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Sobre la frecuencia de formas meningeas en la actual
epidemia de Heine-Medin

Su importancia fundamental en el diagndstico del petiodo
preparalitico

por los doctores

Radl Cibils Aguirre y Tosé L., Araoz

Hemos creido conveniente traer a consideracion en esta primer
reunion de la Sociedad de Pediatria, ya que estamos ante el més
intenso empuje epidémico de poliomielitis que hasta ahora nos haya
sido dado observar en la ciudad de Buenos Aires, una serie sugestiva
de observaciones en que la infeceién poliomielitica se revela, ante
todo y sobre todo, por una sintomatologia meningea neta.

Y ereemos que el valor de esta comunicacién previa, no es pu-
ramente doctrinario, sino eminentemente practico, para llegar a po-
der diagnosticar el periodo preparalitico de la enfermedad de
Heine-Medin y empezar a conocer la frecuencia de las formas no
paraliticas, que hasta ahora se ha desconocido entre nosotros.

Al iniciar, pues, el estudio de las ‘‘ Formas meningeas’’, recal-
camos que no solamente nos referimos a las formas meningeas pu-
ras, sino también a las frecuentemente asociadas con fenémenos en-
cefaliticos, bulbares o mieliticos, pero donde la sintomatologia de
iniciacion y el examen del liquido eefalorraquideo, ovientan y rati-
fican la realidad del diagnostico.

E1 eoncepto sobre la infeceién poliomielitica y su exteriorizacion
clinica, se ha modificado fundamentalmente estos Gltimos afios.
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Los estudios prolijos efectuados en Norte América, Dinamar-
ca, Suecia y Noruega, arrojan una luz absolutamente nueva sobre
el problema, demostrando que la base del diagnéstico ha variado y
que también la definicion de los casos ha cambiado, en la enferme-
dad de Heine-Medin.

Desde la época clasica de Rilliet y Barthez, para quienes ‘‘la
paralisis constituia toda la enfermedad’’, hasta el concepto actual,
media un abismo.

Asi el informe de la Comisién Internacional para el estudio de
la Paralisis Infantil presidida por Park (Norte América, 1932) con-
cluye: ‘‘Probablemente no més que el 25 % de todos los casos de
poliomielitis que llegan a ser diagnosticados, desenvuelven paralisis™.

En Dinamarea en 1935, Nissen sostiene que de 730 casos evi-
dentes de poliomielitis, hospitalizados, solo 27 hacen paralisis! Y
afirma que durante las Gltimas epidemias de poliomielitis de Di-
namarca, la pardlisis se ha presentado tan infrecuentemente y a ve-
ces atn mas rara, que la paralisis en la difteria.

Jensen, analizando las mismas epidemias, encuentra sobre 3938
casos hospitalizados, solo un 9.5 % con paralisis.

No podemos, pues, quedar excépticos ante la demostracion de
estas cifras y hay que aceptar, como lc acepta el reciente y docu-
mentado Informe de la Socicdad de Naciones, la prepoderancia de
las formas ne paraliticas, constituyendo la excepcion las formas pa-
raliticas.

El reconocimiento de la evolucién no paralitica de la enterme-
dad, con o sin sintomas meningeos, ha sido dificil y laborioso en to-
das partes. Y muchos médicos que no han visto epidemias, quedan
~atin exépticos. La frecuencia de semejantes casos no puede dudarse
més tiempo. La transicién entre casos con severas o ligeras parali-
sis 0 con disturbios de algunos reflejos y los casos meningeos no pa-
raliticos, con modificaciones del liguido cefalorraquideo y aun aque-
llos sin manifestaciones meningeas o medulares, resulta tan gradual
v uniforme y es ademas tan frecuente como fenomeno familiar, que
no permite dudar acerca de la identidad de la afeceion.

Enfre nosotros, resulta un problema totalmente nuevo, casi
ignorado hasta ahora. Lo que se explica facilmente, pues la base
de las observaciones nacionales, ha estado ante todo constituida
por los enfermos hospitalizados y estos no se han hospitalizado y
diagnosticado, sino al llegar a la etapa paralitica. Y log de la clien-
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tela civil, han pasado desapercibidos y sin catalogar debidamente,
hasta que una paralisis final, descorre el telén y aclara el cuadro,
debiendo quedar pues una gran mayoria sin etiqueta.

Tan debe ser asi, que uno de los médicos que mas ha estudiado
la poliomielitis entre nosotros y que mis experiencia tiene al respec-
to, el Dr. Marque, recalcaba en su trabajo de 1931. “‘Tropezamos
con un grave inconveniente. Los enfermos nos llegan en el segundo
v tercer periodo de la enfermedad, es decir en el de la aparicién de
las pardlisis o de la regresién, ignorando la forma clinica de ini-
ciacion’” y en Abril de este afio: ““El polimorfismo de iniciacién ha-
ce imposible en este perfodo prodrémico, antes de la aparicion de
las paralisis, el diagnéstico de la infeccion ; a este primer periodo
de iniciacion sobreviene sorpresivo el de la paralisis en que el diag-
nostico se establece clara y sencillamente. De ahi la imposibilidad
de hacer tratamientos preventivos o de asalto, antes de la iniciacion
de la parilisis’’,

Debemos pues, utilizando las ensefianzas que nos dejan las gran-
des epidemias extranjeras y los respetables estudios basados en ellas,
procurar también nosotros el indispensable diagndstico precoz de la
infeceién poliomielitica. Para tal objetivo, el conocimiento sintoma-
tologico de las formas no paraliticas tan frecuentes, nos servira de
ayuda. Y entre la sintomatologia proteiforme de estas formas no
paraliticas, conceptuamos que la sintomatologia meningea, constitu-
ye el hilo conductor para un diagnéstico precoz y para la exigencia
de la punciéon lumbar, que con las alteraciones tipicas del liquido
cefalorraquideo, ratificard el diagnéstico.

De ahi la importancia fundamental de estas ‘ Formas menin-
geas’ de la enfermedad de Heine-Medin, que nos ha sido dado ob-
servar en la actual epidemia, permitiéndonos fundar un diagndstico
precoz con todas sus consecuencias favorables.

. Clasificacion

Entre las maltiples clasificaciones de los tan proteiformes tipos
clinicos de la enfermedad de Heine-Medin, hemos preferido por su
simplicidad y claridad y por estar de acuerdo con las Gitimas ad-
quisiciones epidemiolégicas, -donde las formas abortivas y las no pa-
raliticas deben ocupar un lugar preponderante, la clasificacion adop-
tada por la Comisién Internacional para el estudio de la Pardlisis



— 446 —

Infantil en 1932, presidida por William H. Park, reconociendo que
toda clasificacion forzosamente resulta arbitraria.

1. El tipo abortivo—Comprende casos con sintomas leves, va-
riados y de aspecto méis o menos banal, que no autorizan a hacer diag-
nostico. Solo en ambiente epidémico, pueden hacerse sospecliosos.
Se entiende por tipo abortivo la forma clinica que queda limitada
a cuadros infecciosos benignos con fiebre, malestar, cefaleas, angina,
trastornos gastrointestinales o fendmenos catarrales superiores del
arbol respiratorio, s exteriorizacion sintomatolégion de invasion
al sistema mervioso central.

Wickmann usé este término de ‘‘formas abortivas’’, incluyendo
en él también signos de irritacion meningea. Hoy en general se
incluyen estos tltimos casos en las ‘‘formas no paraliticas™.

Es evidente que el diagnéstico de las formas abortivas de polio-
mielitis, solo excepcionalmente, puede ser hecho con certeza absoluta
por las pruebas de neutralizacion y esto Gnicamente si pudieran efec-
tuarse antes y después de la enfermedad, o sino por la demostra-
cion del virus por inoculacién, como ha sido efectuado sobre todo
en Norte América.

“En ausencia de signos clinicos de invasion: del sistema nervio-
so central y de modificaciones en el ligquido cefalorraquideo, el diag-
nostico de poliomielitis no puede ser hecho por los mctodos or-
dinarios’. (Informe del Comité Internacional para el estudio de la
paralisis infantil) .

II. Tipo no paralitico—Se incluyen en ¢l “‘los casos donde
Jas células nerviosas, no estin lo suficientemente lesionadas como pa-
'a provoear paralisis’’.

Puede producirse debilitamiento transitorio de los miembros
por pocas horas o dias, atribuidos a edema y mno a destruecion de
las células por el virus.

Buen namero de estos easos revelan una marcada sintomatolo-
gia de irritacion meningea, tanto por la clinica como por ¢l examen
de ligquido ecefalorraquideo.

EI tipo no paralitico ha sido veconoeido en los ultimos afios con
creciente frecuencia. Esto es del més alto valor desde el punto de
vista epidemiolégico. Por otra parte, la comprobacion general que
puede tomar un eurso henigno, no dejando secuelas, pero confirien-
do inmunidad, quita a la enfermedad algo del terror que provoca
en médicos y familias. Los sintomas precoces pueden ser absoluta-
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mente tan severos y variados en los casos no paraliticos, como en
aquellos que llegan a la paralisis.

Kl diagnostico se funda sobre los sintomas eclinicos y los ha-
llazgos del liquido cefalorraquideo, que estan aceptados como carac-
teristicos de la poliomielitis. Desde que, ocasionalmente, ocurre que
el liquido cefalorraquideo puede ser normal atn en la forma para-
litica, es probable que un liguido normal puede también ser encon-
trado a veces en la forma no paralitica. Semejante hallazgo du-
doso, hace malograr el diagnistico en ciertos casos de poliomielitis
no paralitica.

Sobre este tipo de poliomielitis no paralitica, nos extenderemos
luego en detalle, por ser el que mas nos interesa, junto con el si-
guiente, para el objetivo de nuestra comunicacion.

IIT. Tipo con pardlisis subcortical—Comprende junto a la
forma habitual de paralisis espinal, los casos a tipo bulbar con
paralisis de los nervios erancanos y los sindromes invasores ascen-
dentes y descendentes.

Ya Comby en su admirable prevision clinica, sostenia en 1898
que ‘‘La toxinfeccion puede hacerse no solamente sobre los cuernos
erises de la médula (poliomielitis), sino también sobre los ntcleos
de los mervios crancanos, que no son sino su prolongamiento en-
cefalico’’.

Todos ellos se acompaiian de reacciones meningeas, traducidas
casi siempre en el ligquido cefalorraquideo vy frecuentemente en la
sintomatologia clinica de iniciacion, es decir ew el periodo prepa-
ralitico.

1IV. El tipo encefdlico ya previsto por Strumpell, se presta atn
a muchas discusiones desde Schreiber que la defiende ardientemente,
hasta Rothman que la miega. Asi el informe del Comité Interna-
cional para el estudio de la parilisis infantil, presidido por Park,
concluye: ‘“‘El tipo encefalitico de la poliomielitis,, desgraciadamen-
te. atn, requiere ulteriores investigaciones intensivas’’.

Y en la reciente tésis de Mlle. Comby, que constituye el traba-
jo méas completo y brillante sobre los sindromes encefaliticos en la
infancia, al deseribir las encefalitis agudas para o postinfecciosas,
segtin las miltiples infecciones originarias anota: ‘‘Sefialemos que
en esta lista importante no encontramos la poliomielitis; en el pe-
riodo de iniciacion de los estudios sobre encefalitis, relaciones de
causa a efecto han podido ser consideradas entre esta tltima afec-
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cién y la poliomielitis, nos parece que se trata méis bien de confu-
sién entre casos de sintomatologia dudosa, que de asociacién verda-
dera. La literatura reciente no nos ofrece ninguna observacién de
encefalitis, para la cual la poliomielitis pudiera ser puesta en causa’’.

Sin embargo la discusién queda abierta, pues una serie de obser-
vaciones extranjeras y nacionales, parecen acreditar su existencia.
Este tipo cerebral seria relativamente raro, tanto con o sin parilisis
espasmédica, por lesién del neuron motor superior. Reflejos exa-
gerados, convulsiones intensas y prolongadas, trastornos del sensorio
con somnolencia intensa o estupor, han sido deseriptos como perte-
necientes a €l y a veces son encarados como sintomas meningeos.
Por otra parte Rohmer en las ‘‘formas altas’’ de poliomielitis, sin
participacion medular, ha encontrado siempre una meningitis reve-
lada en el liquido cefalorraquideo.

V. EI tipo atdrico ya estudiado por Medin es muy raro. Las
células nerviosas motores, evidentemente no estan invadidas, pero
existe falta de coordinacién, nistagmus, marcha atdxica; pueden exis-
tir sintomas meningeos. Por la necropsia se ha demostrado la inva-
sién de las columnas de Clarke, del cerebelo y de los ganglios in-
tervertebrales.

Nuestras 16 observaciones, encuadran unas en el tipo no para-
litico y otras en el tipo con paralisis subcorticales, con la caracte-
ristica de que en todas ellas, la nota saltante fué el sindrome
meningeo de iniciacion, llegara o no a la paralisis ulterior. En un
caso pudiera tratarse del tipo encefélico.

Fué esa sintomatologia meningea habitual, la que llamé nues-
tra atencion desde el primer momento y gracias a ella logramos, ra-
tificados por el examen del liquido cefalorraquideo, orientar nues-
tro diagnéstico en ese periodo preparalitico, tan dificil de diagnos-
ticar con certeza. :

Acentuemos para terminar, que unos tipos pueden entremez-
clarse con otros, como acontece en varias de nuestra sobservaciones.
Pero el nazgo dominante y comim a todas, esta constituido por la
sintomatologia meningea de iniciacion, manténgase esta pura en
todaw evolucion del proceso o preceda otras manifestaciones ulteriores.
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Formas no paraliticas

Debemos extendernos sobre este tipo II de la clasificacion que
aceptamos y dejamos establecida.

Después del tipo abortivo (1) que hemos seialado ya, que es
tan dificil de determinar etiolégicamente y que transcurre sin pari-
lisis, podemos hacer varias subdivisiones en el tipo no paralitico (1I) :

a) Poliomielitis difdsica (Nissen) o tipo ‘‘dromedario’ (Dra-
per) que transeurre como en algunas de nuestras observaciones en
dos periodos :

Estado primario de invasion igual sintomatolégicamente al tipo
abortive (I).

Intervalo Uibre de sintomas.

Estadio secundario de irritacidn meningea, no seguido de pari-
lisis ulteriores.

b) Poliomielitis epidémica comiin, monofdsica : Predomina ge-
neralmente en todas las epidemias. Se caracteriza como una afec-
cion catarral, acompafada frecuentemente por sintomas de irritacion
meningea, sin intervalo libre de sintomas como en la forma difasica.

La rigidez espinal es un sintoma saliente, que tiene varias for-
mas de buscarla. Para Nissen constituye un sintoma cardinal de po-
liomaelitis epidémica, pero desgraciadamente puede existir en otras
enfermedades. Para Jensen este signo espinal de Draper, consti-
tuye el sintoma esencial para la admision de los enfermos.

La rigidez cervical es otro sintoma, pero menos frecuente, asi
como la congestién de la cara. Radiculitis y mielitis pasajeras pue-
den presentarse, pero no son frecuentes.

El liguido cefalorraquideo demuestra alteraciones tipicas. lia
fiebre es constante.

¢) Meningitis poliomielitica: Se encuentra un buen ntimero de
pacientes, con sintomas elinicos que hacen imposible el diagndstico
en los primeros dias de la iniciacién de la enfermedad, en tal grado
que ésta puede ser diferenciada de las meningitis bien establecidas,
(en particular la tuberculosa), solo por el examen del liquido cefa-
lorraquideo y quizéd la prueba de sedimentacion.

La apariencia de estos enfermos, revela el cuadro de su ataque
meningeo. Apaticos, embotados, quéjanse de un viclento dolor de
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cabeza, Miran angustiados con dolor. La rigidez cervical es pro-
nunciada y la espinal muy marcada, con signo de Kernig. Fend-
menos amenazantes de mielitis pueden sobrevenir.

