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El problema de la glomérulonefritis difusa en los nifios de nuestro
pais y, en particular sus ulteriores consecuencias al alcanzar ellos la edad
adulta, no ha sido debidamente valorado fuera de los circulos pediatricos
o de aquellos muy especializados en patologia renal.

Circunstancias casuales nos colocaron hace mas de diez afios frente
a este importante problema. :

En aquella época (1938), uno de nosotros pasé a prestar servicios
a una de las secciones de Clinica Médica en las dependencias de la
Cétedra de Pediatria, en el Hospital de Nifios de la Santisima Trinidad
de Cérdoba (R. A.), y de inmediato, casi, nos llamé la atencién el
hecho de que una mitad de las camas las ocupaban nifios atacados de
glomérulonefritis difusa.

Con un extraordinario material entre las manos, trazamos un medi-
tado plan de trabajo, el cual, después de varios afios de desarrollo, con
el concurso de distinguidos colaboradores de la cétedra, sirvié de base
para que uno de nosotros escribiera su tesis de doctorado (Carol Lugones
C., “Glomérulonefritis en la infancia”, a publicarse).

En nuestra tesis destacamos el hecho de que esta afeccién ocupa
el cuarto lugar entre las enfermedades més frecuentes que atacan la
poblacién infantil que acude a nuestro Hospital de Nifios, después de la
tifoidea, difteria y tuberculosis —en orden de frecuencia decreciente—
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y que la glomérulonefritis difusa asumia primordial importancia en razén
de su elevada frecuencia relativa, de su tasa de mortalidad inmediata
(5,58 % en el periodo 1940-45), del alto costo del tratamiento por la
prolongada internacién de estos nifios y, en especial, por el percentaje
de casos que pasan a la cronicidad, en nuestra opinién mayor, sin duda,
del que es aceptado corrientemente por la mayoria de los autores.

Muchos de estos ninos que juzgamos curados se encuentran en una
fase de latencia y sélo con la observacién cuidadosa, periédicamente
realizada, en un lapso no menor de dos afios después de la iniciacién de
la enfermedad, se podra descubrir la reactivacién insospechada o la
evolucién subrepticia de la lesién renal. -

Asi parece probarlo el estudio realizado en ex soldados norteame-
ricanos combatientes en la guerra mundial I, que contrajeron la nefritis
de trinchera y que en su oportunidad se les juzgé completamente curados
después del periodo agudo. Afios después, muchos de entre ellos estaban
afectados de glomérulonefritis crénica (el 45 % sobre 281 veteranos,
reexaminados por Hume y Natrass; el 45,4 ‘9% segun las observaciones
de Gross).

Con respecto a la glomérulonefritis del nifio es llamativa la dispa-
ridad de opiniones, pues mientras algunos autores insisten acerca del
elevado porcentaje de curaciones completas (90 %), otros afirman haber
observado un importante nimero que pasa a la cronicidad.

Posiblemente, esta disparidad provenga de la influencia de varia-
ciones geograficas y raciales, de diferentes condiciones peristaticas y, en
particular, pensamos, del distinto criterio seguido para juzgar el grado
de curacion.

El estudio realizado por Snoke, aplicando un riguroso método, en
dos zonas de los Estados Unidos de Norte América, durante un prolon-
gado periodo de tiempo, dié las siguientes proporciones:

En Rochester: de 146 nifios con glomérulonefritis, curaron en el
72,6 % ; quedaron con lesiones activas en el 14,2 % ; murieron en la
proporcién del 13,2 %, y no pudieron seguirse 40 casos (1926-37).

En Stanford: de 178 nifios nefriticos, curaron en la proporcién del
37 %; con lesiones activas en el 41,5 '%; murieron en el 21,5 %, y no
pudieron seguirse 24 casos (1920-36).

En Chile, Baeza Gofii observé el 93 % de curaciones en 158 casos;
quedaron con lesiones activas en el 2,6 %, con una mortalidad del 4,4 %.

Meneghello, Niemayer y Junemann, también en Chile, observaron
la curacién en un 31,7 '% sobre 60 casos, y 68,3 % de curados con
defecto, dudosos y crénicos. '

El estudio de las curvas de presion sanguinea en nuestros ninos
nefriticos al ser dados de alta, en comparacién con las curvas corres-
pondientes a nifios sanos de la misma edad, demuestra una desviacion
significativa hacia la derecha, calculando de este modo que alrededor
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del 50 % de los casos de glomérulonefritis en nifios de nuestro medio
(segunda infancia), queda con hipertensién arterial. '

Y esta hlpencnsmn arterial representa, en nuestro sentir, uno de
los signos mas fidedignos y sensibles de la curacién mcomplcta

En Cérdoba predominan las formas severas en nifios de la clase mas
desvalida de la poblacién, que han arrastrado su enfermedad durante
muchos dias o semanas y en los cuales la infeccién préxima mas fre-
cuente —en relacién causal aparente— es la piodermitis (sarna infec-
tada, sobre todo): 80 casos sobre un total de 207; le siguen la angina
con 47 y luego la escarlatina con 17 casos.

Antes de entrar al tema de este trabajo, consideramos oportuno y
necesario precisar algunos conceptos respecto a la esencia y evolucién
de esta enfermedad.

Definimos la glomérulonefritis difusa o nefritis glomerular como una
enfermedad indudablemente inflamatoria, inducida por un foco de infec-
cién a distancia después de un breve perfodo de latencia necesario para
producir la hipersusceptibilidad .del organismo frente a las toxinas del
agente etiolégico en juego —casi siempre el estreptococo hemolitico— y
caracterizada: X

a) Desde el punto de vista clinico, en su fase aguda por la apa-
ricibn mas o menos brusca de edema, oliguria o anuria, hematuria e
hipertensién arterial; b) desde el punto de vista humoral, por un cuadro
de acidosis fija con retencién nitrogenada de variable duracién e inten-
sidad; y ¢) desde el punto de vista histopatolégico, por la existencia de
un proceso inflamatorio “sui generis”, exudativo-productivo, ‘del elemento
vascular del corpisculo de Malpighio provocado por el fenémeno pato-
génico fundamental de la disemia isquémica de todas a la mayor parte
de las nefronas.

Iniciada la enfermedad, el curso clinico es variable. El siguiente
diagrama de Addis ayudard a comprender mejor las posibles eventua-
lidades:

iz as rio a .... Curacién
Periodo inicial ...... { Periodo de latenci

Periodo activo ......... Periodo terminal

-

Por su parte Bell resume las contingencias del modo siguiente:

Curacién .

Uremia ;
Glomérulonefritis aguda l Fase subaguda ............ Uremia
(tipo proliferativo) .. , Crénica activa azoémica .
1 : bmi s Activa crénica azoémica
» latente crénica azoémica | . - to o

La duracién del perfodo agudo es medida en forma diferente por
los distintos autores. Se dice que este periodo puede durar algunas horas,
algunos dias, algunas semanas y algunos meses.

Al examinar detenidamente los distintos textos se ve con claridad
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que la significacién de los vocablos agudo, subagudo, subcrénico y cré-

‘mnico, es arbitraria.

Por ello, con buen sentido, alguien prefiere llamar Fase I al periodo
que se extiende desde la iniciacién de la enfermedad hasta el cuarto
mes; llama Fase II al periodo siguiente que puede continuar, sin limite
preciso, en algtin momento de la fase anterior o después de un periodo
mas o menos largo de latencia; y designa como Fase II1 al periodo terminal

Naturalmente, todo ello desde el punto de vista clinico y sin que
exista un estrecho paralelismo con los hallazgos histopatolégicos.

Una cuestién importante que se plantea a menudo el médico, ya
en forma espontanea u obligado por la inquisicién de los angustiados
padres, es la que se relaciona con el porvenir del nifio que ha sufrido
o sufre de nefritis. ;

En términos generales, la prudencia y la experiencia aconsejan no
emitir un juicio pronéstico categérico antes de que transcurran cuatro
meses por lo menos desde el comienzo real o aparente de la enfermedad
y aun asi, a veces, el juicio sostenido debera modificarse después.

Es claro que el médico con larga experiencia ha visto muchas veces
que las formas mas bizarras, los cuadros més tempestuosos de glomérulo-
nefritis en los nifios suelen retrogradar con més rapidez y son, precisa-
mente, los de mejor pronéstico; que por el contrario aquéllas de iniciacién
solapada, en las cuales los signos cardinales son dudosos, suelen ofrecer
una marcha lenta, progresivamente hacia la cronicidad y resultan de
peor pronéstico;' y, por altimo, no suelen ser raros los casos en que el
médico mas perspicaz se sorprenda ante la curacién de un caso que juzgd
desesperante e incurable.

En tales circunstancias, alguna vez hemos oido de labios de un
Pediatra de fuste la siguiente y tajante exclamacién nihilista: “Nada
sabemos del rindn enfermo™. '

En efecto, parece cierta la paradoja de aue el rifién indemne, desde
el punto de vista histolégico, en ciertas circunstancias puede resultar
insuficiente (es el caso de la “uremia traumitica™), y de que un rifién
con groseras alteraciones histolégicas pueda mostrarse suficiente, aunque
en condiciones precarias.

Aquellos conocimientos que se consideraban ciertos en fisiologia y
patologia del rifién, al parecer con sélidos fundamentos, vuélvense ahora
tambaleantes por las investigaciones de Oliver con su método de la exhaus-
tiva microdiseccién del rifién en el mal de Bright y consecutivo examen
histolégico, que demuestran por medio de magnificos estereogramas v
laminas fotograficas la hipertrofia compensadora del tubo proximal, la
existencia de nefronas aglomerulares, de nefronas hipertréficas y de
nuevas modalidades de la circulacién renal. ‘

Por otra parte, los extraordinarios trabajos de Trueta y colabora-
dores demuestran, sin lugar a dudas, que:
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“La sangre que llega al rifién tiene dos rutas potenciales a través
'del érgano y, de acuerdo con las circunstancias, ella puede pasar casi
exclusivamente por una u otra de estas vias o en variadas proporciones
a través de una de ellas.

Las dos vias se separan en el sitio donde las arteriolas aferentes de
los glomérulos yuxtamedulares abandonan las arterias interlobulares.

Una ruta, la medular, contintia a través de los glomérulos yuxtame-
dulares, las arteriolas eferentes de estos glomérulos y sus correspondientes
vasos rectos, hasta las venas interlobulares. La otra ruta, la cortical, con-
tinda por las arterias interlobulares, las arteriolas aferentes de los restantes
glomérulos, estos glomérulos, sus arteriolas eferentes y la red de capi-
lares interlobulares de la corteza en la cual desembocan y finalmente por
las venas que drenan esta red hasta las venas interlobulares. :

El resto de ambas rutas a semejanza del comienzo, es idéntica y se
efectia a través de progresivamente mayores troncos venosos hasta la vena
renal principal”.

Los distintos procedimientos empleados por Trueta y colaboradores
para producir la isquemia .de la corteza, con derivacién de la corriente
sanguinea hacia la zona medular, evidenciada por el método de la
angiografia o por la observacién directa, fueron muchos y variados:
aplicacién de un torniquete al miembro posterior; estimulacién de varios
nervios, en especial el cabo central del nervio ciatico; del nervio esplac-
nico y del plexo nervioso que rodea la arteria renal; hemorragia rapida y
severa; y por medio de algunas hormonas, en dosis elevadas (adrena-
lina, pituitrina y pitresina).

Algunos de los mas tipicos ejemplos de derivacién del flujo sanguineo
intrarrenal fueron obtenidos después de inyectar toxina estafilocéccica.

Como una consecuencia de los errores propios y ajenos, desde hace
mucho tiempo los médicos e investigadores han procurado encontrar signos
0 pruebas mds o menos seguras que permitieran obtener datos fidedignos
respecto al real estado anatémico del rifién.

PRUEBAS FUNCIONALES

Las primeras pruebas funcionales del rifién datan de la época en
que Hahan y Rayer observaron, respéctivamente, la ausencia de olor a
violetas en la orina de sujetos gotosos después de la ingestién de tremen-
tina o la falta del olor peculiar en la orina de nefriticos que habian
comido espérragos. ' »

Después, otros investigadores procuraron medir la retardada o dis-
minuida eliminacién de diversas drogas hasta que en 1877 Bouchard
concibi6 la idea de utilizar la fucsina con el objeto de explorar la capa-
cidad funcional del rifién.

Posteriormente, Achard y Castaigne emplearon el azul de metileno,
- demostrando la posibilidad de recurrir a sustancias colorantes.
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Asi se introdujeron, sucesivamente, las pruebas del indigo carmin )
de la sulfofenolftaleina.

En el transcurso de los tltimos afios se han realizado notables avan-
ces en el conocimiento preciso de la histioarquitectura y fisiologia de la
nefrona aislada y viva de batracios y pequefios mamiferos, con aplicacion
correlativa de estos conocimientos a la nefrona del hombre.

Después de casi 40 afios de controversias acerca de la validez de las

: . teorfas llamadas “vitalista”, “mecanista” y “moderna” de la funcién
r" renal, en los Estados Unidos de Norte América comenz6 una importante
serie de investigaciones, llevadas a cabo por Richards, Marshall, Smith,
Winton y otros, con el empleo de la cdmara de microdiseccién de Cham-
bers que permiti6, a partir de 1922, dilucidar las respectivas- funciones
: : de glomérulos y tdbulos en experimentos “de consumada elegancia que
N dificilmente podran ser superados en fisiologia renal” (Gregersen).

:_ Del resumen de todas esas experiencias parece poder afirmarse, con-
'_ fiadamente, que:

’ 1° En el glomérulo se produce la ultrafiltracién de un liquido de
composicién igual a la del plasma sanguineo menos las grasas, las pro-
. teinas y alguna otra sustancia combinada a éstas (por ejemplo, el 30 %
del rojo de fenol que se inyecte).
2 La diferente concentracién del cloro se explicaria por el efecto
de membrana de Donnan. :
3° Para la produccién del filtrado glomerular que en una persona
adulta alcanza a 170 litros en 24 horas, basta que la presién hidrosta-
tica en el interior de los capilares (calculada en el 60 % de la presion
abrtica o sean 74 mm de Hg), sea mayor que la suma de la presion
oncética (30 mm de Hg) més la presién intracapsular (5 mm de Hg).
4* El liquido recogido en la capsula de Bowman tiene la misma
r presién osmética, conductibilidad eléctrica, pH, concentraciones de urea,
1_ ' glucosa, P inorgénico, creatinina y é4cido urico que el plasma sanguineo.

La presion hidrostética en el interior de los capilares del glomérulo
de la rana fué medida directamente por Hayman, encontrando que repre-
senta el 54 % de la presién aértica media, valor que concuerda con el
obtenido en el perro por Winton.

Ademés, indirectamente se ha conseguido medir el tamano de los
poros de la membrana glomerular al investigarse la capacidad de atra-
vesarla de diversas sustancias inyectadas gon peso molecular conocido.

“ De los 170 litros de ultrafiltrado glomerular, son reabsorbidos 168,5 1
litros a lo largo de los tdbulos, eliminandose un litro y medio de orina
en 24 horas.

Los estudios realizados parecen demostrar que el agua y otras sus-
tancias son reabsorbidas en los siguientes lugares:




Sustancia; Segmento que actia: .

Glacasa i . «+«.. Tubo proximal, hasta la parte media;

ATTTREER = ) 80 1% en el tubo proximal; 20 % en porcién
remota del tubo distal, segin varios auto-
res; (para Trueta, en la parte delgada
del asa de Henle).

Bicarbonato ....... Tubo distal.
Cloro y sodio ..... Tubo distal.

Ademis, la urea reingresa parcialmente por simple difusién a través
del tibulo y existen, por otra parte, evidencias suficientes de que los
tabulos desempenan importante papel en la excrecién de la creatinina
y otras sustancias extrafas, tales como el indigo carmin, la sulfofenolfta-
leina y el diodrast.

Finalmente, las células de los tdbulos pueden sintetizar sustancias
y verterlas al torrente circulatorio (renina) o hacia la luz del conducto
{amoniaco y 4cido hiptrico).

Como se ve, injustamente se considera al rifibn como un simple
emunctorio. Por el contrario, ademis de su funcién excretora cumple
muy importantes funciones, las cuales son resumidas del siguiente modo
por Braun Menéndez: ;

1) Regula el volumen de plasma y de agua en el organismo;

i) Mantiene el equilibrio osmético y el balance i6nico 6ptimo del
plasma por medio de la excrecién regulada del sodio, potasio, calcio,
cloruros, fosfatos;

iii) ) Coadyuva a la regulacién del equilibrio acido-base por la
excrecién de orina mas o menos 4cida o alcalina, segin las demandas
del momento;

iv) Economiza bases, por su capacidad de sintetizar amoniaco, en
caso de acidosis; y

v) Sintetiza “un producto de secrecién interna, la Renina, sus-
tancia causante de la hipertensién arterial de origen renal y que parece
desempefiar un papel en la regulacién de la presién sanguinea normal”.

Los métodos que se emplean en la actualidad para el estudio del
funcionalismo renal en clinica pueden ser distribuidos en tres grupos,
a saber:

1* Los que estudian la eliminacién del agua, con determinacién de
la densidad de la orina.

2° Los que estudian la eliminacién provocada de sustancias extrafias
(colorantes, 0 no); y

3% Los que se basan en el estudio comparativo de la concentracién
en sangre y orina de ciertas sustancias, propias o extrafias al organismo.

Cuando llegé el momento de elegir procedimientos para la explo-
racién funcional del rifién, procuramos la realizacién simultdnea de dos
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'pruebas que fucran dignas de confianza, innocuas, baratas y de facil

ejecucion y célculo.

De primera intenciéon decidimos la realizacién simultanea de las
pruebas de la sulfofenolftaleina y la depuracién plasmatica de la urea.

Los nifos sometidos a estas pruebas fueron, previamente, colocados
en condiciones de reposo y ayuno completo en las ultimas 12 horas.

Ademas, se cuidé de que no presentaran hipertermia o sudoracion
ni padecieran de vémitos, diarrea, de insuficiencia cardiaca o de cirrosis
hepatica, para eliminar el factor extrarrenal.

Se procuré realizar la primera exploracion alrededor del primer mes
de internacion, en las formas agudas, repitiendo las pruebas con inter-
valos variables hasta cerca de los dos afios siguientes.

Antes de dar los resultados obtenidos con estas pruebas en nuestros
nifos nefriticos, consideraremos en detalle algunas nociones generales
importantes en relacién con las pruebas elegidas. Y conociendo por expe-
riencia propia las dificultades que se presentan cuando se trata de adqui-
rir informacién directa en trabajos originales y, de modo especial, con
el objeto de que el médico practico o el laboratorista tengan al alcance
de sus manos aquello mas necesario de la bibliografia, es que hemos
creido conveniente pasar breve revista a los trabajos fundamentales que
se relacionan con el tema y reproducir “in extenso” el titulado: “Sobre
la técnica de la valoracién de la fenolsulfoftaleina en la prueba funcional
de Geragthy y Rowntree” de Macola y Fazio que por haberse publicado
en revistas de escasa circulacién en nuestro pais, no pudieran ser consul-
tadas con facilidad.

PRUEBA DE LA SULFOFENOLFTALEINA

El uso de la sulfofenoleftaleina fué introducido en 1908 por Rown-
tree como una derivacion de los trabajos que en aquella época realizaba
con Abel, estudiando las propiedades farmacodinamicas de las diversas
ftaleinas que les eran suministradas por Ira Remsen y Ornsdorff.

Al buscar una sustancia que inyectada al organismo demostrara
poseer positivos efectos laxantes, ensayaron las ftaleinas. En esos trabajos,
ellos pudieron demostrar la baja toxicidad de las ftaleinas, su accién
laxante —en especial de los derivados tetraclorados— su' excreciéon por
la bilis y la rdpida eliminacién de la sulfofenolftaleina por la orina.

Al advertir la baja toxicidad y répida eliminacién por el rifién de
la sulfofenolftaleina, Rowntree y Geraghty decidieron utilizarla para
explorar el funcionalismo renal.

En 1910, Geraghty y Rowntree presentaron esta prueba al Congreso
de la Asoeiacién Americana de Cirugia Urolégica, con detalles de téc-
nica y resultados.

Desde entonces se la conoce con el nombre de prueba de sulfo-
fenolftaleina o prueba de Geraghty y Rowntree.
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Es una de las pruebas que ha resistido la accién del tiempo, acredi-
tindose méas mediante algunas acertadas modificaciones que han con-
tribuido a facilitar su ejecucién y célculo.

La sulfafenolftaleina o fenolsulfoltaleina (F. S. F.), tiene un peso
molecular de 354 y un coeficiente de difusién de 0,54. Es innocua
aun en inyeccién endovenosa.

En mas de 200 pruebas realizadas en el nifio utilizando esta via no
hemos observado fenémenos de intolerancia hasta el presente.

La F. S. F. tiene tendencia a combinarse con las proteinas del
plasma y en baja concentracién, tal como se encuentra en la prueba
corriente, mas o menos el 94 % de la parte difusible es excretada por
actividad de los tdbulos y el resto por ultrafiltracién a nivel de los
glomérulos. : ;

La difusién a través de una membrana semipermeable demuestra
que sélo el 25 al 30 % es libremente difusible.

En la nefrona aislada de la rana viva se ha observado que el tubo
proximal elimina la F. S. F. y cuando esta sustancia es agregada al
medio de cultivo de fetos humanos de tres meses y medio, solamente
el epitelio del tubo proximal la -excreta mientras el epitelio de los otros
segmentos permanece inactivo.

Por otra parte, Richards demostré la presencia de la F. S. F. en
la orina glomerular de rana y otros 1nvest1gadores observaron por trans-
iluminacién que los glomérulos del mismo animal ofrecian un tinte
rosado después de inyectar esa sustancia o que en las mismas condi-
ciones de observacién, es mas claramente visible ese tinte en los tubos
proximales correspondientes a glomérulos inactivos, hecho que resulta
explicable si se tiene en cuenta que el filtrado de un glomérulo activo
arrastra con rapidez el colorante del tibulo.

