio que recibe y la sensacién de
bienestar originada en esa gratificacién psicolégica, la historia vital
de muchos pacientes neuréticos indica que el primer contacto con la
madre ha sido profundamente insatisfactorio, Una madre fria y
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rechazante que no quiere a su hijo aunque cumpla un horario cui-
dadoso de alimentacién por su hostilidad y rechazos inconscientes,
puede originar una tensiéon constante y las primeras experiencias
afectivas del infante, pueden estar asociadas con una gran an-
siedad (11).

La relacion con el padre como tercera persona, ademas de la
madre y del nifio, tienen muchas potencialidades de conflicto, espe-
cialmente en las familias, en las que las relaciones entre el padre
v la madre no son satisfactorias. La tensién o la rivalidad entre
ellos puede reflejarse en una competencia por el afecto del hijo, o
puede dar por resultado un rechazo, debido a que se ve en el hijo,
la imagen del otro padre que habia centrado la hostilidad.

La tensién del ambiente, y sobre todo como lo expresa Spitz, la
sobreproteccion ansiosa primaria de la madre, es el caldo de cultivo
donde crecen y se reproducen los cuadros neuropaticos,

Los colicos se presentan fundamentalmente en su mayor mag-
nitud en los nifios primogénitos, de matrimonios inexpertos y ansio-
sos, en el seno de sus hogares, pues raramente los encontramos en
los internados hospitalarios.

Las tensiones posturales de la madre, al tomar al nifio para
alimentarlo o cambiarlo, al ser recogidas por éste a través de sus
sistemas propioceptivos y sensoriales, determinan célicos.

El nifio demuestra su desplacer llorando y mostrandose inquieto
e irritable; esta actitud provoca en la madre y familiares una seria
preocupacién, que hace aumentar la sobreproteccién ansiosa, ce-
rrando un circulo que debe ser abierto en cualquiera de sus compo-
nentes para curar al niflo. Evitando los supuestos, como los que
facilmente interpretan las madres: el hambre y el dolor, descono-
ciendo que el llanto es una de las primitivas formas de expresion
del nifio y que no siempre se ajustan a lo imaginado por los
familiares.

Es importante que los lactantes que muestran mas célicos o
molestias acentuadas son los provenientes de familias neuropaticas;
es el temperamento, la ansiedad e inestabilidad de los padres los
primeros y mas importantes elementos de agravacion de los nifios,
que Spitz considera psicotéxicos.

El dolor es el fundamental impulso de nuestra vida; el que nos
hace huir de nuestros tormentos y del que muy pocas veces nos
podemos separar desde el nacimiento hasta la muerte. (“El hombre
es un aprendiz cuyo maestro es el dolor”. Afirmé Aristételes Vv con-
firmé Schopenhauer).

El dolor abdominal es uno de los sintomas mas comunes v uno

o

de los més dificiles de valorar en la infancia, Su presencia se sos-
pecha por el llanto o gritos persistentes, inquietud, irritabilidad,

contorsiones, respiracién quejumbrosa, rechazo de la comida, ingur-

gitacién craneofacial y flexién de los miusculos sobre el abdomen.
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El colico de los primeros meses Se caracteriza por llanto fuerte
y prolongado, de iniciacién stbita (a veces en la misma hora del dia),
facies vultuosa, en ocasiones dramatica, inconsolable, abdomen dis-
tendido, piernas y brazos flexionados sobre el tronco, que no cede
facilmente aunque se lo tome en brazos (otras veces mejora al
ponerlo en dectibito prono sobre el antebrazo, haciéndole sentir como-
didad, seguridad y afecto). Inciden en su produccion factores so-
ciales y familiares, errores de técnica alimenticia, aerofagia, pezén
inadecuado, forma indebida de sostener el biberén, ingestion de
cantidades excesivas, hipo o hiperalimentacién, alergia gastrointes-
tinal, rigidez del ambiente, ausencia de afecto o proteccién familiar
excesiva.

Lo evidente es que gran parte por no decir la totalidad de los
cuadros del recién nacido o del lactante, estan influenciados por el
vagotonismo fisiologico, sin descartar que en ocasiones éste actia
como tono predominante en la sintomatologia, alcanzando a superar
a lo producido por el factor causante de la enfermedad.

La aerogastria es subsecuente de la aerofagia, sumada al peris-
taltismo esofagico exagerado, al espasmo pilérico, y vinculada a los
errores de técnica dietética. Estos nifios presentan grandes y rui-
dosos eructos, que se acompafian o no de alimentos; cuando se pro-
duce al tiempo de haber comido es lo que Alarcon llama vomitu-
racién, que radiograficamente revela la gran burbuja de aire.

La aerocolia es secundaria a la aerogastria, que se evacua, y a
la fermentacién in situ de los restos alimenticios; el estimulo gaseoso
en un terreno reflexégeno e irritable, es el factor que provoca colicos
segiin Breneman (?).

Un tipico reflejo vagoténico que conservan ciertos nifilos mayo-
res, es el reflejo gastrocélico del lactante, que por la entrada de
alimentos al estémago vacio produce la contraccién de la porecion
final del intestino y que suele observarse transitoriamente en la con-
valescencia de los diarreicos o puede constituirse en la enfermedad
psicosomatica de la diarrea postprandial, intensificada no sélo direc-
tamente por la angustia o excitacion psiquica sino también mediante
la inhibicién de secreciones digestivas.

En el primer trimestre de la vida, se pueden presentar ataques
ritmicos, de llanto intenso, flexién de rodillas sobre el abdomen, ceno
fruncido, congestion de cara y cuero cabelludo que llega a la cianosis,
parpados fuertemente apretados y brazos aducidos con punos cerra-
dos, individualizado como el célico del tercer mes.

Este cuadro dramético para los padres es comun en los pri-
meros hijos sin distincion de sexo, aunque hemos tenido ocasion de
tratar familias de dos o tres nifios que repetian los cuadros, en
algunos hasta el octavo mes.

En muchos hogares hemos encontrado a toda la familia: padres,
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abuelos, tios, junto a vecinos o amigos en el dormitorio, angustiados
cambiandolo de ropas o de posicién, entre los lamentos y llantos
de madres y abuelos que buscan el movimiento, la tisana, el vestido,
Jos emplastos al par que en forma intermitente le ofrecen el chupete
o la mamadera que no calman al nifo, sino que por el contrario lo
excitan acentuando el cuadro y que cuando logran calmarlo es sélo
por un momento.

Cuantos colegas habran sido levantados de la mesa hogarena
o del lecho para atender estos cuadros, que generalmente aparecen
al atardecer o durante la noche, épocas en que el vagotonismo se
acentua ciclica y cotidianamente.

Esta afeccién que fué conocida desde 1918 por Haas, recibi6
hasta la fecha numerosas denominaciones, segin las interpretaciones
patogénicas consideradas por los autores; la vasta sinonimia puede
ser consultada en el trabajo del Dr, Bottaro Castilla (7).

Las veinte causas que cita Higgins, deben ser analizadas a la
luz del tripode fundamental que expresaramos al referirnos a la
patologia psicosomatica del recién nacido y del lactante: 1°) vago-
tonismo fisiolégico o etapa madurativa neurovegetativa; 2°) diatesis
neuropatica; y 3%) neurosis ambiental.

Con los fundamentos expuestos podremos comprender el porqué
en la totalidad de los cuadros que nos ocupan, se pueden indicar
bloqueantes colinérgicos junto a sedantes farmacolégicos y a una
psicoterapia adecuada; este tripode terapéutico puede deformarse en
favor de uno de los elementos de acuerdo al mayor componente neuro-
vegetativo o neuropsiquico. Este tipo de medicacion se utiliza en
los eolicos, los reflejos gastrocolicos exagerados, la demanda alimen-
ticia exagerada, la aerocolia del recién nacido y del lactante menor,
el volvulus gastrico parcial y los yomitos que previamente deben
estudiarse para descartar causas pasibles de medidas etiolégicas, La
sedacion ambiental, la induccion a la comprension del problema y la
psicoterapia individual, transferida o de grupo, deben ser dominan-
tes en los cuadros preferentemente neuropaticos.

[Las medidas de la puericultura moderna son auténticamente
psicoprofilacticas, e intermedias entre lo exclusivamente psiquico y
lo somatico, ya que sin la comprensién del todo no es posible ser
un buen puericultor tal como lo preconiza nuestro maestro el pro-
fesor doctor Juan P, Garrahan (18 19v20),

Es necesario darle al nifio un adecuado régimen de vida que
respete sus modalidades y no lo prive de afecto: satisfaciendo el
hambre y la sed, cuidando la higiene corporal, evitandole las rigi-
deces disciplinarias, no aislandolo en exceso, tratandolo. con carifo,
evitdndole excitaciones. No debe coartarse la libertad y esponta-
neidad de actuar del lactante en cuanto se refiere a sus movimientos
ya la prog‘resiva coordinacién de los mismos: la prensién, el incor-
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porarse, el tenerse sentado, el marchar, el utilizar la cuchara para
alimentarse, etc. No sélo no deben ser obstaculizados, sino que
deben ser estimulados convenientemente.

En lo referente a la alimentacién es menester obrar con sere-
nidad, sin nerviosismo, sin desesperacion, sabiendo esperar, pues
todos los nifios son distintos por naturaleza: perezosos o precipita-
dos; una mala actitud de la madre repercute sobre su psique, alte-
rando el equilibrio emocional del pequernio. Es asi que muchos ninos
se hacen inapetentes, nerviosos y vomitadores, por fallas de la técnica
de amamantar.

Una de las causas de disturbios emocionales, es la exigua can-
tidad de leche que segrega la glandula mamaria. Es corriente que
en tales casos la madre no se resigne a dejarlo de amamantar por
motivos sentimentales; sin embargo debe imponerse el destete brusco
y se dara una serie de consejos para lograr serenidad en el ambiente,
por que el nifio pasara varios dias muy intranquilos e inapetente.

Las tablas dietéticas son una guia ttil, pero se valoraran con
cierta elasticidad, pues depende de la naturaleza y de las necesidades
del nifio. Algunos dias el nifio tiene menos deseos o menos nece-
sidad de alimentarse, por ello es preciso educar a las madres a no
insistir en esos momentos para evitar crearle un reflejo condicio-
nado negativista, que pueda llevar al nifio a un desequilibrio emo-
cional y a una inapetencia segura.

Desde los primeros meses de la vida se deben evitar al nifio
las excitaciones, el ruido, las risas, las conversaciones en voz alta,
el moverlo y el jugar demasiado con él, sin que ello importe la nece-
saria sociabilidad carifiosa de sus padres y familiares. El ambiente
tranquilo debe acentuarse en el momento de las comidas o durante
el suefio del nifio. Esta higiene psiquica contribuird a que duerma
mejor, pues es de suma importancia el descanso, ya que el que duerine
mal se hace mas nervioso, trayendo como consecuencia a su vez in-
somnio, estableciéndose un circulo vicioso.

El célico o el vomito neuropatico son equivalentes de la inape-
tencia, o el recurso utilizado por los nifios para constituirse en el
centro de atraccién familiar. Hecho el diagnéstico, deben utilizarse
drogas sedantes para calmar la excitabilidad nerviosa, careciendo de
efecto los estimulantes del apetito, los laxantes y los calmantes, como
las medicaciones de efecto directo sobre el estémago. Las modifica-
ciones de la dieta o las exclusiones de tal o cual alimento, en general
no aportan beneficio; ademas es necesario vencer las fallas del am-
biente, evitando las causas de la inquietud nerviosa y que su mente
esté en paz.

Para apreciar los resultados de la terapéutica en procesos psico-
somaticos es necesario el control alejado de los pacientes como lo han
hecho Olea, Alicia Padilla y Viviana Corrales (Rev. Chil. de Pedia-
tria XXIX:91, 1958) que consideran al ambiente psiquico familiar
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pernicioso y los factores constitucionales del nino, responsables de
los fracasos a distancia jerarquizando los factores determinantes de
la curacién duradera, como la ruptura de las relaciones nifio ambien-
tales la educacién de los padres y del nino, la maduracién neuro-
psiquiea del pequeno, la accién prolongada en el hogar por el médico
v la enfermera sanitaria y la accion de los ataraxicos, opinion que
concuerda con las conclusiones que hemos recogido en nuestra
experiencia.

II1. — Eaperiencia clinica efectuada,

Se realizo en la Sala VI del Hospital Nacional de Clinicas y en
los consultorios privados de dos de mosotros.

Hemos prestado atencion a cuatro grupos de pacientes: el pri-
mero constituido por 28 recién nacidos que presentaban demanda
alimenticia exagerada, deposiciones frecuentes, célicos, con el agre-
gado de llanto y/o vomitos en ocasiones (sindrome neurovegetativo
de ataxia o vagotonismo).

El segundo grupo estd integrado por 35 lactantes que presen-
taron colicos, deposiciones frecuentes postprandiales, que permitian
suponer la exageracion de un reflejo gastrocélico, cuadro que en
ocasiones se presenté a continuacion de una dispepsia.

El tercer sector estd integrado por ocho lactantes que padecian
del célico del tercer mes.

En el conjunto de nifios hasta aqui estudiados, hemos tenido
en cuenta los patrones de la investigacién que nos propusimos: evo-
lucién alimenticia y ponderal, sexo, se les mantuvo con el mismo tipo
de alimentacién, se analizé6 su medio ambiente, tensién emocional
de los padres y familiares, caracteristicas del ambiente en que vi-
vian, actistica, luminosidad, su condicién y relacién con sus herma-
nos. primogénitos, segundos, terceros, ete.

En nuestra serie predominan los varones (*¢) sobre las muje-
res (*), con franca preeminencia de primogénitos () sobre segun-
dos (17), terceros (3) y 1 cuarto.

El medio familiar es importante ya que nos encontramos con
mayoria de primiparas sin experiencia, inestables, emotivas y con
problemas diversos (separaciones legales, matrimonios mal consti-
tuidos, apremios econémicos, disconformidad con la vida que reali-
zaban, incomodidades de vivienda, excesos fisicos, ete.) Aunque tam-
bién hemos visto el cuadro con toda su sintomatologia, en ambientes
donde no anotamos los inconvenientes antes mencionados, por lo ge-
neral debemos sefnalar que los terceros y cuartos hijos observados,
provenian de familias con cargados antecedentes psicolégicos que
favorecian la perpetuacién del cuadro, tal como lo habian provocado
en los anteriores hijos.