Como en otras formas de meningitis, la puncion lumbar demues-
tra un considerable aumento de la presion, y alteraciones lipicas del
liquido cefalorraquideo.

Podemos pues concluir, que las ‘‘Formas meningeas’’, dentro
del plan general de clasificacion de la poliomielitis y sobre todo en
el estudio de la poliomielitis no paralitica, en sus tres variedades,
encierran por su frecuencia y por su claridad sintomatoldogica y por-
que nos facultan para exigir el examen del liquido cefalorraquideo,
un valor cardinal en el diagndstico tan arduo y dificil de la enfer-

medad de Heine-Medin, antes de la eclosion de las paralisis.

Observaciones Nacionales

Entre nosotros, Araoz Alfaro, que ha prestado una atencién
preponderante al estudio de la pardlisis infantil en nuestro pais
desde el afio 1911 y que en los Gltimos dos afos tanto ha insistido
sobre el punto, al referirse a las formas clinicas de la afeccion, re-
calea que en nuestro pais la mayoria de los casos corresponde a las
formas espinales puras (75 4 80 %) y que las formas meningeas
son relativamente raras asi como grande es la dificultad de su diag-
néstico. Pero existen y son mas frecuentes de lo que suele creerse,
siendo su diagnéstico seguro muy dificil, como en una observacion
que cita.

De acuerdo con Goldschlager, eree que estas formas se multipli-
cardan a medida que se intensifique su investigacién y es muy pro-
bable gue en gran ntmero de casos, las meninges scan tocadas solo
en forma leve. En otros, puede asumir caracteres semejantes a la
meningitis tuberculosa o cerebroespinal.

Dice muy bien Araoz Alfaro, refiriéndose a la dificultad de
interpretacién de los resultados terapéuticos en el periodo prepara-
litico que: “El diagnéstico de los casos es siempre dudoso y que
ademas puede en muchos de ellos tratarse de formas frustras o be-
nignas, destinadas a la curacién espontinea’’. La inseguridad del
diagnéstico expone a que con toda buena fé, se haga uno ilusiones
de eficacia terapéutica, no solo por el nimero relativamente eleva-
do de las formas frustras o abortivas, sino también porque la ba-
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nalidad de los cuadros morbidos que se consideran como prepara-
Iiticos, expone a multiples errores’’. '

Dentro de esos caudros morbidos atribuidos al periodo prepara-
litico, conceptuamos que el conocimiento de estas ‘‘formas menin-
geas’’, es el que mas valor real tiene, el que a menos confusiones
se presta y quiza el Gnico que puede orientar el diagndstico del pe-
riodo preparalitico, facultdndonos para la puncion lumbar, que tan-
tas veces resulta positiva y etiquetea el proceso dudoso.

Morquio, a quien incluimos también, puesto que todos los pe-
diatras argentinos nos consideramos sus discipulos, al estudiar la
epidemia de paralisis infantil en el Uruguay en el ano 1929, afir-
ma que si se ha podido poner en evidencia un periodo preparalitico
en muchos casos, en ese cuadro infeccioso de aspecto banal, ‘‘nada
hay de especifico ni nada que permita pensar en la enfermedad’’.

Sobre 53 casos, la inmensa mayoria con formas espinales, solo
encuentra una meningitis clinica pura.

Al hablar de las formas clinicas de la enfermedad, subraya con
su espiritu satil de observador, en la forma comtn de paralisis fla-
cida dolorosa. la frecuencia del seudo signo de Kernig, contractura
de nuca y de columna verichral, al que atribuye una real impor-
tancia y que se acompafia frecuentemente de una reaccion meningeaw
caracterizada por una leucocitosis de alrededor de 100 elementos
por milimetros ctbico.

)

Luego al tratar las *‘formas equivalentes’’, cita como mas fre-
cuente la meningitis pura. ‘*Conocemos las reaceiones meningeas
que acompafian a los casos comunes. Sabemos que estas reacciones
meningeas, son la base de la infeccion de los centros nerviosos y que
las alteraciones del liquido cefalorraguideo, constituyen uno de los
primeros elementos que deben busearse para formular el diag-
nostico’”. “*En algunos casos, ellas se presentan como una manifes-
tacion exclusiva. La diferenciacion no es fdcil. Su aspecto da la
impresion en los primeros tiempos de una meningitis tuberculosa’.

Y cita un easo, en que solo la evolucion permitié rectificar el
diagndstico, habiendo observado varios cjemplos como el eitado.

Para Morquio, el diagnéstico de la paralisis infantil en el pe-
riodo preparalitico, es ‘‘esencialmente dificil’’, solo el concepto epi-
démico es el que permitird sospecharlo o suponerlo. ‘‘Salvo eircuns-
tancias muy especiales, el diagnéstico de la enfermedad solo puede
hacerse, cuando la parilisis se hace presente’’.

Las formas meningeas a que nos referimos en esta comunica-
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cion, constituyen desde la iniciacion para hacer tal diagnéstico, el
factor mas importante. Y la comprobacion de sintomas menin-
geos mnos autoriza a efectuar una puncién lumbar, que en la mayo-
ria de los casos certifica diagnostico.

Loos otros sintomas banales del periodo preparalitico, fiebre, an-
gina, fenémenos gastrointestinales o catarrales, no pueden autorizar-
nos a ello, ain en la clientela hospitalaria en la generalidad de
los casos.

Como la frecuencia de las formas meningeas varia segin las epi-
demias, analicemos los tltimos estudios que entre nosotros se han
efectuado al respecto.

Nuestros empujes epidémicos—En Cérdoba, el estudio de Val-
dez y Oliver, establece las formas espinales como las mas frecuentes
(80 %) de los casos.

Formas meningeas: 4 %.

Paralisis faciai: 4 casos, tres con otras paralisis.

En Rosario, Recalde Cuestas y Slullitel, encuen{ran una gran
predominancia de formas espinales, sobre 180 casos estudiados. Y
entre los sintomas del periodo preparalitico, fiebre, bronquitis y
somnolencia.

Las formas bulbopontinas que se han caracterizado por su fre-
cuencia, en gencral se han niciado con rewccion meninged.

Paralisis facial en 44 casos, en 22 de ellos tnica.

Iormas meningeas. Distintos tipos evolutivos.

Slullitel luego encuentra que los casos en 1934 llegan a 320,
con una mortalidad del 13.5 %.

Muniagurria describe la epidemia de Santa Fe en que pueden
determinarse 873 casos tipicos, destacando la gran frecuencia de las
formas bulbopontinas y la importancia del examen del liguido cefa-
lorraquideo, demostrando un gran aumento de células con albtiimina
muy escasa.

Surge asi el diagnéstico diferencial entre las meningitis linfo-
citaria benigna de Lermoyez y las formas meningeas de poliomielitis.

Muniagurria observa en esta epidemia 5 casos de meningitis be-
nigna, sin pardlisis. ‘

(Gareisso y Marque, al estudiar la enfermedad de ITeine-Medin,
durante el afio 1933, sobre 120 casos observados, encuentran 101 for-
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mas medulares v formas meningeas: 8. Ademdas formas encefdlicas :
8; paralisis facial: 1 y polimielo -encéfalo-bulbitis: 1.

) En las formas meningeas, el estado meningeo se prolongéd por
varios dias en 2 casos (rigidez de nuca, vémitos, irritabilidad, con-
vulsiones), haciendc pemsar en otra naturaleza de afeccién, hasta
que se implanté una cuadriplegia.

Gareisso y Marque acentiian que es este el tipo evolutivo que
generalmente llega al Hospital, no asi la forma corta, abortiva que
cura rapidamente y las formas graves que matan. ““Es siempre el
concepto epidemiologico de Heine-Medin o cuando aparecen combi-
nadas cow formas poliomieliticas, lo que aclara sy etiologin’’.

Formas encefalicas verdaderas: 8 casos, con hemiplegias esps-
ticas, ete., que acreditan esa localizacién, negada por Mlle. Comby
en su magnifica tésis tltima.

Concluyen de su estudio tan completo, Gareisso y Marque que
““las formas clinicas observadas mantienen el mismo tipo gue en las
poussées epidémicas anteriores y que las localizaciones mantienen
el mismo porcentaje, notdndose una disminucién neta en las lo-
calizaciones hulbares’’. '

Ya en 1931, Marque afirmaba al hablar del resultado halagador
del tratamiento en las cuadriplegias que responden a una forma
meningea: ““Tropezamos con un grave inconveniente. Los enfermos
nos llegan en el segundo y tercer periodo de la enfermedad, es de-
cir, en el de la aparicion de las paralisis o de la regresion, ignorando
la forma clivica de iniciacion’”.

En su interesante conferencia de Parani el afio pasado, el mis-
mo Marque seniala esas formas meningeas de evolucion variable, pe-
1o las omite al describir en especial las formas clinicas mis intere-
santes, quizda por la poca frecuencia con que ellas llegan, como lo
acentiia en el otro trabajo anterior ya mencionado, a la observacion
hospitalaria.

Por eso conceptiio necesario insistir sobre ellas, ya que son pa-
trimonio del periodo preparalitico, dificil de determinar,. por las
exageraciones a que se presta con su proteiforme conjunto de sinto-
mas, muchos banales y de clasificacion etiolégica imposible, periodo
en que generalmente no se hospitalizan atn los enfermos y que
corresponde por lo tanto a la clientela civil.

Ahi, la sintomatologia meningea, puede resultar como en nues-
tras observaciones, el verdadero hilo conductor hacia un diagndstico
precoz y acertado.
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Observaciones Extranjeras

Ya Leyden en 1874, sefiala la existencia de parilisis flicidas
consecutivas a las meningitis y luego Pierre Marie sostiene ‘‘que un
cierto nimero de muertes consideradas como provocadas por menin-
gitis, no son otra cosa que paralisis infantiles desconocidas’.

Estas formas a iniciacién meningea, entrevistas también por
Rilliet y Barthez, fueron deseriptas por primera vez por Caverley
a fines del siglo pasado y establecidas definitivamente por Wick-
mann en 1905.

Schreiber en 1911, en su obra sobre ‘‘La poliomielitis e¢pidé-
mica’’, dedica un capitulo magistral sobre las meningomielitis y me-
ningitis a medulovirus de Landsteiner y Popper, donde agota el te-
ma: ‘‘Los fenomenos nerviosos ocupan wun lugar preponderante en
el cuadro del periodo preparalitico y proviemen en sw mayor parte
de la meningitis concomitante. Cuando legan a ser bien acentua-
dos pueden ocupar el primer plano e imponerse como una Meningi-
tis aguda o tuberculosa’.

Comby, el patriarca de la pediatria latina, ya desde 1898 y lue-
2o en 1913 y altimamente en 1930, en la discusion de la comunica-
cién de Roch sobre ‘‘Meningitis aguda linfocitaria benigna de natu-
raleza indeterminada simulando la meninigitis tuberculosa™, sostie-
ne que “‘las meningitis agudas linfocitartas independientes de la tu-
berculosis, deben ser atribuidos « la poliomielitis epidémica™. **En
medicina infantil, es necesario admitir que lo poliomiclitis o enfer-
medad de Heine - Medin, comienza bastante a menudo por une ne-
ningitis linfocitaria aguda o sobreaguda curable’.

Netter desde 1910, en una serie de comunicaciones, demuestra
““que el principio de la poliomielitis esta seialado a menudo por ac-
cidentes meningiticos y que en la misma familia se ha notado fre-
cuentemente la coexistencia de meningitis stimples y de pardlisis in-
fantiles’’. Netter demostro luego la existencia del poder neutrali-
zante del suero de esas ‘‘formas meningeas’ y hasta su muerte re-
ciente, ha sostenido la vineulacion entre las meningitis agudas y la
poliomielitis.

Hutinel en 1912 estudia las ‘Reacciones meningeas en la evo-
lucién de la poliomielitis’™ .

Nobecourt primero en 1928 y luego en 1931 deseribe **Las for-
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mas meningiticas de la enfermedad de Heine-Medin’’, en un ntme-
ro limitado de observaciones.

En 1934 vuelve sobre el punto, analizando no ya las formas
precoces, como eran las anteriormente estudiadas, sino los sindromes
tardios que se instalan junto con las parilisis o poco tiempo después
de su aparicién. Menos frecuentes y menos conocidos que los pre-
coces, cita dos observaciones.

Goldschlager, discipulo de Nobecourt, funda su tésis de 1932
sobre “‘Formas meningeas de la Enfermedad de Heine-Medin® so-
bre 10 observaciones, ya publicadas anteriormente algunas de ellas
por Nobecourt y Comby, de formas puras o asociadas, precoces o tar-
dias, concluyendo que ““el ataque de lu menminges es conslante en la
poliomielitis. Puede quedar oculto y revelarse solo por la puncion
lumbar, o traducirse clinicamente, por um sindrome meningeo que
realiza la forma meningea de la enfermedad de Heine-Medin’’. Se-
nala generalmente la iniciacion de la enfermedad y precede el pe-
riodo paralitico. Raras veces no aparece sino mas tardiamente en el
curso de la evolucién paralitica. Su diagndstico se facilita gracias
a las modificaciones ‘‘absolutamente caracteristicas del liguido ce-
falorraquideo’’, siendo las més elocuentes la disociacién albtmino-
citologica y la inversion de la férmula leucocitaria.

Estas comprobaciones de formas meningeas en casos aislados, se
amplifican y aclaran en el estudio de conjunto de gran namero de
casos, como acontece en epidemias recientemente estudiadas.

Rohmer y sus colaboradores en un prolijo estudio de la epidemia
de Alsacia de 1930, sobre 338 casos examinados, encuentran 7 cusos
de forma meningitica pura y 10 casos de formas ‘‘altas’ (encefali-
tis, mesoencefalitis, cerebelosa, bulboprotuberancial ). Tantos estos 17
casos, como 7 de forma fulminante y 24 de forma invasora grave, se
presentan frecuentemente en su iniciacion con reacciones meningeas,
presentandose luego las paralisis.

En la forma meningea pura, el diagnéstico se planteaba con la
meningitis tuberculosa y la meningitis cerebroespinal, ante todo.

Los T casos curaron sin sccuela alguna.

El examen de liquido cefalorraguideo, permite en su evoiucion
formular un diagnéstico exacto.

En cuanto al periodo preparalitico o de invasién, pasa general-
mente desapercibido para Rohmer y colaboradores, pues los enfer-
mos se hospitalizan tardiamente, ya con su paralisis en la mayoria
de los casos.
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Tienen que reconstituirlo con los datos de los padres, como acon-
tece también entre mosotros, problema en que insiste Marque en la
generalidad de los enfermos hospitalarios.

Fiebre, malestar, excitacion, vémitos, angina muy frecuente,
transpiracién, dolores, conjuntivitis, son los sintomas iniciales, bien
banales por cierto. Sin transiciéon brusea se encadenan con fendme-
nos nerviosos: postracién, sommolencia, mirada indiferente y raras
veces coma. A veces en las formas altas, convulsiones.

Rohmer ya llama la atencién sobre la contractura dolorosa de
la columna vertebral, bien diferente del signo de Kernig y debida
al dolor que provoca la flexién del raquis,

El periodo de invasién, andlogo al de cualquier infeceion ba-
nal, “‘no encierra ningtn elemento de diagnéstico ni de pronostico.
Bl diagnéstico puede ya ser hecho, sin embargo, en este periodo
preparalitico, por la puncion lumbar.

El examen de liquido céfalorraquideo da:

AlbGmina muy ligeramente aumentada al principio a veces y
generalmente normal.

Benjui coloidal: Positivo.

Formacion de un velo.

Liquido a veces opalescente muy ligeramente.