La excrecién de la F. S. F. es independiente de la diuresis, pero en
caso de marcada oliguria la prueba carece de valor, puesto que una
apreciable cantidad del colorante queda retenida en las vias excretoras.

La depuracién plasmatica de la F. S. F. es de 400 cm® en el hombre
normal; en el sujeto floridzinado mantiénese este valor.

A este respecto dice Orias: “...la depuracién plasmética para el
rojo de fenol, es, para concentraciones en plasma por debajo de 1 mg %,
mas de tres veces mayor que la de la inulina, resultando evidente que
para su eliminacién renal los tibulos deben contribuir con una copiosa
excreciéon de la sustancia. Al aumentar el nivel plasmatico de la fenol-
sulfoneftaleina la' relacién de su depuracién con el de la inulina tiende
a disminuir, indicando esto que en esas condiciones es cada vez mayor
la fraccién de colorante que se elimina por filtracién glomerular”.

Ahora bien; se sabe que al realizar la prueba de la F. S. F. se
pueden cometer numerosos errores dependientes ora de la diferente marca
del colorante usado por el médico y el laboratorista; ora de su enveje-
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cimiento; ya de la forma de preparar la solucién y del volumen a inyectar
o de las caracteristicas de la orina sometida al andlisis; otras veces de
la alcalinizacién y de la forma de preparar el testigo.

Precisamente, para reducir al minimo los errores, Macola propuso
algunas modificaciones en su trabajo “Sobre la técnica de valoracién de
la fenolsulfoftaleina, en la prueba funcional de Geraghty y Rowntree”.

Después de varios afnos de realizar dicha técnica, hemos creido opor-
tuno introducirle algunas modificaciones con el objeto de facilitar la
ejecucién de la misma y el calculo de los resultados, atin por parte de
los laboratoristas o médicos menos experimentados, acompafiando tablas
orientadoras de las cantidades de orina y colorante que deben emplearse,
asi como también férmulas que abrevian y simplifican el calculo (“Mo-
dificaciones a la técnica de Macola, en la prueba funcional de Geraghty
y Rowntree”, Berardo A. Macola y Carmelo Fazio C., cuya parte funda-
mental fué publicada en “American Journal of Clinical Pathology”, vol.
XV, 11 de noviembre de 1945). :

Como el trabajo de Macola y Fazio fué muy poco difundido, creemos
indispensable transcribir en éste la parte fundamental del mismo, que
es la siguiente:

“TEcNIcA PROPUESTA: Por las razones expresadas anteriormente, creo
que se reducen considerablemente los errores de esta prueba funcional si se
procede en la forma que se indica a continuacién:

“1° Preparacién de la solucion de F. S. F.: Preparese en un matraz
de ml. 500, disolviendo g 0,75 de F. S. F. (p. a.), con ml 1,05 de solucién
2 normal de NaOH, ayudado por solucién al 0,75 % de Na Cl; agregar
luego ml 0,19 més de NaOH 2 normal y completar con la solucién de NaCl
a ml 500. Llenar ampollas que contengan ml 6, cerrar a la lampara y este-
rilizar por tindalizacién a B. M. hirviendo. Conservar en la oscuridad.

“2° Extraccion de la orina: Désele a tomar al paciente ml 250 de agua,
aproximadamente, y a continuacién extraigase por medio de una sonda,
toda la orina de la vejiga que se guardard en un recipiente para utilizarla
en la preparacién del testigo (muestra I).

“3¢ Inyeccién del colorante: Con una jeringa de ml 5, seca, bien cali-
brada, de graduacién larga y con una aguja colocada, témese la solucién
de F. S. F. y enrasese a ml 4. Punciénese la vena y cuando se note que la
sangre comienza a fluir en la jeringa, inyéctese lentamente el colorante y
anétese la hora. Al final de la inyeccién no se aspire sangre para volverla a
inyectar, pues debe quedar en la aguja la misma cantidad de soluciéon que-
existia en exceso sobre los ml 4 antes de-inyectar. El resto de solucién que
queda en la ampolla, guirdese tapado, para preparar el testigo (solucién
tipo). :

"4e Obtencién de los problemas: Exactamente después de una hora
de la inyeccién o de 15 minutos en la prueba ripida de PRasteur Vallery
Radot, Delafontaine, Israel y Porge, se sondea nuevamente al enfermo, extra-
yendo toda la orina vesical, que se medird esmeradamente (muestra II), y
al cabo de la segunda hora se procederd en igual forma (muestra III).

“5¢ Preparacién del testigo: Coléquese en dos matraces aforados (1
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y 2), de ml 100 de capacidad, ml 10 en cada uno de la orina del enfermo
previa a la inyeccién (muestra I). Agréguese luego al N° 1, ml 0,60 (equi-
valente a mg 0,9 de F. S. F.) y al N 2, ml 1 (equivalente a mg 1,50 de
F. S. F.) de la solucién del colorante inyectado (que sobré en la ampolla
después de inyectar). Alcalinicese a ambos con ml 1 de NaOH al 20 %,
agitese y complétese el volumen con agua destilada.

“6° Preparacion de los problemas: Preparense como los testigos, utili-
zando las muestras II y III respectivamente, pero sin agregar el colorante,
pues lo debe contener y es lo que vamos a valorar.

“7° Lecturas colorimétricas: Si las soluciones testigos y problemas resul-
tan turbias, centrifiguense, utilizando para la colorimetria el testigo que
mas se aproxime a los problemas o preparando uno nuevo con menor can-
tidad de colorante si fueran demasiado coloreados con respecto a los pro-
blemas.

Si después de centrifugar los liquidos, quedan limpidos, higanse dos o
tres lecturas con espesores entre 15 y 25 mm y si quedan turbios u opales-
centes (bacteriuria), hagase igual nimero de lecturas, pero en espesores
entre 3 y 15 mm. ‘

“Conclusiones: De acuerdo a los factores que *son causa de error en
la valoracién de la fenolsulfoftaleina, en la prueba funcional de Geraghty y
Rowntree, como lo hemos visto en la discusién, creo: 1° que la nueva
técnica propuesta evita o por lo menos reduce en un grado tal los errores,
que hace a la valoracién pricticamente aceptable; 2° que la técnica no se
complica y si por el contrario, resulta mas cémoda la preparacién del testigo
por parte del laboratorista obteniendo testigos y problemas teérica y practi-
camente comparables entre si”. .

Acabamos de transcribir la parte fundamental del trabajo de Macola.
Ahora bien, teniendo en cuenta que la cantidad de orina eliminada en
la primera y segunda hora de la prueba suele variar considerablemente
de un paciente a otro y teniendo en cuenta también, que de dicho volu-
men depende su concentracién en colorante, ademés de las condiciones
fisiopatoldgicas del rifién, nos hemos visto precisados a hacer variar las
cantidades de orina y colorante que deben emplearse, tanto para pre-
parar las soluciones testigos como las soluciones problemas.

En las tablas 1 y 2 indicamos las cantidades de orina y colorante
que deben emplearse segiin el volumen de orina emitida en la primera
y segunda hora de la prueba.

Si la cantidad de orina eliminada no coincidiera exactamente con
las cantidades que figuran en la columna respectiva, trabajese con las
cifras del volumen mas préximo, reemplazando en la férmula la cantidad
indicada por la verdacera cantidad eliminada.

Por ejemplo: supongamos que la cantidad de orina eliminada sea
ml 185 para la primera hora y ml 68 para la segunda hora. Buscamos
en la columna de orina eliminada (para la primera hora) y elegimos
el nimero 180 6 también el 190. Si elegimos el 180, tomaremos las
cantidades de orina y colorante indicados para dicho ntimero, reempla-
zando en la férmula final 180 por 185, es decir, que para el testigo

i ' -
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PRIMERA HORA

Cantidades aconsej. para

ul.

r N n;rina S Hra e el g tidn Formulas que debe usarse
de orina que ml. de ml. de Porciento
eliminada ‘conviene orina soltllxclién ml. de colorante : de :

L oLl Igr%‘:'febaa colosante SLIEo :?ir:r::d%
0,45 x 40 x Hs
40 6,0 6,0 0,30 ———
6 x Ht
0,45.x 50 x Hs
50 725 ] 0,30 —— -
7,5 x5 Ht
0,45 x 60 x Hs
60 9,0 9,0 0,30 —_—
; 9. x Ht
0,45 x 70 x Hs
70 10,5 10,5 0,30 MASESe S A
10,5 x Ht |
ot 0,45 x 80 x Hs
80 12,0 12,0 0,30 -
12 =" Ht
0,45 x 90 x Hs

90 13,5 13,5 0,30 —_—

1355 "= Ht J
0,45 x 100 x Hs ?

100 15,0 15,0 0,30 —_—

15 x Ht |
0,45 x 110 x Hs }
110 16,5 16,5 0,30 B —
16,5 x Ht l
\
0,45 x 120 x Hs |
120 18,0 18,0 0,30 e
18 x Ht ‘
0,45 x 130 x Hs
130 19,5 19,5 0,30 e
19,5 x Ht
0,45 x 140 x Hs
140 21,0 21,0 0,30 e
21 x Ht .
0,45 x 150 x Hs
150 22,5 22,5 0,30 _
225 x Ht
0,45 x 160 x Hs
160 24,0 24,0 0,30 _—
24 x Ht
0,45 x 170 x Hs |
170 28,5 25,5 0,30 _—_—
28,5 s Hx
180 27,0 27~0 0,30 oS8 R R Rl Ml i
. 3 . 27 x Ht Ht Ht
0,45 x 190 x Hs
190 28,5




210

220

230

240

250

260

270

280

290

300

310

320

330

340

350

360

31,5

33,0

34,5

36,0

37,5 -

39,0

40,5

42,0

435

45,0

46,5

40,0

31,5

33,0

34,5

36,0

37,5

39,0

40,5

42,0

435

45,0

40,0

41,25

42,5

43,75

0,30

0,30

0,30

0,30

0,30

0,30

0,30
0,30
0,30
0,30
0,30
0,25
0,25

0,25

30 x Ht |

0,45 x 210 x Hs

315 x Ht

0,45 x 220 x Hs
330x Ht

0,45 x 230 x Hs

a5 x H

0,45 x 240 x Hs
36 x Ht

0,45 x 250 x Hs

S x H

0,45 x 260 x Hs
39 = Ht

0,45 x 276 x Hs

40,5 x Ht
0,45 x 280 x Hs

42 x Ht
0,45 x 290 x Hs
43,5 x Ht
0,45 x 300 x Hs
45 x H
0,45 x 310 x Hs

465 x Ht
0,375 % 320 x Hs
40 x Ht
0,375 x 330 x Hs
41,25 x Ht
0.375 x 340 x ‘Hs
42,5 x Ht
0,375 x 350 x Hs
43,75 x Ht
0,375 x 360 x Hs

45 x Ht

= Cantidad de orina eliminada,
6 = Cantidad de orina empleada.




Cantidades aconsej. para

Formulas que debe usarse

ml.
wl. de orina |18 preparac. del testigo
de orina que ml._de ml. de Porciento
eliminada conviene | o\‘-,i_na sol‘tllcliOn ml. de colorante ; de .
evia a e ot
har Igrprueba colorante ELTERIC g?itgr::dg
0,15 x 40 x Hs
40 10,0 10,0 0,10 _
10 x Ht
0,15 x 50 x Hs
50 12,5 12,5 0,10 _—
: 12,5 x Ht
0,15 x 60 x Hs
60 15,0 15,0 0,10 -
15 x Ht
0,15 x 70 x Hs
70 17,5 17,5 0,10 -
1735 = Ht
0,15 x 80 x Hs
80 20,0 20,0 0,10
20 x Ht
0,15 x 90 x Hs
90 22,5 22,5 0,10
225 x Ht
0,15 x 100 x Hs
100 25,0 25,0 0,10
28 e H .
0,15 x 110 x Hs | 0,6 x Hs 10 x Hs
110 27,5 27,5 0,10
27,5 x Ht Ht Ht
0,15 x 120 x Hs
120 30,0 30,0 0,10
30 x Ht
0,15 x 130 x Hs
32,5¢ 32,5 0,10
32,5 x Ht
0,15 x 140 x Hs
35,0 35,0 0,10 I
35 x Ht
0,15 x 150 x Hs
37,5 37,5 0,10
37,5 x Ht
0.15 x 160 x Hs
40,0 40,0 0,10 : s
40 x Ht
0,15 x 170 x Hs
42,5 425 0,10
42,5 x Ht
; 0,15 x 180 x Hs
45,0 45,0 0,10

45 x Ht

0,15 x 190 x Hs




v o LUGONES y Colab—EXPLORAC. FUNC. del RINON 361
: e : ;
usaremos ml 27 de orina previa o muestra I con ml 0,30 de solucién
remanente de colorante y el problema lo prepararemos con ml 27 de
la orina eliminada en la primera hora. La férmula sera:

045 X 185 X At
27 X Ap

Si en lugar de legir el nimero 180 hubiéramos elegido el 190, ten-
driamos que haber preparado el testigo con ml 28,50 de orina previa y
ml 0,30 de colorante remanente. Para el problema deberiamos haber
tomado ml 28,50 de la orina eliminada y para el calculo deberiamos
haber empleado la siguiente férmula:”

045 X 185 X At
285 X Ap

Para la segunda hora procedemos en forma analoga: supongamos
que ha eliminado ml 68 de orina. Buscamos en la primera columna y
elegimos el nimero 70 que es el mas préximo a 68 de orina. Preparamos
el testigo utilizando las cantidades dadas para 70, es decir, ml 17,50 de
orina previa y ml 0,10 de colorante remanente y para el problema
utilizamos ml 17,50 de orina. :

Para el calculo utilizamos la misma férmula pero reemplazando 70
por 68 o sea:

015 X 68 X At
175 X Ap

Cuando por cualquier circunstancia no sea posible efectuar la valo-
racién de la sulfofenolftaleina (fenolsulfoftaleina o F. S. E.), en la orina
recientemente emitida y deba ésta conservarse, se aconseja hacerlo agre-
gandole pequefias cantidades de 4cido ortofosférico. <

Segln diversos autores, es preciso tener en cuenta que deben recha-
zarse todas aquellas pruebas en que tanto en la primera como en la
segunda hora, se eliminen cantidades de orina menores a ml 40.

Para expresar el resultado de la prueba, acostumbramos emplear
la siguiente forma:

Colorante inyectado .............. = mg 6,000 = 100 %
. eliminado en la 1* hora .. = 1 T & TR N
» B w 2*hora .. =mg B =D
% total eliminado .... = mg A + B =" 1D 9,

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Si la prueba se realiza inyectando por via intramuscular el colo-
rante (recomiéndase elegir la masa lumbar), una persona adulta y
normal dlimina del 40 al 60 % de la sustancia en la primera hora y

-
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N .3 g._ g:;;;n‘::;wmr Colozante eliminado S g,;i 5"';"”" preparar | .a/dz.dﬂ/f f/m?maaév
- : > : 7 estifo con:
c 2| 3 3 en la 1 Hoza ~8~§ g5 f — ez lg Z¢ Hsza
v E o . SN S . e H
£ Tk 23|58 F o P ¥ae E%%E 8 -§ 3.
i N s 813 apresado en mgrs. KO | |3 2| v F |S® | fzp/vsaa/o en mgrs. iEB\
: 6=13 F-HREINAISSRE: X
40 6,00f 6,00 | 0,30 s 40 | 10,00 | 10,00 | 0,10 0,15 x 40 x At -
10 x Ap
50 7,50 7,50 | 0,30 7550 2 45 50 | 12,50 | 12,50 | 0,10 iz — 8
) X _Ap
60 9,00 9,00 | 0,30 T 2 60 | 15,00 | 15,00 | 0,10 . 3 A
X Ap
70§ 10,504 10,50 | 0,30 10,507‘ - 70 | 17,50 | 17,50 | 0,10 27;5079 X AL
290 x Ap
80] 12,00] 12,00 | 0,30 TEWT 80 | 20,00 | 20,00 | 0,10 £ 0
20 x Ap
|| g0 13,60f 13,50 0,30 R 90 | 22,50 | 22,50 | 0,10 0,15 x ogg X AL
Il 100| 15,00 25,00 0,30 100 | 25 £.0o % 4p
15 % Ap ,00 25,00 0,10 |Q 15255 109 X At
110| 16,50 16,50 0,30 X X _Ap
| ' ' ) LI T 110 | 27,50 | 27,50 | 0,10 | ¢ 127550319 AL
120| 18,00] 18,00 0,30 [0.45 x 12 =
“ ; ; ; A 120 | 30,00 | 30,00 | 0,10 P Agas) 04
130| 19,50] 19,50 | .0,30 5 x 130 x At P P
| . - ) A 130 | 32,50 | 32,50 | 0,10 52330 it
X x Ap
“ 130| 21,00] 21,00| 0,30 421‘5212_3.& 140 | 35,00 | 35,00 | 0,10 X 13
150 | 22,50| 22,50 0,30 ; s
|| ) ) SRR 150 | 37,50 | 37,50 | 0,10 53130 £}
R o 2 X Ap
n 160 | 24,00] 24,00 0,30 el 160 | 40,00 | 40,00 | 0,10 3
40 x Ap
170 S
25,50 25,50 0,30 25’507,‘ = 170 | 42,50 | 42,50 | 0,10 . 7
42,50 x Ap
160 | 27,00 27.00. 0,30 SEn 180 | 45,00 | 45,00 | 0,10 :
- 45 x Ap
190 | 28,50 28,50 0,30 4 J
’ 1 25,50 x Ap 190 47,50 47,50 | 0,10 254 £
200 | 30,00| 30,00 | 0,30 45 0 b.3 At 150 At e
) ’ ' 0 Ap ;5 i 200 | 50,00 | 50,00 | 0,10 -
20| 31,50 31,50 0,30 [0.45 X2 -
. 31,50 x Ap
220 | 33,00] 33,00 0,30 .
: 33 x Ap BESUNEN
230 § 34,50 34,50 | 0,30 JO,45 x 230
' ' ’ 34‘.‘50 = :PA‘ Paolente en ayunas.-Vaciar la vejiga y conservar esta
230 36,00 36,00 0,30 :{1.2: 'prsvlg': In; :o:ar go. 4 de colorante,conte~
35 x ip B (hine smecacar o1 Sanviso) & 14 B3k extcasr sotn
r
250 | 37,50 37,50 | 0,30 la orina y anotar el volumen,rotulando "Frimersa iora®.-
37,50 x Ap A las dos horas extraer nuevamente toda la orina, ano-
260 | 39,00 39,00 | 0,30 tar el volumen y rotular "Segunda Hora®
39 x Ap
270 | 40 50 | 40,50 En probetas de oien o.c. (ocon tapa),preparsr el testi-
’ ) 0,30 Q“go“‘s‘guxzﬁ‘ g0 y el problema de souerdo & las ocantidsdes que indi-
PR I ca el ouadro.- agregar co. 1 de hidréxido sddioco al
,00| 42,00 | 0,30 20 # y completar con agua hasta oo. 190.- Centrifugar
42 x Ap si se observa turbidez.- Colorimetr{sa.-
1290 | 43,50 43,60| 0,30
%00 | a5 85,00 KEAR "01:ranv.o ;nyeotado mfr 6,00 = 100 $
oo | 45,00 0,30 A 3 UBEY 9300 &
’ ’ 130 10 45‘; iogp‘ AL goioranto e}minado en la *hora =mamgr A = C %
olorante eliminsdo en la 2thora =mgr B = D #
310 | 46,50 45,50 0,30 |Q 426‘5812 :pM- Colorante total eliminado = mgr A+B ='C+D %
L .
320 | 40,00 | 40,00 | 0,25 10,375 x 320 x 4% Hota:51 la cantidad de orina eliminada no ooinoldiera
40 x Ap oon las osntidades que figuran en la columna respecti-
330 41,25 41,25| 0,25 7 va, trabdjese con las cifras del volumen mds préximo,
41,25 x Ap reo:p;aundo er;dl; tgrmnla la cantidad indicada por la
380 | 22,50 a verdadera oantidad e ininada.- Sjm.:Cantidad elimina-
2, 2,50 | 0,25 MLMLM‘E R ‘ da oo0. 68.-Trabdjese con las oifras correspondientes-
5T 4575 w5 0% _71___.2_ a 70 y para el ofloulo utilfoese la misma féraula,pe-
» ' ) T ro reemplazando 70 por 68.-
]
A 8360 | 45,00 45,00| 0,25 | 23t o > Mlagerle beber o.0. 250 de sgua.-
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del 20 al 25 % en la segunda hora, con un total para las dos horas
del 60 al 85 (%. ;

Pero si la inyeccién es intravenosa, la eliminacién es algo mayor
para algunos autores (por en cima del 70 %).

Si el sujeto permanece en.cama la excrecién de la F. S. F. es de un
10 al 13 1% mayor que si estuviera levantado.

En los ancianos ordinariamente la eliminacién no suele exceder al
50 % en las dos horas.

Los nifios tienden a eliminar mas rapidamente el colorante, propor-
cionando valores mas elevados.

A veces suele tener importancia el estudio del ritmo de eliminacién;
en condiciones normales se han encontrado los siguientes valores:

Aparicién del colorante .............. t. m. 8 minutos
Eliminacién en la 1* media hora ............ 40 %
Eliminacién en la 2* media hora ....... ity Pl 16 ,,
Eliminacién en la 3* media hora ........... . 9

Vallery Radot y colaboradores encontraron que si después de la
inyeccién endovenosa se elimina el 25 9% o mas en los primergs 15
minutos, la eliminacién resultarA normal a la hora o en periodos mas
prolongados.

Pasemos ahora a la segunda prueba realizada simultineamente con
la anterior.

UREA CLEARANCE TEST O DEPURACION PLASMATICA DE LA UREA

Esta prueba pertenece al grupo de las que se funda en el estudio
comparativo de la concentracién simultinea en sangre y orina de una
sustancia propia del organismo y de facil determinacién cuantitativa.