El cuarto grupo esti constituido por vomitadores, atribuibles a
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diversos procesos primitivos, como la plicatura géastrica, hipertrofia
de piloro, hidrocefalia, encefalitis, desequilibrios humorales, que fue-
ron medcados sintoméaticamente. Estos casos nos permitieron valo-
rar las dosis empleadas en los distintos procesos, a los que pudimos
seguir en su evolucién ulterior. En general debimos usar dosis altas
de 20 o mas gotas repetidas cada 3 horas para obtener con mas
seguridad resultados satisfactorios.

A nuestros pacientes se les administr6 una solucién de J. B. 323
(metobromuro de N-etil-3 piperidyl-bencilato) y fenobarbital. Su
administracién se efectué con goteros graduados en los cuales 1 cc.
(XX gotas( contiene 4 mg. de droga y 6 mg. de fenobarbital.

Los resultados se clasificaron en muy buenos cuando la respues-
ta fué favorable y se obtuvo en las primeras 48 horas sin recidivas.
Buenos si la respuesta se verificé antes de transcurrida la primera
semana sin recidivas,

Dudosos si los beneficios se observaron después de la primera se-
mana de tratamiento o hubo recidivas ulteriores.

En el cuadro siguiente graficamos los resultados:

Total RESULTADOS

de casos Muy bueno Bueno Dudoso Nulo

Recién nacidos con sindr. vagoténico 28 8 13 5 2

Reflejo gastrocdlico exagerado ... .. 35 6 18 5 6

Colico del tercer mes ............. 8 2 1 4 1

Vémitos de variada etiologia ...... 1053 1 5 2 5
CUADRO 1

Del anAlisis de los resultados podemos destacar que en el
recién nacido con los sindromes neurovegetativos de ataxia o vago-
tonismo (segln la denominacién elegida) y en el lactante con coli-
cos o reflejo gastrocélico acentuado los resultados favorables fueron
de 75 % y 68,5 % respectivamente. ( Favorable: muy bueno y bueno).
Se destaca la mayor incidencia de fracasos que se obtuvieron en el
célico del tercer mes (en 8 casos: 5 fracasos) y en los vomitos de
variada causa (en 13 casos: 7 fracasos). Estos resultados los atri-
buimos a que en el cdlico del tercer mes predominan los factores
psicégenos y ambientales tal como lo senalara Illingworth R. S.

En los vomitadores es justificable el menor beneficio obtenido
va que se trataron pilérices, hidrocétalos, encefaliticos donde es muy
dificil obtener un control sintomatico, especialmente si la dosis es
baja (3 a 6 gotas cada 3 horas).

Se observaron casos con reacciones secundarias, uno con €nro-
jecimiento de la piel y dos con somnolencia, lo que demuestra la
buena tolerancia del producto.

Nuestro trabajo légicamente necesitard ser completado con una
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investigacién farmacolégica mas completa y personal, de un estudio
fisiopatolégico mas profundo y de una casuistica mayor con testigos
equiparables.

CONCLUSIONES

19) Los autores hacen una breve revista de la farmacologia del
J.B. 323 (metabromuro de N-etil-piperidyl-bencilato) cuya asociacién
al fenobarbital es en nuestro medio, conocida con el nombre de Piptal.
Destacan la potente accién de la droga sobre la musculatura lisa
intestinal y la baja incidencia de efectos secundarios. Jerarquizan
la accion del farmaco de la siguiente forma: a) como bloqueante
postganglionar; b) como musculotropa; y c¢) como bloqueante
ganglionar.

29) Analizan luego el porqué de la frecuencia del uso de los
vagoliticos en primera infancia, que atribuyen a 1) factores intrin-
secos (del nifio) ataxia neurovegetativa con manifestaciones vago-
ténicas y la neuropatia del lactante, 2) a factores extrinsecos (del
microcosmos familiar), ansiedad o neurosis materna o ambiental.

39) Se detienen en el estudio de los sindromes llamados vagoté-
nicos del recién nacido de los célicos y acentuacion del reflejo gastro-
eélico del lactante, y en el cdlico del tercer mes.

49) Refieren su experiencia senialando la utilidad del J. B. 323,
asociado al fenobarbital, en la terapéutica de los llamados sindromes
vagoténicos, asociado a la sedacién ambiental y a una psicoterapia
adecuada.

59) Comunican los fracasos terapéuticos en el célico del tercer
mes tal como lo sefialara Illingworth, con otros vagoliticos, ya que
esta afeccién tiene un componente psiconeurégeno intrinseco y fami-
liar evidente, pasible de la psicoterapia y sedacién adecuada del
dipolo nifo y ambiente.

o

69) Son partidarios del uso de esta droga en dosis mayores a
las habituales, de 10 a 20 o mas gotas por toma, cada 3 6 4 horas.

7°) Hacen resaltar la baja incidencia de efectos secundarios
(3,6 % de la serie estudiada).

89) Aconsejan el estudio previo de los pacientes vomitadores,
para tratar de actuar sobre el agente etiologico, hipertrofia del piloro,
ileo, encefalitis, hipertension endocraneana, etc., evitando asi demo-
ras inutiles y fracasos terapéuticos.
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DISCUSION

Dr. Bottaro Castille. — Me he ocupado en un trabajo de adscripcion sobre el
colico del tercer mes. Ese problema de la medicina moderna ante el nifio que
llora en forma intensa y que ha sido retomado esta noche, debo aclarar que la
medicacién que yo utilizo son los sedantes del tipo barbitirico, 1, 2 6 3 veces,
tranquilizar el ambiente y manejar al nifio con comprension, y con eso se calma
el célico, lo que es evidente es que la aparicién y duracién del célico es en el
lactante de tres meses.

Dr. Gianantonio.— Deseo agradecerle al Dr. Cedrato la interesante presen-
tacion hecha, demostrando que ninguna medicacién sintomatica es una panacea,
¥y que este tipo de drogas sélo implica un auxilio transitorio, que el pediatra
puede utilizar en determinado momento, pero que debe ser acompafiado de una
completa comprension del problema ambiental, centrado a esta edad en la madre.

Dr. Minujim.— Ya que el autor me nombrara, quiero destacar que se ha
sefialado el problema neuropatico en el recién nacido ya que hay muy poco rela-
tado y nosotros hemos estudiado el problema desde el punto de vista neurolégico
y médico con la Dra. Coriat, y los problemas psicolégicos con el grupo psicol6-
gico del Servicio de Pediatria del Hospital Fernandez. Muchos de los problemas
que se han considerado orginicos, en un analisis mas profundo evidencian tra-

tarse de problemas psicolégicos del recién nacido, tal como pensamos relatar en
su oportunidad.

Dr. Taubenslag. — Quisiera agregar que estos problemas son mucho mas
frecuentes en la clientela privada que en el hospital, de lo que se deduciria que
son mas frecuentes los problemas psicologicos entre los sectores mas acomodados.

Dr. Cedrato. — Quizas el Dr. Bottaro no me entendié6 que no preconizamos
el piptal para el tratamiento del célico del tercer mes y tal como le he referido
cuando me pidié su opinién sobre el trabajo de adscripeién, le vuelvo a decir que
su tesis me pareci6 muy buena, muy completa y de la que he sacado muchos
datos importantes e interesantes, pero nos parece que de la lectura de su impor.
tante trabajo queda en igual jerarquia el pilar farmacoldgico, vagoliticos y se-
dantes junto a los factores psicogénicos y psicotoxicos del nifio y del ambiente,
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ya que nosotros creemos que en el colico del tercer mes el pilar farmacologice
especialmente el vagolitico es inttil, tal como lo sefiala Illingworth en un tra-
‘bajo que, como el de Bottaro, es magnifico.

Acerca del célico del tercer mes hemos hecho una descripeion en nuestro
trabajo que quiero leerles: “en muchos lugares hemos encontrado a toda la
familia, padres, abuelos, tios ¥ vecinos en el dormitorio del nifio, cambiando
‘1a permanencia entre los gritos y llanto del nifio y la angustia de la madre
y abuela que buscan posiciones, juguetes, movimientos, y que le ponen en forma
intermitente chupetes u mamaderas que no calman al nifio y que cuando lo
eonsiguen es en forma momentdnea. Cuéntas veces los colegas aqui presentes
habran sido levantados de la mesa, o cama para atender estos cuadros que por
lo general aparecen durante el atardecer o durante la noche épocas donde el
vagotonismo se acentiia en forma periédica y cotidiana”.

Al Dr. Minujin le agradezco sus palabras no sélo por lo que ellas significan
sino por el espiritu de investigador auténtico que adorna a quien las pronuncia.
No los voy a entretener acerca de la significacién de la evolucion filo-ontogénica
del Tecién nacido que alguna vez hemos comentado con el Dr. Minujin acerca
de la ubicacién del nifio tanto en la escala zoolbgica, como la de su posicion
en el desarrollo de la propia especie humana, como en el componente genético
y el factor neuropsicogénico que intrinsecamente posee que fue patrimonio casi
exclusivo de investigacién en las escuelas reflexologica y psicoanalitica y que
méas tarde fuera sintetizada por esa equilibrada mentalidad argentina que es la
Dra. Telma Reca.

Al Dr. Taubenslag le confirmo que tal cual como lo expresara el Dr. Bottare
_Castilla nosotros creemos como usted que el problema del colico del tercer mes
es un problema de enfermos privados, tanto es asi que no se ve en el enferme
internado ni en el enfermo de hospital.



Terapéutica por inhalacion de iones
en padecimientos respiratorios(x)

Dres. JACOBO FEITELEVICH
y ASHER MIBASHAN

INTRODUCCION

La ionoterapia por inhalacién consiste en el suministro al orga-
nismo del paciente de cargas eléctricas elementales negativas, en
forma de moléculas ionizadas. Los rayos césmicos, ultravioletas, la
radiactividad terrestre, etc., hacen que una pequena proporciéon de
las moléculas que integran el aire —particularmente las de oxigeno—
pierdan o adquieran electrones. Las que adquieren electrones se
denominan iones negativos, las que pierden electrones se transfor-
man en iones positivos.

En cuanto a principios, modo de accion y efectos fisiologicos,
la ionoterapia por inhalacion difiere basicamente de las electrotera-
pias clasicas. Aun cuando los efectos de la electricidad atmosférica
eran advertidos esporadica y empiricamente hace tiempo, recién con
la producecion artificial de los iones gaseosos y la eliminacion de la
influencia de los otros factores climéaticos: temperatura, presion,
humedad, radiacion solar, etc., fué posible realizar un estudio meté-
dico, experimental y clinico de este fenémeno bioeléctrico (1 2 3 v 1),

El procedimiento ionoterapico se basa en la observacion que los
iones negativos producen efectos favorables al organismo, mientras
que los iones positivos afectan desventajosamente los procesos fisic-
légicos. Investigaciones sobre las propiedades biolgicas de las estu-
fas eléctricas usadas en la calefaccion doméstica demostraron que
las personas que permanecen en habitaciones calentadas de este
modo se quejan de dolores de cabeza, congestién nasal y otras mo-
lestias, pudiéndose observar objetivamente un estado general de
irritacion, debido a la irradiacién positiva masiva (1v %) de los me-
tales incandescentes.

Las concentraciones de iones negativos en la atmésfera son

mpresentado el 9 de diciembre de 1959.
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méaximas en el campo y orillas del mar y minimas en las ciudades,
donde predominan las particulas positivamente cargadas.

Ya en 1934, Maurain (°) comprobé que en la campina cercana
2 Paris habia 1600 iones grandes (iones Langevin, que consisten de
nticleos sélidos con cargas eléctricas) por centimetro cibico, mien-
tras que en la ciudad de Paris la cantidad de iones Langevin era
diez veces superior. En cambio, la proporcién de pequeiios iones,
que son los que actian a favor de la fisiologia, resulté ser cuatro
veces menor. Los datos de Maurain han sido sustancialmente con-
firmados por las investigaciones mas recientes de Beckett (°¥ 7).

ANTECEDENTES BIOLOGICOS Y CLINICOS

En nuestro pais el valor de la ionoterapia fué investigado por
Robles Gorriti, Medina, Romero Carranza y MibashHanx (8 9 10y 11)
Pisani (12 18¥14) trat6 a nifios enfermos de tos convulsa con aire
ionizado por descarga electrostatica, refiriendo resultados hala-
giienos.

En los Estados Unidos, Alemania y la Unién Soviética, el efecto
de los iones gaseosos fué extensamente investigado en el campo
experimental y clinico (%3 5 7,15, 16,17, 18 ¥ 19)

En observaciones hechas en 120 enfermos de tuberculosis pul-
monar, sujetos a la acciéon del aire negativamente ionizado, Tchi-
jevsky (18) en 1930, obtuvo una mejoria sensible en la salud de los
enfermos v a la vez un aumento de la resistencia general del orga-
nismo a las infecciones estacionales y catarrales, y pudo comprobar
disminucién progresiva en la cantidad de bacilos Koch bajo el campo
microscépico. Asimismo noté desaparicién de las oscilaciones de
temperatura y descenso de la eritrosedimentacién, que retorné a
valores normales.

En experimentos con cricetos mantenidos en ambientes de con-
centracién iénica controlada, Warren (1°) demostré que el pH de la
sangre es un factor muy sensible a los iones negativos. En efecto,
ya un pequeiio exceso de iones negativos eleva el pH de la sangre
en cantidades estadisticamente significativas. En ensayos efectuados
con conejos, Worden (1) comprob6 que al serles provocado un cho-
que hemorragico, los animales negativamente ionizados se recupera-
ban mas rapidamente que los testigos o los animales ionizados posi-
tivamente. Sus trabajos, como asimismo los de otros investigadores
recientes, asientan el hecho fundamental que los iones negativos
crean una atmésfera metabolicomente estimulante para el organismo.

Merece destacarse en este contexto el trabajo de Nielsen y
Harper (2°) de que los iones positivos disminuyen el contenido en
succinoxidasa de la glandula adrenal en la rata y que los iones nega-
tivos aumentan el poder de combinacién del CO. en el plasma del
criceto (). En ratas colocadas en jaulas autoimpulsadas por los
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movimientos de los propios animales, Stanley (*!) observé que el
despliegue de energia aumenta cuando son negativamente ionizadas,
en comparacién con animales testigos y aquellos sujetos a ionizacién
positiva.