(ilicoragia mormal, o a veces aumentada. Al examen citol6gico,
aumento de células, en las primeras 48 horas polinucleares y luego
linfocitos. Luego rapidamente disminucién total a la tercera o cuar-
ta semana. Lios sintomas elinicos de meningitis aguda pueden ser
concomitantemente mas o menos acusados. A veces minimos, a pe-
sar de una leucocitosis acentuada. A veces persisten atin cuando la
citologia evolucione a la curacion.

Rohmer concluye que ‘‘la meningitis aguda existe en todos los
casos de poliomielitis, al menos en aquellos que estan confirmados
por una pardlisis ; ella no existe mds que @l principio de la enferme-
dad y no es méis que de corta duracion’’. Comprueba asi los traba-
jos anteriores de Draper y de Lion, de la escuela americana.

Euxiste, pues, en la poliomielitis, coma promer estadio de la in-
vasion del sistema cerebroespinal precediendo las pardlisis, una me-
ningitis inicial que traduce en el examen del liquido céfalorraquideo
lo sintomatologia meningea, mds o menos frustra del periodo pre-
paralitico, sobre cuya mportancia nosotros insistimos.

Kstas formas a iniciacién meningea, contrarviamente a la opi-
nién cldsica, son de una frecuencia tal que, segin Babonneix y Levy,
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“en presencia de wna reaccion meningew que mo hace sw, prucka, sq
debe siempre pensar en la poliomielitis’’.

Para Nobecourt, las formas meningeas son relativamente fre-
cuentes y su frecuencia varia segiin las epidemias. Clita dos obser-
vaciones en que se piensa en una meningitis tuberculosa, pero la
evolucion favorable, las pardlisis consecutivas y el liquido céfalo-
rraquideo aclaran el diagndstico.

Cuando no existen o no llaman la atencién los sintomas me-
ningeos, rara vez se puede hacer puncién lumbar, ante los otros sin-
tomas banales del periodo preparalitico, y aqui radica la importan-
cia de saberlos buscar y encontrar, para autorizarnos a una investi-
gacion que debiera poder hacerse en todo easo sospechoso, como nos-
otros lo estamos efectuando.

Sieel en la ““Wiener Clin. Woceh.’’ de febrero 1934, acenttia la
importancia de los sintomas meningeos, con rigidez del cuello y de
la columna vertebral, hiperestesias y temblores ataxicos.

Zappert insiste en que en algunos easos son tan pronunciados
los sintomas de wrritacion meningea en el periodo preparalitico, que
resulta muy dificil al principio establecer el diagnistico diferen-
cial clinico con las meningitis de otra causa. Estos sintomas pue-
den tanto desaparecer como subsistir al presentarse luego las para-
lisis. También pueden desaparecer los sintomas meningeos sin que
se presente paralisis ulterior. Estas formas memingiticas de Heine
Medin ““estan comprobadas clinica, serolégica 1y epidemioldgica-
memte’”.

Pette, en 1934, afirma que entre la inoculacién y la aparicion
de las primeras lesiones parenquimatosas, transeurre un periodo pre-
paralitico, facil de estudiar en el animal, y que corresponde al es-
tado preparalitico humano. Durante esta faz un sintoma constante
le da la reaccion del liguido céfalorraquideo.

Insiste sobre la importancia y la constancia de estas alteracio-
nes: leucocitosis a menudo intensa, a predominio linfocitario, con
modificaciones de la albtimina. ‘‘La investigacion de la reaccion
céfalorraquidea da asi un elemento importante para el diagndstico
del periodo inicial de la poliomielitis’’.

Tassovatz, de la clinica de Rohmer, estudia en 1935 el citodiag-
nostico diferencial entre la meningitis serosa de la poliomielitis y la
meningitis tuberculosa.

La enfermedad de Heine Medin es una meningopoliomielitis. Lia
meningitis aparece la primena y retrocede cuamdo las pardlisis se
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wmstalan. Lia hipercitosis sobre todo abundante de los 2 6 3 primeros
dias hasta de 300 6 400 elementos, estd constituida por polinucleares
(60 a 80 %), y después del tercer dia la polinucleosis baja y au-
menta proporcionalmente la linfocitosis que persiste algunos dias.

Bower, Meals, Bigler, Ewing y Hauser estudiando en 1935 la
altima epidemia de lios Angeles, encuentran, una sintomatologia eli-
nica meningea frecuente, con hallazgo precoz del ‘‘signo espinal .

Shaw y Thelander, también el afio pasado, analizando la epi-
demia de San Francisco, afirman que la rigidez del cuello fué el
sintoma mas importante del periodo preparalitico.

Schneider en la ““Wien. Klin. Woch.”” de 1935, sostiene que
“la. memingitis serosa. aguda epidémida, constitwye en realidad wne
forma no paralitica de poliomielitis’.

Litchfield y Cohen estudian en enero de este ano la epidemia
de poliomielitis de 1935 y analizan los casos internados en el Beth-
El Hospital de Brooklyn, encontrando que todos tienen sintomato-
logia meningea predominante, clinica y ecitolégicamente

Rigidez de nueca, dolor en cuello y dorso, contractura de los
musculos dorsales, con Kernig y Brudzinski generalmente positivo.
Pleitocitosis en el liquido e¢éfalorraquideo cayendo rapidamente, cons-
tituyen el ecuadro general, no sélo en el hospital, sino en el piblico.
A veces nistagmus. Mejoran todos rdpidamente y solo en pocos casos
quedan pardlisis finales.

Waddell y Puleell estudiando en febrero de este afio la epide-
mia de Virginia de 1935, dicen: **Como en las epidemias previas, el
mas patognomdnico de todos los sintomas es la rigidez de la nuca v
columna, Esfuerzos para producir la flexion dorsal, eausa pronun-
ciado ‘‘entablillamiento’ en una evidente proporcién de nuestros
casos’’

Vomitos y nduseas son frecuentes.

Exageracién de reflejos precoz, luego marcada disminucion de
los patelares previamente hiperactivos.

Nolo la quanta parte hacen paralisis.

El liguido céfalorraquideo demuestra un aumento de albami-
-nas y de células, llegando éstas de 12 a 600.

En Ttalia, Taccone, Jemma, Fornara, De Simone, Greppi, ete.,
describen desde hace anos las ‘‘Formas meningeas’’ de Heine Me-
din, y recientemente, hace pocos dias, Bettinardi dedica un tra-
bajo a las ‘‘Formas meningeas tardias’’, que, como ya dejaramos
establecido, estudiara previamente Nobecourt.
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Para terminar con esta larga serie de observaciones, que com-
prueba toda la importancia que encierran las manifestaciones me-
ningeas, en el diagndstico precoz de la enfermedad de Heine Medin
v que conceptuamos indispensable, para llevar el convencimiento a
muchos que ni aun asi la aceptardn por el momento, hasta que la
practica los vaya convenciendo, mencionaremes los trabajos funda-
mentales y recientes de Baastrup, Nissen y Jensen, donde se re-
caleca la importancia capital del ‘‘signo espinal’’ para el diagnos-
tico precoz de la enfermedad, signo que constituye en Dinamarea,
el criterio diagnodstico fundamental para aceptar la hospitalizacion
precoz de los enfermos y el indice para medir la iniciacién del es-
tado meningitico, estado que sefiala el comienzo dela afeccién y que
oeneralmente se traduce en el liguido eefalorraquideo, por una se-
rie de alteraciones tipicas.

Este conjunto de investigaciones efectuadas en Francia, Italia,
Alemania, Austria, Dinamarca y Norte América, fundamentan de-
finitivamente, en nuestro concepto, las ‘‘formas meningeas’’ de la
enfermedad de Heine Medin, formas meningeas que para un cli-
nico de la autoridad y experiencia de Zappert ‘‘quedan comproba-
das clinica, serologica y cpidemiolégicamente’’.

(Continuard)



Servicio de Neurologia y Endocrinologia del Instituto de Pediatria del
Hospital de Nifios. — Jefe: Dr. Aquiles Gareiso

La hormona ovarica en el tratamiento de la vulvovaginitis
gonococcica infantil ()

por los doctores

Florencio Escardé y J. Salzman

INTRODUCCION.—La vulvovaginitis de las nifias consiituye una
infeceién que sin presentar dificultades en su caracterizacion noso-
légica, ni en su proceso anatomo-patolégico, pone al médico ¢n una
situacion deslucida por la tenaz resistencia que ofrece a los tratamien-
tos mas variados. Con harta razén Lewis califica esta enfermedad
e

de “‘problema fastidioso'’ y Brown de ‘‘verdadero escollo para el

Esto tan solo en cuanto al aspecto médico se refiere v

b

practico’’.
sin tener en cuenta la seria cuestién social que plantea en las fami-
lias, en las escuelas y en los establecimientos de asistencia infantil.

En lo que réspecta al tratamiento, se resume principalmente
en lo hasta ahora conocido en lavajes o instilaciones para los que
se han preconizado las mas distintas substancias, cuya larga enun-
ciacion basta por si sola para evidenciar que ninguna puede reela-
mar en verdad los titulos de una real eficiencia. Enftre mnosotros
Travella (') afirma que el ntmero de tratamientos preconizados
asciende a miles, segtin opinion citada de Stoeckel y Raifferscheid.
En cuanto a las vacunas, la practica confirma la aseveracién de Te-
linde y Brawner, quienes dicen, ‘‘que su falta de eficacia esta de-
mostrada por el hecho de que un grupo control que no recibe trata-

(*) En la confeccién de este trabajo, corresponden al seiior Jaime Salz-
man el control microscépico del flujo vaginal de las enfermas tratadas y la
sistematizacién de las imfgenes tipicas que se relatan en este trabajo. Las
observaciones microseopicas fueron realizadas paralelamente a las del Labora-
torio Central del Mospital de Nifnos en los casos internados en la Sala. La mi-
crofotografia es del Dr. Julio €. Lascano Gonzilez, a quien expresamos aqui
nuestro agradecimiento y ha sido realizada en el Instituto Telémaco Susini, de
la Facultad de Medicina.
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miento cura mas pronto que otro grupo que reciba solamente
vacuna’’.

BEstas circunstancias notorias para todos los pediatras' hacen
que cada tratamiento con probabilidades de éxito merezeca una
atencion especial y los honores de un control atento. Tal el caso
del método que vamos a analizar.

Fundamentos del método de Lewis—En 1933 Lewis (?) pu-
blica un trabajo fundamental que constituye el punto de partida
de varios estudios de sumo interés. Su método se apoya en las si-
guientes premisas:

1. La blenorragia que es un proceso terco y profundo en la
vagina infantil, es de evolucién corta y leve en la vagina adulta.

2.9 La infeccion blenorragica en la vagina infantil asienta en
un epitelio estratificado comstituido por pocas capas celulares, ca-
racteristica que el epitelio pierde totalmente al aparecer la trans-
formacion puberal, que lo hace fuerte, grueso y formado por un ni-
mero mucho mayor de capas epiteliales.

3. Em la nifa el gonococo se instala en los intersticios de las
células epiteliales o en el espacio subepitelial, de donde resulia evi-
dente el por qué del fracaso de los métodos habituales, a base de la-
vajes, ya que los antisépticos son incapaces de penetrar debajo de
la superficie del epitelio hasta el habitat del gonococo (*).

De todo lo cual se deduee que solo es posible tratar radicalmen-
te la vulvovaginitis gonorréica de la nifia, actuando sobre la zona
epitelial misma y haciendo desfavorable el habitat del gonccoco.
O dicho en otras palabras: transformando el epitelio simple de la
vagina infantil, en el epitelio bien estratificado de la vagina adulba.

Ahora bien: un experimento fundamental de Allen demostro
en 1928 que inyectando a una mona imptber determinada cantidad
de hormona ovérica, el epitelio vaginal, que estaba inicialmente
compuesto por de 4 a 8 capas superpuestas, se transformaba en
21 dias en un fuerte epitelio estratificado, formado por 30 capas
diferenciadas en 2 zonas. Simultdneamente las glindulas cervicales
aumentaban de tamafio y su luz era invadida por leucocitos poli-

(*) Es interesante consignar que el mismo razonamiento lleva al esta-
blecimiento férmaco-dindmico del método de Salterain en la conjuntivitis gono-
checica del recién nacido (ver Escardé F. Nota Terapéutica sobre la conjun-
tivitis purulenta del recién nacido. ‘‘El Hosp. Avgentino’’, t. ITL, N.* 11, 1932).
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morfonucleares; en tanto el epitelio vaginal de monas testigos per-
manecia de aspecto infantil.

Ligando este conocimiento con aquellos conceptos Lewis llegd
a establecer que la hormona ovariea transformando el epitelio va-
ginal de la nifia infectada de blenorragia en tejido estratificado de
tipo adulto debia resultar un arma eficaz en el tratamiento de di-
cha enfermedad.

101 ensayo en 8 casos de infecciom gonorréica, 4 de antigua da-
ta y 4 de origen reciente, tratadas lLipodérmicamente con 2 o 3
dosis diarias de 50 unidades rata de estrona llevaron al autor a
conclusiones alentadoras que él considera previas a estudios més
amplios. En 6 casos se llegé a la curacion y en 2 casos en que
aparecié una recaida, la mejoria se hizo definitiva con una nueva
serie de tratamiento. Las biopsias de vagina mostraron un cambio
neto del epitelio infantil en adulto.

(Un ano mas tarde Brown (?) confirma entusiastamente las
conclusiones de Lewis y expone el resultado del tratamiento en 7
nifias. Huberman e Israeloff (*) con 6 casos y Reading (°) con
8, llegan a conclusiones igualmente alentadoras. Finalmente Teliin-
den y Brawner (?) en un trabajo muy importante, hacen un estu-
dio completo de las distintas vias de administracion con un total
de 55 casos. En los cuadros que van a continuaciéon tratamos de
resumir las prineipales caracteristicas de los casos de cada autor:

Cusos de Lewis

! oo Aes S g Tiempo | !
N.oi Iniciacion ~ Via Dosis doirarel Resultado
1 Antigua Subcutanea 850 a 10 dias Recaida
y vaginal |1.000 ur.
2 Antigua » » 850 a 10 » Curado 10 meses

1.000 ur. | después

3 Antigua » » 850 a 10 » | Curado 7 meses
1.000 ur, después
4 Antigua » > 850 a 10 » Recaida

(18 meses) 1.000 ur.

» » 2.100 ur. | 21 = Curado 2 meses

‘ después
5 Reciente » > 3.100 ur. | 26 » Cursdo 7 semanas

| después

6 Reciente » > 2.800 ur. [ 19 » | Curado 1 meses
1 después

7t Reciente > » 1.000 ur. | 31 » Curado 5 meses
después

8 Reciente — — — | Curado 2 meses
| después
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Casos de Brown

| 3
N.o| Iniciacién Via | Dosis | Tiempo Resultado
‘ ! | de trat.
|
[N | 5
1 Antigua | Subcutanea 600 ur. | 12 dias f Curada
(315 afos) ‘
2 Antigua > 950 ur/ [ .19 s | >
(4 meses) w
3 Antigua | > 500 ur. | 16 » | »
(6 meses) | ‘
4 Antigua | » 530 ur. — ‘ Recaida
(4 meses) 200 ur. — | »
1.600 ur. | 31 dias | Curacién
5 Antigua > . 700 ur. — Recaida
(115 meses) | 800 ur.| 22 dias Curacién
6 Antigua » | 400 ur.| 8 > Curacion
(6 meses)
7 Autigua > | 9C0 ur.| 18 > Curacion
(3 meses) 1
Casos de Huberman e Israeloff
1 I Antigua Subcutinea |2.100 ur. — | Curacién 2 meses
(1 afio) | ‘ después
2 Antigua > 2.400 ur. — Curacién 2 meses
(3 meses) ‘ después
3 Antigua » 1,600 ur. = Curacién 6 semanas
(3 meses) \ después
4 Reciente » 2 .700 ur. — Curacién 5 semanas
(1 semana) ‘ después
5 Reciente > .700 ur. = Curacién 5 semanas
(2 semanas) ‘ ‘ después
6 | Antigua ‘ Oral [6.000 ur. — Curacién 3 semanas
| (3 semanas) | l ] | después
Casos de Reading
w (
1 ‘I Antigua Subcuténea | 3.600 ur. 1 5 meses Curada
(9 meses)
2 ! Antigua » 3.600 ar. 3 »
| (4 afos)
3 ‘ Reciente » [3.150 ur. | 6 »
| (1 semana) '
4 | Reciente > 3.000 ur. | = Recaida
‘ (2 semanas) | y Oral 2 100 | 10 meses Curacién
‘ ‘ Theelol l
5 Antigua Subcuténea | 3.600 ur. | 1 mes Curada
| (3 semanas) * ‘
6 | Antigua » 6.000 ur. } 1 »
| (3 semanas)
7 | Antigua » 3,600 ur. l 3 meses »
(1 mes: ‘
8 Antigua » 3.600 ur, | 2 »

(5 meses)
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Por tltimo, Miller (%) publica un interesante trabajo titulado:
“Dos afios de experiencia con Theelin en las vaginitis gonocéeci-
cas’’ en el cual hace un estudio eritico detallado del método con ar-
gumentos y consideraciones que estudiaremos mas adelante y re-
fiere el resultado de 42 casos tratados por el método de Lewis y
seguido entre 6 meses y un afio, de cuyo total 19 son curaciones

.

completas, 16 mejorias temporarias y 7 fracasos.