En 1892, Dresser inici6 este género de estudios al medir la simul-
tinea concentracién de una sustancia determinada en sangre y orina
con el objeto de evaluar el trabajo osmético del rifién.

Doce afios después, Grehant intenté el estudio de la funcién renal
comparando la concentracién de la urea en sangre y orina en un mo-
mente dado, pero su método cayé en el olvido.

En 1920, Ambard y colaboradores utilizaron el mismo principio con
respecto a la urea y cloruros, dos sustancias de facil dosaje y como resul-
tado de sus observaciones formularon las conocidas primera y segunda
ley, sintetizadas en la tercera ley, dandole la siguiente expresién mate-
matica:
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La constante (K) de esta ecuacion fué llamada constante ureose-
cretora o constante de Ambard.

Su valor normal fué establecido en 0,07 y sus descubridores la con-
sideraron como un procedimiento préactico para la exploracién funcional
del rinén. En caso de insuficiencia renal avanzada esta constante aumen-
taria hasta por encima de la unidad.

Sin embargo, pronto se le opusieron fundadas criticas con respecto
a su validez general. Y asi, Maclean senal6 que la constante ureosecretora
no constituye un buen indice de la insuficiencia renal precoz al notar en

la expresi6n matematica de la tercera ley que el factor con mucho, mas

importante en el valor de K es la urea en sangre, mientras que sélo
entra en juego como denominador la raiz cuadrada de R (urea en
orina), y la raiz cuarta de C (concentracién de urea en orina).

Por otra parte, varios autores no pudieron verificar o confirmar las
leyes de Ambard, encontrando que cuando el volumen de orina es
abundante, la cantidad de urea excretada resulta simplemente propor-
cional a la concentracién de urea en sangre.

Tampoco pudo ser confirmada la segunda ley que dice que cuando
la concentracién de urea en sangre es constante, la cantidad de urea
excretada varia inversamente a la raiz cuadrada de la concentracién de
urea en la orina.

Por el contrario, Austin, Stillman y Van Slyke observaron que la
cantidad de urea excretada varia en proporcién a la raiz cuadrada del
volumen de orina y demostraron que esta relacién.es valida inicamente
cuando el volumen de orina se encuentra por debajo de dos centimetros
cubicos por minuto. :

Por encima de 2 cm® (llamado “limite de aumento™), la excrecion
de urea se encuentra al méiximo y es directamente proporcional a la
concentracién de urea en sangre.

Se entiende por “clearance test” o aclaramiento o depuracién plas-
mética de una sustancia propia o extrafia al organismo, a la cantidad
de plasma expresada en centimetros clbicos que es liberada o privada
de dicha sustancia en un minuto de funcionamiento renal o también,
con otras palabras, al volumen de plasma que contiene la cantidad de una
sustancia que es excretada por la orina en la unidad de tiempo (un mi-
nuto).
Desde los estudios de Van Slyke y colaboradores, las pruebas de
depuracién plasmatica se consideran de primordial importancia para el
estudio del funcionalismo renal en el sujeto sano o en el enfermo.

Por otra parte, el estudio comparativo de la depuracién plasmatica
de la inulina (glucésido obtenido del tubérculo de las dahlias, con un
peso molecular de 5.000, que no es metabolizado ni retenido por el
glomérulo o reabsorbido en los tbulos), con las depuraciones de otras
sustancias en el sujeto normal y en el floridzinado, aporté datos indirectos
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de inestimable valor con respecto al comportamiento de la nefrona
humana frente a dichas sustancias.
Sobre la depuracién plasmitica de la urea, Fishberg expresa:

“Para el clinico, la gran significacién del concepto de “clearance”
reside en que Van Slyke y colaboradores han demostrado que: 1° en
estado de salud la “urea clearance test” es una constante aproximativa
que puede ser calculada por medio de tres variables de facil mesuracién:
concentracién de urea en sangre, volumen de orina y cantidad de urea
en orina.

“2” En sujetos con funcién renal deficiente, la interrelacién entre
concentracién ureica de la sangre, volumen de orina y concentracién
de urea en orina es la misma que en estado de salud.

“Por tanto, en caso de insuficiencia renal, la depuracién plasma-
tica de la urea puede calcularse con la misma férmula que en estado
de salud.

“3? En caso de empeoramiento de la funcién renal, la depuracién
plasmitica de la urea disminuye en proporcién al déficit del funciona-
miento renal”.

Conocidos los tres datos: cantidad de urea en sangre, por ciento
(P), volumen de orina eliminada en un minuto (V) y cantidad de urea
en orina, por ciento (U), se calcula la cantidad de urea excretada en un
minuto de funcionamiento de los rifiones. Una vez obtenido este dato,
por medio de una operacién de regla de tres simple, conociendo la con-
centracion de urea en sangre, se determina con facilidad en qué can-
tidad de plasma estaba contenida aquella cantidad de urea excretada
en un minuto.

Enesta forma fué establecida la formula general de la depuracién
plasmaética:

U \Y%

o X

dep. plasmatica de la urea: =

En el hombre, la depuracién plasmética de la urea varia de acuerdo
con la velocidad de formacién de la orina.

Como vimos anteriormente, los trabajos de Austin, Stillman y Van
Slyke demuestran que la cantidad de urea excretada se encuentra al
maximo cuando el volumen de orina por minuto es de dos centimetros
ctibicos o més y es directamente proporcional a la concentracién de urea
en sangre. En este caso, la depuracién plasmética se denomina mdxima
y su férmula es la general. - : :

Pero si el volumen de orina se encuentra por debajo de dos centi-
metros ciibicos por minuto, entonces la cantidad de urea excretada varia
en proporcién a la raiz cuadrada del volumen de orina. En este caso la
depuracién denominase standard y le corresponde la férmula:

dep. plﬁsmaﬁca standard: = L\/V




' DE PEDIATRIA

En caso de encontrar voliimenes de orina muy reducidos (menos
de 0,3 cm®), Chesley observd que la proporcionalidad entre la cantidad
de urea excretada y la raiz cuadrada del volumen de orina no se man-
tiene mas, resultando que la depuracién standard calculada segin la
férmula ya dada es demasiado baja. Sus observaciones sefialan que en
tal caso la orina se concentra al méaximo y que la excrecién de urea
varia directamente con el volumen de orina, debiéndose aplicar por
consiguiente la férmula de la depuracion maxima.

Moeller, Mc Intosch y Van Slyke encontraron que el valor promedio
de la depuracién plasmatica méxima para la urea es de 75 cm® en el
sujeto adulto y normal (limites entre 64 y 99 cm®), y el de la depuracién
standard, de 34 cm® (limites entre 40 y 68 cm®).

Como es costumbre en clinica expresar los resultadds en porcentajes
de lo normal, para calcular este valor se establecerdn las siguientes pro-
porciones, considerando que 75 representa el 100 9% para la depuracion
méaxima y 54 el 100 ‘9% para la depuracién standard:

" Depuracién mdxima: 75 : 100 : depuracién encontrada (A) : X.
de donde
A X 100
BT

en la préctica, basta multiplicar el valor de la depuracién encontrada
por 1,33 cuociente ‘de 100/75). .

Para la depuracién standard, “mutatis mutandi”; por tanto, el
porcentaje de lo normal se obtendra multiplicando la depuracién encon-
trada por 1,85 (cuociente de 100/54).

En los nifios con peso inferior a 30 kilogramos es necesario efectuar |
una correccién y para ello se multiplicard por el cuociente de 1,73/S
(S representa la superficie corporal del nifio en estudio). Los resultados
asi obtenidos resultan concordantes con aquellos que se encuentran en
las personas adultas.

Para el célculo de la superficie corporal en los nifios, hemos utili-
zado el 4abaco de Hannon, realizade segin la férmula de Du Bo's y Du
Bois (Eugene F. Du Bo's: “Basal metabolism in health and diseasc™.
Lea & Febiger. Philadelphia, 1946). -

Schoental, Lurie y Kelly observaron que las férmulas de la depu-
racién plasmética de la urea resultan también vélidas para los lactantes.

Resumiendo, la férmula que debiera aplicarse en los nifios para la
depuracién maxima (volimenes de orina por encima de 2 ecm® y por

debajo de 0,35 cm®), es:

‘ ; 3 U X S
Depuracién méxima = 1,33 X ——————

Para volGimenes de orina comprendidos entre 0,35 y 2 cm’, se apli-
card la siguiente férmula: »

5 Ring ¥
"

_|_



' U X
.Depuracién standard = 1,85 X

Con el objeto de facilitar el calculo cuando se tenga que aplicar
la férmula de la depuracién standard, damos a continuacién los valores
de las raices cuadradas de los nimeros comprendidos entre 0,4 y 2:

c. c. por minuto raiz cuadrada C. ¢. por minuto ' raiz cuadrada

0,4 0,63 1,3 1,14
0,5 0,71 14 1,18
0,6 0,78 1,5 1,23
0,7 0,84 1,6 1,27
0,8 0,89 1,7 1,30
0,9 0,95 1,8 1,34
1,0 1,00 1,9 1,38
1,1 1,05 2,0 1,42
1,2 1,10 1 iX

MODUS OPERANDI

Para realizar la exploracién funcional del rifion mediante las prue-
bas simultdneas de la F. S. F. y la depuracién plasmatica de la urea,
aconsejamos proceder en la siguiente forma:

El dia de las visperas examinese cuidadosamente al nifio; bisquense
antecedentes de sudoracién profusa, diarrea o vémitos; investiguense
signos de insuficiencia circulatoria central o de cirrosis hepatica, con el
objeto de eliminar las causas de error de orden extrarrenal.

El mismo dia comuniquese al laboratorio la intencién de realizar la
prueba y ordénese a la enfermera de turno que tenga lista la bandeja
con los siguientes elementos que se necesitaran:

Una jeringa de ml 5, seca, bien calibrada y con una marca a los
ml 4, suméandose el liquido que queda en la aguja colocada a la misma;
una ampolleta con el colorante; tela adhesiva para cerrar la ampolleta
una vez abierta; un juego de sondas vesicales (de goma y semirrigidas) ;
tres frascos de vidrio, comunes, con sus correspondientes etiquetas para
numerar (N°® 1, 2 y 3) y escribir el nombre del enfermo, la fecha, cama,
sala y volumen de orina (N? 2 y 3), y una probeta de vidrio, graduada.

Habréa que evitar que el nifio realice ejercicios o juegos violentos y
se cuidard la calefaccién de la sala en el invierno.

El dia de la prueba, convendrd que el médico asista con una hora
de anticipacién a la hora fijada con el objeto de reexaminar al nifio,
medir la temperatura, pesarle y medir la talla y determinar la presién
sanguinea.

En un cuaderno especialmente destinado a ese efecto, escribanse con
letra clara y en forma ordenada los siguientes- datos:




MU e T Mt

NI W S ST

. g e S and Scunid il 3 : Lk
368  ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

Nombre y apellido, edad, nimero de cama y sala, fecha, tempe-
ratura, talla y peso, frecuencia del pulso y de la respiracién, presién de
la sangre (tres determinaciones con intervalo de un minuto); si se
sondeb, hora exacta de iniciacién de la prueba y volimenes de orina
eliminados en la primera y en la segunda hora.

En seguida se procedera a sondar y vaciar por completo la vejiga.
A este respecto, creemos que no se deberd prescindir del sondaje, aun
en el nifio, pues repetidas veces hemos observado que después de haber
invitado al parvulo a orinar hasta la Gltima gota, al sondarle en seguida
hemos obtenido un residuo variable desde 2 hasta 30 cm’.

No es facil intentar una explicacién de este hecho real de obser-
vacién; podriase quiza conjeturar la produccién de un espasmo del esfin-
ter o la posible existencia de una hipertrofia del cuello de la vejiga,
afeccién ésta ya observada tres veces en el Servicio.

Una vez vaciada la vejiga, la orina recogida se guarda en el frasco I;
se inyectan en la vena 4 cm® de la soluciéon de F. S. F. (equivalentes a
mg 6 de sustancia); se le da a beber un vaso de agua (mas o menos
200 cm®) y se deja colocada la sonda hasta la terminacién de la prueba.

A los 55 minutos se extraen 10 cm® de sangre para dosar la urea
y 5 minutos después, o sea a una hora justa de la iniciacién, se cambia
el frasco colector colocando el frasco III; se da un segundo vaso con
agua y a los 120 minutos exactos se retira la sonda.

Midanse con cuidado los volimenes de orina contenidos en los
frascos II y III; anétense las cifras en el cuaderno y remitanse al labo-
ratorio, junto con la correspondiente boleta, los frascos I, II y III, la
muestra de sangre y el resto del colorante que se guardé en la ampolleta
usada.

Si se desea evitar el fracaso de la prueba, el médico o el laborato-
rista debera realizar personalmente todos los pequefios tiempos o vigilar
directamente su ejecucién. Como nuestros hospitales no cuentan todavia
con personal auxiliar competente y responsable, el médico no puede ni
debe confiar en las enfermeras.

Las horas de la mafiana, entre 9 y 12, resultan las mas adecuadas
para realizar las pruebas, ya que en este periodo resultan menores las
variaciones del funcionamiento renal.

El nifio estard en ayunas o puede permitirsele un ligero desayuno
que no contenga café, por mas qué Page considera innecesaria esta
precaucién al observar que la depuracién plasmética de la urea mno
es influenciable por la administracién de diuréticos como la cafeina,
diuretina o salirgan.

Todas nuestras pruebas fueron realizadas con los nifios acostados

y en ayunas.
La influencia de la posicién es indiferente para el sujeto sano; pero,
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en el nefritico los valores de depuracién plasmatica de la urea son un
50 % menores cuando el paciente permanece levantado.

Cerca del mediodia —si el laboratorio se encuentra bien organi-
zado— suelen obtenerse en respuesta los siguientes datos:

F. S. F. eliminada en primera hora = mg %
5 i en segunda hora = mg o
Total 2 en dos horas = mg , s
Urea en orina de primera hora = g%
» s 5 de segunda hora = %
3 »» Sangre = T
Volumen de orina en la primera hora = cm®
»  » » enlasegunda hora = cm?®

Establézcase luego, la superficie corporal del nifio en estudio y cono-
cido el volumen minuto de orina en cada periodo de una hora, se apli-
caran las féormulas correspondientes. '

RESULTADOS

En un lapso de 10 afios hemos realizado ambas pruebas simulta-
neamente en 89 nifios de segunda infancia,’ afectados de glomérulone-
fritis difusa; 69 en Fase I y 20 en Fase II. :

Los valores obtenidos figuran en los cuatro graficos siguientes N° 1,
2,3y4). :

De su analisis en conjunto, se pueden dar los siguientes resimenes:

FASE 1 FASE 11
Prueba Resultado N.° casos %/ . N.° casos  °/,
Subnormal .......... 1 *0,8 1,45 4 =135 20
F. S. F. ...{ Normal ...../....... 18 =07 26,1 6 =Rl TIN5 ()
Supernormal ........ 50 *04 724 10 £ 1,06 .50
Subnormal .......... 4 == (),8 5,8 3 + 1,48 15
s Dudoso (zona de alar-
Degy 68 pel 2 oy R s 168 =071 232 5 1,33 25
Normal o supernormal 49  + 0,42 71 12 + 1,12 60

Como puede verse, los resultados de ambas pruebas son concor-
dantes, acusando; sin embargo, una mayor sensibilidad la prueba de la
depuracién ureica (4 resultados subnormales frente a 1 de la F. S. F.
y 16 dudosos o en zona de alarma frente a 18 normales, respectivamente,
en la Fase I).

En la Fase I1, los resultados concuerdan también.

Ello no obstante, sin negar valor o categoria a estas pruebas, nuestra
experiencia nos fuerza a considerarlas como simplemente aproximativas
y creemos que un resultado normal o supernormal no autoriza en modo
alguno a juzgar o afirmar la curacién completa, sobre todo si el nifio
en estudio registra una cifra de tensién arterial superior a la considerada
normal para su edad.
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Este es un importante aspecto que estudiaremos en un préximo
articulo y sera la oportunidad de dar los fundamentos en que nos basa-
mos para hacer esa afirmacién.

DE PEDIATRIA

UREA CLEARANCE - FASE
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Grdfico N° 1

Correspondiente a 69 casos de nifios con glomérulonefritis en Fase I, en quienes se
realiz6 la prueba de depuracién plasmatica de la urea

una hora RoJo FENOL-FASE I 69 casos

~

/
/
/

’
&
/
/

|
/
/
"

|
|
|
|
|
|
1

10 20 30 40 50 oo

Grdfico N°* 2

Correspondiente a la prueba de la F. S. F. realizada en los mismos nifios
simultdneamente con la anterior

De momento, no podemos sustraernos a la tentacién de adelantar
algo y resumimos, a continuacién, la historia de un caso muy ilustrativo. :
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Es la historia de un nifio que' padecia una forma subaguda de
glomérulonefritis, a-quien, por error, se le practicé una nefrectomia.

UREA CLEARANCE ~ FASE Il
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Grdfico N* 3

Correspondiente a 20 nifios con glomérulonefritis en Fase II, en quienss realizése
la prueba de la depuracién plasmatica de la urea

unahora RoJo FENOL- Fase Il 20 CaS0s8
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Gridfico N° 4

Correspondiente a la prueba de la F. S. F. practicada en los mismos nifios,
simultdneamente con la anterior

Angel Rafael L., 10 afios. Historia N 40.783. Biopsia N°¢ 197/1945.
Diagnéstico clinico: hipertensién arterial por anomalia de rifién izquierdo;
diagnéstico anitomopatolégico: glomérulonefritis subaguda. '

Resumen clinico:

Residia en Huerta Grande, provincia de Cérdoba, e ingresé a nuestra
- sala el 7-VI-1945. Abuela paterna muerta a los 42 afios de edad por afec-
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cién cardiaca. Padecié sarampién a-los 3 afios; coqueluche complicada al
ano siguiente y piodermitis repetidas. Seis meses antes de su ingreso se
quejé de cefaleas, dolores abdominales, malestar general, trastornos visuales
(més en ojo derecho) y vémitos frecuentes. Fué atendido en la Capital
Federal y tratado -con dieta sin sal y a base de frutas y verduras, mejorando
bastante.

Por sus trastornos visuales en aumento, concurre al consultorio de ojos
del Hospital Espafiol de esta ciudad; alli le descubren serias alteraciones en
fondo de ojo, aconsejando su internacién en el Hospital de Nifios.

Al ingresar, presenté buen estado de nutricién, ligero edema en extre-
midades inferiores y ojos saltones. Dientes en perfecto estado, yugulares
ingurgitadas, 4rea cardiaca agrandada, arco ventricular izquierdo redon-
deado; aorta densa y grande (rayos X); reforzamiento del segundo ruido

Fotomicrografia N° 1

A. R. L., biopsia 197/1945, mediano aumento y método de Rosenbusch-eosina:
Glomérulonefritis subaguda. Glomérulos con la capsula dilatada y con secrecion, en
su mayor parte con sus nicleos proliferados; también se encuentran algunos glomérulos

hialinos

en foco aértico; presién sanguinea 235/150; borde inferior de higado reba-
sando tres centimetros; reflejos tendinosos vivos y psiquismo despejado.

Examen de orina: Densidad 1021, rastros de albimina y algunos hema-
ties. Dosaje de urea en sangre: 0,45 g %o; eritrosedimentacién: Katz, 3,25;
Wassermann y Kahn, negativas; Mantoux al 1 por mil, tres cruces; meta-
bolismo basal, mas 1 %.

’ Fondo de ojo: “Pequefio edema papilar y discreto edema retiniano del
polo posterior; numerosisimas manchas blancas de exudado y algunas hemQ-
rragias; algunas arterias retinianas con franco ensanchamiento del reflejo
central y marcada desigualdad de calibre; algunas arterias parcialmente
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englobadas, en su trayecto peripapilar, en el edema descripto; venas reti-
nianas de aspecto normal. No se observan entrecruzamientos arteriovenosos
fuera de los limites del edema” (Dr. Yadarola).

Examen humoral: calcio, 0,0101; sodio, 0,0731; potasio, 0,0463; cloro
globular (en clor. de sodio), 0,235; id. plasmatico, 0,525; relacién cloro
glob./cloro plasmatico, 0,456; proteinas totales, 7,81 ‘% ; serina, 3,502; globu-
linas 4,313; relacién cloro plasm. serina/globulina, 0,81; nitr6geno no pro-
teico, 0,479; colesterol, 1,15 '%.

Radiografia de pulmones: Nédulos calcificados en l6bulo inferior e
hilio derecho. Electrocardiograma: taquicardia sinusal; trastornos de irri-
gacién del miocardio. Onda T en DII, en el limite de lo normal.

Recuento de Addis: volumen, 172 cm?®; densidad 1,020; albimina, ves-

Fotomicrografia N° 2

El mismo caso: otro glomérulo hialino, més grande que el anterior, rodeado por
tubulis atréficos y poco flexuosos. Igual aumento y método de coloracién que la
microfotografia 1

tigios francos; hematies, 191.000; linfocitos y células epiteliales, 936.000;
cilindros, 3.800 (11-VI-945).

El 26-V1-945 la presi6én sanguinea fué de 260/175 y aument6 a 266/190
el 13-IX-945. :

En junio de 1945, la prueba de la F. S. F. resulté: primera hora, 69,1 %
segunda hora, 8,6 % total en dos horas: 77,7 %; y la depuracién plasma-
tica de la urea, realizada simultineamente, resulté de: 158 (t. m. P. N. M.
en dos horas).

Como la pielografia descendente con Perabrodil daba, al parecer, alguna
anomalia de forma en lado izquierdo, se pensé en una causa de isquemia
por compresién de la arteria renal y que frente a las graves alteraciones
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oculares que ya presentaba, pudiera resultar beneficiado el nifio con una
intervencién quirargica. :

Laoperacién fué realizada el 24-X-945; nefrectomia laboriosa por la
necesidad de ligar numerosos pequefios vasos que sangraban en forma
extraordinaria. El rifién izquierdo extirpado pesaba 127 gramos y media
95 x 5 x 3; macroscépicamente, no presentaba anomalia alguna.