En ciertas formas de asma, bronquitis crénica y algunas enfer-
medades del metabolismo, Kornblueh y Piersol (*2) advirtieron que
el efecto terapéutico de las aguas termales radiactivas debe ser
explicado por la emanaciéon de radén y no por la ingestion de tales
aguas. El radén emite particulas a con intensa ionizacién del aire
circundante, que al ser respirado por el paciente induce el efecto
terapéutico.

Kornblueh y Griffin (2?) y Kornblueh, Piersol y Speicher (**)
obtuvieron resultados favorables en el 63 % de casos de fiebre de
heno, polinosis y asma bronquial, con la aplicacion de los iones nega-
tivos artificialmente producidos.

Krueger y Smith (25 ¥ 26) efectuaron experimentos significativos
en secciones de traqueas de conejos y en conejos vivos traqueoto-
mizados. La frecuencia del movimiento ciliar normal de tales seg-
mentos y de las traqueas in vivo es de 1.400/minuto y la exposicion
al efecto de los iones positivos la disminuye a 1100/minuto. Por el
contrario, los iones negativos aplicados con ulterioridad o indepen-
dientemente elevan la frecuencia ciliar hasta 1.600/minuto. Asimis-
mo han comprobado estos autores que los iones positivos hacen dis-
minuir grandemente la secrecién de mucus en la traquea, mientras
que los ionmes negativos la restablecen al poco tiempo. También
observaron en todos los casos, que la ionizacién positiva produce
una contraccién de la pared membranosa posterior de la traquea,
efecto que lograron neutralizar por completo con la aplicacién de
iones negativos,

En un trabajo reciente, Minehart, David y Kornblueh (*7) in-
forman sobre 75 casos de quemaduras tratados en el Northeastern
Hospital de Filadelfia con iones negativos, como procedimiento de
rutina. Los notables efectos, observados en quemaduras térmicas,
no asi en las quimicas, han sido resumidos por los autores de la
siguiente manera:

a) La incidencia de infeccién local es menor que en el trata-
miento standard sin iones negativos. También disminuye la toxicidad.

b) Destacan el caricter desodorante de la ionizacién.

¢) Observan una mas amplia epitelizacion.

d) La desecacién de la zona quemada es mas pronta con consi-
derable disminucién de exudacion.

e) La necesidad de administrar narcéticos o sedantes queda
reducida en gran medida. Se observa que los lactantes y nifios con
guemaduras térmicas se tranquilizan en pocas horas de iniciado el
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tratamiento ionoterapico, dejan de llorar y aparentemente no sufren
mas dolor.

Los citados autores destacan especialmente el hecho que la iono-
terapia negativa por inhalacién acorta notablemente el periodo de
enfermedad.

Hicks (2') refiere que en un colegio secundario de Oregoén, equi-
pado con generadores que producian una constante ionizacion nega-
tiva, el ausentismo por enfermedad de los alumnos decrecié consi-
derablemente.

Es de piblico conocimiento que en la Unién Soviética se utiliza
el llamado “aire artificial de montana”, caracterizado por su alto
tenor en iones de oxigeno, con el cual se ha logrado aliviar el asma,
impedir la silicosis y reducir a la mitad el ausentismo obrero en las
minas de carbén de Karaganda. El estado general de los mineros
que permanecen unos veinte minutos diarios ante el aparato gene-
rador de iones negativos, mejora sensiblemente, pues el tratamiento
ionoterapico, segun la referencia, ayuda a curar ademdas, la bron-
quitis, la tos ferina, las primeras fases de la tuberculosis pulmonar
y la bronconeumonia.

NUESTRA EXPERIENCIA

En la presente investigacion hemos utilizado un termoionizador
“Mibaray” (*) constituido esencialmente por una fuente de tension
“F”’ que acelera los termoelectrones generados en el catodo-filamen-
to “E”. Estos electrones, emitidos por el catodo a 800°C se unen con
las moléculas de oxigeno del aire y los iones asi formados son arras-
trados hacia la boca del paciente por una pegquena turbina “T”. El
paciente cierra con la mano el circuito: —cdtodo—iones de oxige-
wo—organismo—fuente— en el dncdo “A” Merced al contacto con
el 4nodo, el paciente se halla polarizado respecto a los iones emitidos,
lo que aumenta muy considerablemente la eficacia del tratamiento.

La emisién iénica es sumamente intensa, siendo la concentra-
cién de iones negativos a 30 cm de distancia del ‘emisor “E” de
200.000/cm?® (1), mientras que en la naturaleza la concentracion
i6nica varia entre 400 y 2000 iones/cm?. Al inspirar una persona
8 litros de aire artificialmente ionizado por minuto, inhala una can-
tidad de electricidad superior a 1.6 . 10'° electrones.

El régimen de temperatura y la naturaleza del recubrimiento
del catodo excluyen la produccién de ozono, siempre indeseable en
las afecciones de las vias respiratorias.

Presentamos sucintamente las historias clinicas de 25 pacientes
con padecimientos respiratorios con ferrenos moérbidos diversos, cue
fueron tratados mediante la ionoterapia inhalatoria exclusivamente.
Por rigor de método se ha evitado el uso simultédneo de otras medi-
caciones fisicas, quimicas o dietéticas, a fin de llegar a resultados
dignos de crédito sobre el valor terapéutico del método.
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La experiencia fué recogida en invierno, en un momento epidé-
mico gripal, con manifestaciones febriles, tos seca persistente y sin-
tomas bronquiales espasmédicos en los nifios mas pequenos.

En los casos que expondremos, y en muchos otros que no hace-
mos figurar por haber agregado otros recursos de uso habitual, no
hemos observado inconvenientes derivados del aporte de iones o de
su téenica de administracién. Es de sefialar que el enfermo de menor
edad contaba 4 meses y que la mayoria de la casuistica, 64 7, corres-
ponde a nifos pequefios, que incluso parecen responder mas satis-
factoriamente que los adultos.

El beneficio sintoméatico obtenido perduré un tiempo variable.
A todos se les efectué una aplicacién diaria de 15 a 20 minutos.

1) Luis A. M., 4 meses. Tos catarral molesta hace dos noches,
afebril. Presenta roncus, estertores medianos y algunas sibilancias,
coriza seropurulento y suefio dificil. Después de la primera aplica-
cién desaparecié la tos nocturna, durmiendo tranquilamente dia y
noche, coriza igual y en bronquios sélo se notaban algunos roncus.
Después de 3 aplicaciones solo quedaba el coriza seropurulento y un
catarro traqueal, retirandose la madre muy satisfecha.

2) Lilyana B., 5 afios. Coriza nasal permanente y discreta tos
nocturna provocada por una infeccion del rinofaringe. Existe una
amigdalitis v adenoiditis evidente. Después de tres aplicaciones
desaparece la tos y la coriza.

3) Mirta P., 6 anos y medio. Con tendencia permanente a las
corizas y tos seca, mas invernales, de naturaleza alérgica vinculada
a disbacteriosis intestinal. En uno de los periodos de coriza y tos
prolongados, se le aplicé la ionoterapia obteniendo resultado positivo
franco en 5 aplicaciones, beneficio que perdurdé durante un mes, al
cabo del cual recidivo la tos nocturna,

4) José M., 6 anos. Asma bronquial. Estando con fos seca y
persistente nocturna, se comprueba desaparicion de la tos después
de la primera aplicacién; recibié en total 6 aplicaciones y después
dp varias semanas continuaba asintomatico.

5) Juan C. R., 4 afios. Tos coqueluchoide invernal, prolongada,
afebril, que padece desde los 6 meses de edad después de una coque-
luche de tipo alérgico, vinculada a disbacteriosis intestinal. Se le
efectuaron 6 aplicaciones sin beneficio sintomatico, suspendiéndose
por tal motivo.

6) Sylvia S., 16 meses. Presenta tos diurna y mds nocturna,
con febricula, sibilancias, fauces congestivas y coriza obstructivo.
Se trata de una bronquitis gripal. A la primera aplicacién se nota
franca mejoria y después de la cuarta estd mucho més tranquila del
caracter, sin sibilancias y casi sin tos.

T7) Luisa B., 29 afios. Asma bronquial desde hace muchos arios.
Estando con disneas nocturnas rebeldes a la medicacion corriente,
se le efectuaron 5 aplicaciones, al término de las cuales se comprob6
la desaparicién de sus disneas. Habiendo cambiado en esos dias el
estado climatico, el beneficio de la ionoterapia presenta un carac-
ter dudoso. '
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8) Claudio M., 15 meses. Coqueluche que se ha iniciado hace
10 dias. Después de 7 aplicaciones, una por dia, se encuentra sin
tos. El beneficio se noté6 después de la primera aplicacién y muy
franco después de la tercera. Se dio de alta sin tos, suefio tranquilo,
buen a4nimo y apetente.

9) José Francisco R., 28 anos. Hace 12 dias con tos seca, muy
molesta por su frecuencia, y que se hace también nocturna en los
tres tdltimos dias. Después de la cuarta aplicacién se encuentra
préacticamente sin tos, continuando asintomatico después de 6 apli-
caciones.

10) José B., 9 anos. Asma bronquial intensa desde el afio y
medio de edad, extraordinariamente rebelde. Después de la cuarta
aplicacién diaria, las disneas nocturnas eran menos intensas y pro-
longadas y el caricter mas tranquilo.

11) Miguel R., 8 meses. Bronquitis espasmddica, con tos y leve
disnea. Después de 4 aplicaciones de ionoterapia se obtiene desapa-
ricién de su sintomatologia bronquial.

12) Eduardo B., 6 afios. Tos diurna, pero mds nocturna, afe-
bril, hace 10 dias. Después de la primera aplicacién se nota mejoria
apreciable y a la cuarta, desaparicién total. Al mes y medio pre-
senta nuevamente tos del mismo tipo.

13) Ana R. de P., 25 anos. Tos gripal, febril y muy molesta
de noche. Con dos aplicaciones desaparecié completamente la tos, sin
necesidad de recurrir a mas dosis de ionoterapia.

14) Nilda S., 22 afios. Asma bronquia'l hace 10 anos. Estando
con disnea rebelde hace 3 noches, se le aplica iones. Esa noche
durmié perfectamente, pero las noches siguientes le volvi6 la disnea
no obstante seguir con las aplicaciones.

 15) Adriana H., 6 afios. Presenta tos nocturna con catarro
gripal, afebril. Después de la primera aplicacion estd mucho mejor;
desaparicién total después de la segunda, por lo que no contintua la
terapéutica.

16) Demetrio R., 6 afios. Asma bronquial vinculada a disbac-
teriosis intestinal hace varios anos. Estando con tos y disnea se
aplica ionoterapia, lograndose después de la primera aplicacion
buena sedacién de la disnea y mucho mejor de la tos, desapareciendo
la disnea en las subsiguientes.

17) Roque V., T meses. Presenta sibilancias y tos mds diurna,
de comienzo febril, con leve disnea. Después de 6 aplicaciones se
observa en la tos franca mejoria, y escasa en el cuadro bronquial.

18) Mario P., 3 afios. Hace 5 afnos pasé una coqueluche que
se traté exitosamente con antibiético de amplio espectro. Ahora,
después de una gripe febril, presenta intensa recrudescencia de la
t.OS'Coqueluchosa, que con la primera aplicacién presenta leve me-
joria, pero con creciente beneficio hasta la cuarta, en que la mejoria
es notable, con desaparicién absoluta de la tos después de la séptima.

19) Antonio G., 18 afos. Sensacién molesta en faringe que le
produce carraspera y tos al esfuerzo hace dos meses y corizas ede-
matosas permanentes hace un afio. Después de 10 aplicaciones no
presenté mejoria apreciable de sus sintomas,.
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20) Ménica C., T meses. Coriza con obstruccién nasal; en 3
aplicaciones se logra la desaparicién del proceso. Posteriormente
continia bien.

21) Néstor T., 6 anos. Asma bronquial hace 2 afios. Presenta
tos gripal nocturna intensa y fiebre. Después de la primera aplica-
cién desaparecié la tos y durmié tranquilo toda la noche y a la
tercera no tenia nada de tos, presentando s6lo un discreto estado
catarral. A los 40 dias hizo nuevamente un cuadro gripal con intensa
y molesta tos que cedié igualmente después de la primera aplicacion.

22) Eduardo C., 5 afos. Nifio delgado y neuropatico con una
tos gripal seca extremadamente frecuente y molesta, tanto diurna
como nocturna. Después de la primera aplicacion pasé el dia y la
noche sensiblemente méas tranquilo, y con la tercera, que di6 fin al
tratamiento, hubo desaparicion completa de la tos.

23) José S., T anos. Tos nocturna seca hace mas de 6 meses,
habiendo presentado ultimamente disnea. Hace un afio y medio pre-
senté primoinfeccién tuberculosa que fué tratada deficientemente.
Presenta: Mantoux tres cruces, eritrosedimentacién 36 mm en la
primera hora y 38 indice de Katz, glébulos rojos 3.350.000 y sibi-
lancias. Se trata de una primoinfeccién que prosigue solapadamente
su curso. El examen del especialista tisidlogo indica tratamiento
especifico. En el curso del examen de éste, efectia ionoterapia lo-
grandose franca mejoria de la tos nocturna y sibilancias después
de 5 aplicaciones.

24) Juan R., 3 anos. Mucha tos postgripal, mds nocturna,
habiéndose aplicado antibi6tico en el comienzo. Presenta estertores
y sibilancias. Con 3 aplicaciones desapareci6 toda la sintomatologia
bronquial.

25) Norbefto G., 8 afnos. Asma bronquial hace 5 anos. Pre-
se.nta.z;os, leve disnea con sibilancias y estertores medianos a la ins-
piracion profunda, de tipo postgripal. Después de dos aplicaciones
desapareci6 toda la sintomatologia bronquial.

Los resultados globales pueden resumirse de la siguiente forma:

19 casos (76 %) : beneficio sintoméitico evidente; 3 casos
(12 %) : resultado dudoso o beneficio relativo; 8 casos (12 %) :
beneficio nulo.