Por nuestra parte, hemos estudiado personalmente el método
en 8 casos; al final exponemos las historias correspondientes; en
el euadro que sigue reunimos los resultados obtenidos distribuidos
de modo que puedan ser comparados con los de los autores citados
masarriba :

Casos personales

N.e Iniciacién Via Dosis Wiy Resultado
de trat. |
|
1 5 dias Subcutinea 6.750 ur.| 5 seman.‘I Curada 214 meses
antes ‘ después
2 8 meses » 11.600 ur. |23 dias | Curada 1 mes
antes | después
3 1 mes » 9.300 ur.|43 > Curada 2 meses
antes después
4 22 dfas > 4.030 ur. |27 > Alta, curada
antes No vuelve
5 Reciente Oral 10.000 ur.| 3!% mes. Curada 1 mes
_ después
6 Reciente Subcutinea | 11.400 ur.| 1 mes Curada 1 mes
3 dias después
7 Reciente » 11.400 ur.| 2 seman.| Curada 1'% meses
después
8 Antigua > 43.000 ur.| 3!4 mes.| Recidiva clinica y
1 ano | bacteriolégica

CONSIDERACIONES

Las observaciones realizadas y la prudencia que se observa en
las conclusiones de los autores que han usado el método, especial-
mente Miller, hacen que nos detengamos en una seric de considera-
ciones que estimamos ttiles para el mejor conocimiento del problema.

Objeciones—Dos objeciones fundamentales se presentan para
juzgar el método de Lewis. La una de orvden local. La otra de
orden general.

La primera es formulada por el mismo Lewis: es que si los
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microbios infectantes residen también en las glandulas paravagina-
les, estas constituirdn una fuente de reinfeccién, puesto que no son
alcanzadas si no relativamente por la accién renovadora de la hor-
mona. Hl reconocimiento de este hecho explica el fracaso del tra-
tamiento en algunos casos, pero afortunadamente el escaso desarro-
llo de esas glandulas en la infancia hace mas raro esa riesgo. Vol-
veremos sobre este tema en el capitulo de las reinfecciones.

Por otra parte, es sabido que la infeceién blenorrigica de las
regiones vecinas a la vagina es una de las causas mas frecuentes
de reinfeccion, como Io subrayaba el Profesor Acufia en el Con-
greso de Rosario comentando el ya citado trabajo de Travella.

En la aplicacién de este como en la de todo tratamiento de va-
ginitis, las uretritis y las rectitis deben merecer una especial aten-
cion. Miller dice que un régimen cetégeno que acidifique prolon-
gadamente la orina es un eficaz coadyuvante del tratamiento.

La observacién permite asegurar que cuando la causa de la pri-
mera infeceion estd en el medio familiar, las reinfecciones son casi
seguras, lo que explica la diferencia en los resultados de las esta-
disticas de enfermas hospitalizadas y las de casos de consultorio
externo.

Lia seeunda objecion es ya sefialada por Lewis, pero manteni-
da de una manera especial por Miller: ;el tratamiento con estrona
resulta en realidad completamente inocuo para el resto del orga
nismo de la nina?

Los experimentos de Hartman (7) en monas impuberes, mues.
tran que la dosis de hormona necesaria para producir un cambiv
de estro en atero y ovarios es muchisimo mayor que la requerida
para producir cambios en el epitelio vaginal. La administracion de
hormona a dosis moderada no desarrolla el endometrio mas alla de
la fase intermenstrual, por lv que el autor opina que la hormona
es tan rapidamente eliminada por la via renal que resulta muy di-
ficil alecanzar el umbral necesario para producir alteraciones
uteroovaricas. Por otra parte, Miller ha tenido ocasién de efee-
tuar una laparotomia en una nifia que habia recibido 50 ur. de
hormona durante 10 dias; la biopsia del ovario mostré que no ha-
bia reaccion alguna y la de la vagina una reaccién de Lewis tipica.

Por lo demés, los autores coinciden en afirmar que clinicamen-
te no se presenta trastorno alguno. En uno de los casos de Lewis
y en otro de Brown hubo hipertrofia de un seno; en otros, aumen-
to de la vascularizacién de los labios mayores y menores y del in-
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troito en forma semejante a lo que se observa en las recién naci-
das. Telinden y Brawner hicieron sistematicamente tacto rectal
en sus enfermas, sin haber comprebado alteracién alguna. En
nuestro caso nimero 8 tubo intumescencia de los dos senos al llegar
al total de 40.000 unidades, a los 3 meses de tratamiento. En todos
los demas casos seguidos por nosotros y en los de lo autores que se
han ocupado del asunto, la observacion clinica mo evidencia tras-
torno alguno que pueda ser imputado a la administracién de la
hormona.

De cualquier manera es un problema que debe ser tenido en
cuenta y que solo serda resuelto por una observacién copiosa y pro-
longada; los primeros resultados revelan que la objecion, conser-
vando todo su valor en teoria, no pone obstaculos a la prosecu-
cion de las investigaclones y ensayos. ¢

La dosificacion—Los relatos de los autores muestran grandes
diferencias de dosis. Para facilitar las comparaciones hemos expre-
sado todos los resultados en unidades rata, recordando que cada
unidad rata (ur.) equivale a 5 unidades internacionales (ui.) (*).

Las dosis de Lewis oscilan entre 850 y 3.100 ur. como canti-
dad total con dosis diarias de 50 a 150 ur. Brown, de 400 a 960 ur.
en total, con un término medio de 50 ur. por dia. Huberman e
Israeloff, de 1.800 a 6.000 ur. en conjunto. Reading, de 2.100 has-
ta 6.000 en total, con dosis diarias de 150 ur. Las dosis de Telinden
y Brawner, varian extraordinariamente segun la via de adminis-
tracion ; la dosificacién diaria varia entre 50 y 1.000 ur. En cuanto
a la dosis total, nos ocuparemos mas adelante con detalles. Nosotros
hemos empleado dosis sumamente variables, pero en general, mu-
cro mayores que las de los autores citados: hemos llegado hasta
12.000 ur.; y en el caso ntmero 8, a la cantidad de 43.000 ur. en
total. En general los autores indican dar pequenas dosis repetidas
en el mismo dia; en teoria es la conducta a seguir ya que se admite
con Hartman que la hormona es facilmente eliminada por via re-
nal y lo conveniente es obtener un efecto continuado.

Por lo demés, el dosaje de hormona en la orina muestra que

(*) Los autores han trabajado con distintos productos del comercio. Le-
wis, Miller, Brown y Reading han usado el Theelin; Huberman e Isracloff y
Te Linden y Brawner, la Amniotina. Nosotros empleamos la Folivarasa inyecta-
ble, que debemos a la gentileza de la casa Massone, que puso a nuestra dis-
posicion toda la cantidad de medicamento necesarvia, En el caso en que la hor-
mong se administrd por boca, usamos el Menformon,
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la cantidad eliminada es tanto mayor cuanto mas intenso es el tra-
tamiento, seeun lo consienan Huberman e Israeloff.

Nosotros hemos dado una sola inyeceion de 150 ur. por dia y
estamos satisfechos de los resultados. Es dificil obtener una nocién
numérica de la dosis. Creemos que la observacion clinica sefialara
en eada caso la cantidad y modo de administracion de la hormo-
na, segiin el control que veremos mas adelante.

Teliinden y Brawner afirman que la dosis 6ptima es de 100
unidades por dia y que las pacientes responden a ella tan pronto
como aquellas que reciben cantidades mayores.

Todas las estadisticas revelan que la administracion por via
oral exige dosis mucho mayores.

Modo de administracion.—La mayor parte de los ensayos han
sido realizados por via subcutdnea; algunos casos han sido trata-
dos per os. Lia comparacion de ambos procedimientos no permite
obtener conclusiones definitivas, ya que con igual manera de admi-
nistracion resultan tan distintas las dosis necesarias. Lewis ha re-
currido también como procedimiento coadyuvante al {ratamiento
con 6vulos, pero consigna que abandond pronto el procedimiento
por considerarlo intatil. Teéricamente ello resulta l6gico, puesto
que la aceién de la hormona se efectia por un mecanismo general
v no de manera tépica. Sin embargo, las conclusiones de Telinden
y Brawner, que se han ocupado particularmente de la via de admi-
nistracion, conceden una gran superioridad al tratamiento por su-
positorios vaginales. Ellos han empleado unas pequetias capsulas
de tamafio poco mayor que una arveja, dosificadas a 200 ur. cada
una. Los autores insisten en lo practicable del método; sin em-
bargo, del punto de vista 1til, ereemos que el estudio de la via oral
merece una particular ateneion.

Transeribimos a continuacion la tabla en que los autores resu-
men comparativamente los casos tratados por las diferentes vias.

e = ot " —
Via Casos tratados | Casos curados | Tiempo | Unidades r.
| | |
Oral.............. 6 | 1 1123 dfas | 191.600
Subcutinea (solu- ‘ ;
ci6n oleosa). ... 22 1 16 27 > 4.206
Vaginal . . .. .. i e, 17 17 ; 27 > 2,024

Como se ve, los autores sostienen que la via vaginal permite
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actudr en el mismo tiempo que la hipodérmica con mejor porcen-
taje de curaciones y dosis mas pequenas.

Control del tratamiento—ILia accion. de la hormona sobre el
epitelio vaginal puede ser controlada por dos procedimientos: la
biopsia y los frotis sucesivos de flujo. La biopsia es un recurso de
gran valor para el conocimiento fundamental del método. Los tra-
bajos de Lewis, Huberman ¢ Isracloff y TeLinden y Brawner, traen
microfotografias que muestran el epitelio vaginal antes, durante y
después del tratamiento; en el primer caso la imagen cnsefia un
epitelio constituido por escasas capas estratificadas (fig. 1 tomada
de Huberman e Israeloff). El tratamiento en un periodo que oscila

il
8

el

3 T
e

Figura 1.—Epitelio vaginal (biopsia) antes del tratamiento. Capas epiteliales
tenues y reaccién inflamatoria

Tomada de Huberman e Israecloff

entre una y tres semanas, transforma el epitelio dandole el aspecto
que puede verse en la figura 2, cuya microfotografia corresponde
a una nifia de 5 afios que habia recibido 31 inyccciones de 150 uni-
dades r. O sea un total de 4.650 ur. El namero de capas celulares
ha aumentado y el conjunto muestra el aspecto de un tejido grue-
so, en todo correspondiente al del epitelio adulto. Finalmente la
cesacion del tratamiento vuelve el tejido en un plazo mas o menos
de 4 semanas a un aspecto muy semejante al de la figura 1.

E1 método de biopsia es ingenioso y de una aplicacién en ex-
tremo féeil: se introduce en la vagina por el orvificio himeneal un
pequeiio espéeulo de nariz y se obtiene la poreion de muecosa con
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una pinza sacabocado chica; el dolor es leve y no hay molestia sub-
secuentes. Nosotros hemos anadido una breve anestesia con cloruro
de etilo para actuar con mayor comodidad y no impresionar a
la nifna.

La biopsia es de extraordinario valor para el control y cono-
cimiento del método; no es sin embargo un procedimiento demasia-
do viable, de donde los frotis sucesivos tienen toda nuestra prefe-
rencia. Pueden esquematizarse cinco estadios en la marcha de la
observacion, estadios cuya cronologia es muy variable segin la evo-
lucion de la enfermedad.

1.° Se ven los gonococos intra y extra celulares, numerosos

Figura 2—EBEpitelio vaginal (biopsia) de una nifia de 7 afios que ha recibido

31 inyecciones de 600 u. r. cada una de hormona ovdrica. Se observa clara-

mente la transformacién del epitelio: numerosas capas de células poligonales;

papilas (revelando la evolucién hacia el tipo malpighiano) y gran invasion
linfocitaria testimonio de una infeccién antigua

Microfotogiafia del Dr., Julio C. Lascano Gonzilez

globulos de pus y escasas células descamadas. En resumen, un frotis
de pus blenorragico.

2. El ntmero de células epiteliales descamadas aumenta con-
siderablemente; hay todavia gonococos.

3.° Dentro de un gran predominio de células descamativas
disminuyen los gonecocos que se van haciendo atipicos y aumenta
la flora sapréfita.,
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4.° No se observan gonococos, hay flora saprofita, persisten
los elementos descamativos.

5.2 Saprofitos, casi no hay ecélulas descamativas, no hay go-
nos. Es decir un frotis vaginal comun.

En resumen: wna descamacion que va awmentando a medida
que los gonococos son reemplazados por la flora saprofita normal.

Lewis dice que la descamacion es a veces tan intensa que lle-
gan a extraerse de la vagina tapones caseosos que el examen micros-
copico muestra formados por grandes células poligonales. Nosotros
no hemos asistido nunca a esa eventualidad.

La observacién microscopica, pues, por frotis en serie, permite
de una manera facil, el control de la aceion fisioterapéutica del pro-
ducto administrado.

Las reinfecciones—Las estadisticas que hemos resumido
nuestro caso nimero 8 revelan que el procedimiento no da un 100
por ciento de éxitos; el examen atento de las historias permite supo-
ner que la causa de los fracasos reside en reinfecciones, ya que la
desaparicion del flujo es real en todos los casos.

Todo permite suponer que son las infecciones famihares o de
vecindad orgdnica las fuentes de reinfeecion. Nuestro caso numero
8, asi como uno de Lewis, evidencian familiares infectados y medios
desaseados. Por otra parte, ‘‘es motable senalar que la mayor par-
te de los fracasos ocurren en las nifias mayores ‘de cada grupo’
(TeLinden y Brawner) en quienes las glandulas paravaginales ya
desarrolladas son un buen refugio para el gonococo; ya hemos se-
fialado que las uretrocistitis y las rectitis son indicadas por todos
los autores de experiencia como origen de nuevos contagios.

Para asegurar el éxito del tratamiento debe ponerse gran cui-
dado en eliminar esos focos de infeccién. Nosotros hemos actuado
hasta ahora con criterio exclusivamente experimental por lo que en
todos los casos, salvo en el ntmero 8, hemos empleado la hormono-
terapia como sistema terapéutico unmico, limitindonos a la limpieza
con agua y jabon del pus que salia fuera de la vulva; pero es 16-
gico suponer que los éxitos serdn més completos si un tratamiento
coadyuvante de lavajes antisépticos es aplicado al iniciarse la des-
camacion vaginal.