El estudio histolégico demostré después que se trataba de una glomérulo-
nefritis subaguda (ver fotomicrografias N° 1 y 2).

En efecto; la presién bajé sélo a 220/190 al siguiente dia y poco des-
pués subié a su anterior nivel. El postoperatorio resulté tormentoso por
uremia y acidosis progresiva, hasta que le retiraron en gravisimo estado casi
un mes después de la operacién. Fallecio dos dias mas tarde.

Como se ve, pruebas funcionales dentro de la normalidad y sin em-
bargo, el nifio se encontraba casi en la fase final de su glomérulonefritis.

CONCLUSIONES

Las pruebas de la E. S. F. y de la depuracién plasmatica de la
urea pueden realizarse simultaneamente en el nifio y sus resultados son
concordantes.

Ambas pruebas son innocuas, baratas y de facil ejecucion y calculo.

Sin embargo, en nifios con glomérulonefritis, ellas sélo por excepcion
dan valores subnormales. .

Esto debe advertir al pediatra que el valor normal o aun supernormal
de las pruebas funcionales estudiadas no significa en absoluto la curacion
completa del rifién, en nifios con glomérulonefritis, sobre todo si la cifra de
la presién sanguinea, repetidas veces medida y con técnica adecuada, no
se encuentra dentro de lo que se considera normal para la edad correspon-
diente al caso particular en estudio.

Sus resultados representan un signo mas que deberd ser valorado
con buen criterio clinico.

RESUMEN .

Analizanse estadisticamente los resultados obtenidos en 89 ninos con
glomérulonefritis en fases I y II, mediante las pruebas de la F. S. F. y
depuracién plasmatica de la urea, realizadas simultineamente.

Ambas pruebas son innocuas, baratas y de facil realizacién y cilculo,
proporcionando resultados concordantes.

El valor normal o supernormal de estas pruebas en nifios con glomérulo-
nefritis, no autoriza al médico a sostener la curacién completa de los rinones.

SuMMARY

.

The authors analyze statistically the results obtained in 89 children
with glomerulonephritis in the first and second stages, using at the same
time the Phenolsulphonphtalein Test and the Urea Clearence Test.

Both tests are harmless, cheap and easy to carry out and calculate
giving similar results,

The normal or supernormal value of these tests in children with glome-
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rulonephritis does not authorize the physician to think of a complete cure
of the kidneys. '

RESUME

Les auteurs analyse statistiquement les résultats obtenues dans 89 enfants
avec glomerulo-nephritis dans Petat I y II au moyen des preuves de la
P.S. P. et depuration plasmatique de I'urée realisés simultanement.

Les deux preuves sont innocuie, bon marché, de realisation et calcul
facile, et donnant des resultats concordants.

La valeur normal ou sur-normale de cettes preuves-ci dans des enfants
avec glomerulo-nephritis n’autorise pas le médecin d’affirmer la guérison
complete.

ZUSAMMENFASSUNG

Es werden in 89 Kindern mit Glomerulanephritis im Stadium T und
IIdie Sulfophenolptalein und “urea clearence test” gleichzeitig ausgefiihrt
und die Erfolge statistisch untersucht.

Beide Priifungen erwiesen sich als harmlos, &konomisch, von leichter
Ausfithrung und Berechnung und gaben iibereinstimmende Ergebnisse.

Ein normaler oder iibernormaler Wert dieser Priifungen in Kindern mit
Glomerulonephritis gestattet nicht, eine vollkommende Heilung der Nieren
anzunehmen.
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KINESITERAPIA DEL NINO ESPASTICO

POR EL

Pror. Dr. JUAN M. NAGERA Kica. Srra. ROSA ESEINTHAL

Titular de la Escuela de Kinesiologia A Ayudante Diplomado de la CAtedra
de Kinesiologia del Prof. Négera

Antes de comenzar a tratar sobre la kinesiterapia del nifio espas-
tico estableceremos las condiciones necesarias para que un nifio pueda ser
sometido al mismo. En primer lugar es indispensable un nivel intelectual
adecuado para que pueda prestar atencién y comprenda lo que se le
pide efectuar. Un nifio atn demasiado pequefio o un nifio con un
déficit psiquico, no es susceptible dela kinesiterapia desde nuestro punto
de vista (el primero puede ser objeto de la kinefilaxia del lactante, el
segundo de la kinesiterapia de la oligofrenia). Gareiso al respecto ha
dicho que “lo importante es el estado intelectual, pues si al cuadro
motor se une un buen estado intelectual, el nifio es capaz de asimilar y
aprender, el tratamiento debe iniciarse”.

La edad, como surge de lo dicho, es otro factor importante. Todos
estin de acuerdo en la iniciacién precoz de la kinesiterapia, ya que jus-
tamente en los periodos iniciales, es decir, de contracturas puras sin
secuelas retractiles o articulares, los resultados son 6ptimos, pues mas ade-
lante las retracciones de los sistemas miusculoligamentosos, las deforma-
ciones 6seas y las distorsiones articulares reclaman preferentemente el tra-
tamiento ortopédico o quirtrgico, en la cual si bien la kinesiterapia no
debe nunca omitirse como una parte del mismo (y no como un mero
complemento), su jerarquia no tiene la importancia del primer periodo.

Koundjy da como limite m4ximo para la kinesiterapia la edad de
8 afios; més tarde ya el enfermo pertenece al ortopedista. Sin embargo,
hay excepciones, y nosotros tuvimos el caso de un joven de 22 afios,
verdadero invalido que no podia deambular sin ayuda, infructuosamente
tratado con neurotomia y resecciones tendinosas, y también durante
varios afios mécanoterapia, al cual al efectuarsele el tratamiento kinésico
racional, excluida la méquina, sobre todo a base de reeducacién, en
pocas semanas podia ir solo al local del tratamiento.

El tratamiento kinésico debe ser diario en los nifios pequeios; dia
por medio en los mayores. El nifio aprende rapidamente y mejor que
el adulto; pero también olvida rapidamente. Es importante que el local
represente para el nifio un ambiente agradable, en lo posible alejado
de todo ruido y segtin los casos, ornamentado con figuras y cuadros de




movimientos o seres en reposo. Debe lucharse contra el miedo a la caida
y eliminar ademés todo factor emocional, ya que éstos ejercen una accién
casi siempre negativa. El ambiente debe ser templado, porque el frio au-
menta la contractura y la dificultad motriz al disociar la cronaxia musculo-
nervio. El tratamiento debe ser individual como norma general, para indi-
vidualizar y controlar cada caso clinicamente; pero no debe desecharse el
tratamiento colectivo en ciertos casos para provocar una sana emulacién.
Al respecto existe en Buenos Aires, en la Boca, una Pefia de Lisiados (no
s6lo de espasticos), los cuales lucen sus habilidades ocupacionales de
todo género con gran beneficio para ellos, porque ya se sabe que no
es lisiado sino quien se cree invalido.

El primer paso para iniciar la kinesiterapia es el examen y explo-
raci6n para determinar los grupos hiperténicos y los hipoténicos. Segui-
mos el orden como conviene siempre en neurologia, explorando primero
la movilidad comunicada para descartar toda dificultad periférica como
ser anquilosis, rigideces, etc., que impidan por si solas la motilidad volun-
taria, luego pedimos los movimientos voluntarios, primero analiticos de
los misculos electivamente afectados. Pasamos luego a explorar la esté-
tica segmental de la cabeza, cuello, tronco, y miembros inferiores, el
examen posterior de la estacién de pie hard notar las deformaciones
que existan, luego pasamos a lo dinamico, pidiendo en primer lugar
los cambios posturales, y por tltimo, el examen de la marcha y sus
principales tipos (arrastrada, en tijera, digitigrada, gallindcea y pen-
dular. El examen es necesario para establecer nuestra conducta a lo que
presente el paciente y para control de los resultados que se obtengan.

El tratamiento kinésico, segin la concepcién de uno de nosotros
(NAgera), tiene tres etapas intimamente relacionadas entre si: la pri-
mera etapa se dirige al sector periférico de la unidad psicomotriz (com-
plejo 6steo-artro-neuro-muscular); la segunda etapa, la reeducacién,
rama psiquica funcional y llave del tratamiento; v ‘la tercera etapa,
la gimnoejercitacién (“rehabilitacién” o “reconditioning” de los anglo-
sajones), que busca calidad y cantidad de lo ya preparado analitica-
mente. Dentro de la primera etapa de la receta kinésica, el masaje tiene
por objeto disminuir la hipertonia sobre todo. Hay quienes piensan como
nosotros (Rivera Arrarte) ; pero otros y sobre tedo los neurdlogos ( Garei-
£0), son méas bien contrarios a su aplicacion (e\{crptuamoe al propio
Carlson que ha escrito “que a veces es recomendable un masaje muy sua-
ve”). Nosotros realizamos un effleurage lento y ritmico (de vaivén), en los
miisculos hiperténicos, no habiendo inconveniente en aplicar todas las
manipulaciones en los restantes. Sin embargo, dejamos constancia que
en ciertos enfermos el petrissage también disminuia la hipertonia; ese
‘mismo hecho lo hemos también observado en la contractura del hemi-
piéjico, asi como en la torticolis “a frigore” aguda. Lo decimos perque
esto estd en contradiccién con todo lo cldsico.
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Respecto a la sismomovilizacién de relajacién, uno de nosotros
{ Eisenthal ), observé en su visita al Instituto Roosevelt de Montevideo,
aplicar la .siguiente técnica, que posteriormente ha ensayado también
con €xito y que se transcribe de una tesis facilitada por dicha insti-
tucién. Debemos aqui dejar constancia de nuestro agradecimiento al
Dr. Ventura, quien desinteresadamente costeé los gastos de viaje vy
estadia de la Srta. Eisenthal. “Se toma el miembro superior y se lo
sostiene por la mano de manera que el codo quede doblado ‘en angulo
recto, con el antebrazo perpendicular al colchén; se sacude suavemente
la parte superior del brazo en distintas posiciones, se levanta el brazo
uno o dos centimetros del colchén y se lo deja caer pesadamente; si
el brazo permanece en el aire, significa que atin esti en tensién exage-
rada, debiéndose comenzar nuevamente. Luego se procede a relajar

las piernas, haciendo rodarlas suavemente hacia uno y otro lado; se la

toma a la altura de la corva y se sostiene con, mano firme, se levanta
un poco, y se la deja caer. Se coloca al enfermo en dectibito ventral,
se hace doblar la pierna hasta la rodilla de manera de ponerla en angulo
recto con el muslo; se toma suavemente el pie y se hacen sacudidas
lentas. Posteriormente, cuando el nifio ya se ha acostumbrado, se
Pasa a la relajacién activa”. Dichos ejercicios consisten en movimientos
pendulares y de balanceo, de pie y sentado, de los miembros superiores
e inferiores.

Nosotros seguimos haciendo (sin perjuicio de ensayar lo anterior),
la movilizacién de relajacién y elongacién segiin las técnicas de Kendall.
Se debe actuar siempre con mucha cautela, para no provocar los reflejos
medulares de extensién o flexién segiin el caso; y debe tenerse mucha
paciencia para no desanimarse, pues a veces transcurre mucho tiempo
sin obtenerse resultados satisfactorios.

Pero sin duda la parte mas importante del tratamiento kinésico
la constituye la segunda etapa, que se dirige al sector central de la unidad
psicomotriz, la rama llamada Reeducacién, psiquica funcional por exce-
lencia. La misma se basa en parte en la ley de los niveles de Fulton
(inhibir o sedar el estriado por el “palium™), actuando por medio de
la corteza sobre la motricidad voluntaria, estatica y dindmica, siempre
en ese orden. Sesiones breves, pero frecuentes. Tener presente como
lo ha dicho Carlson que en estos nifios el acto mas simple requiere la
misma concentracién que si un individuo marchara sobre una cuerda
floja. Muchos aconsejan utilizar el espejo,. para que el propio nifio se
corrija; nosotros no lo aceptamos por presentar todos los inconvenientes
de la autorreeducacién. (Véase la obra de uno de nosotros: Négera “La
Reeducacién®).

La reeducacién, que consiste en ensefiar a cumplir bien lo alterado,
tiene aqui dos etapas de acuerdo con Durey: 1° Hacer conscientemente
el acto. 2° Automatizarlo escotomizéndolo del eje de la atencién. Bien se
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dice “Educar es hacer inconsciente la consciente”. Escardé sostiene que

en estos casos no es realmente reeducar, sino educar; nosotros creemos
que debe por extensién y sin aferrarse a su sentido literal, denominarse
también a esta forma reeducacién, pues las técnicas son las del caso
patolégico y no las del sano.

La reeducacién se hara segtin sea el caso para el miembro superior o
para el miembro inferior. Primero buscar que el nifio tenga erguida la
cabeza, luego el tronco; prefiriendo al comienzo el dectbito ventral.
Posteriormente a la estatico se buscaran los cambios de dectbitos. Recién
mas adelante se hara la ensefianza de la estacién correcta de pie, podando
las compensaciones que hubiere, y por fin, la reeducacién de la marcha,
objetivo principe en el miembro inferior. Para vencer la lucha anti-
gravitatoria recordemos que el musculo debe tener una potencia minima
del 50 '%. Es comtn que al querer efectuar un movimiento se con-
traigan con fuerza ambos grupos musculares, el agonista y el antagonista,
tornandose el movimiento rigido. Se pedirad insistentemente la relajacién
del antagonista cuando el oponente se contrae. Por ejemplo, se harad al
nifio abeducir el miembro inferior, pero no se le permitira la adeduccién
voluntaria, que se hard comunicada por el Klgo, relajando el paciente.

La reeducacién de la estacién sentada es proscripta por muchos por
ser una estacién de flexién. Sin embargo, en el Roosevelt se emplea, utili-
zandose una silla con tableros laterales, co'ocando entre los miembros infe-
riores una especie de cono.-

Repetimos que en el miembro inferior lo esencial es la reeducacion
de la marcha; nosotros seguimos las etapas de Calot: con dos bastones,
marcar el paso; iniciar la marcha entre barras paralelas, tripodes, bas-
tones de estabilidad decreciente. Puede utilizarse la pediliva o los tro-
tones. Dice Calot: “conseguida la marcha, la batalla estd ganada™.

En el miembro superior el resultado sintético debe ser la pinza y
la presa; pudiendo agregarse para facilitar Ja prehensién cilindros de
corcho a la cuchara, lapiz, etc., que deban tomarse, para aumentar su
didmetro. En caso de imposibilidad absoluta utilizar el miembro cefélico
(punzén entre los dientes).

No se puede esperar que el nifio sobrelleve facilmente la rutina del
ejercicio diario y tampoco comprenda el valor de la gimnasia metodi-
zada. Es por eso que una mejor cooperacién la obtendremos con la
ludoterapia o sea con el juego como agente terapéutico. Su tono agra-
dable de placer servird grandemente de estimulo. Sobre su técnica y otros
detalles, asi como también de la aplicaciéon de la ergoterapia, remitimos
al interesado a los articulos y obras de uno de nosotros, pudiéndose
consultar al respecto el fichero bibliografico kinésico de Négera, publi-
cado en el afio II, tomo II, N* 3 de los “Archivos Argentinos de Kine-
siologia”.

Otro aspecto muy interesante es la reeducacién de la ingestion, con
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el objeto de que pueda comer solo, lo cual tiene una gran importancia
para mejorar su estado general y por reflejo su padecimiento especifico.

Siempre y como en todo enfermo del sistema nervioso, maxime si es
un disminuido y si es un nifio como en este caso y con la finalidad
también indicada en el parrafo anterior, nunca se omitiran la reedu-
cacién y gimnoejercitacién respiratoria, que aqui también es indispen-
sable para la reeducacién fonética. -Estos pacientes habitualmente hablan
al inspirar, a la inversa de lo normal.

La reeducacién de la palabra es pues de gran importancia dentro
de la terapia holistica que debe regir en Pediatria. Creemos que lo mejor
escrito al respecto y que seguimos, es lo publicado por Wort en el
“Practice of Pediatrics”. El autor da los siguientes consejos generales:
“El lenguaje no es instintivo; no se desarrolla por gritos; primero actuar
sobre las masas musculares extrinsecas que son las mayores y las mas facil-
mente gobernables; luego pasar a la ejercitacién de la musculatura larin-
gea: primero con lo més simple, el sonido laringeo a base de interjec-
ciones, luego silabas ritmadas, finalmente vocales. Lecciones bicotidianas.
Puede emplearse como ayuda la palpacién del cuello”. Remitimos al inte-
resado en mds detalles al articulo original.

Como complemento de las intervenciones ortopédicas la kinesiterapia
del espastico no ofrece particularidades especiales.

Finalmente, durante el reposo aconsejamos una inmovilizacién de
clongacién en un aparato de madera constituido por dos canales, uno
para cada miembro inferior, articulados por una charnela en un extremo
que se coloca debajo de la raiz de los miembros y que siendo graduable

a voluntad del kinesiélogo, permite colocarlo cada vez en el maximo de
elongacién compatible.
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Instituto de Maternidad “Pedro A. Pardo”. Director: Prof. M. Falsia
Departamento de Puericultura. Profesor: Dr. F. de Filippi

INFARTO HEMORRAGICO DEL TESTICULO
POR, EL

Dr. SEBASTIAN A. ROSASCO
Encargado de la Seccién Cirugia Infantil

Consideramos de interés la presentacién de nuestras dos observa-
ciones sobre infartos del testiculo, las que sumadas a las obtenidas en
la bibliografia dan un por ciento pequefio, pero no exacto, de la pato-
logia testicular en el recién nacido. Esta primera aseveracién se funda
en el nimero de atrofias y de insuficiencias glandulares que con el correr
de la vida son atribuidas al nacimiento o a una dudosa causa primaria.
Crecmos que el estudio detenido de todo recién nacido, demostrara la
existencia de un mayor nimero de casos.

La sintomatologia del proceso que nos ocupa, puede ser ruidosa
o atenuada. La descripcién clasica que se encuentra en los tratados de
Febre-Ombredanne-Gohrband, Karger y Bergman, Ladd y Gross, etc., se
refiere en especial a la fase aguda observada en nifios mayores. La misma
puede aplicarse a los lactantes y recién nacidos, con la salvedad que no
depende siempre de la misma etiologia.

Asi, en 1933, Febre describe el sindrome de torsién testicular con
la siguiente sintomatologia cardinal: “escroto rojo, testiculo voluminoso,
imposible de diferenciar del epididimo, cordén aumentado y doloroso,
dolor brusco, nduseas, apetito nulo”. Admitiendo esta descripcién para la
fase aguda de la torsién testicular, la hacemos extensiva a algunos infartos
hemorrégicos, lo mismo que para la torsién de la hidatide de Morgagni,
en donde se presenta con igual sintomatologia, pero menos ruidosa,
siendo factible la diferenciacién del testiculo del epididimo.

" En el caso atenuado, observable sobre todo en los recién nacidos,
la sintomatologia es distinta. Se encuentra solamente el hemiescroto
afectado, espesado en su consistencia, con contraccién del dartros, for-
mando cuerpo con la masa epididimo-testicular y un cordén espesado.
La impresién que al examen se recoge es la de tocar un plistico de
masilla liceramente doloroso. Es minimo el compromiso general; esta

- sintomatologfa es caracteristica del infarto traumético del testiculo.

A ambas sintomatologias puede agregarse la infeccién, la cual a su
clasica triada agrega prontamente la supuracién con estiramiento por

* Comunicacién presentada en la Sociedad Argentina de Pediatrfa, en la sesién
del 13 de septiembre de 1949,




ROSASCO.—INFARTO HEMORRAGICO DEL TESTIC ULb 383

tensién del escroto enrojecido, haciéndose indispensable en ese caso el
drenaje con el tratamiento habitual, fomentaciones, antibiédticos, sulfas,
etc. La misma la consideramos poco frecuente y solamente descripta en
un- caso. '

La etiologia del infarto del testiculo se confunde al ser mencionada en
distinta forma seglin los autores, quienes en algunos casos se unilatera-
lizan en forma absoluta. Es habitual encontrar solamente detallado el
infarto por torsién del testiculo; Ombredanne atribuye esta afeccién en
los nifios mayores como debida a la masturbacién. Es conocida también
la facilidad que tiene para la misma el testiculo ectépico. Para abarcar
todo el panorama, proponemos la siguiente clasificacién:

Torsién.
Tromboésico.
............ ' Embdlico.
Linfético o puro.
l Traumatico.

Infartos del testiculo

Pieza anitomopatolégica del caso clasificado dentro de las
hipoplasias linfaticas. Hist. N° 31 .

La torsién, con su sintomatologia aguda, es de todos conocida.

El accidente trombésico y el embélico, los encontramos relatados en
el trabajo de J. T. Mac Lean; en el primer caso, un nifio de tres dias
con infartacién que obliga a la castracién y en el que la anatomia pato-
l6gica demuestra depésitos calcicos en los vasos del cordén espermético;
en el segundo, se trata de un nifio de once dias con infarto de testiculo
del cual por puncién se obtiene un cultivo de estafilococo dorado y cuya
evolucién confirma la infeccion. ‘

Linfdtico: Dice Aschoff al comentar los trastornos circulatorios
locales que “para la formacién del infarto hemorragico, ademés de la
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oclusién vascular es necesario que exista otro traumatismo grave circu-
latorio o algtn otro influjo nocivo”. Nuestra opinién personal aplica el
concepto del infarto linfatico a los casos de infarto hemorragico puro del
testiculo en los primeros meses de la vida, en los que no existe ningin
otro factor etiolégico. Esta afirmacién nuestra se funda en el primer
caso de nuestra casuistica, nifio P. J. Historia N* 21, segundo hijo
nacido de parto normal, operado en nuestro Servicio a los 11 dias de
vida, con peso de 2.660 g, el cual presentaba desde hacia 12 horas una
sintomatologia de infarto testicular agudo que obligé a la castracién
quirGrgica. Durante el acto operatorio efectuado bajo anestesia local,
comprobése la existencia de un hidrocele comunicante y la necrosis total
del testiculo y medio epididimo. El informe anitomopatolégico fué de
infarto hemorragico de testiculo y epididimo puro. Nuestra hipétesis de
la infartacién hemorragica secundaria a una causa linfatica, nos llevo

Dibujo de la macroscopia observada durante el acto quirtrgico clasificado
dentro de los accidentes trauméticos. Hist. N, 1.260

a advertir a los.familiares la posibilidad de que se presentara otro proceso
que vinculamos a la misma etiologia: éste es la invaginacion intestinal.