El resumen de las afecciones tratadas es el siguiente:

Francamente
Total favorable Nulo Dudoso

GoRZEl e e S el e 1
Coriza y tos nocturna ......... 2
Tos y bronquitis, espasmédica o no 6
Tos gripal seca y nocturna 6
Tos y sibilancias en terreno bacilar 1
Tos seca diurna y nocturna .... 2
Coqueluche y reiter. cogueluchosa 2
Disnea asmatica 4
Carraspera y tos 1

25

HFNEHEESOTN -

03['—“’—‘1"—"[

corro| | 1] 1]

19
Que corresponden a 4 lactantes, 16 nifios y 5 adultos,
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COMENTARIOS E INTERPRETACION

Por la brevedad con que aplicamos este tratamiento en nuestros
pacientes —entre 2 y 10 dias— no es factible precisar su valor como
recurso curativo de fondo en afecciones crénicas de las vias respi-
ratorias. Cabe sefialar, empero, que en nuestros casos el beneficio
de la ionoterapia alcanzé a un 40 % de pacientes con terreno alér-
gico, lo cual constituye una proporcién sugestivamente apreciable.

De los trabajos compulsados y de nuestra experiencia queda
bien establecida la inocuidad de esta terapia. Deseamos asimismo
destacar la facilidad de su aplicacién, que puede definirse como la
creacion in camara de un clima beneficioso para el aparato respi-
ratorio y el organismo en general.

Los experimentos de Krueger y Smith en traqueas de conejo y
las diversas observaciones biolégicas y clinicas, particularmente las
de Worden, Minehart, David y Kornblueh, indican con claridad que
la ionoterapia negativa actia por un mecanismo de estimulacion
normalizadora de las funciones celulares y tisulares. En tal sentido
interpretamos las observaciones de Happel y Strassburger (1) y de
Robles Gorriti y Medina (3) quienes en personas normotensas cons-
tataron que la inhalacién de iones negativos sélo produce un descenso
efimero y de escasa importancia de la tension arterial, mientras que
en la hipertension esencial la ionoterapia actia como un recurso
normalizador de efectos prolongados. Yaglou, Benjamin y Brand (*%)
observaron asimismo que el aire negativamente ionizado ejerce una
influencia. normalizadora en el organismo humano.

Worden y Thompson (*¢) mostraron experimentalmente en cul-
tivos de tejidos que la velocidad de proliferacion de las células au-
menta considerablemente en un ambiente negativamente ionizado.
Hicks y Beckett (3°) consideran que “el efecto biolégico de los iones
gaseosos reviste un caracter fundamental”, atn cuando no precisan
si tal efecto es debido a la modificacién de la carga eléctrica de la
membrana celular o a cambios de conductividad eléctrica de la mis-
ma célula.

Edstrém, segin Kornblueh, Piersol y Speicher (**) hallé que
la cronaxia es disminuida por los iones negativos y aumentada por
los positivos,

Consideramos que los fenémenos vinculados a la inhalacién de
iones se relacionan con el metabolismo celular y en ultima instancia
con el traslado de electrones en los procesos de oxidorreduceion. El
concepto moderno de este mecanismo define a la oxidacién como
salida de electrones de la molécula y la reduccién como el proceso
inverso. Tal definiciéon incluye la cesion de H. o la toma de
0,. El aporte terapéutico de electrones actuaria en el organismo
a través de estos procesos celulares,.

Resumiendo, podemos decir que la terapéutica por inhalacion
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de iones significa la creacion de una atmoéisfera metabédlicamente
estimulante, que actia al nivel celular en la conversién de la energia
quimica de los metabolitos en calor, contraccion muscular, excita-
cion neural y otras formas de manifestaciones vitales.

CONCLUSIONES

1) Empleando la terapéutica con iones negativos por inhala-
cion, administrada por los autores en mas de 300 aplicaciones en
lactantes, nifios y adultos, no se han observado inconvenientes.

2) En 25 pacientes con afecciones respiratorias, en su mayoria
con tos y manifestaciones bronquiticas de origen gripal, se constaté
franco y rapido efecto beneficioso en el 76 % ; dudoso en el 12 %
v nulo en el 12 de los casos. Generalmente la mejoria fué visible
después de las 2 primeras aplicaciones.

3) Se ha podido apreciar que del componente inflamatorio, la
tos cedi6é mas rapidamente que la exudacién.
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DISCUSION

Dr. Gianantonio.— E]1 trabajo presenta una serie de novedades que no
podemos apreciar en todo su valor, debido a que los médicos sabemos en general,
muy poco de Fisico-quimica.

De 1a experiencia expuesta en la comunicacién y de la cita de la bibliografia
mencionada al respecto, puede deducirse que la medicacién propuesta exige una
seria meditacion en cuanto a su real utilidad. Debiera aclararse si este tipo
de terapia en alguna forma reemplaza a los recursos sintomaticos mas modestos
y menos aparatosos, en el tratamiento de las toses crénicas y las bronquitis
banales del nino.

Dr. Fleitelevich. — Bs indudable que este método es novedoso y que aun
no se puede precisar todas sus indicaciones. El punto de partida bésico de este
método es digno de ser tenido en cuenta y el beneficio lo he podido constatar
en pacientes de distintas edades si reemplaza o no a otros métodos la estadistica
nuestra no es decisiva aunque personalmente creo que reemplaza como en ciertas
coqueluches rebeldes en las que todos hemos usado antibiéticos de todo tipo que
yo personalmente trato de usar lo menos posible ya que a esta terapéutica no
la considero del todo inocua, he utilizado otros métodos mas fisiolégicos y los
he comparado con este procedimiento, pudiendo afirmar que me ha dado toda
la satisfaccién que se puede desear. En los nifios con tos, en los que existe com-
promiso inflamatorio de las vias respiratorias inferiores, ninos y lactantes con
sibilancias y estertores medianos o finos en los cuales se nota un beneficio con
la terapéutica. Creo que en otras condiciones se puede lograr una casuistica o
estadistica en mejores condiciones que la que yo presento.



Ritmos ectopicos supraventriculares
A proposito de un caso de aleteo
quricular en un lactante

Dres. AURELIO REVOL NUNEZ (%),
FELIZ KORTSARZ (**) y JOSE
SAID (¥%*)

Los ritmos ectépicos supraventriculares son de rara observacion
en los lactantes y ninos. Dentro de ellos, las taquicardias supra-
ventriculares son las mas frecuentes, en cambio otros como el aleteo
o flutter auricular son excepcionales. La oportunidad de haber estu-
diado en caso de aleteo auricular en un lactante, nos ha parecido
conveniente darlo a conocer.

HISTORIA CLINICA

F. S. varén, argentino, procedente de la campana, ingresa a la
Sala Cuna el dia 28-1X-1958. Hist. Clinica N©° 4769.

Antecedentes hereditarios: Padres vivos y sanos. Niegan vené-
reas y bacilosis. Niegan abortos. Dos hijos mas, vivos y sanos. Re-
gular bebedor,

Antecedentes personales: Nacido a término y de parto normal.
Alimentado a pecho, sin horario y desde los 6 meses anadi6 sopas,
leche de vaca al medio una vez al dia. Sano hasta su enfermedad
actual.

Estado actual: Nino de 11 meses de edad, peso 9 kg, talla 78 ctm.
Nino afebril en regular estado general y de nutricién, Piel morena
palida con disminuciéon del turgor. Paniculo adiposo conservado.
Miusculos y esqueleto normal. Cabeza: normal, fontanela ocluida,
cuero cabelludo sano. Facie: normal, Ojos: conjuntivas palidas, resto
normal; nada en nariz y oidos. Boca: mucosas himedas y palidas,
lengua saburral, 6 piezas dentarias, enrojecimiento de faringe. To6-
rax: normal. Ap, respiratorio: nada de particular. Ap. circulatorio:
tonos limpios, pequefio soplo sistélico en base, ritmo regular, normal.

(*)  Dr. Aurelio Revol Nufiez, jefe de la Sala Cuna, Salta.

(**) Dr. Félix Kortsarz, médico del Servicio de Cardiologia del Hospital
de Ninos, Salta.

(*#%) Dr. José Said, médico agregado de la Sala Cuna, Salta.
Recibido el 30 de abril de 1959.
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Abdomen: blando y depresible, indoloro. Higado a un través de dedo.
No se palpa bazo. Ap. digestivo: hay diarrea mucosa, no hay vo-
mitos. Ap. génito urinario: sin particularidades. S. nervioso: nor-
mal. Psiquismo lucido. Examenes complementarios: R. de Mantoux
al 1x1000: negativa. Reacciones de Kahn St. y Pres. en el nifo
y en la madre: negativas. Tripanosoma: negativo. Orina: normal.
Hemograma: g. rojos: 3.800.000; g. blancos: 9.800; hemg.: 68;
neutréf.: 55 % ; eosinéf.: 2 % ; basof.: 0 %; linfocit.: 38 %; y mo-
nocitos: 5 %. '

Tratamiento: Se lo medica con cloranfenicol, penicilina y estrep-
tomicina, suero por boca y como alimentacién: babeurre sin H. de
(G BVE LN 700

Ewvolucién: El dia 30, 2 dias después de su ingreso, el nifio ama-
nece grave, intensamente pélido, con palpitaciones, estado de shock,
disneico, con aleteo nasal pero sin cianosis, al examen se constata
taquicardia incontable, al parecer regular, que con la presién del
seno carotideo desciende a 180 por minuto aproximadamente. ElI
choque de la punta se ubica por afuera de la linea hemiclavicular
en el cuarto espacio. Hepatomegalia progresiva que llegé por debajo
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FIGURA 1

de la linea umbilical. Ingurgitacién de las yugulares. Se indica 14 de
ampolla de oubaina, oxigeno en carpa y analépticos. Poco después
se obtiene un electrocardiograma comprobandose la existencia de
un aleteo auricular con conduccién AV tipo 2:1. Frecuencia auri-
cular 330 por minuto y la ventricular 170 por minuto (fig. 1 A).
Al dia siguiente (dia 19-X-1958) nifio mejorado, febril 38.8°, palidez
disminuida, frecuencia cardiaca 180 por minuto, regular; higado a
dos traveses de dedo; ligera ingurgitacién yugular. Persisten las
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deposiciones diarreicas. El electrocardiograma no revela modifica-
ciones: aleteo tipo 2:1 (fig. 1 B). Se indica digalene 1 unidad endo-
venosa. A la tarde de ese dia la frecuencia ventricular es de 60 por
minuto. Se continda también con penicilina, estreptomicina y cloran-
fenicol.

El dia 2-X-58 nifo afebril, sin vomitos ni diarrea, decaido, ha
desaparecido la disnea y el aleteo nasal, el higado es de tamano
normal. No se aprecia ingurgitacion yugular. Frecuencia cardiaca:
84 por minuto, irregular. En el trazado electrocardiografico persiste
el flutter auricular, pero con conducciéon A V variable, tipo 4:1; 3:1
vy en algunos momentos 2:1 (fig. 1 C). Una telerradiografia obte-
nida este dia nos da: agrandamiento del area cardiaca a expensas
de las cavidades derechas con ingurgitacion vascular pulmonar, los
hilios no pueden visualizarse por estar cubiertos por la sombra car-
diaca (fig. 2). Se continué con 14 unidad de digitalina por boca y la
misma medicacion antibiotica.

I'IGURA 2

Lur uas =ieuientes el nino siguié mejorando, com una frecuencia
cardia'ca irregular ae alrededor de 120 por minuto. Siguié medicado
con digitalina 14 unidad oral, El dia 6-X-58 a la auscultacién car-
ghaca se aprecia un soplo sistélico en foco pulmonar de 2 ++ de
intensidad, que se atenfia al sentar al enfermo, sin llegar a desapa-
recer. Segundo ruido en el mismo foco moderadamente reforzado.
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La frecuencia era de 120 por minuto, regular, se alimenta bien, se
sigue con digitalina 14 unidad. El electrocardiograma efectuado al
dia siguiente demuestra: ritmo sinusal, frecuencia 120 por minuto.
Eje eléctrico desviado a la derecha, El trazado en general sugiere:
Agrandamiento auricular y ventricular derechos y efecto digitalico.

El 8-X-58 cuadro clinico sin modificaciones, pulso regular y
ritmico. Se practica radioscopia con especial interés de investigar
la vasculatura hiliar y posible latido de.la misma, con resultado poco
demostrativo, pues se encontraban cubiertos por la sombra cardiaca,

FIGURA 3

que no mostré otras caracteristicas que las ofrecidas por las ra-
diografias.

El 9-X-58: Nifno en buen estado general, asintomatico, se sus-
pende la digitalina, una telerradiografia nos sigue demostrando el
agrandamiento a expensas del corazén derecho y congestion pulmo-
nar. Placa en espiraciéon (fig. N¢ 3).

”El dia 13-X-58, enfermo muy mejorado, ritmo sinusal, auscul-
tacion sin cambios, es dado de alta en el dia de la fecha.

CONSIDERACIONES

Como se destaca més arriba, el flutter o aleteo auricular es una
arritmia de muy rara observacién en los nifios. Es probable que
bajo el rétulo de taquicardias supraventriculares se engloben algu-



A. REVOL NUNEZ y col. — ALETEO AURIC. EN UN LACTANTE 305

nos casos de aleteo; puesto que el diagnéstico diferencial es a veces
dificil por la relativa frecuencia que en la infancia el flutter adopta
una conduceion AV, tipo 1:1 con 300 latidos ventriculares o mas
por minuto (Friedberg, Stanley Gibson en Brennemann), Las mis-
mas pueden tener desde el punto de vista clinico gran similitud y
especialmente en la repercusion sobre la dinamica circulatoria, debido
a la inusitada frecuencia ventricular que son capaces de originar en
un miocardio infantil —que no puede tolerarla cuando ésta se pro-
longa— sin sufrir dilatacién de sus cavidades y la consiguviente clau-
dicacién cardiaca con signos de estasis periférico.

Se han descripto casos de taquicardias supraventriculares en
muy variadas condiciones: en recién nacidos, con comienzo en uterc
(Wilburne y Mack) ; otras con caracter recurrencial en nifics de dias
(Grenet y Gravier, Scott) ; también como en el adulto se la ha encon-
trado vinculada con el sindrome de Wolf-Parkinson-White (Monnet
y Gallavardin, Schieve, Seganti y Varcacia y otros) ; coexistiendo
con enfermedad de Basedow (Kreutzer, Pellerano y Schere).