Mecanismo de cunacion—Tal cual el tratamiento ha sido plan-
teado por Lewis pereciera que el proceso de curacién se obtuviera
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gracias a la descamacion de la mucosa infantil con los gonococos
instalados en el espacio subepitelial y su sustitucién temporaria
por una mucosa mas gruesa con mejores mecanismos de defensa.
Desde el punto de vista teérico la explicacion es seductora y satis-
face amp]iamontp el espiritu; algunas observaciones, sin embargo,
debilitan su rigor esquemadtico.

Todos los 01)301"\'21(101'05, nosotros inclusive, han comprobado
que las infecciones recientes son mas dificiles de curar que las an-
tiguas, exigiendo mayor cantidad de unidades horménicas y una
aplicacion mds larga. Esa duracién parece un tanto independiente
de la intensidad de la descamacién. Bstas consideraciones hacen
posible admitir con Miller que lo que efeetGia la accién hormonal es
solamente la limpieza de la vagina, limpieza que aprovechan los
factores inmunitarios para producir la curacién. De ahi que ¢l tra-
tamiento sea mas facil en los procesos viejos que han dado a lor-
ganismo tiempo para desarrollar reacciones de inmunidad general
v local.

CONCLUSIONES

1. La vulvo vaginitis gonocéecica de las ninas puede ser tra-
tada con éxito por el efecto de la hormona ovirica sobre la mucosa
vulvo vaginal infantil.

2. La dosis a emplearse debe determinarse en cada easo por
el efeeto producido en la mucosa.

3. Kste control se realizard por el examen citolégico y bac-
terioldgico de frotis vaginales periédicamente repetidos.

4. Bl método debe considerarse todavia en su faz experimen-
tal y solo estadisticas numerosas y observaciones prolongadas per-
mitirdn establecer conclusiones valederas y firmes.

5.° La via bucal merece especial atencion por la facilidad de
su empleo.

6. La influencia de la hormona sobre el organismo aparcee
hasta el presente exenta de nocividad, pero requiere nuevos estudios.

7. La terquedad de la vulvo vaginitis de las nifias frente a
los tratamientos hasta hoy conocidos presta especial interés al tra-
tamiento hormonoterdpico que abre nuevas vias terapéuticas.
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RESUMEN DE LAS HISTORIAS CLINICAS

Caso 1.—Historia 286, 1935. 6 afios. Flujo vaginal abundante obser-
vado 5 dias antes. Gonos intra y extra celulares. 150 ur. durante 15 dias.
300 ur. en dos dosis durante 10 dias. 150 ur. durante 10 dias. Tiempo total
de tratamiento: 35 dias. Ultima observacién 214 meses después de termi-
nado el fratamiento. Protocolos del Laboratorio Central Nros. 3573, 3761
y 3930. Via empleada: subcutanea.

Caso 2.-—Historia 6258. 6 afios. Viene de la Sala 4 (Listoria 276) en
la que ha estado internada 8 meses por flujo purulento con gonococos. Se
le han hecho lavajes con permanganato y évulos con vacuna. 600 ur. una vez
por dia durante 15 dias. 300 ur. durante 8 dias. Tiempo total de trata-
miento: 23 dias. Protocolos del Laboratorio Central: 3368 y 3750. Via em-
pleada: subcutanea. Ultima observacion un mes después de suspendido el
tratamiento. Frotis negativo.

Caso 3—Historia 281. 5 anos. Viene de la Sala 10, en la que tiene
flujo desde hace un mes. Gonococos intra y extra celulaves. Duraute 12
dias, 150 ur. una vez por dia. Durante 9 dias 150 unidades tres veces por
dia. Dos dias, 100 ur. 2 veces por dia. Y 20 dias, 100 ur. una vez por dia.
Tiempo total de tratamiento: 43 dias. Ultima observacién: 2 meses des-
pués de la terminacién del tratamiento. Clinica y microscépicamente cnrada.
Protocolos del Laboratorio Central Nros. 3572, 3760 y 4127. Via empleada:
subcutanea.

Caso 4.—Historia 311. 5 afos y medio. Flujo desde 22 dias antes.
Gonos intra y extra celulares. 150 ur. una vez por dia durante 27 dias.
Se da de alta curada clinica y microseépicamente una semana después. No
vuelve. Protocolos del Laboratorio Central Nros. 143 y 613. Via empleada:
subcutanea.

Caso 5.—Historia 297. 7 afos. Ingresa en la Sala por otitis y estado
septicémico. Flujo vaginal: gonos intra y extra. Poco antes de ser dada de
alta, comienza a tomar un comprimido de 100 ur. por dia, que sigue fo-
mando en su casa hasta completar un total de 100 dias consecutivos. Ultima
observacién: un mes después continuaba bien. Flujo negativo. Protocolo del
Laboratorio Central N.° 3759. Via empleada: oral.

Caso 6.—Cliente particular. 2 afios. Flujo desde hace 3 dias. Gonos
intra y extra celulares (sefor Salzman). 600 ur. por dosis y por dia.
19 inyecciones distribuidas en un mes. Curada después de un mes. Proto-
colos 528, 530 y 536. Via empleada: subcutinea.

Caso 7.—Cliente particular. 6 anos. Hace 2 dias flujo. Hay otra nina
en la casa con diagnéstico de vulvovaginitis blenorrdgica. Gonos intra-
v extra celulaves. 3 inyecciones de 600 ur. y 8 inyecciones de 1.200 ur. en
un total de 14 dias. Curacién, un mes y medio después. Via empleada:
subcutdinea.

Caso 8—Cliente particular. 10 afios. Hace un afio, flujo vaginal pu-
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rulento. Lavajes de permanganato 0,25 por mil, 15 dias y tonificacién ge-
neral. Lavajes con fucsina acida segin las indicaciones de Travella, durante
3 meses. Persiste el flujo. Gonos intra y extra ce'ulares. Se comienza el
tratamiento con estrona con inyecciones diarias de 600 ur., 1000 ur., 1200
ur. y 1250 ur. Como coadyuvante se dan, simultineamente, inyecciones de
extractos hepaticos, de leche tyndalizada y se continia con la fucsina. En
este largo periodo de 3 meses y medio, la enferma muestra Jos mejorias
evidentes. La primera, después de haber recibido 7.200 ur., y la segunda,
después de haher recibido 17.000 ur. mis. Pero a los 15 dias de cesar el
tratamiento la nifia volvia con flujo en iguales condiciones. Al llegar a
las 40.000 ur. la nifia experimenté ingurgitacién de ambos senos y lama-
radas de calor. A los 3 meses y medio después de haber recibido un total
de 43.000 ur. se abandona el tratamiento en igual estado vulvovaginal. Es
de advertir que se trataba de una familia sumamente sucia y que la madre
también estaba afectada de flujo vaginal de antigua data.
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Hospital de Nifios. —Servicio de lactantes. Sala XV.— Jefe: Prof, Mario J. del Carril

Cuadro clinico de la enfermedad de Heine-Medin
del lactante en la dGltima epidemia

por los doctores

Matrio J. del Carril, Tos¢ Vidal y Benjamin Paz

Traemos a la consideracion de esta Sociedad un comentario
respecto al cuadro clinico que han presentado los lactantes afectos
de paralisis infantil, observados durante estos tltimos meses en el
Servicio de la Sala XV del Hospital de Nifios, a cargo de uno de
nosotros.

Han sido internados en este Servicio 92 casos, de los cuales
la 1|3 parte han procedido de los distintos partidos de la Provineia
de Buenos Aires, los demds de la Capital Federal y uno solamente
que provenia de la Provincia de Tucuman.

En cuanto a la frecuencia en los distintos meses del ano, di-
remos que los enfermos han comenzado a aparecer en los meses de
Noviembre y Diciembre del afio 1935, en los cuales solamente se han
encontrado 1 caso en cada uno, pero la curva grafica comienza a
ascender en el mes de Enero del corriente afo en que fueron ob-
servados 4 casos; en Febrero 15 y en Marzo llega al acmé con 45
casos. Luego en el mes de Abril esta eurva desciende visibiemen-
te, habiendo sido internados 24 nifios y en los primeros dias de
Mayo 2 casos que constituyen los estudiados; a fin de mes aumento
en 10 mas los enfermos atendidos en la Sala.

En resumen el grafico N.° 1 nos informa la mayor frecuencia
de la enfermedad de Heine Medin durante el mes de Marzo y ade-
mas que esta epidemia sigue una tendencia de franca desaparicién.

El grafico N.° 2 nos habla de la frecuencia segtin la edad del
lactante.

Dentro del primer semestre se han observado 3 casos; estos au-
mentan al llegar al afio, a 27 y a 36 en el tercer semestre de edad,
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en que comienza a declinar su frecuencia para encontrarnos a los
2 afios unicamente con 25 casos.

Casos
45

4o

35
Frecuecia segun
20

rech Ael comienzo
25

20
45

10

1

v T T T
Nov.1935 Diciem Enerold36 Febr, Marzo Abril Mayo
Grifico N.0 1

De manera que en resumen este grafico N.° 2 nos demuestra

N°de
CaSoaf
33| Frecvencia

30| Segun la edad
A
24
M
18
15
12

1 18 24 meses
Griflco N.° 2

S

que alrededor de los 18 meses se encuentra la mayor frecuencia de
la poliomielitis en el lactante.
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Siguiendo con el grafico N.° 3 que se refiere a la duraciin del
periodo preparalitico, es decir, desde la iniciacion de la enfermedad
hasta la aparicion de las paralisis podemos decir que existe un pla-
zo variable que va desde el mismo dia del comienzo hasta los 9 dias;
v asi hemos observado 5 casos el mismo dfa; 11 al dia siguiente, 24
a los 2 dias, 17 a los 3 dias, 15 a los 4, 5 a los 5, 3 a los 6, 3 a los
7, 3 alos 8 y 1 alos 9 dias; después de los 9 dias no se ha obser-

=3

vado ninguno. Dejamos constancia que en 5 casos no se ha podido
precisar la duracion del periodo preparalitico.  °

N°de casos
%
20
20
13
¢

Permodo
preparalilico

9 1 2 J 4 IS [ 7 8 9 0 clias
Grafico N.° 3

Nos referiremos enseguida a los sintomas que han caracterizado
el comienzo de la enfermedad.

SINTOMAS DE COMIENZO
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(Como sintoma constante observado en todos los casos debemos
senalar a la temperatura, luego le siguen por orden decreciente,
los vomitos, constipacion, anorexia, diarrea, decaimiento. Luego si-
guen en importancia, la rigidez de nuca y columna que fueron en-
contradas en 11 ninos y también los dolores musculares en otros 11,
unas veces referidos por los padres y en otras comprobados poy nos-
ofros; probablemente su frecuencia es mayor, pero es muy difieil
que después de un tiempo mas o menos largo desde la iniciacion del
proceso, la familia recuerde este dato.

Luego le siguen en orden decreciente la angina, el sopor o
somnolencia, trastornos respiratorios, convulsiones, sudores, trastor-
nos urinarios (retencién, disurea); dolores abdominales, coriza y
cefdleas ; estas ultimas acompanando siempre a las paralisis faciales.

En cuanto a la, localizacion de las pardlisis hemos observado
un predominio evidente de las formas generalizadas, es decir, cua-
driplegias, céfaloplegias y masa dorsolumbares.

Con respecto a la parilisis de los miembros predominan en
los miembros inferiores (paraplegias, monoplegias y triplegias), ha-
biendo observado tinicamente 1 solo caso de paraplegia superior y
3 de monoplegia superior. Dentro de otras diplegias hay 1 solo
caso de hemiplegia y 5 de diplegia cruzada.

La parilisis facial pura, como tnica loealizacién ha sido obser-
vada en 4 enfermos, encontriandose asociada a otras pardlisis en
13 casos.

Las paralisis de los musculos respiratorios ,siempre han ido
acompafiadas de otras localizaciones.

Como casos raros que hemos encontrado nos referimos a una
paralisis de las cuerdas vocales con parilisis de los musculos de la
deglucion y otro con una paralisis vesical.

LOCALIZACION DE LAS PARALISIS

1.° Céfaloplegias «........ D e £ P R G et R R O 31 casos
2. Cuadriplegias ....:..... R et s L P o e oo S
: Imleriomen. .. 21
Paraglegias. Hhpbrion 1
39 Diplegias .....) | Superior ........
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o . Un miembro inferior .......... 18

5. Monoplegias .. { Un miembro superior ......... S
6° Tacial [ Unicz} localizacién R REEREREERES 4

"ttt Asociada otras pardlisis ..., .. =i

T NG S QRN (1] | s d o o o i S 14
PR T laaiAn e ot { Predominio inferi9r ............ 6

Predominio superior ........... 0= 6 .,

9.° Cuerdas vocales y deglucion «............oovuennen.. L
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En el cuadro podrdn apreciarse con mayor detalle las diferen-
tes localizaciones, con sus frecuencia respectiva, de la enfermedad
de Heine - Medin durante la epidemia actual en el lactante.

En los 92 enfermitos que han pasado por el Servicio se han
observado las siguientes formas clinicas: 60 casos de forma espinal,
9 de las cuales eran acompafiadas de paralisis facial; 17 casos de
forma meningea, 5 de los cuales también con paralisis facial; 8 de
forma ascendente de Landry; 4 de forma bulbar y 3 de paralisis
facial pura.

FOorRMAS CLINICAS

I tessIn ARt s ) et S S, 60 (9 con paralisis facial)
285 sMeningent RN R L 17 (5 con paralisis facial)
3.° Ascendente de Landry ........ 8
AETBRIAET S o i b 5006 b et S 4 4
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Los sintomas de meningitis los hemos observado en 17 casos.
Creemos que la existencia de meningitis no es posible ponerla en
duda; hay casos con manifestaciones clinicas y con alteraciones del
liquido cefalorraquideo, que indican claramente y sin lugar a du-
das, la existencia de un proceso inflamatorio de las meninges. Hay
también otros casos en que los sintomas clinicos no son meningiti-
cos, pero las modificaciones del liquido cefalorraquico, quimicas y
citoldgicas, son de meningitis y por dltimo hay otros casos en que
no hay sintomas meningeos ni alteracion del liquido cefalorraquideo.

En nuestros enfermitos la mayor parte pertenccen a los dos
primeros grupos y entre estos dos hay una ligera prepoderancia de
los primeros.

De modo que afirmamos la existencia de meninigitis en la en-
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fermedad de Heine Medin ; creemos mayor su frecuencia en la edad
del lactante que en épocas ulteriores y aceptamos la existencia del
proceso meningitico, sin encontrar sintomas elinicos al respecto.
S6lo quedaria a diseutir si la meningitis es primitiva o secundaria.
Nosotros nos inclinamos a creerla secundaria, basados sobre todo
en la evolueion y en la existencia de esos casos en que solo se en-
contraban modificaciones del liquido.

LvorLucion
Curados . o & e 7
Mejorados ............. 42
Igual estado ........... 29
l Primera Seman@ ... eo..osseaess 6
Pelleaidas 14 Primera quincena ............. 1
& 5 S RR4 o s s o/ 8 8 018 s E
{ TNV (TR Ve T A o R O OV 4
M A e mMesS e % s e 5 oy 6 ais 3
PORCENTAJE DE MORTALIDAD: 15,55 %
Ascendente de Landry ........ 8
Causas de mortalidad ......... Dy T e R i s - o el skl oo 4
P}
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La evolucion de las parilisis en la enfermedad de Heine Me-
din ha sido de lo mas variada y ademas es muy distinta esta, seglin
los grupos musculares que afecte.

Las eéfaloplegia como las parilisis de los musculos dorsolum-
bares, mejoran a corto plazo. A nivel de los miembros las paresias
se- restauran casi por completo y algunas totalmente; en cambio las
paralisis son de evolucion mucho més lenta y cuando lo hacen em-
piezan a mejorar a nivel de sus extremos distales.