Dicho cuadro se presenté a los 6 meses estando el nifio en alimen-
tacién artificial. Fundamos estos conceptos en la anatomia macroscopica
de nuestros nifios operados, en los cuales siempre hemos encontrado un
gran ganglio satélite a la zona invaginada y el edema clasicamente des-
cripto. El mismo cuadro macroscépico es descripto por el Dr. Lagos
Garcia, el que refiere: “a nivel del godet lesiones més acentuadas presen-
tandose el mesenterio infiltrado con ganglios hipertrofiados”. Preten-
demos que esta faceta nueva de la patologia linfatica que ha despertado
nuestra intranquilidad sea conservada por nuestros colegas.

Traumdtico: El accidente traumético del testiculo es de consenso
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unénime favorecido por el parto de nalgas, mas su sintomatologia es
atenuada. Nuestro segundo caso, nifio S. T. O. Historia N* 1.260, nacido
de parto de nalgas, operado al cuarto dia de vida, con 3.450 g, lo con-
firma plenamente. La sintomatologia atenuada no impidi6 la exploracién
quirtirgica, acto realizado bajo anestesia local, al que permite extraer
del polo superior de la vaginal un coagulo fibrinoso, que provocaba una
dificultad notable al retorno venoso. Posteriores fomentaciones devol-
vieron al testiculo su coloracién normal. La evolucién satisfactoria a tra-
vés de dos meses de observacién nos alienta a creer que el comporta-
miento quirdrgico ha salvado al mismo de una atrofia ulterior que poste-
riormente hubiera sido atribuida al nacimiento o a una dudosa causa
primaria como deciamos al comienzo. Las causas traumAticas poste-
riores al nacimiento, en especial refiriéndonos al lactante, podrian pre-
sentar lesiones en las bolsas, signo al que da jerarquia el Dr. Turré al
tratar el tema y al cual nosotros consideramos como meramente casual.

Conducta a seguir ante el caso de infarto.—Considero oportuno
decir dos palabras sobre el diagnéstico diferencial. Con sintomatologia
ruidosa debe ser descartada una hernia estrangulada. La misma presenta
como caracteristico un dolor exquisito al nivel de su cuello, un edema
intenso que desciende hacia las bolsas, a la inversa de la infartacién.
Por dltimo, es factible la comprobacén de una disminucién o falta de
dolor en la zona testiculo-epididimaria. Con sintomatologia atenuada,
debe diferenciarse el hidrocele agudo y el hidrocele a gran tensién. Los
mismos no traen edema, no dan contraccién del dartros y su consistencia
es elastica. Con sintomatologia inflamatoria solamente puede presentar
dificultad en nifios mayores, la orquitis y orquiepididimitis y ante las
cuales juntando los antecedentes y su rara frecuencia llevan a Ombre-
danne a negarle toda jerarquia. Es interesante hacer resaltar que en los
casos de duda nos ha sido muy util la radioscopia en perfil de la zona,
la que debe ser hecha con escasa exposicién y poca penetracién de rayos.

El objetivo fundamental debe ser la restitucién rapida de la vita-
lidad del 6rgano, previa biisqueda de la misma. El tratamiento ulterior
depende del cirujano y del medio familiar. Ante un testiculo en el cual
la necrosis se ha instalado, personalmente considero efectiva la castra-
cion, la que descarta las otras evoluciones de los infartos: necrosis coli-
cuativa y eventualmente el infarto séptico que no responda a los anti-
bibticos.

En el caso inédito del Dr. A. Magalhaes, se resolvié la reposicién del
testiculo infartado en las bolsas, el que evolucioné hacia la fibrosis,
siendo tratado los primeros dias con antibiéticos. Con el tiempo redujo
su tamafio hasta ser dificil de precisar.
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RESUMEN

Se presentan dos casos de infarto del testiculo en recién nacidos. Se
esboza la sintomatologia aguda y se propone la atenuada. Pénese a consi-
deracién una clasificacién mas amplia; coméntase en especial la etiologia
linfatica y traumdtica. Consideraciones sobre la conducta general a seguir.
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DIFICULTADES Y RESULTADOS DEL TRATAMIENTO
ANTISIFILITICO EN LA INFANCIA EN UN MEDIO
: SEMI-RURAL ’

POR LOS

Dres. MARIA C. LAMELA pe RUDA VEGA y JUAN R. RUDA VEGA

Es nuestro objeto abocarnos al estudio del problema del trata-
miento de los nifios sifiliticos en esta ciudad del interior del pais’.

Este estudio ha sido realizado en su mayor parte con nifios prove-
nientes de la Maternidad del Hospital San Juan de Dios, con nifios
concurrentes al Consultorio de Lactante y Segunda Infancia del mismo
hospital y, en menor proporcién, con nifios de la clientela privada. Las
familias de estos nifios residen en la ciudad, pueblos y colonias vecinas
que se extienden a muchas leguas de un centro sanitario.

Un primer hecho resaltard y es la enorme incidencia de la sifilis
congénita en este lugar. _

Por su sintomatologia a los nifios que iniciaron el tratamiento, los
clasificamos en tres grupos:

1 a) Nifios con manifestaciones de sifilis congénita precoz, tal
como: pénfigo, dsteocondroperiostitis, infiltraciones difusas con “pso-
riasis” palmoplantar y exantemas diseminados; b) Ninos con sifilis
congénita tardia manifiesta, con condilomas perigenitales y anales, quera-
titis intersticial y dientes de Hutchinson.

2" Nifios con manifestaciones muy probables: descendientes de ma-
dres con abortos repetidos (de mas de seis meses de gestacién); nifios
prematuros con espleno y hepatomegalia y otros con distrofias de grado
variable.

3% Nifios aparentemente sanos, hijos de madres especificas, insufi-
cientemente tratadas o no tratadas.

En los tres grupos, la serologia era positiva en la madre represen-
tada por la reaccién de Kahn y en el nifio también positiva por la
reaccion de Chediak. ‘

Cuando por las dificultades propias de un medio pobre no se
realizaba la serologia en el nifio, igual se iniciaba el tratamiento si la
madre era sifilitica con lesiones y reaccién de Kahn positiva.

Agradecemos la colaboracién del Dr. Badaracco, quien realizé las

1. Goya, Prov. de Corrientes.
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reacciones en los adultos y uno de nosotros (Dr. Ruda Vega), realizo
las reacciones de Chediak en los nifios.

No hemos podido emplear otras mas sensibles, pero es disculpable
por las grandes dificultades que hubo que vencer en un medio en que
por primera vez se hacia serologia infantil. Y, atin mas, la primera vez
que se utilizaron inyectables en forma sistematica y controlada en la
lGes infantil, cosa asombrosa dada la cantidad de sifilis virulenta que
es hoy de observacién poco comin en los grandes centros.

Empleamos como arsenical uno trivalente, el sulfarsenol, por su
ventaja de administracién intramuscular; la dosis empleada fué de 0,02 g
por kg de peso y por vez, comenzando con 1/4 o 1/3 de la dosis corres-
pondiente y aumentando progresivamente hasta alcanzarla. Se admi-
nistraron cada tres dias las dosis mas pequefas y luego una vez por
semana. Aun en nifios de 2 kg de peso se inici6 el tratamiento con este
arsenical.

Se han sobrepasado las novecientas inyecciones, no habiendo ocu-
rrido accidentes entre los lactantes tratados y en un solo nifio de segunda
infancia observamos lipotimias pasajeras al iniciar las dos primeras series.

Cada serie cuenta con 12 inyecciones y a veces 14, debido al empleo
de dosis pequenas al principio y para poder llegar a la dosis total de
0,12 g a 0,15 g por kg de peso.

Como bismuto usamos uno liposoluble, el Bis-Hepa infantil, para
el tratamiento durante el primer afio y Stabisol para el tratamiento en
el segundo afo en los nifios que alcanzaron a realizarlo.

La dosis de 0,003 a 0,005 g de bismuto metal por kg de peso, repar-
tida en dos inyecciones semanales hasta un total de 16.

En pocas ocasiones de prematurez y mal estado del nifio decidimos
iniciar el tratamiento con este metal para seguirlo al mejorar las condi-
ciones organicas con Sulfarsenol.

Para facilitar el empleo de pequenas dosis se utiliz6 una jeringa de
tuberculina. No hubo reacciones generales, pero es bueno destacar la
formacién de nédulos persistentes en el sitio de la inyeccion en algunos
nifios.

Dividimos nuestro estudio en dos épocas: En la primera seguiamos
el método de administrar dosis simultineas de ambos medicamentos, es
decir, un dia por semana se daba Sulfarsenol y Bis-Hepa y otro dia de
la semana Bis-Hepa solo. ‘

Completadas las series respectivas de acuerdo al peso corporal, se
suspendia el tratamiento por el término de un mes.

En una segunda época resolvimos incorporarnos al método de las
dosis sucesivas sin intervalos de descanso iniciando con Sulfarsenol la
primera serie y continuando con otra de Bis-Hepa.

Adoptamos este criterio, primero por ser la forma de tratamiento
aceptada actualmente como més eficaz y corta y segundo, con el propé-
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sito de conquistar a la madre, pues tendria que concurrir sélo una vez
por semana por lo menos al realizar la primera serie.

Sin embargo, nuestros propésitos no fueron alcanzados, pues se vera
mas adelante, en nuestros cuadros, que las madres concurren durante un
cierto tiempo que es aproximadamente el mismo para un grupo numeroso:
Y en estos casos el nifio recibe més espirilicidas con el método antiguo
que con el actual. No es por indolencia que las madres no siguen trayendo
al nifio para su tratamiento, iniciado con entusiasmo, son las distancias,
los caminos intransitables en algunos parajes, la miseria, la existencia de
muchos nifios al cuidado de ellas, el trabajo agotador e indispensable para
subsistir, lo que constituye un escollo para llegar al final del tratamiento.

Naturalmente que en ‘estas condiciones sanitarias es que nos plan-
teamos el problema de la eleccién del método, pues teéricamente estamos
en un todo de acuerdo con las dosis sucesivas sin periodos de descanso
por ser el tratamiento mds breve en total y mais seguro.

Otros medicamentos usados fueron los mercuriales en dos casos de
segunda infancia con lesiones oculares.

Se puso como limite minimo indiscutible un afio de tratamiento en
el cual se hacian dosis alternadas sin descanso o dosis de ambos medi-
camentos simultineamente con periodos de descanso muy breves. Se
hacia el control con la reaccién de Chediak y se procedia si era nega-
tiva, con una o dos series mas de Stabisol y si era positiva un aflo mas
de tratamiento con este bismuto y Sulfarsenol.

Si las lesiones habian sido graves y sobre todo en la segunda infan-
cia, haciamos un plan minimo de dos afios de duracién, el que nos di6
resultado hasta el presente en un solo caso.




Los cuadros que figuran a continuacién retinen 104 casos de nifios
sifiliticos que iniciaron tratamiento, nimero de ampollas que recibieron
antes de abandonarlo y la edad de los mismos en el momento de
iniciarlo. Estan clasificados en los cuadros 1 y 2 que sefialan distintos
-métodos como ya dejamos establecido. La denominacién R. N. en la
columna de la edad significa recién nacido y en ello comprendemos al
nifio que nace hasta el mes de edad.

Cuapro N¢ 1.—Ninos que han recibido sulfarsenol y Mis-Hepa en forma

simultdanea haciendo abandono del mismo

MENOS DE 10 AMPOLLAS

Nombre  N? de amp. Edad Nombre  N°de amp. Edad
| : B
M.G. | 38y 3B | RN l 1A | 35y 5B | 15M
J. L 25y 4B | R.N J. L 1B R.N.
d ot 2S y 2B R.N. C. C. 3S y 5B | 6 A. Fallec
ALl 1Sy 1B R.N. J. A 3S y 6B 2 A.
T. M 1Sy 5B R.N M. S. 1Sy 1B R.N.
‘R. L 38y 6B | R.N. R. V. 1Sy 1B | RN
M.S 4S y 6B R. N. Fallec. F. B. 1B | R.N.
DE 10 A 20 AMPOLLAS
Nombre  N? de amp. Edad Nombre  N°de amp. Edad
M. M. 88y 4B | R.N.Fallee. | M.C. | 10Sy 7B | R.N.
M. B. 78 y 12B 20 M. I S RE 11S y 8B R.N.
J. P 3S y 8B 2 M. | E. D. 4Sy 7B | R.N.
M.O 5S y 10B 4M.Fallec. @~ C. C 88y 6B | R.N.
M.L 6Sy 9B | IM. | RL | 11Sy 6B | RN
J.JJEE | 6Sy 9B | R.N. I . {

MAS DE 20 AMPOLLAS

Nombre N°¢ de amp. Edad Nombre N° de amp.
|

1 B 9S y 16B | 21 M. l J. M. | 125 y 16B

F. R. 12S y 8B 2 M. H.Ch. | 8S y 15B

A, A, 128 y 23B | R.N. Fallec. 5 M. P. 18S y 16B

T 14S y 24B R.N. M. S. 14S y 16B

S. F. 10S y 16B | R. N |

ABREVIATURAS.—A, afios. M, meses. S, sulfarsenol. B, Bis-hepa.

Edad

1% M.
1% M

R.N.
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Cuabro N° 2.—Nifios que han recibido Sulfarsenol y Bis-Hepa en series
~ alternadas haciendo abandono del mismo

°  MENOS DE 10 AMPOLLAS

Nombre  N°de amp. Edad Nombre  N°de amp. Edad
R. M. 6S R.N. A 48 2M.
A. P, 108 3A. B. E. 8S R. N.
G. A. 48 R.N. L. G 9s 3 M.
JoS 108 R.N. R. Q. 108 R. N.
Jo 5B 8 M. D. A. 48 R.N.
Cl A, 48 4 M. A. D. 108 R.N.
R. M. 4S 136 M. A. A, 4S8 R.N.
M. C. 108 18 M. M. V. 3S 3% M.
JG: s 5M. S. G. 108 2 M.
ME. G. 1S R.N. | Mell J. M. 8S 1A,
MA. G. 1S R.N. | € E. A. 8S R.N.
L. D. 1S R.N. . M. B. 58 R. N,
I & 1S R.N. R. M. 58 10 A.
R. L. 108 R.N. J M. 8s R.N.
R. M. 3S R.N. E. A. 6S R. N. Fallec.
J. M.® 3s R.N. R. E. 18 R.N.
N. B 2S R.N. R. A. 5S 6 M.
G. M. 3S R.N. Dy P 108 R. N.
L. B. 28 R.N. M. L. 1S R.N.
P. F. ‘9§ R.N. 15 B! 3S 3 M.
R. A, 58 R.N. M. N. 1S R.N.
R. M. 7S R.N. UGS 48 R. N.
C.-B. 3S R.N. EOR. 9s R.N.

DE .10 A 20 AMPOLLAS
Nombre  N°de amp. Edad Nombre N? de amp. Edad
R. M. 16S y 4B R.N. I. B 118 5% M.
M. L. 14Sy 2B .| R.N. J. A 118 R. N.
D. G 158 y 5B R.N. M. A. 148 R.N
G. F 128 R.N. 00 e, 10S y 7B R.N
R. D 2S y 13B R.N. E. O. 10S y 6B R.N
N. E 118 2 M. A. G l 138 N.R
M. M 128 R.N.

MAS DE 20 AMPOLLAS
Nombre  N°de amp. Edad Nombre  N? de amp. Edad

' :

C.B ' 118 y 16B 7M. J. A. 218 y 12B R. N.
L.A 185 y 9B R. N. L. E. 11S y 12B 9 A.
M.F 158 y 6B R.N. A. M. 12S y 16B R.N.
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e
g A continuacién anotamos en el cuadro N° 3 los nifios que han reali- f
3 zado tratamiento completo, indicando la duracién del mismo.
b ' Cuabro N° 3
: 1 o Nombre Edad Duracién
i M. M. R.N. 1A. y 6M.
- R C. R.N 1A. y 6M.
4 M.F. R.N 1A. y 6M.
- A.F. | RN 1A. y 2M.
> P.G .| 9A 2A. y 6M.
& - ~ CONCLUSION

De los 104 nifios que iniciaron el tratamiento especifico obtenemos
el resu'tado siguiente:

: 5 Nifios realizan tratamiento completo.

14 Nifios hacen un total de ampollas que varia entre 20 y 40

; y abandonan. Duracién 2 a 5 meses y medio. .

) 22 Nifios reciben un total de 10 a 20 ampollas y abandonan. Du- 1
3 raciéon 2 a 3 meses. _ |
i 57 Nifios reciben hasta 10 ampollas, algunos como se verd, sélo |
una o dos ampollas que fué durante la internaciéon de la madre

en la Maternidad. |
Nifios mueren en el curso del tratamiento por causas ajenas l
al mismo; toxicosis, bronconeumonia, infecciones combinadas, |
sarampion, varicela y coqueluche.

(<7

e -

3 De mecdo que descontando las seis muertes ajenas al tratamiento,

y de 98 nifics sélo 5 lo concluyen, que como dijimos, dura de un afio y

medio a dos afios y medio, lo que arroja un porcentaje del 5,1 % de
nifios que llevan a término el tratamiento.




PSEUDOPARALISIS DE PARROT Y PENICILINA *

POR EL

Dr. ALFREDO VIDAL FREYRE

El 26-1-948 vemos en el Consultorio de Pediatria del Instituto Médico
Naval, al nifio F. G., de 40 dias, enviado por el médico de zona Dr. Pirotta,

con el diagnéstico clinico y radiolégico de “pseudoparilisis luética dolorosa:

de Parrot”. Las radiografias que mostraban lesiones groseras de osteocon-
dritis, fueron hechas por el Dr. Tturrioz tres dias antes.

La criatura pesaba 4.220 g y lloraba continuamente, La facies de heredo-
lies con esa palidez terrosa caracteristica, se acompafiaba con impotencia
funcional de ambos miembros superiores. Las reacciones de Kline y Chediak
fueron positivas; la eritrosedimentacién elevada (1* hora, 48 mm, 2?* hora,
92. Indice de Katz, 47). La férmula sanguinea: glébulos rojos, 3.870,000;
blancos, 7.800; polinucleares neutréfilos, 42 % ; baséfilos,, 0 % ; eosinéfilos,
15 monocitos, 3 y linfocitos, 54 %. La orina analizada el 31 de enero era
normal. Las reacciones serolégicas de la madre (Wassermann y Kahn) fue-
ron franca e intensamente positivas.

Internado en el Instituto, se le hacen 40.000 unidades de penicilina
cristalizada cada 4 horas, intramuscular -5 inyecciones— (200.000 unida-
des, contintia con 100.000 unidades cada 6 horas, hasta el 4 de febrero y
desde ese dfa, al 11, con la misma dosis por inyeccién, cada 8 horas, reci-
biendo en total en 15 dias, 5.600.000 unidades de penicilina cristalizada por
via intramuscular con perfecta tolerancia.

Desde el primer dia se instituye Jactancia mixta, completando el pecho
materno con una dilucién de leche rn polvo para destetar a las 48 horas,
continuando con tres mamaderas de leche de mujer y tres de leche de vaca.
El 2 de febrero tiene una enterocolitis que cura con el agregado de proto-
mucila y desde el 5. contintia con diluciones de leche desecada.

Antes de las 72 horas de tratamiento el nifio mueve los brazos, sonrie
y se alimenta bien y duerme. El Dr. del Lago le enyesa el antebrazo izquierdo.

El 30, se palpa el polo inferior del bazo que sigue aumentando de
tamano y de consistencia, tanto que el dia 11 de febrero anotamos “bazo
grande y duro”, higado también aumentado de tamafio y consistencia.

Se lo da de alta ese dia (pesando 4.950 g, para continuar en Consultorio
Externo con tratamiento mixto arsénico bismfitico).

La institucién de este tratamiento que utilizamos desde hace 16 afios
(pentavalentes “per os”, siguiendo el esquema de Miiller y bismuto lipo-
soluble a razén de 25 mg por kilo de peso y por inyeccién bisemanal hasta
totalizar 20 inyecciones) se justificaba en este caso, por qué, a pesar de
haberle inyectado penicilina en dosis masivas y de haber logrado mejorar
las lesiones 6seas, el higado y el bazo habfan aumentado de tamafio y
consistencia en forma muy flamativa, durante el tratamiento. Por otra parte,

* Comunicacién presentada en la Sociedad Argentina de Pediatria, en la sesién
del 9 de agosto de 1949.
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creemos que atn no se ha dicho la Giltima palabra en cuanto a la penicilino-
terapia de la lGes congénita y de acuerdo con Sequeira, Ingram y Brain,
pensamos que ‘‘mientras estadisticas méis numerosas se realizan, es conve-
niente después de una serie de penicilina, continuar con alguno de los
antiguos remedios”.

A la semana lo vemos con una coriza banal. Estd haciendo el trata-
miento indicado con buena tolerancia. Hay hépato y esplenomegalia francas.
El nifio sigue bien, abandonando el tratamiento después de haber ingerido
7 g de Stovarsol y recibido 10 inyecciones de Bishepa infantil (0,1125 g
de bimetal).

Concurre a los 6 meses de edad, pesando 6 kilos 950 g, siendo las
reacciones serolégicas negativas y no presentando ningn signo de sifilis en
actividad: el bazo no se palpa; el higado es normal; el psiquismo y sensorio
idem; la radiografia de huesos normal. A pesar de ello le indicamos una
serie completa de Stovarsol (40 g) y 20 inyecciones de bismuto. No lo
hemos vuelto a ver.