Kreutzer, Berry y Caprile resumen su experiencia de 14 obser-
vaciones en recién nacidos y lactantes menores de 18 meses con
crisis paroxistica, destacando la dificultad diagndstica y aconsejando
no pasar por alto la auscultacion cardiaca en todo cuadro patolégico
de aparicién brusca, con manifestaciones de inquietud, desasosiego,
palidez o cianosis y sudores, acompanado de febricula y disnea, ya
que la prolongaciéon de este cuadro puede desembocar en la insu-
ficiencia cardiaca congestiva.

Sher establece que la taquicardia de este tipo en la infancia
no es frecuente, a veces muy dificil de reconocer, por ser asinto-
matica y descubrirse en forma casual por sintomas no vinculados
con el aparato cardiovascular.

Interesantes resultan las observaciones de Hay y Keidan que
describen 3 nifios con taquicardia auricular ectépica persistente, con
duracion de meses y en uno de esos casos hasta 5 anos, sin llegar
a la insuficiencia cardiaca.

En el Children’s Medical Center de Boston se calcula aproxi-
madamente un promedio de admision de 2 pacientes por ano con
taquicardias supraventriculares y Nadas llega a recoger 41 casos
durante un periodo de 20 anos, comprendiendo un 95 % las taquicar-
dias y flutter auriculares, pero no precisa las cifras correspondien-
tes a cada grupo. Encuentra la mayoria de sus casos en los primeros
4 meses de vida.

En cuanto al flutter, diremos que en 1915 Lewis reporta el pri-
mer caso en un nino. Hasta el ano 1946 se describen en la litera-
tura 6 casos, agregandose ese afio uno de Prince, Rotondo y Scott
en un nifio de 2 anos y medio. En 1950, aparece el trabajo de Leach
v Gibson en un nifio de 6 meses, hasta entonces son 12 los casos
publicados, de los cuales 6 corresponden a nifios menores de 1 ano.
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En 1953, Anderson y Adams describen bajo la designacién de “ta-
quicardia paroxismal congénita” un caso de flutter auricular congé-
nito con ritmo irregular, notado tres semanas antes del nacimiento.
Dichos autores citan 9 casos previamerte descritos de taquicardias
paroxismales congénitas, siendo de ellos 6 casos de flutter. En 1957
Siderides y colaboradores reportan la existencia de 16 casos de ta-
quicardia supraventricular congénita, de éstos 9 eran flutter, 3 fibri-
lacién y el resto clasificados como taquicardias supraventriculares;
y ellos describen un caso de aleteo auricular descubierto al sexto
mes de vida fetal, que posteriormente se transforma en una fibrila-
cién auricular, falleciendo a los 3 meses y medio de edad; en la
autopsia se constaté entre otras alteraciones: fibroelastosis de ambas
auriculas y ventriculos, la presencia de musculo estriado aberrante
en el sulcus terminalis y parcialmente en la auricula derecha y mar-
cada inflamacién crénica alrededor del nédulo sinoauricular,

Se ha descrito flutter auricular en distintas condiciones mérbi-
das en el nifio, como ser: comunicacién interauricular, enfermedad
de Ebstein, anomalias de retorno venoso, comunicacién interven-
tricular con hipertensién pulmonar, coartacion de aorta, trans-
posicién de los grandes vasos con defecto septal ventricular y
persistencia del ductus arterioso, dextrocardias congénitas aisladas,
fibroelastosis, rabdomiomas, hamartomas, después de difteria, por
traumatismos de térax, por intoxicaciéon digitédlica, como complica-
cién de infecciones agudas, en el postoperatorio de las comunicaciones
interauriculares y en nifios mayores como expresion de carditis
reumética.

Diversas hipétesis han sido emitidas sobre la patogenia, hacién-
dose hincapié fundamentalmente en la dilatacién de la auricula dere-
cha o en una probable inmadurez del haz de His.

Clinicamente no se distingue de otros episodios arritmicos su-
praventriculares permitiendo tan sélo el trazado electrocardiografico
el diagnéstico exacto.

El pronéstico es generalmente bueno, dependiendo en ultima
instancia de la gravedad de la cardiopatia.

En cuanto al tratamiento, los autores en general estan de
acuerdo en aceptar la digital como tratamiento de eleccién, indica-
cién que se hace imperativa cuando sobreviene la insuficiencia car-
diaca. Ante el fracaso o ante la recurrencia de los ataques, puede
ensayarse la quinidina. Otros usan esta ultima después que la arrit-
mia ha sido corregida por la digital.

Nuestro caso: se trata de un nifio internado por una diarrea
infecciosa y que sufre abruptamente un cuadro de insuficiencia car-
diaca congestiva debida a un flutter auricular, presumiblemente
iniciado con una conduccién A V tipo 1:1 sugerido por la frecuencia
incontable en el primer momento y que con la compresién del seno
carotideo se transforma en tipo 2:1.
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Es bastante caracteristico de los aleteos este comportamiento
frente a las maniobras de excitacion vagal, que sin hacer desaparecer
la arritmia (lo que sucede con frecuencia en las taquicardias supra-
ventriculares) obran acentuando el bloqueo AV y disminuyendo la
frecuencia ventricular. En sentido inverso, el esfuerzo fisico mejora
la conduccién con el consiguiente aumento de la frecuencia.

En nuestro caso la terapia digitalica produjo un efecto blo-
gqueador notable, reduciendo la frecuencia ventricular en un momento
determinado hasta 60 por minuto y luego por varios dias mantuvo
un bloqueo variable con frecuencia ventricular irregular fluctuante
entre 84 y 120 por minuto.

La bradicardizacion permitié la pronto regresién de los signos
de insuficiencia cardiaca y 5 dias después la reversion al ritmo
sinusal. 3

Clinicamente cuando existia un ritmo irregular por la conduc-
cion A V variable, el distingo con la fibrilacién auricular era poco
menos que imposible, el electrocardiograma permite en eventualida-
des como ésta la interpretacion correcta.

Queda sin embargo, el interrogante de si en este paciente el
cuadro diarreico infeccioso ha sido el factor causal del aleteo o sim-
plemente el factor desencadenante en un lactante con cardiopatia.
No podemos descartar una malformacion congénita del tipo de la
comunicacion interauricular, puesto que 10 dias después de corregida
la insuficiencia cardiaca, persiste el agrandamiento de cavidades
derechas con soplo sistélico en foco pulmonar y segundo ruido dis-
cretamente reforzado y en las radiografias se observa aun .. ingur-
gitacion de los vasos pulmonares.

RESUMEN

Se presenta un caso de aleteo auricular en un lactante coinci-
diendo con un cuadro de diarrea infecciosa.

Se hacen consideraciones sobre las taquicardias supraventricu-
lares y en especial del flutter auricular en la infancia, con una re-
visién de la literatura sobre este tltimo trastorno del ritmo.
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Cronica

INFORME DEL PROFESOR ESCARDO COMO PRESIDENTE DE LA
DELEGACION ARGENTINA AL RECIENTE CONGRESO MUNDIAL DE
PEDIATRIA DE MONTREAL (CANADA)

Bueno, mi impresién no fué demasiado brillante: me parecieron trabajos
limitados, muy limitados, parcializados, muy metidos dentro de una tematica
Pawloniana rigida y muy mal presentados; oi a algunos colegas pediatras
como la Dra., Valentinovik de Leningrado, que como los tres colaboradores del
primer trabajo habian estudiado los aspectos de la gripe sobre el sistema neuro-
vegetativo, con las clasicas pruebas de la pilocarpina, la adrenalina, el pulso, ete.,
en perros primero y luego en ninos.

Bueno, no puedo decir que esa manana haya sido muy fructifera salvo
algunos trabajos de investigacién: uno era un trabajo sobre “Proteinas séricas
en el cerebro infantil” hecho por Sherman de Pitsburgo, y otro era la “Regu-
lacién del metabolismo del agua en la infancia” hecho de manera experimental
en ninos hospitalizados, en Dusseldorf. Un trabajo de la Universidad de Nueva
York que aborda temas tan importantes como los niveles de dihidrogenasa glu-
tamico-oxalacético y lactico en el L.C.R. y el plasma de recién nacidos, cosas
asi de gran fineza que impresionan. Un trabajo de Rochester, que estudiaron
4.484 ninos que habian nacido con parto traumatico. A través de 10 anos estu-
diaron las consecuencias, es decir, el numero de epilépticos, retardados men-
tales, parapléjicos, de encefalopatias comparados con igual numero que no
habian tenido traumatismo obstétrico. Los resultados de la estadistica son
impresionantes: aquellos nifios que no habian tenido traumatismo obstétrico
resultaron en mayor proporcién encefalépatas comparados con aquellos otros
que habian tenido dicho traumatismo. Es absurdo que la vinculacién de un
solo hecho permita concluir que el traumatismo obstétrico no tenga ninguna
relacion con la consecuencia cerebral. De todos modos, parece evidente que
la neurologia infantil estd de acuerdo que no es sélo el traumatismo obstétrico
lo que determina las encefalopatias y que tenemos que liberar a los parteros
de muchas de sus culpas.

En esa sesion no hubo ninguna otra cosa muy importante. Por razones
de cordialidad asisti a la conversaciéon del Dr. Chattis, que formaba parte de
la delegacién, en la sesién de tuberculosis, en la que vimos las cosas que ustedes
va saben. En la discusién de la meningitis tuberculosa no hubo méas cosas que
las que estamos haciendo salvo pequefias variaciones, de criterio local. A la
manana siguiente asisti a la sesiéon de resuscitacion del recién nacido y estudio
de tipo experimental sobre la primera respiracién, Los trabajos de la escuela
sueca del profesor Lind, son realmente una cosa nueva, una cosa que abre un
camino distinto y que pone en terreno experimental un hecho biolégico esencial.
La técnica que hacen es de tal modo refinada, que impresiona. Luego de una
cantidad enorme de ensayos tiene en cada sala de partos un aparato de cine-
matografia radiolégica que estd puesta inmediatamente por debajo del sitio
donde se produce el parto. Una vez que se produce el parto empieza a funcionar
un registro de la respiracién, de los latidos cardiacos, y una imagen cinemato-
grafica de la primera respiracién.
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Si le suman a ellos 200 casos se pueden tenmer una serie de conceptos obje-
tivos. Pero no se limitan a eso, sino que estudian las condiciones circulatorias,
respiratorias de los fetos escalonados en todas las edades semana por semana.
Son muchas las condiciones del tipo social, del tipo cultural, que permiten este
material. De todos modos esta comunicacién causé gran sensacién y muy espe-
cialmente el “stand” que ellos presentaron sobre este tema. Se turnaban los
miembros del grupo y explicaban permanentemente sus técnicas. Fué muy
interesante y puedo decir que el grupo sueco fué el que causé mayor impresion
y se tiene la sensacién que los sucesores del profesor Walgreen representan
en este momento el grupo pediitrico que esta trabajando en un nivel mas alto
en toda Europa y en buena parte estan tomando ejemplo en los E.E. U.U. y
oran parte de sus becarios estdan viajando ahora a Suecia. No perdi la manana
y fué para mi muy util. A continuacién fui a ver una pelicula en la cual
los guatemaltecos en combinacién con la Organizacién Mundial de la Salud han
logrado poner en primer plano los factores higiénicos, culturales y econémicos
en la muerte de los chicos con diarrea. La pelicula se llama algo asi como
“Angeles con hambre” y tiene un gran valor de tipo educativo. Vi también
cinco peliculas sobre “Examen neurolégico del recién nacido” muy bien hechas
v llegué a la conclusién de que cada autor llama de diferentes maneras el
reflejo de Morrow; los toman de distinto modo y deduje que nuestras técnicas
de examinar un recién nacido no son tan primitivas como pareceria.

Asisti al dia siguiente a la sesién sobre Desarrollo Mental y Emocional.
Con gran sorpresa mia no vi casi ningin trabajo clinico. Los pediatras pre-
sentaron alli trabajos en animales tabulados: en cabras con destetes tempranos
con anestes:as; aceptacion de la cabrita por una cabra que no era su propia
madre; una serie de trabajos documentados cinematograficamente muy impre-
sionantes pero que realmente no me parecieron que tuvieran mucho que ver con
la clinica de la emocién y del crecimiento mental. Yo sigo haciendo la objecion
fundamental de que €l trabajo experimental en animales no puede ser aplicado
al animal humano por condiciones ontolégicas y antropolégicas absolutamente
diferentes. Hubo un trabajo muy importante, el de Keller sobre lesiones soma-
ticas en la esquizofrenia temprana: nos impresioné mucho por los elementos
primeros de diagnéstico de una enfermedad tan grave, aunque habria que
preguntarse si entendemos nosotros lo mismo que ellos sobre la palabra esquizo-
frenia. Hubo trabajos importantes sobre medidas de la inteligencia, medidas
del coeficiente intelectual, y una gran afluencia de trabajos psicolégicos y psico-
métricos que es paralela a lo que yo acabo de observar en el Congreso de Asis-
tencia Psiquiatrica de Mendoza. Al dia siguiente asisti a la sesion destinada
a la epilepsia. Yo no deseo hacer un juicio desagradable, pero la verdad que ol
cuatro clases sobre epilepsia no superiores a la que nuestros jefes de Trabajos
Practicos dan a los estudiantes, y habia ahi un trabajo sobre los reflejos con-
dicionados de la epilepsia de un médico de Bucarest, que son una repeticion
de los condicionamientos del libro de Pawlov a los ambientes.

De esto hablaremos en Mar del Plata, por lo que no voy a insistir. Hubo
después una reunién especial sobre el manejo del chico epiléptico y yo tengo
que decirles que en realidad no hay mas que una exteriorizacién muy neta que
sigue la vieja escuela de Gibse y Lennose quien estaba alli presente presidiendo
la reunion, sobre la relacién regular entre el trazado electroencefalografico y el
tipo de droga, lo que nosotros consideramos totalmente superado y absoluta-
mente inexacto, Esa regularizacién de espiga y onda (pequeiio mal): Tridione;
Hipersineronia (Gran mal) Epamin, no es absolutamente exacta. Y los trabajos
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que estidn haciendo sobre drogas y doble ceguera estin demostrando que la
terapéutica de la epilepsia no es una cosa esquematica y que se parte de un
presupuesto que es inexacto: una enfermedad que se llama epilepsia. No hay
ninguna enfermedad que se llama epilepsia. La epilepsia es una manifestacién
univoca de causas multivocas, lo otro esti dentro de un esquema impuesto por’
la escuela de Harvard que nosotros no aceptamos.