En los 92 enfermitos asistidos hemos encontrado 7 curacio-
nes, 42 mejorias, 29 que continuaban en igual estado y 14 falle-
cidos, dando por lo tanto un porcentaje de mortalidad de 15.55 % .

Con respecto a esta mortalidad han fallecido dentro de ia pri-
mer semana 6 nifios; dentro de la primer quincena 1; dentro del
mes 4 y después del mes de comenzada la enfermedad 3 nifios.

Las causas de la mortalidad de estos 14 enfermitos han sido
las siguientes: 8 formas ascendentes de Landry; 4 formas bulbares
¥ 2 que hicieron cuadros nutritivos agudos del tipo de la dispep-
sia grave.
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Radiologia del esqueleto y diagndstico de la sifilis
congénita del nifio de la primera infancia

por los doctores

Pascual R, Cervini y Guillermo A, Bogani

(Conclusion)

Valor comparado de la exploracion radiolégica y serclogica

Analizamos aqui, los resultados de la investigacién radioldgica
y serologica, comparandolos.

Para tal efecto, computamos sélo aquellos casos, en los que se
efectué un estudio paralelo, con estos medios de examen.

Queda dicho, que la investigacion serologica, se hizo, utilizando
la sangre de cada nifio, sin reactivaciones previas, colocando asi, este
medio diagndstico, en un pie de igualdad, con la simpleza del pro-
cedimiento radiolégico.

Las reacciones generalmente practicadas, fueron las de Wasser-
mann y Kahn standard. Por dificultades en la extraccion de la san-
gre, algunas veces sélo hicimos la prueba de Wassermann; en pocos
casos, recurrimos, simultaneamente, a las reacciones de Wassermann
y Kahn presuntiva, o a las de Wassermann, Kahn standard y Kahn
presuntiva.

Dividimos el material comentado, en tres grupos, segun se tra-
te de luéticos incuestionables, de luéticos dudosos o de hijos de ma-
dres que recibieron tratamiento amtisifilitico, durante ¢l embarazo de
los mismos.

Con él hemos elaborado tres cuadros, cuyos titulos dan la expli-
cacion de la naturaleza de las observaciones que encierran, y en los
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cuales se podran comparar, easo por caso, los medios diagnosticos
a que antes haciamos referencia.

Segtin se podra ver en los totales del euadro N.° I, 15 fueron los
sifiliticos ineuestionables, en quienes se practicaron investigaciones
simultdneas, serolégicoradiolégicas. (No incluimos la nifia de la ob-
servacion N.° 22, por tratarse de una enfermita de 2 afios, edad en
la eunal, la exploracién radiolgica del esqueleto, no tiene ningtin va-
lor diagndstico). Mientras que por la serologia, considerada aislada-
mente, s6lo hubiéramos realizado el diagnostico exacto, en 14 casos,
o sea en el 93,33 % ; por la radiologia del esqueleto de los miembros,
lo hubiéramos hecho en las 15 observaciones, o sea en el 100 % del
total.

Cumple concluir, en consecuencia, que en el diagnistico de la
lites, de nuestros sifiliticos ostensibles, hay un paralelismo de 100 %Yo,
entre el procedimiento semioldgico (que se tomd como base diwgnos-
tica) y el radioligico.

No acontece lo mismo, cuando esta relacion trata de establecerse,
entre el procedimiento semioldgico iy seroldgico, que solo proporciona
un paralelismo en el 93,33 % de los casos.

Esto equivale a decir, que en el diagndstico de la sifilis ostensi-
ble de nuestras observaciones, el procedimiento radioldgico se ha.
mostrado superior, en un 6,66 %, al procedimiento serolégico.

En igual forma, hemos estudiado, desde estos puntos de vista,
las observaciones del cuadro N.° II.

Se frata, segtin informan los totales, de 48 nifios, que presenta-
ban anormalidades que no hemos podido considerar sifiliticas, por el
simple examen semiol6gico.

Y bien. La serologia fué negativa en 37 casos, dudosa en 2 y
positiva en 9, lo que significa decir, segtin ella, que el 18,75 % de
dichos nifios, eran sifiliticos.

La radiologia del esqueleto, por su parte, ha precisado altera-
ciones evidentes, en 19 casos, y diseretas o minimas, en 15, de lo
que se deducirfa, (haciendo entrar en el calculo, Gnicamente los 19
casos evidentes), que por este medio de investigacién, serfan sifili-
ticos, en cambio, el 39,58 %. Pero si pensando como Grivinghoff,
aceptamos como convincentes, las lesiones poco intensas, que encon-
tramos en los otros 15 casos que rotulamos de diseretos, llegariamos
a concluir, que la exploracion radioldgica del esqueleto, nos facilito
el diagnostico, en el 91,66 % de los casos.
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Surge claramente, pues, una sensibilidad diagndstica mds ex-
quisita, en el procedimiento radiolégico, ya se tomen en cuenta, silo
las alteraciones bien ostensibles del esqueleto, o se mcluyan en el
cdalculo, también, las lesiones minimas antes citadas. En apoyo de lo
que dejamos consignado, podrd verse, en el cuadro respectivo, como
no hay caso de serologia positiva, que no se haya acompaiado, siem-
pre, de alteraciones del sistema dseo.

Finalmente, el enadro III, incluye el estudio serolégicoradiold-
gico de 13 hijos de madres que recibieron tratamiento antisifilitico,
durante el embarazo de los mismos.

De ellos, 8 presentaban serologia negativa, 2 dudosa y 3 positiva.

La exploracién radiolégica del sistema 6seo de los miembros, ex-
teriorizo lesiones discretas, en 3 casos, y evidentes, por groseras, en
5 (entre los cuales estan incluidos los 3 con serologia positiva).

Esto significa decir, que mientras la serologia fué positiva en
el 23,07 % de las observaciones, la exploracion radiolégica lo fué,
en el 38,46 %, si solo se computan las observaciones evidentes, iy en
el 61,53 %, si el computo se hace sobre el total de los casos con alte-
raciones del esquelto,

Resalta asi, en forma elocuente, un hecho fundamental: la sen-
sibilidad diagnoéstica mayor, de la exploracion radiologica del es-
queleto, cuando se la compara, como en el caso presente, a la in-
vestigacion serologica.
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Cuapro I.—Casos de lies incuestionable

Reacciones serolégicas
Oi)is:;;':- , Radiogramas
Wassermann Kahn St. Kahn Pres.
7 = = -5 Evidentes
8 -+ + >
9 + + »
10 + - »
11 -+ il >
12 + iy .
13 + + >
14 — = »
15 Anti-com-
plementaria + >
16 + + >
17 s L 2
18 + ar Discretos
19 + + Evidentes
20 + »
21 -+ -+ »
Wassermann solamente. ,.,... 1 caso
1 Wass. (+) y Kahn St. (+) .. 11 >
;’; - Positiv Wass. (anti-compl.) y Kahn
g | Reacciones | Positivas 1) 00y L iy
5 serologicas Wass. (—), Kahn St. (—) vy
L Kahn pres. (4)............ 1 »
Z; Negativa 1 {'Wass. (—) y Kahn St. (—)
= Radi { Evidentes 14
® 08ramas \ pnyiscretos 1
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Cuapro IT.—Casos dudosos de lies

‘I

Negativos 14

0 Reac. serolégicas =z Reac. serolégicas | -
g Kabri|Katn | o s Ranm R
8 Wass. St. | Pres. S 8 Was. St. | Pres. | GrecaRs
\
44 — Discretos 74 — — Evidentes
45 — > 75 = — [ 3
47 — Evidentes 76 — — | Negativos
48 — Discretos 77 — — | »
51 . — Evidentes 78 — — | ‘ Discrelos
52 — Negativos 7 — — | Evidentes
54 ‘ — — » 80 = ; Discretos
5 | -- — Discretos 81 -— — | Negativos
56 — » 82 - = | Discretos
58 -+ + » 83 — — >
59 — Negativos 84 — = Y >
60 — = — | Evidentes 86 — — | Negativos
61 + ]‘ + > 87 -+ + Evidentes
62 Sl > 88 = Discretos
64 + ' > 90 + + Evidentes
65 — l‘ Negativos 91 = — | Negativos
66 — Discretos 93 — = | Discretos
67 — > 95 P Negativos
68 + + Evidentes 96 — : >
69 | — = > 7 + ‘ Evidentes
0 | — = Negativos 98 — | P >
71 — — » 99 — | >
(o P > 00 | + | + >
73 — — Evidentes 101 + |‘ -
' Wassermann solamente .. ... ... 2 casos
Positivas 9 Wass. y Kahn standard . ... . ... 4 o>
l Wass. y Kahn presuntiva . ... .. 3 >
2 Wassermann solamente .. ... . ... 14 »
- Reacciones I Kahn standard solamente. .. ... 1 »
§ serologicas Negativas 37 Wass. y Kahn standard .. ...... 19
© Wass. y Kahn presuntiva. ... ... 2 >
< I Wass., Kahn St. y Kahn pres. . 1 »
-g 5 [  Wassermann solamente ......... 1 caso
= Dudosas 2 |  Wass. (=) y Kahn St. (?) ..... 1 »
l Evidentes 19
Radiogramas | Discretos 15
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Cuapro III.—Casos de hijos de madres tratadas

Reacciones serologicas
Observaciones | Radiogramas
Wassermann | Kahn St. Kahn Pres.
103 = = Evidentes
104 — — Negativos
105 = — »
107 — Discretos
108 — s
109 + + Evidentes
110 + S »
111 At s »
112 — - Negativos
113 — »
114 — Discrelos
116 ? Negativos
117 - P Evidentes
o { Wass. (+) y Kahn St. (+) .. 2 casos
Positivas 3 | Wass. (+) y Kahn pres. (4). 1 caso
on
i
“ Reacciones . [ Wassermann solamente....... 4 casos
% serologicas Giepativasyl |ISWars v ahn St 4 >
Qo
2 e e { Wassermann solamente....... 1 caso
= = | Wass. (—) y Kahn St. () ... 1 >
po l Evidentes 5
Radiogramas { Discretos 3
l Negativos 5
CONCLUSION

~ La radiografia del esqueleto de los miembros, constituye un
medio importante de diagnéstico, en el sifilitico congénito que se
halla dentro del primer ano de edad:
a) Por ser mas sensible, que las exploraciones serologicas
corrientes;
b) Por ser de ejecucion mas préctica.
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Doctor:
Recuerde que el MALTOSAN, es una harina preparada es-

pecialmente para usarla en los trastornos digestivos de la primera infan-
cia, por indicacion médica.

El Malfosan, circanscribe su propaganda, tan solo dentro del
cuerpo médico y jamds se anuncia al pdblico.

MUESTRAS GRATIS A LOS SENORES MEDICOS

Unico concesionario: A. PERRONE
Cérdoba 2427 - Buenos Aires




Sociedad de Pediatria de Montevideo

SESION DEL 27 DE DICIEMBRE DE 1935

Preside €l Prof. W. Piaggio Garzon

Homenaje a Sir Thomas Barlow

El presidente pronuncia una alocucién recordando que este eminente pe-
diatra inglés acaba de cumplir 90 anos de edad. Recuerda sus trabajos prin-
cipales y termina invitando a tiibutarle un aplauso y a formular votos por
que viva ain mis, para gloria y orgullo de la Pediatria.

Estudio de una ‘‘Creche’’ para barrio suburbano
Proyecceion de diapositivos sobre planos de edificios destinados a la
¥ E I
proteccion maternal e infantil)

Arquitecto K. Garcia Bliven—Presenta un anteproyecto de <‘Creche’’ pa-
ra un barrio suburbano. Empieza por estudiar lo que es una ‘‘creche’’; sus
origenes, su evolucién. Creada como consecuencia del trabajo femenino, es inhe-
rente de las zonas fabriles, alojando a los nifos durante las horas del trabajo
matemal. Compara la situacién de la mujer extranjera con la de la nuestra,
llegando a la conclusién de que si la ‘‘creche’’ es sélo necesaria para las mu-
jeres que trabajan (caso de la extranjera), es indispensable en nuestro medio,
como auxilio de las madres que, sin concurrir a fibricas, acumulan taveas case-
ras que impiden la atencién debida al nifio. Atribuye esto a la falta de coope-
rativismo, de organizacién racional, parangondndolo con los servicios europeos
(planchado, lavado, economia doméstica), que permiten un mayor aprovecha-
miento del tiempo. Establece que, si bien casi todas las madres trabajadoras
de Montevideo necesitan de la ‘‘creche’’, muchas de las que permanccen en
sus hogares reclaman esa ayuda social. La falta de zonizacién, distribucion ur-
banistica de barrios con construcciones de una misma finalidad, impide, entre
nosotyos, clasificar los barrios fabriles, conclusién que lo lleva al estudio de un
edificio adaptable a cualquier zona, por su rveducido frente (mts. 12) y estar
ubicado entre medianeras. Hace constar que este anteproyecto mo pretende ser
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un modelo en la materia y que sélo constituye un paso adelante en pro de la
arquitectura racional infantil.

Diyide la construccién en tres zonas: zona filtro, zona de permanencia y
zona de servicios generales. Busca un terreno orientado al Sur, por ser los mas
depreciados y tener menos costo; retira 4 mts. la linea de edificacion del fren-
te y ubica en éste, en un subsuelo cuya altura sobrepasa 1 metro el nivel de
la vereda, los Servicios Generales: cocina, cocina de leche, despensa, ete. Sobre
estos locales ubica, en planta principal, a 1.20 mts. del nivel antes citado, la
Zona Filtro, constituida por: sala de espera de los padres, vestuario de ninos,
higiene, aislamiento, direccién. Coloca la Zona de Permanencia en el nivel na-
tural del terreno, descendiendo a éste por una rampa; componen esta zona: la
gran sala de juegos, el conglomerado de dormitorios, comedor y sala de juegos,
llegando a esta solucién al buscar la economia y la juxtaposicién de los tres
locales que funcionan en momentos diferentes. Camas plegadizas, mesas des-
articulables, comunicacién directa con servicios generales, dormitorios de lac-
tantes con capacidad para 15 cunas, depésitos de ropas sucias con retiro di-
recto desde el jardin, depésito de alimentos anexado a la sala, servicios higid-
nicos para ninos de 1 a 3 afos, ventilacién directa de los locales por medio de
un patio jardin destinado a juegos al aire libre; cobertizo adyacente a la pa-
red divisoria, aprovechando los 3 mts. de altura, para crear un ambiente fresco
donde dormir la siesta en los dias calurosos; supresién de escaleras en las par-
tes de la construceién en contacto con los nifios y ereacién de rampas de ac-
ceso para facilitar la concurrencia de éstos en sus coches - cunas, los que pue-
den ser transportados al jardin exterior; supresién, de escaleras eomo impropias
para los mifos, mientras se les den las huellas y contrahucllas normales para el
adulto, salvo el caso de que fueran ejecutadas especialmente para los peque-
nos, lo que las hace incémodas para los mayores, lo que ha llevado al autor a
la adopeién de la rampa, como sistema mejor de comunicacién vertical.