Como demostrativo de la tolerancia a las grandes dosis de penicilina
referiré los siguientes casos: 12 M. O. B., de 20 dias, se le prescribe 50.000
unidades de penicilina, cada 6 horas, hasta totalizar 1.000.000. 2° H. G.,
de 36 dias: 100.000 unidades cada 6 horas, en total 2.000.000. 3° M. C,,
de 14 afios, con reacciones de Kahn pres. y st. positiva intensa; al terminar
una serie de sulfarsenol endovenoso a las dosis habituales le prescribimos
penicilina; 100.000 unidades cada 6 horas, hasta totalizar 6.700.000 uni-
dad-s con muy buena tolerancia. 4° A. C. Historia clinica 23121. La vemos
en el Dispensario N° 3, a los 8 dias de edad, pesando 4.300 g, por estar
con coriza. A los 20 dias bronquitis intensa, por lo cual recibe 100.000
unidades de penicilina. Pocos dias después se le hace vacuna anticoquelu-
chosa, por estar un hcrmano con tos ferina, del cual se contagia, repitiendo
ademas las corizas con otalgias y, desde los dos y medio meses, episodios
dispépticos, algunos sumamente rebeldes al régimen (caseinatos) y la medi-
cacién “ad hoc” (Taliltiazol, Eldoformo y Dextropectin).

El 2 de enero de 1948, contintia con diarrea y otalgia, por lo cual se'le
hacen inyecciones de 50.000 unidades de penicilina cristalina hasta totalizar
500.000 unidades. El1 5 de enero, como sigue con deposiciones (7 diarias)
con moco, se le inyectan 0,015 g de emetina. El 7 de enero, ‘angina y adenoi-
ditis. El 10 sigue con diarrea e inapetente, por lo cual ademds del régimen
se le invectan 5 c¢m® de sangre materna y se repite dia por medio, junto
con 0,015 g de emetina (en total 4 inyecciones de cada una). La temperatura
oscila entre 37°8 y 39°, rectal, desde el 1? al 25 de enero. El 18 reaccién de
Kahn +-++. Se le indica 50.000 unidades de penicilina cada 6 horas,
recibiendo en total 1.000.000 en esta nueva serie. Pesaba 7.200 g y tenia
4 mrses y medio. Sigue bien hasta el 10 de febrero, esti muy molesta ese dia
y tiene un vémito. Al examen, el 11, encontramos dolor en f. i d.y la-
enviamos a un cirujano. No se opera e iniciamos una nueva serie de peni-
cilina, 100.000 unidades cada 6 horas. Temperatura, 39°1: diarrea. Al dia
siguiente persiste el dolor; temperatura 3892; continta con la penicilina
y por la tearde vomita repetidas veces y tiene deposiciones mucosas. El 13,
duele el punto paraumbilical derecho y sigue con 38°. La enviamos al Dr.
Damian Torti, quien de acuerdo con el diagnéstico, la opera, “extirpando
un apéndice corto, grueso, libre, enrollado en espiral, dispuesto en cara
interna de ciego y de color rojo rutilante”. Es dada de alta a las 48 horas.
sin fiebre. Hay dias que tiene deposiciones dispépticas, pero duerme bien,
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no vomita y aumenta de peso. El 1° de marzo sigue bien. El 4 nueva angina,
otitis v diarrea. Al dia siguiente prescribimos penicilina por tener mas fiebre
(3875). Hipertrofia de amigdalas y vegetaciones. Cura a los pocos dias,
continuandose con penicilina hasta completar otro millén. En total ha
recibido 700.000 unidades de penicilina antes de hacerse le reaccién de
Kahn y después de tres series de 1.000.000 unidades, 1.200.000 y 1.000.000
cada una. El 28 de agosto de 1948 tenia 11 meses y 10 dias, pesaba 11.850 g
y la reaccién de Kahn standard, dié positiva débil.

Hace nuevos episodios de corizas, adenoiditis, otitis y enterocolitis y en
diciembre, ademds, pielitis. Recibe una primera serie de 500.000 unidades
de penicilina y una segunda de 1.000.000, siendo las reacciones de Kahn
presuntiva y standard negativas después de este altimo tratamiento, Edad,
15 meses. En total se le hicieron 5.400.000 unidades de penicilina crista-
lina en 6 series, en 11 meses, sin ningun inconveniente.

CONSIDERACIONES

Cabe destacar en el primer caso:

1? La gran tolerancia al medicamento con dosis iniciales altas (casi
10.000 unidades por kilo de peso y por inyeccién (las 5 primeras), para
continuar con cerca de 100.000 unidades por kilo de peso diarias, totali-
zando en 15 dias 5.600.000 unidades, vale decir, 1.100.000 unidades por
kilogramo de peso. ]

2" La réapida sedacién (el nifio deja de llorar), que se acompafia de
la recuperacién funcional de ambos brazos antes de las 72 horas, con
1.000.000 de unidades de penicilina repartidas en 12 inyecciones.

3% La mejorfa del estado general, con 730 g de aumento en 15
dias, que se acompafia de la curacién completa de las lesiones éseas y
la negativizacién de las reacciones serologicas y normal desarrollo ulterior
del nifio. A

4* La hepato y esplenomegalia francas, que se presentaron durante
el tratamiento penicilinico intensivo, para después desaparecer sin que
mediaran nuevos tratamientos, salvo 10 inyecciones de bismuto y 7 g de
Stovarsol siguiendo el esquema de Muller.

5? Las otras observaciones en lactantes, confirman la gran tole-
rancia a las dosis altas iniciales y totales, y la tltima de ellas, la nece-
sidad de repetir las curas para lograr la negativizacién de la serologia
en algunos casos. No hemos observado reacciones de Herxheimer.

El objeto de este relato es el de promover la discusion sobre un
tema tan interesante como es el del tratamiento de la ldes innata, apor-
tando la experiencia personal sobre una medicacién tan moderna como
es la penicilina en el tratamiento de esta enfermedad, mas cuando los
resultados obtenidos en nuestro medio, son tan dispares. Iraeta, Velazco
Blanco.y Muniagurria, comunican en dos trabajos los resultados favo-

rables obtenidos en seis pacientes, uno de ellos con pseudoparalisis de
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Parrot, con dosis de 100.000 a 150.000 unidades por kilo de peso en
60 inyecciones. Cossoy y Derqui tratan 4 lactantes con dosis que van
de 40.000 unidades por kilo de peso el primero, en inyecciones intra-
musculares cada tres horas durante 7 dias y medio, a 140.000 unidades
por kilo de peso el tercero y cuarto casos, durante un periodo de 15
dias. Los resultados fueron favorables, la tolerancia al medicamento muy
buena, habiendo presentado tres de los casos reacciones de Herxheimer.
Contrastando con estos, estin los obtenidos por Elizalde F. de, Turr6
O. R., Giussani J. V. y Scavuzzo F. C., pues de 5 lactantes tratados
4 fallecen y el quinto es retirado en grave estado. Utilizaron dosis de
10.000 a 350.000 unidades O. por kilogramo de peso en series de 7 a
94 dias. Destacan la gran disergia de estos enfermitos, que hacian pro-
cesos infecciosos repetidos y la importancia de la lactancia materna.

En forma muy breve, diremos que desde la publicacién de Lentz,
Ingraham, Beerman y Stokes en 1944, numerosos otros autores s¢ han
ocupado del tema, concluyendo que: “la penicilina por via intramuscular
constituye un tratamiento satisfactorio para la sifilis congénita” (In-

graham, Stokes, Lentz, Gyforgy y Rose, I11-946).

En el “J. ‘A. M. A, del 10 de enero de 1945 Platou, Hill, In-
graham, Goodwin, Wilpinsor y Hansen refieren los resultados obtenidos
en 69 nifios con sifilis precoz manifiesta tratados con penicilina. Acon-
sejan una dosis total de 40.000 unidades por kilo de peso divididos en
60 inyecciones intramusculares administradas en siete dias y medio.

Heyman y Yampolsky, creen en la eficacia de la penicilina en esta
enfermedad y administran una dosis total de 100.000 unidades por kilo
de peso por via intramuscular y en dosis divididas cada 3 horas durante
diez dias.

Nielson, Chard, Klinsberg, Hanchett, Gabby, Rodriguez y Watkins,
ante las respuestas serolégicas poco satisfactorias obtenidas en los primeros
pacientes tratados con una dosis total de 500.000 unidades de penicilina,
dieron una segunda serie adicional, sin mayor resultado. Sin embargo, una
tercera cura de 50.000 unidades, administrada a los dos meses de ini-
ciado el tratamiento, produjo una negativizacién completa de las reac-
ciones serolégicas. Por este motivo los autores aumentaron la dosis total
de 80.000 a 300.000 unidades por kilogramo de peso.

Yampolsky después de ciertos fracasos con dosis de 40.000 a 50.000
unidades por kilo de peso, aument6 ésta a 100.000, que administra en
10 dias, en 80 dosis iguales.

En Chile Meneghello, Rosselot y Undurraga publican en noviembre
de 1946 los resultados obtenidos en 18 nifiitos que recibieron de 50.000
a 100.000 unidades por kilo de peso en un plazo entre 10 y 14 dias, de
los cuales curan 8 y fallecen 10, Ortega y Undurraga tratan 5 nifos de
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los cuales fallecen 2. Debencens cura 6 de 8 tratados con dosis de 80.000
unidades por kilo de peso, administrada en 8 dias consecutivos.

Saldiin de Rodriguez, de Montevideo, obtiene 6 curaciones y 3 muer-
tes con dosis que varian de 40.000 a 100.000 unidades por kilo de peso
en series de 8, 10 y 12 dias respectivamente.




PSICOSOMATISMO Y MEDICINA INFANTIL

POR

F. ESCARDO

PSIQUIS Y SOMA, UNA FICCION DIALECTICA

Lo que se ha dado en llamar psicosomatismo no es una nueva
doctrina médica; es un inevitable punto de arribo del pensamiento mé-
dico del mismo modo que la- antisepsia no fué una teoria, sino una
adquisicién de la cirugia, una practica inexcusablemente impuesta por
el progreso de las ideas y sobre todo por el mejor conocimiento de los
hechos. El psicosomatismo incita al médico a tener en cuenta activa y
trascendente una serie de factores que no siendo en si nada nuevos deben
ser observados con mirada nueva; le recuerda que la psiquis también
forma parte del individuo y que con €él acta y con él se altera'y desequi-
libra. Claro estd que bien pensado todo esto puede ser un mero truismo,
pero como dirfa Jackson’, si lo es ha sido olvidado con perniciosa fre-
cuencia. Su posicién resulta legitima porque ha sido planteada por
reduccién al absurdo; el ser humano es individuo en el mas crudo
sentido de la palabra y recordar la vigencia de su psiquis es una peticion

“de principio que serfa ilégica si los hechos que la provocan no fuesen

mas ilégicos atin. Para la biologia una idea no es mas significativa mani-
festacién de la individualidad que un calambre “el confundidor contraste
entre cuerpo y espiritu, entre fisico y mente ya mo existe ni necesita
perturbar a nadie” proclama Leo Kanner® El rigorismo conceptual es
inobjetable pero la medicina es un humilde oficio urgido por realidades
inexcusables y en trance tal le conviene mantener la diferencia dialéc-
tica corpus et anima fijada en el sentir corriente con la rigidez de un
hébito; pero le conviene mantenerla para sefialar de un modo intenso
que el ser humano se sirve de una y otra via expresiva para denunciar
sus conflictos y para recordar al médico que sélo son dos voces del

-mismo lenguaje: el lenguaje del sufrimiento y el- desequilibrio del hom-

bre-individuo. En realidad el psicosomatismo trac una pregunta nueva
para una respuesta que existia hace tiempo. La clasica anamnesis nos
ensefia en la inquisicion de los sintomas tres interrogaciones tipicas:
¢cudndo? ;dénde? y ¢cémo?; hoy se hace preciso afiadir otras no menos
intencionadas: ¢cquién? y ¢por qué? El sintoma vale lo que su hipétesis,

* Conferencia pronunciada en las Segundas Jornadas Internacionales de Me-
dicina PsicosomAtica. Academia Nacional de Medicina. Buenos Aires, 23 de setiembre
de 1949,
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la cefalea de un gafidn no es la de un artista, no tanto por lo que cada
cual de ellos signifique como complejo humano cuanto por que la fina-
lidad psicobiolégica del sintoma es esencialmente distinta en cada uno
de ellos. Todo sintoma significa al fin de cuentas, un “modus vivend;”
con la situacién conflictual, es decir, es una expresion de la conducta
organica y su fin-biolégico es una porcién alicuota del gran por qué de
la biologia, de la vida en todas y cada una de sus manifestaciones: la
bisqueda de la adaptacién. La vida es un proceso de adaptacion que
rige s6lo en tanto que esa adaptacién no puede ser obtenida. Siendo asi
casi bastaria para saberlo todo establecer con claridad qué es lo que el
enfermo procura obtener con su sintoma. Peregrino planteo; peregrino
y seductor, si no fuese que se trata del hombre. Para cualquier ser vivo la
adaptacion significa una convencién til con el medio exterior, pero
para el hombre rige una mensura distinta y una dimension peculiar; no
le basta adaptarse al medio externo o sea al objeto; tiene también que
adaptarse al medio interno o sea a la necesidad, a “su” necesidad. Clapa-
rede ”, ha visto esto de un modo penetrante: “El hombre — dice Paul
Valery *— es ese animal separado, ese extrafio ser viviente que se ha
opuesto a todos los demas, que se eleva sobre todos los demas, por sus
suenos, por la intensidad, por el encadenamiento, por la diversidad de
sus suernios; pero sus efectos extraordinarios que llegan hasta modificar
su naturaleza y no solamente su naturaleza, sino también la naturaleza
misma que lo rodea y que él procura infatigablemente someter a sus
sueios. A los demas seres vivientes sélo los mueven y transforman las
variaciones exteriores. Se adaptan, es decir, se deforman a fin de con-
servar los caratteres esenciales de su existencia y se ponen asi en equi-
librio con el estado de su ambiente. No tienen por costumbre, que yo
S€pa, romper espontineamente ese equilibrio, dejar por ejemplo, sin
motivo, sin una presién o una necesidad exteriores el clima a que se
han acomodado. Buscan su bienestar ciegamente, pero no sienten el aci-
cate de ese mejor, que es el enemigo de lo bueno y que nos decide a
afrontar lo peor. En cambio, el hombre lleva en si mismo con que rom-
per el equilibrio que mantiene con su medio. Lleva lo necesario para
estar descontento con lo que le contentaba”.

El hombre —afiadimos— es el gran descontento de la Creacién, su
descontentamiento no es una superestructura intelectual, una ‘“‘obra
muerta” sobre su condicién de vivo, es un signo de su peculiar natura-
leza biolégica y lo es a punto tal que con harta frecuencia no sabe que
estd descontento, sélo siente que lo estd y entonces su inconformismo
habla el lenguaje de sus visceras o para decirlo en el modo de Valery,
sus suefios hablan el lenguaje de sus 6rganos. Sus buenos suefios y sobre
todo sus malos suefios. Hace casi un siglo el genial y barroco Letamendi °,
escribi6 —a modo de lema— esta frase maravillosa: “no hay mas que
un solo érgano: el cuerpo y no hay mas que una sola funcién: la vida”.
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Toda es expresién del todo, pero la medicina tiene siempre que recorrer
un largo camino para que de sus grandes verdades capitales se deriven
con el mismo signo y con el mismo sentido, pequefias y servidoras ver-
dades de aplicacién cotidiana, esas verdades que sirven “ancillae medici”
en el ejercicio de cada dia. Nuestros nietos se burlaran de que nosotros
hayamos podido considerar a la “mente” como una entidad mistica
que irradia de algunas células cerebrales®. Entre tanto seguiremos ha-
blando de psiquis’y soma como seguimos diciendo que el sol sale o se
pone a pesar de saber que es la tierra la que se mueve. Mientras se va
haciendo en el pensamiento médico la sintesis que va a rescatar una
ilegitima dicotomia puede servir de paradigma y ejemplo el ser humano
en la etapa de su evolucién en la que la unidad psicobiologica se muestra
de un modo pristino y directo.

LA MEDICINA INFANTIL, PRIMERA MEDICINA PSICOSOMATICA

Durante muchos afios la medicina infantil consisti6 en la asistencia
del nifio con el criterio con que se ejercia la del adulto; en ese tiempo
no fué propiamente pediétrica, sino una aberrante experiencia instru-
mental como lo serfa la de cuidar una semilla con la actitud de un
arboricultor.. Hay todavia quien lo intenta asi. La pediatria fué adqui-
riendo su significacién de tal cuando advirti6 que la materia de su apli-
cacién era el ser humano en el trance evolutivo de la maduracién y el
crecimiento y cuando comprendi6 que su ténica esencial residia en com-
prender al nifio como un ser total y de expresién total © tanto como
manifestacién biolégica cuanto como unidad sociolégica alta y prospec-
tivamente diferenciada. En sus primeros tramos el nifio se ofrece al obser-
vador como una individualidad de limitados medios de expresion, sus
conflictos se canalizan en reducidos vectores expresionales que por lo
mismo que vehiculizan la masa de extraversiones son mas faciles y directos,
menos matizados pero tal vez més equivocos. En esas expresiones se
cumplen con claridad los conceptos jacksonianos: los niveles inferiores
de conducta son més automaticos, menos complejos y mas automati-
zados. El pequefio se sirve del llanto lo mismo para expresar su hambre,
que su dolor o su deseo de retener junto a si a la madre y todo cuanto
ha pretendido la semiologia de ese llanto-grito ha sido sélo distincién
de casos extremos (tal el signo de Sixto) o prejuicio antropocéntrico.
Consecutivamente esas expresiones son mas libres e inmediatas porque
para el pequefio son menos rigidas y perceptibles la barreras sociales,
ello hace posible que la educacién de habitos sea reductible en prin-
cipio a un sistema inteligente de condicionamiento de reflejos relativa-
mente sencillos. Si se quiere encarar el problema sin generalizaciones
ilegitimas es preciso circunscribirse al lactante y ain al lactante pe-
quefio, al que podriamos llamar pre-gelastico, anterior a la sonrisa, que
nada ha producido tantos equivocos en clinica como referirse al nifio
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como a una entidad siempre igual a si misma; médicos hay sumamente
competentes en su menester pediatrico que permanecen absortos ante
las expresiones semiolégicas de un recién nacido o de un adolescente.
Y nada es mas explicable... ni menos explicable. Asi, cuando se
afirma que el nifio es un emotivo fisiolégico o se piensa solamente en
el nifio mayor o se da al concepto emocién un significado psicobiolégico
particular y limitativo. Veamos el problema mas de cerca.

LA EMOCION; “PRUEBA” PSICOSOMATICA

Se acostumbra a recurrir en dialéctica psicosomética al término
emocion; ello puede conducir al error de que tal palabra encierra un
concepto distinto, tnico y definido; con una fisiologia precisa y atin
con un “substractum” nervioso exacto que se ubica en el hipotalamo
con la misma pretensién con que Erasistrato colocé el alma en el cere-
belo, Heréfilo en el tercer ventriculo, Galeno en el romboencéfalo y Des-
cartes €n la pineal . Fisiolégicamente la emocién tiene que ser consi-
derada como una variedad de experiencias, reacciones y conocimientos
de muy compleja composicién; mas que eomo una entidad conviene
definirla como una situacién caracterizada por “una relacién entre muy
distintos elementos de experiencia y reaccién. Esta relacién no estd bien
especificada, pero por lo general contiene un marcado agrado o des-
agrado y una desorganizacién de los patrones de conducta habitualmente
integrados” °. Se trata de una experiencia de toda la individualidad
durante la que ocurren cambios afectivos y somaticos estudiados por
psicélogos y por fisiblogos. Cuando se estudian los cambios somiticos
€s preciso tener muy en cuenta que se trata del aspecto organico de fené-
menos més generales y que cuanto puede decirse con seriedad es que
el hipotdlamo puede integrar y posiblemente refuerza los impulsos neura-
les efectores que controlan algunas de las manifestaciones simpaticas y
motoras del miedo y de la rabia; sin embargo, hay muy poca o ninguna
base para la tesis de que el hipotilamo gobierna o siquiera sea el interme-
diario de las experiencias emocionales en si” ’, vale decir, que sea la
fuente o la sede de los estados afectivos. De cualquier manera son esas
las referencias que hemos de tener en cuenta para un examen objetivo
de los hechos atin reconociendo su incompletud y provisionalidad.

La palabra emocién estd etimolégicamente vinculada al significado
de movimiento, vinculacién fundada y légica, puesto que es por la lucha
0 por la huida que el ser humano reaccionar frente a lo que compro-
mete su conservacién o su equilibrio de un modo brusco o intenso.

Cannon ™ se ha encargado de establecer que el simpatico es el
nervio de la emocién porque es precisamente el nervio (mejor dicho, el
sistema) de la lucha y de la huida. En realidad todo pasa como si el
simpético preparase al organismo para ambas situaciones: expulsa la
sangre de la piel y de las visceras para enriquecer con ella el cerebro,
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el corazén y los misculos; acelera el ritmo cardiaco y dilata las coronarias
para mejor servir el esfuerzo; eleva el parpado, agranda la hendidura
palpebral y dilata la pupila para las alertas visuales, levanta, en fin, “como
el pedal de un armonium” el tono corporal para un rendimiento subi-
taneo y potente en un ‘‘superabundans” necesario para la conservacion.
Las representaciones superiores del simpatico estan principalmente en
los nticleos posteriores y laterales del hipotdlamo, ese opulento centro
neurovegetativo que tiene sin duda algo que hacer con los instintos si
consideramos con Frobenius ', que “los instintos son una invencién del
desamparo frente al sentido de la realidad”. Durante la emocién, pues,
rigen actividades sucorticales més precisamente hipotaldmicas y con mas
exactitud latero y retrohipotaldmicas, pero no cabe duda de que estas
actividades estin poderosamente influenciadas por la corteza cerebral.