Bueno, al dia siguiente me fui a ver algo muy interesante que era la
aplicacion de los métodos cromatograficos a la pediatria. Por supuesto, croma-
trografia en la enfermedad de los chicos, estudios de los contenidos de los
sulfuros y aminoacidos en la cirrosis infantiles del higado, relaciones entre la
glucofosfoamino diabetes renal y el metabolismo citrico, las protianemias en el
nino y su tratamiento, la fijacién de los aminoacidos en relacion con la dieta,
evaluacion de la aminoaciduria en relacién con el desarrollo, Me asomé, a la
sesién sobre psicoandlisis en pediatria. El psicoandlisis en pediatria resultd
lo que yo esperaba: esperaba que fuera pediatria restrospectiva; eran los pro-
blemas infantiles no resueltos en algunas enfermedades del adulto y especial-
mente en la colitis ulcerosa, problema que estd de moda y algunos estudios
sobre la higiene de la familia desde el punto de vista psicoanalitico. Pero lo
importante fué que se puso en evidencia la necesidad de una cierta disciplina
de psicologia psicodindmica en la formacién de los pediatras. Fué un programa
bastante importante porque se puso en evidencia lo que ya sabemos: la proyec-
cién que hace el pediatra sobre los distintos problemas de caricter familiar del
nifio que trata. El tdltimo dia lo dediqué a una reunién sobre kernicterus. Con
gran sorpresa mia todos los trabajos que se presentaron fueron sobre aspectos
metabélicos: metabolismo de la bilirrubina por un grupo de cinco invest‘gadores
que trabajaron muy bien. Un estudio realizado en las distintas incompatibili-
dades sanguineas y estudio estadistico sobre la incidencia de este problema en
los distintos paises: fué una sesion muy interesante. A la mafana siguiente
fui a la sesién de Psiquiatria en Clinica Pediatrica y escuché un verdadero
lamento de la falta de formacién psiquiatrica, psicolégica y psicodinamia de los
médicos generales y particularmente de los pediatras.

Se completé esto con una serie de sesiones que efectuaron en el Hospital
de Nifios de Montreal. Montreal tiene dos universidades: una catélica ¥y una
protestante. Se realizaron sesiones clinicas sobre muy distintos temas, las anun-
ciaban de mafana y parte de los congresales iban, en realidad, a un Congreso
paralelo que alli se realizaba.

Bueno, ésa fué aproximadamente la visién del Congreso y lo que yo les
puedo relatar. Me vuelvo muy confuso. Me pregunto si vale la pena trasladar
un grupo tan numeroso de pediatras de todas las partes del mundo, con gran
sacrificio, gastos de tiempo, sacrificios de preparacion de trabajos para una
sustancia intelectual tan pequefia, tan escasa y tan indocumentada, realmente no
tenemos manera de saber qué pasé en el Congreso. De las discusiones no que-
daron constancia alguna, y tampoco se publicaran actas de las sesiones. De modo
que son grandes reuniones de pediatras, se ven todas las celebridades pediatricas
del mundo, pero no se hace una justa de problemas pediatricos. Tampoco creo
que haya que volver a nuestro viejo Congreso del relator oficial, insistiendo con
su’s ideas, y todos los demas oyendo aquellos discursos, pero habra que llegar a un
numero reducido de mesas redondas o de conversaciones sobre cambios de ele-
mentos y materiales para que sepamos adonde va el pensamiento pediatrico. Como
esto tiene que resolverse antes del Congreso de Lishoa, yo les pido que cuanto
antes ustedes me den su pensamiento para que yo me comunique inmediatamente
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con las autoridades de Zurich y sepamos qué hacer. Por supuesto que yo me
limitaré a interpretar lo que ustedes puedan discutir, pero yo le propongo al pre-
sidente que ponga este tema en discusion. No es una cosa cualquiera que los
Congresos Mundiales de Pediatria acaben por ser la inmensa dilucion de peque-
fios temas. Me diran que fué culpa del Comité seleccionador: el Comité seleccio-
nador recibié cuatro mil trabajos, y evidentemente hizo lo mejor que pudo. Les
diré a continuacion dos palabras con respecto al otro Congreso que asisti: el
Congreso de Educacién Médica en Chicago, que fué un mes después. Fué un
modelo de Congreso, claro estd con un tema mas restringido. Las sesiones del
Congreso de Educacién Médica duraron cinco dias, funcionando también con tres
sesiones simultdneas, sin embargo, nadie perdié una sesién y ustedes van a ver
por qué. El primer dia fué puerilmente dedicado a la manera como debiamos
conducirnos en el Congreso: qué significaba la luz roja, la amarilla, cuando
suena el timbre se tienen que callar, etc. De modo que al final todos terminamos
adquiriendo una especie de normativa. A qué distancia del micréfono debiamos
hablar, no comenzar hasta recibir la sefial del traductor de que estaba listo.
Después nos dimos cuenta que esto era muy ttil y las sesiones funcionaron
maravillosamente bien.

Cada sesién conté con un ndimero de relatos que habian sido previamente
enviados. Tuvimos que enviar nuestro relato con tres meses de anticipacion. Pero
ellos estaban traducidos de tal manera que las traducciones simultineas no eran
la traduccién verbal de quien estaba leyendo su trabajo, sino la traduccién razo-
nada de quien estaba leyendo el trabajo en la cabina y daba una versién real
de lo que se estaba oyendo.

No era una improvisacién, sino una traduccion de lo que se estaba leyendo.
De modo que todos pudimos tener una absoluta comunicaciéon exacta de lo que
se estaba diciendo en cualquiera de los idiomas del Congreso. EI dltimo dia, el
presidente de la sesién hizo un resumen de todo lo que se habia hecho. Eso fué
una sesién plenaria en la que todos nos enteramos en dos horas de todo lo que
se habia cumplido en las sesiones. De tal manera que fué un Congreso perfec-
tamente organizado, regularizado, y del que todos tuvimos completa comunicacién.

Algunas cosas les voy a decir porque son muy importantes. Ustedes se ima-
ginan los distintos problemas de orientacion médica que tenian, por ejemplo, la
gente de Pakistdn, que pregunté seriamente qué ensefianza minima habia que
darle a un préactico que fuera a un pueblo donde no habia médico: habia que
ensefiarle vendas, vacunaciones, etc., porque no habia mis remedio que enviar
practicos en lugar de curanderos y hechiceros, En la misma sesién se pregun-
taba por los E.E. U.U. y Canada si la investigacion cientifica debia formar
parte de la formacién de los estudiantes de medicina. El nivel de cada pais
era absolutamente diferente. Una de las conclusiones més graves del Congreso
de la educacién médica es que los profesores de medicina de los E. E. U. Uy
Canadd son malos formadores de médicos; que conviene entregar la formacién
de los médicos a los médicos practicos, y no son malos por defecto sino por
exceso. Se puede dar y se hizo alli el esquema de un profesor que no haya
salido nunca a la ciudad. Pasa directamente a la universidad, vive en la ciudad
universitaria, es seleccionado por sus condiciones y marcha a ser profesor. Su
contacto con la vida es tan poco, que se voté que las universidades suspen-
dieran las labores de vacaciones, porque es clésico que en vacaciones las uni-
versidades no se cierren y los estudiantes vayan hacer trabajos de experimen-
tacién, bibliografia, ete, Porque era mejor que vayan a trabajar en las minas
o0 en los negocios porque asi conocian la vida; ya que uno de los hechos bésicos
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del estudiante norteamericano es que no tenia contacto con la comunidad. Ustedes
ven como uno se sorprende un poco al ver estos problemas, como el cienticismo
vy el academismo, acaba por ser un grave defecto. Lo importante es que se
reconocen y sus defectos se discuten, y se pueden mejorar. Nosotros debenios
pensar que estamos en el otro lado, nuestros muchachos conocen el club, la calle
vy la politica mas que las cosas médicas. Debemos pensar que son distintas
edades. Se decidi6 de manera muy seria que las actividades mas importantes
de un médico comin eran la ginecologia, la higiene, la medicina social y la
pediatria. .

En todos los niveles esas cuatro disciplinas aparecieron como las mas
fundamentales. Y se insistio mucho en dos temas: la vinculacién del médico
comun con el hospital y la necesidad de contar con un médico comin para la
formacion de un médico.

Practicamente, la incorporacién del médico de categoria, del médico civil,
para que tomara digamos asi en calidad de trabajos practicos una serie de
estudiantes y los acompanara todos los dias en su trabajo. Me parecié una
cosa muy interesante. Poder seleccionar en la ciudad de Buenos Aires a un
grupo de médicos de categoria que contaran a su lado cuatro o cinco estudiantes
y mostrar otra forma de medicina que no les habiamos mostrado. A este Con-
greso acudié una importante delegacién argentina: los decanos de la Facultad
de Medicina de Buenos Aires, de Rosario, de Cérdoba, y el representante de la
Facultad de Medicina de La Plata doctor Del Carril, que como ustedes saben
es una persona muy avezada en problemas pedagégicos universitarios. Los
relatos oficiales argentinos fueron: uno del Dr. Houssay, uno del Prof. Sevlever
sobre la ensefianza de la Salud Publica y otro del que habla, sobre formacién
de especialistas, creo que no estuvimos tan mal porque en el panel final de;
Congreso fui elegido por el presidente para formar parte de los relatores qu:
resumian el trabajo. En ese Congreso, el profesor Houssay recibié un homen~
por cierto muy merecido. Pero de todas maneras, habiamos ocho responsables de
la ensefianza médica argentina estudiando problemas de la ensefanza. Los tra-
bajos estaban previamente realizados por lo que dentro de un mes tendremos las
publicaciones. Ustedes ven qué dos tipos de congresos diferentes. Uno, con la
organizacién hecha, los trabajos hechos v la traducciéon simultdnea; el resumen
v el resumen del resumen, la publicacién casi inmediata de las actas. Habra un
material con el cual trabajar. Ustedes me diran que no es lo mismo discutir pro-
blemas de educacién médica que problemas pediatricos. Piensen que en el Con-
greso de Londres se discutié6 nada mas que formacién del alumno y que en éste
nada mas que formacién del médico. Creo que serfa también cuestion de par-
quedad de los problemas de interés pediitrico.

. Espero no haber causado demasiado aburrimiento y haberles transmitido las
Inquietudes que me animan. Como tengo una situaciéon responsable en el Comité
Internacional no quiero quedarme solo y les suplico personalmente como colega,
y oficialmente como miembro de la Sociedad de Pediatria me proporcionen algin
elemento de juicio, alguna manera de pensar, algin criterio, que informe el
mio en la préxima reunién de Zurich que serd en julio del ano que viene.
Tgual comunicacién he hecho a todas las sociedades latinoamericanas que yo
represento. Creo que ha sido mi deber. Ademis quisiera que me d‘gan cudles
creen que son mis obligaciones o mis orientaciones en la seleccién de los temas
para el Congreso de Lisboa. No quiero hacer de esto ninguna cosa personal, ni
de preferencia intelectual. Si me dicen, bueno Escardé, usted va a seleccionar
los temas, es responsable de ellos; la Argentina puede trabajar en esta linea,
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yo me someteré lealmente a las indicaciones que ustedes me den. Me siento el
representante de los latinoamericanos, pero no el munidor de las cosas. Si queda
esto por incuria, por olvido, la culpa serd de todos. Pero vuelvo a repetir que
necesito que aprovechemos en Mar del Plata en alguna ocasion, que todos los
pediatras argentinos que somos muchos que trabajamos bien, tomemos alguna
posicién. Yo le habia avisado la vez pasada al Dr. Rivarola cuando volvi de
Copenhague que la situacién de los delegados es siempre muy desgraciada:
tenemos una representacion, pero ningun mandato, ninguna base previa, ninguna
documentacién. Yo insisto mucho en esto porque amo como ustedes saben, la
coherencia, el trabajo intelectual, y la pediatria argentina ya estd en su ma-
yoria de edad que supongo habra sido reconocida al nombrarme a mi como
representante de la lengua espatniola. Muchas gracias sefior presidente,



Andlisis de Revistas

INTOXICACION TERAPEUTICA DEL NINO Y DEL LACTANTE POR
LA TEOFILINA.—E. Eliachas y R. Tassy. Semaine Hop. Paris (Annales
de Pediatrie), VI:2, 114, 1959.

Los autores relatan tres casos personales de intoxicacion por teofilina
utilizada terapéuticamente; casos que sumados a otros 45 registrados por la
literatura médica, hacen que se piense bien en la dosis, antes de medicarla.

La teofilina es muy utilizada en los problemas respiratorios, especialmente
en el asma; su accion es bien conocida: relaja la musculatura lisa, excita los
centros bulbares y circulatorio, aumentando asi el ritmo y amplitud de los mo-
vimientos respiratorio y cardiaco, aumenta la diuresis v la secrecion gastrica.

Se la puede adminitrar utilizando las vias oral, rectal, imtramuscular o
endovenosa.,

La posologia indicada por el Codex 1954 es de 0,02 a 0,03 gr. por ano de
edad y por dia hasta los 15 afios, no fijandose por consiguiente, la posologia
en relacion al peso.

La edad de los nifios intoxicados varia de 3 meses a 6 anos, llegando la
estadistica a 48 casos; el caso mortal de menor edad, es el de un nino de
8 meses que recibié 14,2 mg. por Kg. de peso de teofilina, indicAndose otros cascs
terminales con 16 mg. por Kg. de peso.

La sintomatologia presenta tres etapas bien individualizadas: periodo de
alarma: con anorexia, niuseas, vémitos, inquietud; periodo de mediana gra-
vedad: con agitacién, vomitos, repetidos, taquicardia, hiperexcitabilidad, fiebre
v alferacion del ritmo respiratorio; y periodo desesperante: con cianosis, agi-
tacion psicomotriz, delirio y coma. La muerte se produce por hemorragias
digestivas, colapso cardiovascular o fibrilacién ventricular.

Lo deseripto, demuestra la necesidad apremiante de prescribir la teofilina
segin €l peso: 5mg. por Kg., con intervalos de 8 a 12 horas, maxime en caso d>
utilizacion de las vias rectal o intramuscular; siendo necesario suspender el
tratamiento cuando apavecen los primeros signos de intolerancia va descriptos:
niuseas, inquietud, irritabilidad.

Es de desear que se fije en el Codex una posologia en funcién del peso
v hasta que se realice, ¢l médico no debe vacilar en fraccionar la medicacion
cuya dosificacion resulte elevada.