La investigacion de la tuberculosis en, el nifio que concurre a la escuela. Su
importancia profildctica ' y terapéutica. Conciencia, sanitaria escolar

Dyes. P. Cantonnet y H. Cantonnet—IHan descubierto varios escolares que
presentaban lesiones pulmonares abiertas, en el momento de concurrir a la es-
cuela. Bl interés profildctico y terapéutico de este hecho es muy grande. Se-
nalan esos contagios llamados de banco y la demora terapéutica que resulta
de su ignorancia. Se trataba de formas de bacilosis abiertas, con bhaciloscopia
positiva, evolucionando en nifios de 6 a 13 afos de edad, con un estado de
salud aparente, que permitia la concurrencia a la escucla. El descubrimiento
ha sido hecho al serles llevados esos nmifios al Dispensario Antitubzreuloso In-
fantil del Hospital “‘ Fermin Ferreira’’, ya sea por tos prolongada, ya por eri-
tema nudeso o por sabérseles viviendo en contacto con un enfermo iuberculoso
adulto, ya por heméptisis inesperadas. Sobre 3.600 enfermos fichados en el
dispensario mencionado, la mayoria corresponden a la edad escolar (6-12
afios). Opinan que debe exigirse la obligatoriedad del examen radiosedpico y
de la tuberculinorreaceién anuales, a los escolares, Mismo podria imponérseles
al ingreso a la escuela, como se hace con los certificados de vacunacion anti-
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variélica. Podria, asi, descubrirse a los enfermos, apartindolos de los sanos, y
someterlos a un tratamiento precoz y, por consiguiente, mas eficaz.

Senalan ¢6mo muchos esfuerzos profilicticos y médicos fracasan ante im-
posibilidades econdémicas, unas veces; otras, ante la falta de comprension, de
mentalidad de los padres, que se rehusan a segﬁir las mds simples indicaciones
profilicticas y terapéuticas. Creen, que, en todas las escuelas, bajo la forma
que creyeran mis apropiadas las autoridades escolares, deberian ensefarse no-
ciones generales de higiene médica y, sobre todo, de profilaxis antitubercu-
losa. Ensenanza, al principio simple y fécil; en los afios ulteriores, mds com-
pleta, ayudada por el cinema. Esta ensefianza, arraigando en el cerebro del
nifio, permitird, en el futuro, una accién médica mis fécil y eficaz.

Diseusion: Dr. 4. Carrauv.—Hace notar que la inspeccion médica deberia
extenderse a las escuelas privadas, ereyendo que la Sociedad podria iniciar ges-
tiones en ese sentido.

Dr. V. Zerbino—Considera necesario la ecreacion de un carnet sanitario,
que se iniciaria desde que el nifio es inseripto en el consultorio ‘‘Gota de Le-
che’’. Considera que podria celebrarse una sesion conjunta con los médicos es-
colares.

Dr. R. Charlone—Cree que una solucién eficaz y prictica seria la obliga-
cion del examen radioscopico cada seis meses o un ano.

Dr. P. Cantonnet—Propone que se haga a todos los escolares una cuti-
reaceién y que si ésta es positiva, se haga radioscopia anualmente. Lo primor-
dial seria el desarvollo de la conciencia sanitaria escolar, por la accion de las
visitadoras y del cinema. Le parece acertada la idea de una reunién con mé-
dicos escolares y maestros.

Dr. C. Pelfort.—Considera poco factible la reunién con los médicos esco-
lares, la mayoria de los cuales, por otra parte, no son pediatras. Insiste sobre
la oposicién de los padres al examen médico de los escolaves.

Dr. A. Rodriguez Castro.—Considera conveniente armonizar la creacion de
la clinica preventiva escolar, con la idea del carnet sanitario.

Dr. V. Zerbino—Mociona para que la nueva Comisién de la Sociedad re-
suelva lo que le parezca mis conveniente sobre este punto. (La mocién es
aprobada).



Sociedad Argentina de Pediatria

TERCERA SESION CIENTIFICA: 12 de mayo de 1936

Presidencia del Dr. Mario J. Del Carril

La hormona ovarica en el tratamiento de la vulvovaginitis blenorragica en
la infancia

Dr. F. Escardé y Sr. J. Salzman.—Después de resumir todos los trabajos
al respecto y hacer consideraciones sobre la inccuidad del tratamiento, la do-
sis, las vias de administracién y el medio de accién de la hormona sobre la
infeccion vaginal, los autores velatan 8 easos con 7 éxitos y formulan las si-
guientes conclusiones: 1.° La vulvovaginitis gonocéecica de las nifias puede ser
tratada con éxito por el efecto de la hormona ovirica sobre la mucosa vulvo-
vaginal infantil. 2. La dosis a emplear debe determinarse en cada caso por el
efecto producido en la mucosa. 3.° Este control se realizard por el examen ci-
toldgico, y bacteriologico periddico de frotis vaginales. 4.° La via bueal mere-
ce especial atencion por la facilidad de su empleo. 5. La influencia de la
hormona sobre el organismo aparece hasta el presente exenta de nocividad, pe-
10 requiere nuevos estudios. 6.° El método debe considerarse todavia en su faz
experimental y s6lo estadisticas numerosas y observaciones prolongadas per-
mitirin establecer conclusiones valederas y firmes. 7.° La terquedad de la vulvo-
vaginitis de las nifias frente a los tratamientos hasta hoy conocidos presta
especial interés al tratamiento hormonal que abre nuevas vias terapéuticas.

El problema del contagio en la enfermedad de Heine - Medin

Prof. E. Cibils Aguirre—La frecuencia preponderante de formas abortivas
y de formas no paraliticas sobre la clisica forma paralitica, tinica estudiada en-
tre nosotros hasta ahora, preponderancia demostrada ya en el Informe de la
Comision Internacional para el Estudio de la Pardlisis Infantil, presidida por
Park, en el ‘‘Rapport Epidemiologique’’ de la Sociedad de las Naciones de
diciembre dltimo, y en los trabajos de 1935 y 1936 de Baastrup, Nissen y Jen-
sen, modifican sustancialmente el problema del contagio, que hasta hoy no se
habia encarado sino ante todo entre las formas paraliticas.
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La frecuencia, muchas veces imposible de determinar con precisién, de
aquellas formas abortivas y formas no paraliticas, introduce un factor consi-
derable de error, deformando todas las estadisticas referentes a epidemiolo-
gia, diagnéstico, pronéstico y tratamiento de la enfermedad de Heine - Medin.

Con respecto al contagio, dos factores dificultan la tarea. Ante todo, la
determinacién de esas formas abortivas y mo paraliticas. El comunicante re-
calea la dificultad insuperable de determinar con fijeza los casos abortivos.
Entre sus 18 observacignes de contagio, en 9 los casos abortivos plantean el
interrogante.

En segundo lugar, el desconocimiento de la duracién real del periodo de
incubacién dificulta la tarea, para lograr fijar cudles casos se infectan en
fuente comin, cudles en fuente independiente y cudles son verdaderamente se-
cundarios. El periodo de incubacién que antes se consideraba de uno a cinco
dias, se alarga mucho mas ségin todas las recientes comprobaciones: de seis
a veinte dias. Y alargindose el periodo de incubacién, resulta a veces impo-
sible determinar si el primer enfermo ha contagiado al segundo directamente
o lo ha hecho por un portador intermediario.

El comunicante cita ocho observaciones de casos de contagio directo, ti-
picas e inobjetables, entre las 18 de contagio que le ha sido dado observar.

Comenta luego una serie de observacioneés extranjeras sobre casos secun-
darios aislados y encara el problema de los casos secundarios familiares, en
donde re-

que tan fundamentalmente difieren nuestras estadisticas nacionales
sulta excepcional -—y las extranjeras (Dinamarca y Norte América), que se-
nalan su gran frecuencia. De las 18 observaciones del comunicantc, en la ma-
yoria se demuestra el contagio familiar, aun de paralitico a paralitico.

Lo mismo ha sucedido hasta ahora con los casos secundarios en hospitales.
Desde las clasicas observaciones negativas de Bates en Londres, las de Mor-
quio en Montevideo hasta las de nuestro Hospital de Niifios, tantas veces co-
mentadas y donde recién por primera vez acaba de comprobarse nn caso se-
cundario, hasta las de la ultima epidemia de California, donde en el Hospi-
tal de Los Angeles se contagia el 30 % del grupo de nurses en contacte cons-
tante con los nifios hospitalizados, se abre un abismo tal, que tratandose de
hechos tan respetables unos como otros, y que no pueden negarse, plantean la
necesidad de hallar una explicacién cientifica conciliatoria de observaciones
aparentemente en absoluta contradiceién.

Todas las investigaciones ecientificas mis recientes y mds rigurosas de-
muestran la realidad del contagio y ratifican la forma de transmisién directa
de persona a persona, como la unica probada, bajo condiciones especiales que
el comunicante analiza detenidamente, desde constitucionales hasta meteoro-
légicas.

Los portadores sanos, las formas abortivas dificiles de certificar, las for-
mas no paraliticas, el periodo preparalitico de las formas elasicas, son capa-
ces todas de contagiar, y provocan una confusién cadtica en el problema hoy
resuelto por la afirmativa del contagio por contacto interhumano.

Por lo tanto, se hace necesario el aislamiento de los enfermos de Heine-
Medin tanto en la eclientela civil como en los servicios hospitalavios. Y asi lo
harft la Asistencia Pdblica en la obra profilictica que l¢ corresponde desempe-
far, habilitando una sala espeecial para la internacion de los poliomieliticos.
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Discusién: Prof. Casaubon.—Hasta hace poco no habia visto ni tenido no-
ticia da casos de contagio interno en el Hospital de Ninos, aun entre los in-
ternados en el periodo febril de la poliomielitis, cuidados en las salas comunes
y por el mismo personal. Pero udltimamente pudo observar en la sala IT un
nifio, enfermo antiguo del servicio, afectado de una mnefropatia, que ocupando
la cama 9, vecina a la cama 10, donde se asistia un poliomielitico, adquiere
la enfermedad con un periodo de 18 a 24 dias de posible incubacién; caso
probable, pero no seguro, de contagio de vecindad, puesto que en esa misma
época habia en la sala en camas distantes otros enfermos de Heine - Medin, y
ademés, concurrian muchas visitas, vectores posibles del contagio.

La contagiosidad de la enfermedad de Heine - Medin no puede desconocer-
se; es producida por un germen aislado biolégicamente.

A la luz de los conocimientos actuales hay seguramente muchos casos (for-
mas abortivas, frustradas, no paraliticas) que pasaban antes desapercibidos.

Parece también un hecho real que la transmisién se hace por los portado-
res de gérmenes, y que la via olfativa tiene una importancia preponderante,
como lo prueban las investigaciones de Flexner y Clark, que encuentran el
germen en el bulbo olfatorio de los monos 48 horas después de haber sido
sanos que estuvieron en contacto con éstos, se ha demostrado la presencia del
germen en el lavado de los tejidos del nasofarinx. Empero, la via digestiva no
puede ser descartada en absoluto (Leissner y Wimer, Lepine, Kling, etc.), bien
que ella parezca ir perdiendo terreno cada dia.

Todos estos datos epidemiolégicos exigen la declaracién obligatoria de la
enfermedad y el aislamiento de los enfermos, tanto en la clientela hospitalaria
como civil. La prohibicion de las visitas al enfermo limitard el ntamero de

inoculados por via nasal. En sujetos recientemente infectados y en portadores

portadores de gérmenes.

Dr. Arana.—En el Hospital de Nifios, en 60 afios, habiéndose atendido
siempre los enfermos poliomieliticos en las salas comunes, y habiendo habido
todos los aifios poliomicliticos internados, ingresados en todos los periodos de
la enfermedad, s6lo se ha registrado el caso referido por el Dr. Casaubon.
Nunca ha podido constatar contagios entre el personal de enfermeras y de
médicos, ni entre los familiares de los mismos. Tampoco han aparecido entre
el personal ni entre los internados ‘‘epidemias’’ de estados gripales, anginas,
trastornos intestinales, que pudiesen ser considerados como formas abortivas
o frustras de la enfermedad. Lo mismo ha observado en la clientela civil en el
medio familiar de los casos de Heine - Medin en los que ha actuado.

Dr. Macera—La epidemia actual ha demostrado que en el medio escolar
. no existe el contagio. De los 260.000 escolares de la Capital, sélo han enfer-
mado 16. En el distrito escolar que vigila como médico escolar sélo ha cons-
tatado tres casos; €stos nifios concurrieron a la escuela hasta el dia de enfer-
marse y a pesar de esta circunstancia no contagiaron a sus companeros.

Prof. P. de Elizalde—El problema del contagio resulta complejo por la
'posibi]idad de la existencia de formas frustras y abortivas. Y existe el pe-
ligro de tomar por formas abortivas simples estados mérbidos banales.

En la Casa de Expdsitos, establecimiento al que mo concurren visitas, los
finicos posibles transmisores del contagio son los mismos internados o los mé-
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dicos y empleados. Recientemente, a mediados de abril, hemos tenido tres ca-
sos de poliomielitis en internados, Es interesante puntualizar las condiciones de
estos ninos. El primero, internado en la sala II desde enero, hace un catarro
febril y una conjuntivitis a Loeffler tratada con suero; el 13 de abril inicia
un proceso febril con bronquitis que dura cuatro dias, al eabo de los cuales
aparvece una pardlisis de los misculos de la nuca, que justifica el diagnistico
de enfermedad de Heine - Medin, descartando la parilisis diftérica. En la sa-
la III, dos nifios ingresados el 14 y 15 de abril, respecti\'a'm('nle, por una
distrofia grave, enferman a los 15 dias de su ingreso, el uno, con una pari-
lisis del brazo y del orbicular de los pirpados, con reaccién citoldgica del Ii-
quido cefalorraquideo y papila ocular turbia; y el otro, dos dias después, con
monoplejia del miembro inferior derecho. La forma de contagio de estos tres
casos es imposible determinarla, sobre todo para el primero.

Interesa extraordinariamente este problema del contagio al funcionario al
frente de un establecimiento hospitalario. §Se debe aislar a los enfermos? Te-
niendo en cuenta la experiencia universal, que no invalida algunos hechos de

excepeién, considera que los enfermos pueden permanecer en el servicio.

Prof. Bazdn—Con respecto al contagio en el medio familiar, en los 70
casos internados en su servicio del Hospital de Nifos, ha podido en la mayoria
interrogar minuciosamente a los familiares y recoger datos interesantes.

En 10 6 12 casos los hermanos dormian en el mismo lecho que el nino que
contrajo la enfermedad y ninguno enfermd con parilisis; sin embargo, muchas
veces se manifestaron concomitantemente anginas y trastornos gastrointesti-
nales,

En tres poliomieliticos de su clientela civil, pudo constatar en las her-
manos manifestaciones infecciosas sin parilisis, en uno una angina y en los
otros dos, estados febriles sin localizacion.

En lo que se vefiere al contagio dentro del servicio, sélo ha aparecido un
caso en la sala, en un mnifo internado desde hacia un afo, pero ese nifio habia
visitado su casa dos semanas antes de enfermarse de poliomielitis.

No ha podido constatar entre los internados por otras afecciones, reaccio-
nes meningeas ni trastornos imputables al neurovirus. Nada ha observado de
anormal en lo que respecta a la salud de los médicos y de las enfermeras del
servicio,

Le ha llamado la atencién la aparicion en el puablico, en tres casos, de
temperaturas prolongadas en nifios que no hicieron pardlisis y en los que la
biisqueda mds minuciosa no logré precisar un diagndstico. Ha atendido tam-
bién dos casos de estados febriles con reaceién meningea sin parilisis.

Tiene la impresién que si se interrogara minuciosamente a los familiares
de los poliomieliticos, se¢ encontraria con mucha frecuencia infecciones banales.

Prof. Beretervide—En su servicio del Hospital Alvarez se internd un ni-
fio febril proveniente de un asilo; 24 horas después constatan hiporeflexia. FEn
el asilo no enfermé ningin otro nino. Pero existe también el caso contrario;
en Villa Lugano uno de sus colaboradores atiende a un nino de 9 aios que
enferma de Heine - Medin y aconseja aislar a una hermanita de 20 meses; no
se sigue su consejo y seis dias después enferma esta ultima con una mono-

plejia.
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Dr. F. de BElizalde—En el servicio del Prof. Navarro se han producido dos
casos de Heine - Medin. El primero, una nina de 6 afios, que pasé varios me-
ses internada, pero que quince dias anteés de enfermarse habia estado tempo-
raviamente en su domicilio. 24 horas después enferma un lactante heredosifi-
litico, de 15 meses, que — detalle interesante — habia recibido por su hemopa-
tia ocho inyecciones de sangre materna! Posteriormente, no se ha producido
ninglin easo, sin que se haya clausurado la sala ni modificado nada del per-
sonal. ,

Dr. Giustinian.—En el Servicio de Lactantes del Hospital de Niinios atien-
de a un poliomielitico de 9 meses; una semana despuds concurre un mellizo
del mismo con fiebre alta, angina, traqueitis; dos dias después vuelve curado.