LAS CONCOMITANTES VEJETATIVAS DE LA EMOCION
EN EL LACTANTE

Desde cualquiera de los puntos de vista que se considere resulta
tipica la situacién del lactante. Hablando en términos absolutos para
mayor claridad expositiva, se encuentra que el pequefio no solo carece
de corteza, sino que apenas tiene sistema adrenosimpatico. Es un ser
timovagal y precortical. Concomitantemente ni huye ni lucha. Si fuese
licito emplear un lenguaje finalista dirfamos que la naturaleza defiende
al lactante de la emocién, por lo menos de las alteraciones vegetativas
que acompaiian a las emociones del adulto y del nifio mayor. Sélo con
esta importante advertencia puede admitirse en pediatria la afirmacion
corriente de que el nifio es un emotivo fisiologico.

Es por via del vago que se canalizan las expresiones somaticas de
los primeros conflictos de la individualidad del nifio con su ambiente.
El vago cumple las funciones tipicamente necesarias para el ser en creci-
miento: protege, conserva y restaura las reservas corporales (Cannon )
contrae la pupila y la hendidura palpebral preservando al ojo del exceso
de luz; lentifica el ritmo cardiaco; hace segregar la saliva facilitando la
deglucién y los jugos gastrico y pancreitico precisos para la digestion;
determina los movimientos peristalticos que rigen la absorcién y los del
colon y la vejiga que libran al organismo de residuos. Ya no se trata
de lucha o de fuga, sino de ganancia, ahorro y provecho. Estas fun-
ciones tienen importante representacién en los niicleos anteriores, me-
dianos y tuberianos del hipotdlamo y sufren también en el nino mayor
y en el adulto intensa influencia cortical. En tanto que el simpatico acta
como un conjunto sinérgico de descargas o inhibiciones masivas el vago
muestra tres sectores diferenciables de actuacién independiente: el sacro,
el abdominal y el craneocervical. En el recién nacido estos sectores estan
desigualmente maduros y la maduracién se va cumpliendo de abajo
hacia arriba en coincidencia funcional y espacial con los conceptos -de
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Jackson. Al nacer, tratindose de un nifio a término, el sector sacro esta
ya maduro, en pleno funcionamiento, la coactuacién con el simpatico
€n esa zona no aparecerd sino en la edad adulta y en ocasién de las
descargas sexuales, la influencia cortical sélo se hara presente hacia los
18 meses, época normal del control esfinteriano; de momento las reac-
ciones globales del nifio se acompafian de reacciones miccionales y defe-
catorias de un modo bien expresivo; durante el examen médico los lac-
tantes neuropaticos orinan una y atn dos veces con generosa abundancia
y aunque esa reaccién se atribuya al frio- por el hecho de estar el nifio
desnudo se cumple lo mismo en ambientes bien calefaccionados, de modo
distinto en el neuropatico que el nifio tranquilo y coincidiendo con las
maniobras que como la observacién de la garganta hacen violencia al
nifio. ' Durante esos trances emocionales el lactante esti rosado y aun
rojo; su vagalismo activo mantiene dilatados sus vasos superficiales; la
palidez vendrd mucho més tarde y es en el nifio chico un sintoma im-
portante porque implica no tanto el predominio simpético cuanto el
colapso del vago y concomitantemente el de las funciones de conser-
vacién y proteccién. Semejante significacién suele tener el vaciamiento
de la ampolla rectal en determinadas situaciones no siempre desagra-
dables; el llamado reflejo prandial del lactante, traducido en los casos
extremos por la conocida diarrea prandial, revela en ocasiones bien
caracterizables la situacién placentera del nifio en el momento de mamar
que se canaliza por la via sacral parasimpatica, la pretendida curacién
de esa diarrea pasando precozmente al nifio a alimentacién artificial
consiste principalmente en que con el biberén el lactante no tiene emo-
cién placentera que expresar. El sector abdominal madura percepti-
blemente més tarde que el sacro; el nifio se hace rico en manifesta-
ciones digestivas del tramo gastroileal: vémitos, colicos y diarreas liqui-
das son frecuentes en los nifios neuropaticos pero se encuentran hacia
el tercero y cuarto mes en los normales que afrontan situaciones conflic-
tuales y los pediatras conocen muy bien los célicos nocturnos de los nifios
que con motivo de una fiesta han pasado el dia excitados. En los nifios
mayores, vomitos y célicos representan al involucién a un nivel de expre-
sién somtica inferior pero menos profunda que la enuresis y la encopresis
Se los encuentra en los cuadros clasicamente descriptos de los vémitos
matinales de los escolares y del peritonismo neuropatico que constituyen
por su esquematica simplicidad el paradigma de la expresién organica
de conflictos psiquicos.

El segmento craneocefalico del vago es el tltimo en madurar, la
hipersalivacién del cuarto o quinto mes y que se suele atribuir con lige-
reza a la erupcién dentaria, es el testimonio de la “poussée” madurativa
del segmento superior del parasimpatico; con ello la emocién del pequeiio
adquiere dos canalizaciones somiticas nuevas: las crisis de hipersalivacion
y los espasmos gléticos y faringeos tipica expresion psicosgmatica del
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pequefio hacia el segundo semestre y que conservara luego en la primera
infancia con el nombre equivoco de “falso crup”. Sélo mucho mas tarde
aparecera el espasmo respiratorio global que completa el sindrome asma-
tico. El simple grito-llanto inicial se va integrando como medio expresivo
de conflictos con el espasmo de los érganos que contribuyen a produ-
cirlo, en cuanto el nifio adquiere la posibilidad neurolégica de hacerlo ™.
El establecimiento de estos ‘“niveles de conducta” en el plano neurovege-
tativo es importante desde el punto de vista patogénico y muestra como
también en los problemas psicolégicos de la infancia se cumplen los con-
ceptos jacksonianos y que la enfermedad no crea sintomas, sino que
hace aflorar etapas de la maduracién. Como sello de su origen vagal
todas estas manifestaciones se cumplen con la piel rosada, roja y
atin vultuosa. Estas esquematizaciones, harto escuetas por razones expo-
sitivas, sefialan las diferencias esenciales de los mecanismos y vectores
somatopsiquicos del nifio pequefio con los correspondientes del nino
mayor en el que la integracion simpatica se va cumpliendo en etapas
definidas que no van a ocuparnos aqui.

LAS MANIFESTACIONES NO SISTEMATICAS DE SITUACIONES
CONFLICTUALES EN EL NINO PEQUENO

Existen ya en el lactante dos expresiones bien caracteristicas de tipo
global con integrantes principalmente psicégenos. La primera reside en
la piel; conviene recordar que el revestimiento cutaneo es derivado de
la misma hoja embriogénica que el sistema nervioso central, que en el
lactante es proporcionalmente mayor que en toda otra etapa de la vida,
que sobre ella se ejercen los més amplios, intensos y ‘variados tigma-
tismos y que conserva un permanente estado de vasodilatacién regido
por la hiperactividad fisiologica del parasimpético; todo lo cual explica
suficientemente que sirva de medio de expresion de situaciones conflic-
tuales; la observacién pediatrica obliga a aceptar que en el lactante
pequefio el estrofulus y el prurigo son con harta frecuencia puras y
simples manifestaciones psicogenas; es bien conocido el estrofulus de los
domingos que atribuido ligeramente a trasgresiones alimenticias se com-
prueba a menudo en pequefios que han tomado su régimen habitual pero
que han estado sometidos a la excitacién ambiente del dia festivo. En
el eczema del lactante el factor prurito tiene casi siempre un significado
psiquico en todo equivalente al del llanto; el nifio se rasca, refriega y
frota para atraer la atencién de los mayores. Varias situaciones semio-
l6gicas lo evidencian: la picazén aparece cuando el nifio es dejado solo
para que duerma (la gente habla del “calor de la cama” como si se
tratase del ciclo de un 4caro); el pequefio se rasca hasta sangrarse pero
no llora mientras lo hace y —tenemos observaciones precisas— sélo se
rasca activamente cuando tiene la seguridad de que ello atraerd la aten-
cién de los mayores. Por fin, ante el fracaso de los sedantes generales
y locales las medidas psicopedagogicas suelen dar buen resultado. La
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secuencia eczema-asma que se da como caracteristica de la llamada
diatesis exudativa, no esti exenta de factores psicégenos basicos que
encuentran en el curso madurativo distintas posibilidades de expresién.
En el nifio mayor la urticaria puede reconocer una causa puramente
psiquica. Recordemos que Penfield ', admite como probable que la
urticaria tenga una representacién diencefélica. '

Asi como el elemento psiquico no ha sido generalmente anotado
en dermatologia infantil, ocupa un lugar indiscutible en otro trastorno
eminentemente pediatrico y que la pediatria ha tipificado con precisién
al llamarlo “inapetencia neuropética®. La experiencia tréfica repre-
senta un hecho fundamental en la integracién psicobiolégica del nifio *°;
el trastorno del apetito (que debe ser cuidadosamente diferenciado del
trastorno del hambre), significa siempre un compromiso global y serio
de la personalidad infantil; lo que la pediatria ha escrito al respecto cons-
tituye un capitulo de la mejor y mas afinada medicina psicosomatica.
Quedan como residuo de una época organicista y elemental las series de
calcio, de golpes vitaminicos, de extractos hepaticos, de rayos ultravio-
leta y de eupépticos que se ordenan con ciega limitacién a los nifios que
no quieren comer; el pediatra moderno sabe ya asomarse a los inte-
grantes psiquicos de las actitudes infantiles y con ventaja para todos
profesa que unas pocas nociones psicosomaticas lo orientan mejor que el
mas nutrido arsenal terapéutico y que un claro concepto de la aplicacién
pedagodgica de los reflejos condicionados, vale mas que una indiscriminada
vitaminologia.
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Libros y Tesi‘s

THE PATHOLOGY OF NUTRITIONAL DISEASE, por Richard H.
Follis. 1 tomo de 292 pags. 17 x 25, con numerosas ilustraciones. En-
cuadernado. Editor Charles C. Thomas, Springfield, Ill., 1948.

Las palabras iniciales del prefacio sitian claramente la intencién de
este trabajo: “No hay quizas, otro tema en medicina sobre el que se hayan
hecho tantas afirmaciones inexactas y contradictorias que, en lugar de hacer
progresar la investigacién la han retardado dirigiendo a los investigadores
en una direccién equivocada “afirmacién que escrita por Funk en 1912
sigue teniendo —como lo sefiala enfaticamente Follis— un valor actual
y vigente. Sobre esa base el autor recoge en una revista muy rigurosa y
sistematizada lo establecido por la investigacién en carencias alimenticias en
general y en particular de aminoécidos, vitaminas y acidos grasos, termi-
nando con una revista de las alteraciones andtomopatoldgicas especificas en
los tejidos por tales carencias. Cada capitulo tiene una circunstanciada ano-
tacién de lo logrado por la investigacién animal, ilustrado siempre por la
prueba microfotografica o macroscépica “in vivo” y cerrado por lo que esa
investigacién da pie para aplicar legitimamente al ser humano. Cuando se
termina la atenta lectura de este libro eminentemente documental y obje-
tivo se percibe cuanta generalizacién ilegitima, cuinta indicacion apre-
surada y cuanto empirismo de remota relacién cientifica asiste a muchas
(atin dirfamos a casi todas) las cotidianas aplicaciones que la clinica en
general y la pediatrica en particular, hace en el recetario. Y esa leccién
compensa suficientemente de la trabajosa y légicamente monoétona lectura
de un trabajo que no se aparta un apice del dato objetivo y del analisis
severo. En conjunto no se trata de un libro para pediatras ni para médicos
generales, pero si de un tratado de consulta para conocer exactamente qué
es lo que se sabe de cierto y qué es lo que se estd sabiendo en materia de
anatomofisiologia fundamental de la nutricién y qué valor exacto tiene, en
cada caso particular, la expresién “enfermedad por carencia”. Se consigue
asi la exacta nocién de aquello que estd todavia en el plano de la experi-
mentacién, de la acumulacién de hechos y de bisqueda técnica y que puede
trascender a la aplicacién médica. Creemos prestar un servicio al lector
resumiendo tales conclusiones.

El libro se inicia por un breve capitulo que tiene por fin valorizar el
rigor del planteo, estableciendo cudles han de considerarse en el estudio
experimental cambios especificos de la carencia que se estudia y cuales no;
es de suponer que a medida que se han ido depurando las técnicas, estas
especificidades van siendo de mas en mds conocidas; se refiere luego a la
patologia general de la enfermedad de la nutricién en breves paginas que
merecen atenta lectura. Entra en materia con el estudio de los elementos
esenciales. Para el calcio, tan llevado y traido por la terapéutica empirica,
s6lo queda como firme el raquitismo y la osteomalacia y ain ello remitido
al capitulo de la vitamina D y no ubicado en el del calcio mismo; ademas,
la deficiencia calcica catastréfica resultante de la ablacién de las paratiroi-
deas. Con respecto al papel del calcio en la coagulacién sanguinea y en la
integridad capilar ¢l problema queda en el puro terreno experimental. En
lo referente al magnesio, en lo experimental, la carencia determina tras-
tornos de los sistemas neuromuscular y vascular y alteraciones dentarias. En




lo clinico, se encuentran raros casos de convulsiones, vértigos y temblores
en nifios; curables por la administracién de magnesio. Aparte de eso, deben
aceptarse algunos casos de tétanos por falta de magnesio. En lo que hace
al potasio, debe sefialarse que la administracién de desoxicorticoesterona deter-
mina una excesiva eliminacién de potasio; que el nivel de la potasemia
baja durante los ataques de paralisis periédica familiar. También ocurre
gran deficiencia de potasio en la deshidratacién y la diarrea infantiles y
es de notar que ain cuando hay también expoliacién de otros elementos
minerales la administracién de potasio provoca mas marcada mejoria. La
carencia de sodio se produce siempre concomitantemente con la de cloro
en la enfermedad de Addison y en las sudoraciones profusas. Las carencias
aisladas de azufre y de cloro no tienen fisonomia clinica. El cloro se hace
carente en la obstruccién pilérica generandose el sindrome de tetania gastrica.

La deficiencia de hierro tiene su expresién en las tipicas anemias con
microcitosis e hipocromia. La anaclorhidia y las diarreas del delgado difi-
cultando la absorcién de hierro pueden también determinar su carencia, asi
como las exigencias no compensadas del embarazo y el crecimiento. La
expresién anatémica de tales estados es ademas de la imagen sanguinea la
hiperplasia normoblastica de la médula ésca. Como recuerdo de interés
se trac el sindrome de Plummer-Vinson que responde a la terapéutica mar-
cial y que consiste en lesiones bucales y linguales smejantes a las de la
carencia de 4cido nicotinico, extrema disfagia y alteraciones ungueales. La
carencia de cobre aunque ha sido vinculada a ciertas anemias de la infancia,
no tiene base experimental o anatémica que justifique tal aserto. El cobalto,
el manganeso y el zinc no determinan, en cl hombre, “alteraciones de fiso-
nomia clinica o anatomopatolégica. En lo refcrente al iodo, sélo se conocen
las indudables y ya clasicas relaciones con el bocio del hombre y de los
animales. - Para el fluor se conoce el efecto de los dientes estriados como
consecuencia de la hipoplasia lineal del esmalte dentario en las zonas en
donde el agua de bebida contiene una alta concentracién de este halégeno.
Pero al mismo tiempo parece probado que cierta concentracién de fluor en
el agua de bebida o el directo contacto de esta substancia precave en gran
medida las caries dentarias; los resultados de tal planteo no son atn conclu-
yentes, pero justifican un esperanzado interés.

La tercera parte del libro esta consagrada a los aminoécidos esenciales
con respecto a los cuales si bien la experimentacién animal se muestra llena
de interés en lo aplicable a la medicina humana, sélo puede concluirse
que todos y cada uno son necesarios para un balance nitrogenado positivo.
El cuarto capitulo estd dedicado a las vitaminas y es rico en microfoto-
grafias de lesiones tipicas y en realidad no contiene nada que no sea del
dominio de la pediatria corriente, salvo, claro estd, la precisién anatomo-
patolégica de las lesiones carenciales. El breve capitulo quinto, dedicado a
los dcidos grasos esenciales: linoleico, linolénico y arquidénico, sefiala que
en un grupo de nifios con eczema se encontré una marcada disminucién del
nimero de iodo en los 4cidos grasos del suero y que cuando se di6 a estos
nifios grandes cantidades de aceite con alto ntimero de iodo la mejoria
coincidié con el alza de las cifras serolégicas de iodo.'

El tltimo capitulo, a modo de recapitulacién, resume los cambios espe-
cificos determinados por las carencias en los distintos tejidos. Para el
pediatra la indicacién del sindrome de Plummer-Vinson y lo referente a
eczema y dcidos grasos es, tal vez, lo mas sugerente y positivo que plantea
esta monografia y sobre todo sefala vias de investigacién clinica que no
deben ser menospreciadas. '

F. Escardé.
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BESNIER’S PRURIGO, por P. H. Nexmand. 1 tomo de 236 pags. 15 x 23,
con fotografias fuera de texto. Rustica. Edit. Rosenkilde and Bagger.
Copenhagen, 1948.

Se trata de la tesis de doctorado del autor y realiza una cumplida
monografia sobre el tema con el cuidadoso estudio de 100 casos personales,
aun cuando el libro sc presenta titularmente como un estudio clinico, contiene
no pocas investigaciones propias en materia de alergia y de pruebas terapéu-
ticas; la mayor parte de las investigaciones han sido r-alizadas en el famoso
Instituto Finsen de Dinamarca. El trabajo presenta interés para el lector

; pediatrico no sélo porque el prurigo de Besnier tiene una especial fisonomia
en la primera y en la segunda infancia, sino también por las relaciones que
E guarda con el eczema infantil y con la llamada diatesis exudativa. El trabajo
tiene todo el método, la erudicién y la prolijidad que corresponde a una tesis
: inaugural de una universidad ilustre e interesa por igual a dermatdlogos y
i alergistas; aqui sélo anotaremos lo que tiene directa relacién pediétrica
: sin detenernos en la glosa sistematica del libro.

g De la rica sinonimia que asiste a este cuadro como a la gran mayoria
| de las dermatitis crénicas, las mas conocidas para nosotros son la de prurigo
diatésico eczematoliqueniano, neurodermatitis difusa y eczema pruriginoso
a los. que ha venido a agregarse, con todas sus implicancias de confusién el
3 de atépico de la escuela americana. Su parentezco con los cuadros llamados
alérgicos (asmas, fiebre de heno, eczema), parece incuestionable, pero el
autor advierte que esa relacién puede surgir de la insistencia y precision con
los enfermos de prurigo son interrogados al respecto. El capitulo IIT es del
mayor intcrés pedidtrico, pues que plantea las relaciones entre el prurigo
de Besnier y el eczema infantil; el autor plantea al respecto tres tipos clinicos
claramente definidos: un tipo de comienzo infantil que comienza entre el
tercero y el doceavo mes y en el que la erupcién inicial puede estar loca-
lizada ya en los pliegues de flexién del codo y rodillas sin que a cara esté
afectada, ya de iniciacién facial seguida a poco de la lesion de los pliegues:
ya, por fin con iniciacién simulténea en cara y pliegues; lo caracteristico de
esta forma que comprende més de la mitad de los casos es que el proceso
se contintia en la segunda infancia. Un segundo tipo de comienzo entre el
segundo y el quinto afio o en la edad adulta con la localizacion clasica en
cara, muiecas, cuello y dorso de manos y consecutivo a un eczema del
lactante de sola localizacién facial, existiendo entre ambos periodos uno
libre y un tercer tipo igual al segundo, pero sin antecedente de eczema infantil. |

Con este planteo se comprende la importancia del diagnostico precoz

de prurigo de Besnier por lo que respecta al prondstico; el autor ha estu-

‘ diado especialmente 71 casos de eczema infantil de los que 27 padecieron
i luego un prurigo tipico y halla que el 77 % tenian ya en su manifestacién
: inicial la localizacién tipica del Besnier y 23 % de los que no tenian locali-
zacién tipica alguna que pudiera hacerlo preveer padecieron un prurigo.
En lo que hace a la edad de comienzo de los 100 casos estudiados, 42 comen-
zaron antes del afio, 38 entre 1 y 5 afios; 8 entre 6 y 10, y 8 entre 11 y 15,
quedando para la edad adulta apenas 5 casos, lo que hace de la enfermedad
en estudio un cuadro netamente pediatrico. La enfermedad de curso crénico
puede presentar intervalos libres y misteriosas épocas de remisién. El mal
es afectado por distintas circunstancias que lo agravan o mejoran segin los
casos individuales: la estacién del afo, la luz solar y la alergia polinica
cuentan entre los mds evidentes y comprobables; pero los factores emotivos
_ actGan también en grado no desdefable, pero hay una circunstancia que
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merece ser sefialada por su significado especial y es la mejoria que alcanza
précticamente a la curacién temporaria determinada por los cambios de resi-
dencia: estadas al borde del mar, cruceros maritimos o hacer simples excur-
siones de fin de semana o la misma hospitalizacién. En cuanto a la apa-
riencia clinica sélo tiene de tipico en la infancia la asociacién con las lesiones
irradiadas de los 4ngulos labiales conocidas genéricamente con el nombre
de “perleche”. La asociacién con el asma es rara y la eosinofilia alta y cons-
tante. Gran parte del resto del libro estid dedicado a las pruebas cutaneas
para la alergia a numerosas sustancias y en particular a la caspa o desca-
macién del propio enfermo, capitulos que no nos detendran aqui. En cuanto
.al tratamiento se reduce a las medidas de desensibilizacién y a la irradiacién
ultravioleta de la que el autor exhibe una alentadora experiencia de la que
deduce una minuciosa técnica. Hermosas fotografias y un prolijo historial
documentan esta tesis del colega danés, al que auguramos desde aqui una
brillante carrera.
F. Escardé.
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SESION per 12 pe NOVIEMBRE pe 1948