A. Arriola

LINFANGIOMAS.—T. C. Chisholm, B, J. Spencer y F. A. Mc Parland. Pe-
diatric Clinics of North America, 6:(2) 529, 1959.

Los linfangiomas son tumoraciones constituidas por espacios de contenido
linfatico o quiloso, limitados por células endoteliales, enmarcados en un estroma
conectivo de densidad variable. Considerados por algunos como de origen neo-
pidsico, otros creen que su desarrollo se debe a la presencia de islotes ectopicos
de tejido conectivo v linfético. Generalmente crecen lentamente, algunos pocos
lo hacen en forma rapida Yy rara vez parecen tener origen multicéntrico, Sus
localizaciones preferidas son cuello, axila, ingle, mediastino, abdomen y extre-
midades. No producen metastasis, pero en su crecimiento local exhiben desarrollo
maligno disecando los planos vecinos y englobando en su invasién vasos y ner-
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vios, misculos y tendones. De esta manera provocan distorsion, destruccion por
hemorragias y necrosis, e infeccion. Pueden llegar a interferir con funciones
vitales como respiracién, deglucién, digestion y locomocién. Su estudio puede
dividirse en tres variedades clinicas:

a) Higromas quisticos de cuello, axila e ingle: Es la variedad mas comun.
Varian en tamano, consistencia y profundidad. Los mas grandes pue-
den perturbar el pasaje por el canal del parto o desplazar més tarde
en su crecimiento la lengua o comprimir los oérganos mediastinales.
Otras complicaciones son la hemorragia masiva post-traumatica y la
supuracién consecutiva a una infeccién respiratoria alta. El tratamiento
es siempre quirdrgico precedido por el estudio radiografico del torax
para descartar la existencia de prolongaciones intratoracicas. Nunca
debe intentarse la aspiracion.

b) Quistes linfaticos del mesenterio y del epipléon: Son raros y pueden
presentarse desde la curvatura menor del estémago hasta el rectosigmoide.
Pueden provocar obstruccién intestinal, infeccion, perforacion o hemorra-
gia. Su tratamiento es quirdrgico si bien rara vez se llega al diag-
nostico exacto antes de la operacion.

¢) Linfangioma de la cara y de las extremidades: Mas comunmente lla-
mados linfangiectasias., Como este nombre lo indica se trata de una
malformacién, de una anomalia regional del desarrollo y no de una
neoplasia. Se presentan como una tumefaccién deformante de la region
en que asientan, a cuyo nivel todos los planos estan invadidos por gran
nimero de pequefios quistes linfaticos. Escasamente sensibles a la
radioterapia son generalmente incontrolables por medios quirdrgicos y
el enfermo debe algunas veces elegir entre la amputacion o la conser-
vaciéon de una extremidad a veces monstruosamente deformada.

N. H. Cortese

SINDROMES NEUROCUTANEOS CONGENITOS EN LA INFANCIA: L.
NEUROFIBROMATOSIS. — Hsi-Chih Chao, D. J. Pediat., 55:189, 1939.

Los sindromes neurocutaneos congénitos estan formados por un grupo de
anomalias del desarrollo que afectan el sistema nervioso, la piel, y ocasionalmente
otros 6rganos, con marcada incidencia heredofamiliar. Las lesiones cerebrales se
ponen de manifiesto por epilepsia y trastornos motores y psiquicos. Las lesiones
cutdneas varian desde pequenas anomalias pigmentarias a lesiones mayores, Este
grupo de entidades estd integrado por: neurofibromatosis (enfermedad de Reck-
linghausen) ; 2) esclerosis tuberosa (enfermedad de Bournville), y 3) angioma-
tosis encéfalo-trigeminal (enfermedad de Sturge-Weber).

Estas enfermedades tienen en comin: 1) anomalias que afectan el cerebro,
la piel, la retina y otras visceras; 2) una marcada incidencia heredofamiliar;
3) la frecuente coexistencia de otros tipos de estigmas del desarrollo.

Si bien cada una de estas enfermedades constituye una entidad definida,
tanto clinica como anatomopatolégicamente, se observan a veces formas hibridas,
con lesiones asociadas de varias formas.

Aun cuando la primera descripcién de von Recklinghausen, en 1822, se refi-
riera exclusivamente a manifestaciones cutdneas, se ha demostrado que la neuro-
fibromatosis es una enfermedad con multiples localizaciones, afectando ademés el
cerebro, los nervios craneanos, espinales y simpdticos, con poca frecuencia las
estructuras oculares, y ocasionalmente cualquier érgano del cuerpo.
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Se trata de una enfermedad hereditaria que es transmitida por un gen domi-
nante. Se supone que sus lesiones comienzan muy temprano en la vida em-
brionaria.

Manifestaciones clinicas. — Lesiones cutdneas: 1) Manchas café con leche:
Son lesiones planas, pequenas, color marrén claro (café con leche), y pueden
seguir la distribucién de los nervios periféricos. Es la manifestacién mais comtn,
v estaba presente en los 6 casos de la autora. Estos cambios pigmentarios estan
habitualmente presentes en el nacimiento, especialmente en el tronco. Las man-
chas también pueden aparecer tardiamente o agrandarse con el crecimiento del
nifio. Una persona normal puede tener algunas manchas café con leche, asi como
puede presentar algunos nevus. Estos casos no deben ser interpretados como
neurofibromatosis cuando no se encuentren otras anomalias demostrables,

2) Nddulos subcutdneos: Generalmente aparecen en los primeros afios de la
vida, pero pueden desarrollarse durante la adolescencia o mas tarde. Progresan
lentamente, y nuevas lesiones se agregan de tiempo en tiempo. Son muy nume-
rosos en el tronco, menos en la cabeza, cara y brazos. Estaban presentes en un
caso de esta serie,

3) Otras lesiones cutdneas: Frecuentemente se observa vitiligo y angiomas.
Las lesiones cutaneas son de valor diagnéstico, pero raramente dan sintomas. En
cambio, los tumores que aparecen en los troncos nerviosos y en el sistema ner-
vioso central, son los responsables de la sintomatologia de la enfermedad.

Epilepsia. — Es una manifestacién comtn. Estaba presente en 4 de los 6
ninos. Los ataques tienden a ser ciclicos, y responden pobremente a la medicacién.

Desarrollo intelectual y conducta. — Dependen de la ubicacién y extensién de
las lesiones del sistema nervioso central. En los casos en los que la parte mas
afectada son los nervios periféricos, las funciones cerebrales se mantienen largo
tiempo normales, hasta que la aparicién de lesiones mas altas condicione mani-
festaciones psiquicas.

Lesiones oseas y otras anomalias. — Las lesiones 6seas son poco comunes
en los ninos.

Historia familiar.— En el 50 por ciento de los pacientes de esta serie exis-
tian indicios de tendencia familiar a la aparicién de anomalias congénitas.

Diagnéstico.— En los estadios avanzados el diagnéstico se hace solamente
por la inspeccion. Cuando el nifio concurre a la consulta por convulsiones, retar-
do mental, o defecto en la palabra, si se agregan ademis lesiones cutineas pig-
mentarias, se debe considerar la posibilidad de una neurofibromatosis o una
esclerosis tuberosa. En caso de ser necesaria una biopsia para confirmar el diag-
néstico, es conveniente efectuar la reseccién total de la lesién cutinea sospechosg,
ya que las tomas parciales pueden favorecer la degeneracion maligna de las
partes restantes.

Prongstico.— En pacientes jovenes se debe ser muy cauteloso porque la evo-
lucién de la enfermedad es impredecible. Puede quedar estacionaria o desarro-
llarse insidiosamente. Un crecimiento exagerado de los neurofibromas y un
aumento de la pigmentacién puede ocurrir durante la prefiez o en la pubertad.
La neurofibromatosis es en si una enfermedad benigna, pero la posibilidad de la
degeneracién maligna o de proliferacién glial en el cerebro, hace un pronéstico
reservado.

Tratamiento. — Los tumores, sean tnicos y localizados, o multiples, sélo
seran resecados en caso de producir perturbaciones funcionales, y en tal caso la
reseccién serd lo mis amplia posible. La radioterapia y la radiumterapia son
inefectivas,

R. Polaclk



318 ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

LA HERNIA DIAFRAGMATICA EN LA PRIMERA INFANCIA. —G. Couca
y E. De Nicolai. Min. Ped., 11:730, 1959.

La hernia diafragmética es una afeccién que, considerada en el pasado rara
y de dificil tratamiento, ha sido diagnosticada con mayor frecuencia en los Glti-
mos afies, al mismo tiempo que se han obtenido éxitos quirdrgicos cada vez
mas sat sfactorios.

Se describen en este trabajo, dos casos muy bien estudiados que son ejem-
plos tipicos de diferente variedad de hernia- diafragmatica congénita. EI pri-
mero se trata de una nifia con una hernia embrionaria izquierda por defecto del
cierre del canal pleuroperitoneal. Es intervenida a los 23 dias de vida después
de serios disturbios cardiorrespiratorios y dificultad en la alimentacion. Se redu-
cen en el abdomen las visceras herniadas y se practica la plastica del defecto
diafragmatico. Al quinto dia de la intervencién la nifia se eviscera. Se reinter-
viene y fallece a los quince dias de bronconeumonia por aspiracion.

El segundo caso se trata de una hernia gastrica del hiato esofdgico diag-
nosticada a los seis meses de vida. Es bien soportada hasta los veinte meses,
en que sufre frecuentes melenas. Se decide su intervencién quirdrgica obteniendo
una perfecta funcion esofagogéstrica.

Clasificacion. — Las clasificaciones propuestas para la hernia diafragmatica
son diferentes segun se tengan en cuenta sus caracteres embriologicos, etiologicos
o anatémicos. Sabemos que el diafragma presenta normalmente aquellos orificios
destinados al pasaje de algunas visceras del abdomen al térax o viceversa. Un
incompleto desarrollo del diafragma puede determinar la persistencia de abertu-
ras anormales que representan la puerta de hernias congénitas diversas.

Los sitios mas frecuentes de este tipo de hernia son:

1) El canal pleuroperitoneal (foramen de Bochdalek).

2) EI hiato esofagico.

3) El orificio retroesternal anterior (foramen de Morgagni).

4) Un orificio de hemidiafragma, en general jizquierdo, por aplasia diafrag-
matica parcial.

En cuanto a su cuadro clinico las hernias posterolaterales y de la cipula
diafragmatica difieren netamente de las hernias del hiato y de las hernias ante-
riores de Morgagni.

Las primeras son en el 75-90 % de los casos s6lo observaciones de autopsia,
habiendo llevado al nifio a la muerte en los primeros dias de vida, en un cuadro
dominado por la sintomatologia cardiorrespiratoria. Si el nino sobrevive a las
primeras crisis de asfixia, rapidamente se unen los vomitos. Objetivamente se
descubre la falta de expansién del hemitérax interesado, la ausencia de murmullo
vesicular que puede ser sustituido por borborigmos, el desplazamiento del me-
diastino y la mayor o menor vacuidad abdominal de acuerdo a la importancia
del defecto diafragmatico. El diagndstico de certeza lo dard, casi siempre, l
radiografia tordcica divecta. La ingestion de bario no siempre estd exenta de
peligro y puede dar lugar a accidentes graves por regurgitacion de bario en la
traquea. Aunque de valor diagnéstico indiscutible el neumoperitoneo tiene tam-
bién su riesgo, atn mayor en el caso de tratarse de una hernia embrionaria
desprovista de saco.

En el caso de hernia del hiato esofdgico la sintomatologia es independiente
de la forma anatémica y de la importancia de la hernia en cuanto no presenta
neto paralelismo con el grado de ectopia tordcica del estémago. Los sintomas
principales estdn a cargo del aparato digestivo: vomitos postprandiales, hemate-
mesis, disfagia, ete. Frecuentemente la hernia constituye un hallazgo accidental
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en el curso de un examen radiolégico ajeno a la afeccion que consideramos. El
diagnéstico de certeza nos lo dara la radiografia, previa ingestién de sustancia
de contraste y si se asocia el pneumoperitoneo se pueden recoger ademas datos
de importancia como la presencia de otras eventuales anomalias, y se hace posi-
ble ademas la diferenciacion neta entre la hernia y la eventracion diafragmatica.

Tratamiento.— Las hernias de la primera infancia por defecto diafragmi-
tico congénito, como la hernia del foramen de Bochdalek, una vez diagnosticada
constituyen una indicacion absoluta de intervencién quirdrgica, pudiendo ser la
demora en el tratamiento operatorio la causa principal del fracaso terapéutico
como se demuestra en el primer caso presentado en este trabajo.

Para la hernia del hiato esofagico clasificable entre las variedades pequena
v media la eleccion del tratamiento médico o quirtrgico es todavia objeto de
discusion. Cuando se indica el tratamiento médico el nino debe recibir alimento
fraccionado, semidenso, y mantenido en posicion de Fowler. Si la terapéutica
médica instituida no lleva a una rapida regresion de la sintomatologia o si la
hernia del hiato es considerablemente grande, la indicacién quirdrgica debe ser
puesta en consideracion.

I. Di Badrtolo

NVES—



Esquemas Terapeuticos

HIBERNOTERAPIA

Dres. LEONIDAS TAUBENSLAG, ANGEL
E. CEDRATO y EDGARDO L. ARMANDO

INDICACIONES DE LA HIBERNOTERAPIA

La estrategia ante un nifio pasible de tratamiento, puede orien-
tarse en las siguientes actitudes: sintomatica, profilactica y tera-
péutica (2 % 24,265 29),

a) Hibernoterapia sintomatica: Esta forma de hibernoterapia
pretende neutralizar ciertas manifestaciones molestas que surgen en
la evolucién de un proceso patolégico. Con este fin se utiliza gene-
ralmente la cloropromazina sola, por via bucal o intramuscular de
acuerdo a la practicidad de la misma. La dosis recomendada en esta
variante es de 1a2mg por kg dia.

Se 1a indica comtGnmente en caso de: vémitos, diarrea residual,
disnea sine materia, excitacién nervicsa, convulsiones febriles re-
beldes a la medicacién sintomatica acostumbrada, ete. (**** 26,20 ¥ 30)

b) Hibernoterapia profilactica: Se la utiliza como coadyuvante
de la terapéutica especifica en aquellos procesos en que seé sospecha
una posible evolucién hacia una reaccién en cadena, considerando
como tal la situacién en la que los servomecanismos liberados pro-
gresan desordenadamente convirtiéndose en el factor agresivo pre-
dominante.