Prof. del Carril—No le llama la atencién la contradiceion aparvente entre
la. poca o nula contagiosidad del Heine - Medin en el ambiente familiar y hos-
pitalario y los casos relatados de contagio, porque es un convencido qgue en
la poliomielitis el paralitico es el que menos puede contagiar, porque se le
aisla con mayor o menor rapidez. Hace 14 afios en un medio familiar epidémico
de cardeter gripal, cardcter gripal corroborado por la astenia consecutiva que
padecieron todos los atacados, enferma una nina de 18 afnos con el mismo cua-
dro; al sacarla de un baiio indicado por su ficbre elevada, se presenta una
parilisis completa de todos sus musculos, con excepeién del diafragma; fué diag-
nosticada entonces una polineuritis gripal. La enferma ha recuperado la fun-
cion de muchos de sus misculos, pero ha quedado invdlida. Actualmente, ha-
ciendo diagnéstico retrospectivo, cree que se ha tratado de una poliomielitis.
En otras ocasiones ha observado casos semejantes.

Considera que con el Heine - Medin pasa algo semejante a lo que pasa
en la difteria. Diagnosticar Heine - Medin s6lo en los casos que se presentan
con pardlisis, seria lo mismo que diagnosticar difteria s6lo cuando aparecen
las pardlisis del velo; hay en el Heine- Medin muchos casos que no hacen
pardlisis, y sin embargo, no se puede discutir la exactitud del diagudstico. De
ahi la dificultad grande para establecer el aislamiento de todos los casos; que-
dan sin aislarse muchos enfermos que son indudablemente poliomieliticos y que
pueden diseminar el neurovirus,

Otro problema que se plantea a los médicos es la oportunidad del consejo
de retener a los nifios sanos en la campaiia porque en la ciudad hay una epi-
demia de Heine- Medin; y a este propdsito cita varios casos en la actual
epidemia que se han presentado en forma aparentemente autéctona en medios
rurales extraordinariamente aislados y alejados de los nicleos de poblacién y
de toda contaminacién presumible.

Dr. Segers—Cita dos casos de contagio familiar. Como dato curioso se-
fiala la coincidencia en dos nifios de una misma familia atacados de polio-
mielitis con varios afios de intervalo, enfermados en la campafia, de una cpi-
demia de parilisis en las gallinas del mismo establecimiento.

Prof. Cibils Aguirre.—Halagado por la amplia diseusién que ha provoca-
do esta comunicacién, estoy de acuerdo, como lo he recaleado, en lo complejo
que vesulta el estudio del contagio en la pardlisis infantil. Ante todo, esas for-
mas abortivas cuyo diagnéstico de presuncién solo podria afirmarse con la
comparacion de los tests de neutralizacién antes y después de su aparicién y



con la inoculacién al mono tan costosa como aleatoria en sus resultados. Lue-
go, las formas no paraliticas, con sus frecuentes manifestaciones meningeas,
donde ya podemos afirmar diagndstico, cuando conociendo esos sintomas me-
ningeos iniciales — sobre todo el signo espinal tan frecuente — sepamos indi-
car como regla la puncién lumbar que al dar un liquido cefalorraquideo con
sus alteraciones tipicas, ratificari ese diagnéstico. Y por fin, la dificultad de
localizar y certificar los portadores de gérmenes, aparentemente sanos, difi-
cultad muchas veces insalvable.

Y volviendo a las formas no paraliticas, anotaré que la elegante compa-
racién del Dr. del Carril de la infeceiéon poliomielitica con la infeecion dif-
térica, resulta tanto més oportuna cuanto que ya Nissen aseguraba en 1935 que
las pardlisis en la enfermedad de Heine - Medin resultan tan infrecucntes o
mis infrecuentes ain que las pardlisis postdiftéricad en la difteria. Y es esa
paraddjica infrecuencia de las parilisis, quizés exagerada en la afirmacién del
inyestigador danés, predominando en el concepto moderno de la parilisis in-
fantil, donde clisicamente sélo se aceptaba que la ‘‘parilisis constituia toda la
enfermedad’’, lo que provoca conflictos entre el eriterio primitivo y el actual.

Las afirmaciones del Dr. Arana, con su amplia experiencia de médico y
de director del Hospital de Nifos, se basan en hechos indiscutibles. Pero he-
chos como los que he citado en mi comunicacién, y sobre todo el del Hospital
de Los Angeles, que tampoco pueden discutirse, parecen probar lo eontrario.

¢Cémo conciliar ambos grupos de hechos, innegables y aparentemente con-
tradictorios? La dificultad estriba en que se utiliza un idioma poliomielitico
distinto. Si al hablar de contagio, exigimos que un paralitico haga otro para-
litico, el problema resulta mal planteado y el contagio excepcional. Y asi se
explican las observaciones clisicas de la falta de contagio hospitalario, pues
hasta ahora generalmente entre nosotros (Gareiso y Marque) sélo han llegado
a internarse los nifios ya en plena pardlisis, es decir, cuando son menos in-
fectantes o nada infectantes, como sostienen Collier y Goebel. Pero basta que
se internen las formas no paraliticas, o en periodo preparalitico, para que el
tan negado contagio se evidencie en forma absolutamente sugestiva, como ese
30 % de enfermeras contagiadas en Los Angeles. Si a esto agregamos la fre-
cuencia, universalmente aceptada, de casos abortivos y mo paraliticos en com-
paracién con los paraliticos, casos abortivos que generalmente pasan desaper-
cibidos, creo que s6lo cuando el acuerdo sea undnime sobre la definicion de
los casos de poliomielitis, sobra el breve periodo de su contagiosidad y sobre
la multiplicidad de formas contagiantes, el problema del contagio estard cla-
ramente planteado para todos y podrd definirse en un idéntico idioma, polio-
mielitico,

En mi concepto, demostrado y aceptado universalmente el contagio inter-
humano de la enfermedad de Heine - Medin, el aislamiento se impone, como

primera medida profilictica.
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Di. SAUL I. BETTINOTTI, docente libre de Clinica Pediatrica.—FEl lacta-
rium (Un organismo médicc-social). Un volumen de 70 paginas. Frascoli
y Bindi, editores. Buenos Aires, 1936.

Después de largas horas de estudio y meditacién, ¢l Dr. Bettinotti ha po-

dido dar forma real a la idea tanto tiempo acariciada, creando el Lactarium
que define asi: ‘‘El Lactarium es una Instituciéon del Estado que ‘‘sin fines
de lucro’’, tiene un propdsito médico-social, que consiste en extraer, conservar
y distiibuir leche de mujer, y ademis, evitar todos los inconvenientes de la
‘‘lactancia mercenaria’’,

En este volumen, escrito con claridad y correcta presentacion, sintetiza
en sus ecapitulos la labor realizada, deseribiendo la organizacién y el funeio-
namiento del Lactarium, dando las pruebas de los resultados obtenidos. Ilustra
con fotograbados, estadisticas, esquemas de fichas, ete., muy demostrativas.

La publicacion prestard gran servicio y favorecerd la difusién de una

obra de considerable alcance y que, sin duda alguna, pronto se extenderd mno
s6lo en, nuestro pais, sino también en el extranjero, ya que el Lactarium ideado
y realizado por el Dr. Bettinotti, viene a resolver el grave problema de la lac-
tancia mercenavia y lleva por norte la salud y la vida del nifio, conservando el

vinculo que la naturaleza ha impuesto entre madre e hijo.
M. . T. V.

Di. ALFREDO LARGUIA.—Sifilis congénita precoz (Tesis de doctorado). Un
tomo de 209 paginas. Buenos Aires, 1935.

En su interesante tesis, que la Facultad de Ciencias Médicas adjudico el
premio “‘Angel Centeno’’, el autor se ocupa con gran claridad y precisién del
estudio de las manifestaciones de la sifilis congénita precoz, dedicando prefe-
rente atencién al problema del diagndstico y tratamiento segin las orientacio-
nes modernas.

La obra ha sido dividida en siete capitulos: 1.° Transmision hereditaria
de la sifilis congénita; 2.° Transmision de la sifilis congénita a la segunda ge-
neracion; 3.° Frecuencia; 4.° Sintomatologia; 5.° Diagnéstico; 6. Tratamiento;
7.2 Profilaxis,



La disminucién de la frecuencia de la sifilis congénita virulenta que se
observa actualmente hace que el diagndstico sea cada dia mis dificil, por lo
“cual @l autor ha intensificado sus investigaciones en ese sentido, tratando de
facilitar el diagnéstico de la ldes congénita actual.

El examen radioldgico del esqueleto ha sido extensamente tratado, obje-
tivando con numerosas radiografias la deseripeién de sus distintas modalidades
y estableciendo la frecuencia e importancia que la sifilis dsea precoz tiene para
el diagnistico de esta enfermedad.

Este capitulo ha sido dividido en: 1.°, anammesis; 2.°, valor diagndstico
de los sintomas clinicos; 3.°, investigaciones de laboratorio poniéndose al dia
la cuestion del valor de las reacciones serolégicas y llamando la atencidn sobre
la importancia del examen del liquido cefalorraquideo y de las reacciones co-
loidales; 4.°, la prueba del tratamiento.

El capitulo del tratamiento se destaca por la amplitud y elaridad. Han
sido estudiados los distintos medicamentos empleados actualmente y sus in-
dicacianes segtin el periodo de la sifilis a tratarse. El autor ha hecho la critica
seglin su experiencia personal deé los esquemas de tratamiento aconsejados por
las diversas escuelas. El tratamiento por los arsenicales peniavalentes y las
altas dosis de arsénico han sido objeto de sendos capitulos, donde se llega a con-
clusiones basadas en numerosos casos prolijamente estudiados.

Finalmente, el autor destaca la importancia que para la extincién definitiva
de esta enfermedad tiene la profilaxis y la asistencia social.

J. J. M.

Dr. JORGE DE LAS CARRERAS.—Los arsenicales pentavalentes por via oral
en la sifilis congénita. (Tesis de doctorado). Un volumen de 112 pihginas.
Tmp. Aniceto Lépez. Buenos Airves, 1935.

El interés despertado en el ambiente pedidtrico por las publicaciones de
los autores alemanes y americanos que desde 1924 han insistido sobre las ven-
tajas del tratamiento de la sifilis congénita por los arsenicales pentavalentes
por via oral, ha inspirado en nuestro pais una serie ya numerosa de trahajos.
La tesis que comentamos constituye por su abundante material clinico el aporte
mds completo al estudio de este tema en la literatura nacional.

Su primer capitulo traza la historia del empleo de los arsenicales penta-
valentes en la terapéutica antisifilitica.

Luego el autor analiza minuciosamente todas las observaciones publicadas
de intolerancia a la droga y comentada las de sus casos personales, en los que
los fénémenos de intolerancia sélo llegan a un 22 %.

Luego estudia la accién terapéutica del firmaco aportando su propia expe-
riencia en los 136G casos que ha estudiado y tratade durante un largo tiempo de
observacion. Al comentar la aceién sobre las manifestaciones elinicas de cer-
tidumbre destaca la eficacia sorprendente sobre las lesiones cutinecas y dseas,
con una exceélerte documentacion radiogrifica. Seiala luego la accién de los
arsenicales pentavalentes sobre las manifestaciones clinieas de probabilidad y
sobre el peso y el estado general.
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Un capitulo interesante es aquel en que analiza las modificaciones Jde las
reacciones serolégicas bajo la accién del tratamiento.

El capitulo sobre ‘‘Dosis y Métodos’’ encierra un gran interés prictico,
pues pone en manos del especialista en forma suscinta todos los distintos es-
quemas terapéuticos ensayados en el extranjero.

La casuistica, resumida en cuadros esquemdticos, y una abundantisima bi-
bliografia completan el trabajo.

Una serie de veintiséis cuadros, que amplian o resumen los temas tratados
en cada capitulo aumentan el mérito de esta interesante tesis.

J. J. M,

Dres. PASCUAL R. CERVINI y GUILLERMO A. BOGANIL—Zediologia del
esqueleto y diagnéstico de la sifilis congénita del niito de la primera infan-
cia. ‘*El Ateneo’’, 1935.

Editado por ‘‘El Ateneo’’ ha aparecido en libro el trabajo de los doc-
tores Cervini y Bogani, que hemos venido publicando en esta revista.

Drps. G. HENYER y J. ROUDINESCO.—Les troubles de la motricité chez
Penfant normal et anormal. *“ Archives de Medécine des Enfants’’, Mar-
zo de 1936.

En un estudio de las alteraciones de la motricidad en el nifio normal y en
el anormal los autores muestran que el desarrollo motor del nifio en el curso
de los primeros afios, permite prever las alteraciones ulteriores del desenvol-
vimiento intelectual.

En efecto, en los primeros meses, se producen un cierto nimero de fendme-
nos de ‘orden neuroligico, que aparecen y desaparecen en un orden casi inva-
riable y es en las alteraciones de aparvicion y desaparicion que guiardin para

prever el porvenir intelectual que espera al nifio.

Conclusiones: 1.° En el euwrso de la primera infancia se puede juzgar del
desarrollo intelectual posterior, conociendo su desenvolvimiento neuroldgico, a
cuyo objeto se utiliza los tests motores de D ’Osereczki que permiten no sola-
mente dar el estado motor global, sino también precisar qué parte del sistema
motor es el mis deficiente.

2. En retardados existe un sindrome de debilidad motriz, nueva prueba
de la ley de paralelismo psicomotor; en el pequefio las alteraciones intelectua-
les parceen las més importantes porque dificultan las adquisiciones pedagdgicas,
en cambio, en el adolescente es la debilidad motriz que ocupa el primer plano.

3.2 Bl estudio cuidadoso de los antecedentes personales del nifio suele dar
un retardo global en la aparicién de las grandes funciones motrices (marcha,
eteétera), y esta deficiencia hace posible que por accion de una enfermedad o
de algin choque emotivo, aparezean sintomas a los que se les atribuy6é un origen
psicdgeno,

Martin C. Corlin.



— 504 —

JACOB E. KLEIN.—New concepts in the etiology and treatment on thyroid
Disease. ¢ Archives of Pediatries’’, Abril de 1936.

Los elementos bésicos y determinantes en la funcién de la tiroides y su
patologia son: 1. El metabolismo del calcio. 2.° El metabolismo del yodo; y
3. La accién del sistema nervioso vegetativo. Siendo normales estos factores
lo serd también el funcionamiento de la glindula. .

Basandose en experiencias de otros autores y en las suyas propias, esta-

blece las siguientes conclusiones:
deficiencia de yodo

La férmula ; — hiperplasia de la tiroides.
exceso de calcio

Exceso de calcio
SR T — bocio coloide.
Exceso de yodo

La deficiencia aislada de yodo produce atrofia de la glindula asociada
con pérdida de la substancia coloide y vuelta al estado fetal.

La sobreactividad del sistema mnervioso simpitico, junto a una deficiencia
de yodo, causa hiperplasia, hiperemia e hipertiroidismo, cuyo tipo extremo lo
constituye el bocio exoftilmico. Esto puede ser corregido mediante la adminis-
tracién de calecio. De igual modo una hiperactividad del simpético en presen-
cia de exceso de yodo y caleio, produce un bocio coloide.
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