Con fines profilacticos se usa generalmente la cloropromazina
sola en dosis bajas (1 a2mg por kg e inyeccion) que puede ser au-
mentada, o asociada a prometazina o feniletilmalonilurea a iguales
dosis, cuando la situacién asi lo requiera.

Las indicaciones en la que muestra su mayor utilidad son:

En el recién nacido: Anoxia prolongada, sufrimiento fetal, ano-
xia shock, o como preventiva del shock en intervenciones quirur-
gicas (34,8 16,17, 18,19y 81)

En el lactante: Dispepsias severas con hipertermias rebeldes,
procesos infecciosos con insinuacion o sospecha de subsiguiente enfer-
medad reaccion (24 26,29y 15)

En cirugia: Anestesia potencializada, cirugia cardiovascular,
neurocirugia, infecciones quirtrgicas graves,

¢) Hibernoterapia terapéutica: Se aplica en procesos ya esta-
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blecidos y bien definidos en los cuales el sindrome reaccional llega
a dominar el cuadro clinico. En estos casos el diagnéstico es lo que
prima en la indicacién, siendo el mismo y la intensidad de las mani-
festaciones reaccionales quienes condicionan la urgencia de iniciar
la terapéutica. Se utilizaran dosis adecuadas teniendo en cuenta:
el tiempo de evolucion, la magnitud de la gravedad del cuadro, la
edad del nino y la forma en que respondi6 al tratamiento especifico.

Sus indicaciones precisas son: Dano intracraneano o procesos
infecciosos severos del R. N., neurotoxicosis del lactante, deshidra-
tacion hiperténica, encefalitis, meningitis, shock traumatico grave,
sindrome irritativo del tronco cerebral, infecciones a evolucién ma-
ligna (tétanos, purpuras fulminantes, sindrome de Waterhouse Frie-
derischsen, sindrome de palidez e hipertermia), disneas amena-
zantes ligadas a un factor mecanico, mal epiléptico, algunas formas
de enfermedad de Heine Medin, quemaduras extensas, shock
postoperatorio, traumatismos craneanos, etcétera (2. 6 7. 11,13, 14, 18,
21, 24, 26, 29, 31, 12 y 1.')) .

Después de haber analizado la bibliografia y nuestra experien-
cia, hemos hallado que la hibernoterapia terapéutica se puede consi-
derar como de eleccion en los siguientes procesos: dano intracra-
neano del R. N., sindromes infecciosos malignos, y en todos los casos
en que predomine la enfermedad reaccion con participacién neuro-
logica o neurovegetativa. Como sintomatica o coadyuvante se des-
taca su utilidad en la hipertermia, vomitos y convulsiones rebeldes
a la terapéutica.

TECNICA DE LA HIBERNOTERAPIA

Cuando se pretenda realizar una terapéutica sintoméatica o pro-
filactica, las dosis que se utilizaran oscilaran entre 1y 2 mg por kg
dia o inyeccion, evitando la supresién de la conciencia y la hipotermia.

Antes de iniciar la hibernoterapia terapéutica, es necesario pes-
quizar la posibilidad del sindrome de hipersensibilidad a la cloro-
promazina que se caracteriza por hipotermia brusca, sin relaciéon con
la dosis utilizada, depresion respiratoria, paralisis de deglucién, ta-
quiarritmia, taquipnea, etc. Para despistar tan riesgosa posibilidad,
preconizamos desde el ano 1956, la utilizaciéon de la dosis de tanteo
(1 mg por kg e inyeccion aplicada por via intramuscular) en todos
aquellos casos en que el estado del enfermo lo permite,

El esquema que sigue debe ser considerado como de orienta-
cion, Utilizamos como mezcla base dos drogas: cloropromazina o
promazina y prometazina, en iguales dosis. En procesos convulsivos
agregamos feniletilmalonilurea por via bucal rectal o intramuscular
en el recién nacido y por esta ultima via en el lactante y en el nifio
de segunda infancia, observando la precaucién de inyectarlas sepa-
radamente de la mezela litica a fin de evitar la precipitacion.
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La hibernacién se inicia con la dosis de ataque que variari de

acuerdo al cuadro y a la edad del nifio.
Las condiciones clinicas que motivan la variabilidad de las dosis

son: la hiper, hipo y normotonia. Los nifios que se encuentran en
estado de depresién nerviosa (coma) obedecen por lo general a dosis
bajas. Las dosis altas estdn indicadas en los excitados, hipertér-
micos y convulsivos. (Ver cuadro N° 1). De acuerdo a la edad
podemos dosificar de la siguiente manera, la dosis de ataque.

CUADRO 1.— Dosis de ataque.

DROGAS R. N. 1ER. SEMESTRE 29 SEMESTRE Y 2% INFANCIA
(mg. p/Kg.dosis) | Baja | Med.| Fuerte | Baja| Med.| Fuerte |Baja| Med. | Fuerte
Cloropromazina - l l

Prometazina . . 5 i1 10 4 5 6 3kl 4 5
Feniletilmalonilu- ‘

TEA .iieinnn 10 15 20 5 | T 10 5 7 10
Benadryl ...... 1 2 1 i |2 | 3 0,5 1 2
Hydergina ..... 0,00 0,03| 0,05 0,01 0,03 0,05 0,01 0,03 0,05
Dietazina ...... 5 TS | 5 6 3 4 5
Promazina 7 10 12 5 6 7 4 5 6

Cuando la calma neurovegetativa no se manifiesta dentrc de
las dos horas que siguen a la iniciacion del tratamiento por via intra-
muscular, la dosis debe ser repetida por una o dos veces mas.

Si 1a dosis de ataque surte el efecto esperado, comienza la des-
coneccién manifestada por los siguientes caracteres: sedacidn, dis-
minucién, espaciamiento o desaparicion de las convulsiones, norma-
lizacién del ritmo respiratorio; ligera taquicardia; hipotonia; tinte
palido rosado de la piel; modificacién de la cianosis; estabilizacion
de la temperatura que a continuacion comenzara a descender paula-
tinamente y modificacién de las facies que adquieren el clasico as-
pecto de placidez. Se asiste asi a la transformacion gradual del
cuadro de gravedad que presentaba el enfermo; el nino parece dor-
mir tranquilamente. En este estado se mantendra al enfermo me-
diante la dosis de sostén que es aproximadamente la mitad de la
utilizada para el ataque, y se repite cada 4, 6, 8 6 12 horas segun el
estado o profundidad de la hibernoterapia obtenida.

Las combinaciones probables son:

19) Cloropromazina o promazina con prometazina o benadryl.

29) Las mismas drogas con feniletilmalonilurea.

39) Hydergina con dietazina y benadryl.

49) Las mismas con feniletilmalonilurea.

En lineas generales, los problemas que motivan el empleo de
la hibernoterapia, se pueden resolver en tres dias. No obstante
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tenemos en nuestro haber casos en los cuales fueron suficientes uno
o dos dias de tratamiento; en cambio, cuando ha sido necesario, he-
mos visto que la terapéutica se puede prolongar sin ningtin riesgo
hasta quince dias.

En los casos que presenten hipertermias muy elevadas y rebel-
des, en lactantes y nifios de segunda infancia y especialmente en
las épocas de los grandes calores, empleamos la crioterapia una vez
lograda una buena desconeccion; preferimos para ello el empleo de
la carpa de oxigeno o las bolsas de hielo en las regiones cefalicas,
abdominal e inguinal.

En aquellos ninos, sobre todo los mayores de tres afos, que
son dificiles de sostener en un plano adecuado por la via intramus-
cular, o cuando los severos trastornos lesionales o metabdlicos se
exteriorizan por cuadros dramaéticos, se puede usar durante la induc-
¢ion la via intravenosa, que puede indicarse igualmente en los enfer-
mos que se agravan bruscamente durante la hibernoterapia por via
intramuscular.

Para conseguir la induccién por via endovenosa preparamos en
un frasco de suero glucosado isoténico si utilizamos cloropromazina, o
en la solucion salino-glucosada que querramos si elegimos la proma-
zina o la hydergina, la dosis de ataque calculada de acuerdo a la
edad y al estado del enfermo, se pasari por un goteo de acuerdo
a la mayor o menor urgencia. Puede en estos casos inyectar por la
goma de perfusion fracciones de la dosis de ataque que se pueden
repetir a las dos, cuatro o seis horas de intervalo.

En la primera hora del tratamiento y mas si se realiza por via
endovenosa, se deberan controlar el pulso, respiraciones, tempera-
tura rectal o cutanea, tono muscular, ete. cada quince minutos.

Cuando la reaccion postagresiva es violenta y los mecanismos
defensivos estan siderados, o se corre el riesgo de llegar a tal situa-
cion, se puede indicar los corticoides, ya sea a continuacién o du-
rante la hibernoterapia; hidrocortisona por via endovenosa de 20
a 100 mg o por via intramuscular (cortisona 100 a 300 mg, hidro-
cortisona 100 a 200 mg. o prednisolona 25 a 50 mg).

Se administrard noradrenalina toda vez que el shock vascular
mantenga al enfermo con hipotensiones acentuadas, disolvemos la
ampolla de noradrenalina en 500 em? de solucién glucosada isoténica
que inyectamos por via endovenosa gota a gota, regulando el goteo
de acuerdo a la tensién arterial que controlamos a permanencia, no
insistimos después de los 15 a 20 minutos. En los casos en que
debemos emplear noradrenalina (Levofed Winthrop) suprimimos la
liydergina, ya que esta droga es un simpéaticocolitico total,

Durante la hibernoterapia se utilizaran los antibiéticos y qui-
mioterdpicos de indicacion precisa, la vitamina K en el recién nacido
hipoprotrombinémico a las dosis habituales, las perfusiones de agua,
electrolitos, plasma o sangre en dosis menores (1% o 34) de lo habi-
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tual respetando el menor flujo plasmético renal, mientras que los
antibiéticos deben ser duplicados.

Al suspender el tratamiento se podran administrar corticoides
o corticotrofina en las dosis habituales durante las primeras 24 hs.
que se reducirdn a la mitad y a la cuarta parte los dias sucesivos.
Este periodo de reconeccién dura de 3 a 5 dias.

De los factores anabdlicos se han utilizado la somatotrofina
hipofisaria, el metilandrostendiol, androstanolona y otras hormonas
metabdlicas sin accion virilizante, sobre la que no tenemos expe-
riencia. Hemos usado DOCA a razoén de 1 a 5 mg diarios y vitamina C
(200 a 500 mg diarios). En aquellos casos en que el nino demora
en recuperar sus funciones normales, sobre todo en el recién nacido,
utilizamos cafeina por via oral o inyectable, calentamiento y trans-
fusiones de sangre y calcio.

El nifio debera ser mantenido en un ambiente tranquilo y fresco,
se movilizara para evitar las lesiones troficas, en los casos de hiber-
noterapia prolongada, se mantendra la humedad de conjuntivas y
mucosas mediante solucién fisiolégica y alcalinos. Se evitaran los
descensos de la temperatura rectal por debajo de los 35° C pudién-
dose en el R. N. alcanzar temperaturas topes de 34° C. Se evitaran
los aumentos excesivos de peso vigilando las perfusiones y la diu-
resis, pesquizando los signos de edema inaparente. En los casos de
cianosis se empleara el oxigeno, se evitaran los biberones cuando se
sospeche paresias de deglucién, o en toda hibernoterapia profunda.
Se vigilaran las secreciones respiratorias y la depresion miocardica.
En la reconeccién y en especial cuando exista poliglobulia como nos
encontramos ante enfermos de Fallot, utilizamos inyecciones de
heparina por via intramuscular a razon de 14 mg por kg de peso
cuando el tiempo de protrombina esté en el 100 % y la actividad
trombinoplastica por encima de 4 unidades, con lo que conseguimos
descensos apreciables del tiempo de protrombina por periodos de
6 a 72 horas.

PRODUCTOS COMERCIALES

Cloropromazina: Ampliactil Rhodia.
Formas de presentacién: Ampollas uso endovenoso, 2 cm3 = 50 mg; ampollas
uso intramuscular, 5 em3 = 25 mg.; gotas, 1 gota — 1 mg. !
Contraindicaciones: Hipersensibilidad a la droga. Panmieloptisis. Anemia
hemomieloidea, granulocitopenia, insuficiencia renal, oliguria acentuada.
Depresién respiratoria. Hemopatias obstructivas canaliculares, ileo ¥
paralisis vesical. Ictericias.
Promazina: Promilene Lepetit.
Formas de presentacion: Ampollas uso endovenoso o intramuscular, 2em? =
50 mg; supositorios, 1 supositorio = 50 mg; gotas, 1 gota — 2 mg.
Contraindicaciones: Similares a la cloropromazina, aunque las posibilidades
de obtener reacciones desagradables son menores por no poseer el Cl en
posicion 2.
Hydergina: Hydergina Sandoz.
Formas de presentacién: Ampollas uso intramuscular subcutineo o endove-
noso, 1cm? = 0,3mg; tabletas sublinguales, 0,26 mg.

2

Contraindicaciones: Cuando predomine la excitacién nerviosa, hipertermia y
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convulsiones y se quiera actuar rdapidamente, en esos casos se asociara
con feniletilmalonilurea.
Prometazina: Fenergan Rhodia.
Formas de presentacion: Ampollas endovenosa o intramuscular, 2em? =
50 mg.; jarabe, 1cm? = 1mg.; grageas — 25mg.
Benadryl: Benadryl Parke Davis.
Formas de presentacion: Frasco-ampolla uso endovenoso o intramuscular,
1em? = 10 mg; capsulas, 1 capsula — 50 mg; jarabe, 1 cm? = 25 mg.
Dietazina : Diparcol Rhodia.
Formas de presentacién: Ampollas endovenosa o intramuscular, 5em3 =
0,250 mg; grageas, 250 y 50 mg.
Feniletilmalonilurea : Luminal Bayer, Gardenal Rhodia.
Formas de presentacion: Ampollas, Luminal sédico, 1 em3 = 0,20 g.; Garde-
nal, solucion oleosa, 1 em3 — 0,20 g.; comprimidos Gardenal, 0,01, 0,05
y 0,10 g.; Luminal, 0,015, 0,10 y 0,30 g.; supositorios férmula magis-
tral, 0,02 a 0,05 g.
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