Preside el Dr. H. C. Bazzano

INFILTRACION DERMICA GENERALIZADA EN EL CURSO DE LA
ENFERMEDAD REUMATICA

Dr. A. C. Pisano—Refiere la historia de un nifio ‘de 914 arnos, que
en octubre de 1947 presenté dolores poco intensos en el pufio derecho y
en ambos rodillas, sin tumefaccién local; un mes después tuvo dolores inten-
sos en la rodilla izquierda, sin dolor, con estado subfebril. Se diagnosticé
enfermedad reumética, indicindose salicilato de sodio por boca, que alivié
el dolor. Visto al dia siguiente no se hallé dolor articular alguno, ni ningin
otro sintoma anormal, salvo apagamiento del primer tono cardiaco al nivel
de la punta y discreto soplo protosistélico, con normalidad del segundo ruido
en la punta y acentuacién del mismo y desdoblamiento, al nivel del segundo
espacio intercostal izquierdo, aunque no permanentemente. Se indic6 sali-
cilato de sodio, 5 g por dia en comprimidos entéricos, que no fueron tole-
rados, apareciendo a los pocos dias vémitos, mareos, sordera; fué sustituida
esta medicacién, por el piramidén (1,20.g diarios, en dosis de 0,20 g c/u),
que fué bien tolerado, manteniéndosele durante cuatro meses. Desde la
semana del comienzo de Ja enfermedad aparecié una infiltracién de la piel
de la cara y el cuello, no dolorosa a la presién, que no dejaba depresién
al hundimiento del dedo; la piel era lisa y brillante. En pocos dias esta infil-
tracién se generalizé a todo el cuerpo, siendo mas pronunciada al nivel de las
piernas; sufria variaciones de intensidad de un dia para otro. El estado
general era bueno. Esa infiltracién, que parecia localizarse en el dermis,
se mantuvo estable por espacio de un mes y medio; luego empezd a retro-
ceder, quedando como fltimas localizaciones, la cara y el cuello, hasta
desaparecer finalmente, al cabo de los tres meses de evolucién. Los sintomas
de la auscultacién cardiaca permanecieron invariables en los dos primeros
meses, aclardndose e intensificaindose luego, el primer ruido, normalizandose
todo al cabo de cuatro meses de evolucién. Desde entonces fué vigilado
estrechamente. Los examenes de orina revelaron bilirrubina, sales biliares,
urobilina y urobilinégeno. Dentro del cuadro de enfermedad reumdtica que
presenté este nifio, se sefiala la particularidad de la infiltracién dérmica
generalizada, que podria responder a tres mecanismos: a) manifestacién di-
recta del reumatismo; b) por intervencién de la tiroides lesionada por el
virus reumético, repercutiendo sobre la piel (en este caso podria descar-
tarse, pues el metabolismo recién pudo medirse a los 40 dias después del
alta, acusé + 12 %, y también por la ausencia de otras manifestaciones
de insuficiencia tiroidea; ¢) por el mecanismo de la alergia (aunque en
el caso, la medicacién con Benadryl no determiné efecto favorable alguno).
Acepta, pues, para el caso, el primer mecanismo.
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ESTUDIO ESTADISTICO DE LOS BROTES DE LA PATOLOGIA ESTIVAL
(1946-47 y 1947-48) EN UN SERVICIO DE LACTANTES

Dres. J. R. Marcos, |. A. Appratto y G. Lapido—Exponen el estudio
estadistico de los desarreglos digestivo-nutritivos, en el servcio “B” de Lac-
tantes, del hospital “Dr. Pedro Visca”. Se ha considerado el periodo 1° de
noviembre-31 de marzo, para el lapso 1946-47 y extendiéndolo hasta el 30
de abril, en el de 1947-48, por la prolongacién del brote epidémico. Sefialan
la mejoria de las cifras de mortalidad, con relacién a las obtenidas diez
anos atras, permaneciendo casi invariables los otros factores que inter-
vienen: condiciones ambientales y econémicas del pais, organizacién y fun-
cionamiento de los servicios hospitalarios, métodos de alimentacién etc.
Han variado si, el conocimiento de la patologia estival (sobre todo en lo que
se refiere al sindrome metabélico y al papel trascendental de la infeccién),
y como consecuencia de éste, los nuevos métodos terapéuticos, permitiendo
un control mas ajustado de los cuadros de verano, impidiendo la evolucién
grave y corrigiendo los trastornos desde su iniciacién. Ademéas, ahora los
ninos ingresan a los servicios hospitalarios, en mejores condiciones nutritivas
que anteriormente, siendo excepcional la atrepsia y la descomposicién. Con
frecuencia los nifios ingresan en una fase evolutiva demasiado avanzada del
proceso digestivo-nutritivo, haciendo inoperante toda terapéutica  activa.
Una alta proporcién de fallecimientos se produce en las primeras 12 horas
de estada. Destacan el acierto de la creacién del Servicio Pediatrico de Ur-
gencia, que funciona desde diciembre de 1945.

Los casos del periodo 1946-47 fueron 79, con edades entre 18 dias vy
18 meses. Comprendieron: 30 casos de dispepsia sin intoxicacién; 25 de
enteritis sin intoxicacién y 24 de toxicosis (9 de origen enteritico caracte-
rizados por el examen coprolégico y 3 por la individualizacién bacteriolégica).
La mortalidad general fué de 10 en 79 (12,65 %) ; el indice mayor corres-
pondié a las toxicosis (25 %), aunque muy inferior al de hace una decena
de afios (50 %).

En el periodo 1947-48 se observaron 85 casos, en nifios desde 24 dias
hasta 2 afios de edad, que se clasificaron: 44, como dispepsias y 41 como
enteritis; las formas téxicas, en ambos grupos, fueron menos frecuentes que
en el periodo anterior: 25 (% para las dispeusias y 24,3 % para las enteritis;
total, 21 casos. Hubieron 33 casos de dispepsias no téxicas (38,8 %), 31
de enteritis no téxicas (36,4 %) y 21 de toxicosis (27,7 ‘%) de los que 11
correspondieron a dispepsias téxicas (52,4 %) y 10 a enteritis téxicas
(47,6 '%) ). La mortalidad fué de 7 casos en el total de los 85 nifios (8,2 %),
menor que la dol periodo anterior. También, como en el brote anterior,
la mayor mortalidad la dieron las toxicosis (28 %). Se sefiala como ante-
riormente, el estado de gravedad avanzada en que ingresaron los casos de
toxicosis. Se sefiala la disminucién del nimero de casos de ésta.

Resumiendo los dos grupos, se halla: ntmero de casos, 164; dispepsias
no téxicas, 63; enteritis no téxicas, 56; toxicosis, 45 (19 en enteritis y 26
en dispepsias. Mortalidad total: 17 casos (10,3 '%).

Describen los principios generales del tratamiento de los trastornos diges-
tivo-nutritivos del lactante, que se asientan sobre las siguientes bases: a) en-
fermedad general; b) enfermedad metabélica y c) infeccién enteral o paren-
teral, o ambas asociadas en la gran mayoria de los casos. Destacan la impor-
tancia de los cuidados generales, la vigilancia de las complicaciones, la
temperatura ambiente (18°), el evitar los exdmenes intiles y repetidos. De-
beré disponerse de un equipo de médico, practicante y enfermeras dedicados
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al cuidado del enfermo grave. El tratamiento sintomdatico comprendera la
lucha contra la hipertermia (bafos, vendajes, piramidén), o contra el enfria-
miento (bolsas calientes, horno, bafios calientes). Como estimulante general
han usado coramina, coramina-cafeina (1 cm® 2-3 veces al dia), coritén,
analepsina, etc.; adrenalina contra el colapso (0,1-0,2 de cm?® de la solucién
al milésimo). Usan, también, los. preparados adrenales (corteza total) :
la oxigenoterapia. La piel deberd ser bien cuidada. Cuando existe deshi-
dratacién con hemoconcentracién, emplean las transfusiones de plasma hu-
mano, a la dosis de 20-30 cm?® por kilo de peso, repitiéndola a las 12 horas.
En los nifios muy pequefos emplean dosis de 60-80 cm®, dadas muy lenta-
mente; en los mayores, 100-150 cm?®; en casos urgentes han dado cantidades
mayores; la velocidad de inyeccién ha sido de 15-20 cm® por minuto, si- no
hay sindrome respiratorio o cardiaco. Pasado el momento agudo hacen
transfusiones de sangre (50 g) cada 2-3 dias; pero, cuando hay anemia
se hardn desde el principio y a las mismas dosis que el plasma. En todos
los casos del hospital se hicieron venoclisis, pero en ciudad han hecho hacer
algunas mieloclisis. Con el sistema del goteo continuo han podido asociar
al plasma las soluciones salinas, y dar 300-600 cm® en el término de 10-12
horas. De éstas, usan sobre todo la solucién de Hartmann. La solucién
glucosada isoténica es excelente para desbloquear el rifén, pero debe ser de
procedencia insospechada, darse tibia y muy lentamente. Puede asociarse a
la solucién de Ringer o a la solucién fisiolégica de cloruro de sodio (1/3
parte). ,

En el tratamiento, también han utilizado los aminoacidos (hidrolizados
de caseina), en la mavoria de los casos por via oral y en algunos, por la
endovenosa. En 20 nifios del primer grupo, con la dosis de 3 g por kilo
de peso corporal y por tiempo prolongado, predominaron los éxitos.

Como terapéutica antiinfecciosa han empleado sobre todo, sulfatiazol
(0.20-0.30 g por kilo; a veces, mayor cantidad). durante 10 dias. asociado
a ‘los sulfas de accién bacteriostatica intestinal local (ef-tiazol 0,06-0,10 g
por kilo; talipectin, sulfavectin. etc.). En Jas formas eraves han usado peni-
cilina. a las dosis de 80.000, 160.000 y 320.000 unidades, cada 3-4 horas,
por via intramuscular, secin edad y peso de los enfermos, manteniéndola
durante 3, 5 6 10 dias. La asociacién de ésta con los sulfas representa. de
manera indudable, un progreso terapéutico notables. En los casos del ltimo
brote epidémico usaron. en algunos —asociados a los anteriores medica-
mentos— la estreptomicina, que daban por via intramuscular, —alternando
o mezclada con la penicilina— a las dosis de 300 mg por dia.

El tratamiento dietético ha consistido en dieta hidrica inicial, variando
entre 6 v 12 horas, segin edad vy peso de los enfermos; cuando se practi-
caba venoclisis gota a gota, Ja prolongaban hasta que cesaba éste. Daban
la mezcla solucién Ringer (1/3) '+ solucién glucosada (2/3) o solucién
Ringer + té, con dextrosa, o con agua bicarbonatada al 5 '%, a las dosis
de 150-200 o por kilo de peso v por 24 horas. Contra los vémitos v el éxtasis
gistrico usaban con éxito el lavaje géstrico. Después de la dieta hidrica
iniciaban la realimentacién, preferentemente con leche de mujer. o con
babeurre y maltosa-dextrosa al 5 % o la mezcla de ambos. En casos mas
moderados usaron mezclas con agar-pectina. leches dcidas descremadas (con
dextromalto al 5 '%) : mas adelante, la leche de Marriot. la leche albumi-
nosa. etc. Como vitaminas. consideran indispensable el dar Ja C (100 me dia-
rios) v la tiamina (50 mg). En la convalecencia s~ atenderd al tratamiento
de ln anemia, de la anorexia, etc.
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RAQUITISMO RENAL

Dres. A. Carrau y H: C. Bazzano.—Presentan un caso del llamado “ra-
quitismo renal” (sindrome de hiperparatiroidismo secundario), con infanti-
lismo y nanismo. Nifio de 13 afios, hijo de padres sanos, habiendo tenido
10 hijos, de los cuales, 2 fallecidos (uno de diabetes insipida). Se desarrolld
normalmente hasta los 10 afios, en que dejé de crecer en forma brusca: los
padres notaron que padecia de sed, bebiendo varios litros de agua por dia;
ademds, tenia poliuria. Esos sintomas se mantienen aun, aunque la sed es
menos intensa ahora. A partir de esa fecha y cada 5-6 meses, el nifio pre-
senta crisis de disnea durando 2-3- dias y que se calman con la ingestién
de bicarbonato de sodio; van acompafadas por lengua seca, de color marrén,
Y a veces por epistaxis pequefias. Desde hace un afio presenta dolores al nivel
de las rodillas y tobillos, con dificultad para la marcha. Por esto ingresé al
hospital “Dr. Pedro Visca”. Es un nifio con buen estado general, pero muy
inferior de peso (22 kg) y de talla (1,18 m) con relacién a la edad (13 afios). ;
Presenta un cuadro tipico de infantilismo, faltando por completo los carac- ,
teres sexuales secundarios. La diuresis es de alrededor de 2 litros diarios. j
El estudio radiolégico revelé un crineo con paredes de espesor normal,
densas, sin diferenciacién del diploe, sin digitaciones; la silla turca era nor- :
mal; los senos frontales estaban escasamente desarrollados los esfenoides con :
desarrollo incompleto; mastoides neumaticas. Las radiografias de pufios y
de tobillos mostraron un aspecto tipico de raquitismo. Estos aspectos radio-
légicos sumados al cuadro clinico de infantilismo y nanismo, hicieron pensar
en una insuficiencia renal crénica, con poliuria compensadora que, secunda- %
riamente determin6 un cuadro de hiperparatiroidismo, originando el sindrome 3
radiolégico conocido con el nombre de “raquitismo renal”. Los examenes de 3
laboratorio confirmaron esta impresién. En la orina se comprobé repetidas !
veces discreta albuminuria (0,55 mg por mil), densidad baja (alrededor de '
1,005) ; en la ‘sangre: urea alta (2,20 g %), glucemia normal; calcemia
baia (7,9 mg %,), en el umbral de la tetania; fosfatemia, 6,1 mg %,; cloro 2
globular alto (227 mg %) ; cloro plasmético, 363 mg 9%,: reserva alcalina {
disminuida (40 vol.); anemia marcada (gl. r. ,3.200.000; hem. 60 %) ; e
metabolismo basal normal. Aprovechan el analisis de este caso para hacer J
una puesta al dia del tema.
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Preside el Dr. H. C. Bazzano
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UN CASO DE MENINGITIS POR BACILO DE PFEIFFER, CON RECAIDA,
TRATADO POR VIAS INTRA Y EXTRARRAQUIDEAS Y CURADO

Dres. |. Giampietro y V. Capdepén—Nifio de 3 afios de edad, ingresado
al Instituto de Clinica Pediatrica e Higiene Infantil “Dr. Luis Morquio”
(sala anexo de medicina), el 29-VI-1948, con cuadro de meningitis aguda
iniciado tres dias antes. Al ser traido al consultorio externo se le hizo pun-
cién lumbar y se le inyectaron de inmediato, por la misma aguja, 15.000
unidades de penicilina disueltos en 6 cm?® de solucién fiisolégica de cl. de
sodio; se hace ingresar. Presentaba obnubilacién general, hipertermia (40%) ,
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rigideces de nuca y de la columna vertebral, signo de Lasegue, reflejos tendi-
nosos muy vivos. Liquido céfalorraquideo turbio, con elementos incontables,
85 % de polin. neutr.; 0,25 g %, de glucosa; al examen directo y en las
culturas, bacilo de Pfeiffer. La primera etapa de la enfermedad duré desde
el ingreso hasta el 14-VII-948 (16 dias). La temperatura descendié ya al
segundo dia (3798) y siguié luego con oscilaciones que no sobrepasaron de
389, llegando a 36,4 el Gltimo dia. La cifra de leucocitos descendié hasta
80, con- predominio de linfocitos. Los demas elementos del liquido céfa-
lorraquideo evolucionaron en forma favorable, junto con la mejoria clinica,
que se inicié al tercer dia. Al 11° dia el estado general era bueno; pero al
14° acusé cefalalgia y vémitos; al 15°, temperatura de 38°3; mds tarde,
rigidez de nuca, discreto Kerning. La puncién lumbar dié liquido turbio,
con 5.000 elementos polinucleares, albuminosis, pero ausencia de elementos
microbianos. La situacién se regularizé rapidamente en pocos dias. Un mes
mas tarde estaba con estado general bueno y liquido normal. El tratamiento
comprendié: penicilina intrarraquidea los tres primeros dias (15.000, 40.000
en dos veces y 20.000 unidades cada uno de ellos) e intramuscular también
en los tres primeros dias (120.000-100.000-100.000 unidades) ; luego, se sus-
pendié durante 13 dias, ddndose una nueva dosis intrarraquidea, de 30.000
unidades, et 19° dia e intramuscular (100.000 unidades por dia en 4 veces)
el 17% y el 18 interrupcién de dos dias y reiniciacién el 21° hasta el 31°
(25.000 por 4) y desde el 32 al 37 (25.000 por 2): total: 105.000
por via intrarraquidea y 1.920.000 unidades por la intramuscular, totalizando
2.025.000 unidades. Estreptomicina por intrarraauidea, 0,10 g el tercer dia;
0,10 por 2 del 4° al 6°: 0,05 g el 7° v 0,10 g el 8°: por intramuscular, desde
el 4° dia (0,10 por 3) hasta el 69; 0,10 g por 4 desde el 7° al 11°; 0,10 por 3
el 122 y 0,10 el 13°; de nuevo intrarraquidea, del 19* al 22° el 25° y el
29?; en total: 1,60 g intrarraquideos y 6,60 intramusculares, totalizando
8,20 g. Sulfadiazina se di6 solamente durante 5 dias, con un total de 9,50 g,
por ser mal tolerada. Destacan el hecho de la recaida al 16° dia, cuando va
habia sido suspendido el tratamiento intrarraquideo. Se preguntan si pudo
deberse a insuficiencia del tratamiento, que fué el habitual; intensivo al
principio y disminuido a medida que mejoraba el enfermo. Se observaron,
también, lesiones nodulares pulmonares (radiolégicas), pero sin antece-
dentes de tuberculosis y con reacciones tuberculinicas negativas; lo atri-
buyen a la accién del bacilo de Pfeiffer sobre el aparato pulmonar. En el
tratamiento, usaron la estreptomicina, principalmente, asocidandola a la peni-
cilina. dadas ambas por vias intrarraquidea e intramuscular y la sulfadiazina.
Sefialan la curacién sin secuelas. Este caso fué tratado antes de generalizarse
el método propuesto por el Prof. Bonaba, para las meningitis agudas, prescin-
diendo de la via intrarraquidea y en favor del cual se pronuncian, aunque
sin desechar totalmente el anterior, en el que se recurria también a la via
intrarraquidea.
TISIS PRIMARIA EN EL LACTANTE

Dres. C. A. Bauzd y A. L. Matteo—Describen un caso de tisis primaria
en un lactante de 30 meses, con estudio necrépsico. Reveen comparativa-
mente, las caracteristicas de 17 casos de tuberculosis cavitaria del lactante,
observados en el Instituto de Clinica Pedidtrica ¢ Higiene Infantil “Dr.
Luis Morquio”.
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MALFORMACION CONGENITA DE LAS VIAS BILIARES EXTRAHEPATICAS
CON OBSTRUCCION BILATERAL. SOBREVIDA DE SEIS MESES

Dres. M. L. Saldin de Rodriguez y A. L. Matteo—Nifia que desde
el cuarto dia de vida manifesté ictericia. Vista al 16°, ésta era intensa, con
orinas coliricas y descoloracién de materias fecales; como se intensificara
la ictericia se indic6 la hospitalizacién, lo que se hizo en el Instituto de
Clinica Pediatrica e Higiene Infantil, a la edad de 40 dias. Se midi6 la
bilirrubina en cinco oportunidades, con el siguiente resultado: la directa
di6 68, 70, 76, 72 y 86 mg %,; la indirecta 14,5; 14, 10, 6 y 12 mg %,. Reac-
cién de Wassermann negativa en la madre y en la hija; estudio radiografico
del esqueleto, normal. La investigacién del factor Rh, en madre e hija, fué
positiva. Se llegé al diagnéstico de malformacién de vias biliares extrahe-
paticas por eliminacién de otros, proponiéndose a los padres, realizar una
laparotomia exploradora, que no aceptaron, retirandola del hospital. A la
edad de 3 meses fué vista en el consultorio; la piel tenia un color amarillo-
verdoso, asi como las mucosas; el higado se reducia de volumen, pero se
hacia mas duro; persistian la acolia absoluta, con intensa coluria; agrava-
cién del estado general. A la edad de 514 meses el higado era duro como
piedra, existia ascitis, circulacién venosa en la pared -abdominal. Reingresa
al Instituto para realizar paracentesis abdominal; se extraen 300 cm?, siendo
necesario repetir varias punciones en los dias siguientes, pues el derrame se
reproducia rdpidamente. Fallece en coma colémico. Pudo obtenerse autori-
zacion para extraer el higado y vias biliares, por una pequena incisién abdo-
minal.

Discusion: Dr. C. Pelfort.—Menciona un caso que observé en el Ser-
visio B de Lactantes del hospital “Dr. Pedro Visca” en 1925. Era una nifia
de 5 meses, que ingresé por primera vez, con el antecedente de un vientre
grande, que aumentaba progresivamente; bazo grande, tinte subictérico.
Habia sido tratada como luética, a pesar de no existir antecedentes y de ser
negativas las reacciones. Presentaba intenso craneotabes. Se hizo tratamiento
con sulfarsenol, sin obtener mejoria. La distrofia se pronuncié a pesar del
régimen. Tuvo otitis, bronquitis, cuadro septicémico. Salié de alta a los 28
dias de estadia. Reingresé a la edad de 7 meses con grave distrofia (a los
7 meses pesaba 4.120 g), tinte ictérico mas avanzado, vientre globuloso y
timpénico; higado grande (desbordaba 3 dedos) y duro; bazo palpable; sin-
tomatologia de bronconeumonia. Fallecié al tercer dia. Sélo pudo hacerse
una autopsia parcial, limitada a la cavidad abdominal. Se hallé un higado
grande, con escotaduras; vesicula de forma irregular, anidada en una pro-
funda escotadura del higado; el cistico aparecia con sus dos codos y el baci-
nete de Broca; se distinguian las dos ramas del hepatico; partiendo del punto
de unién de los dos canales existia una formacién quistica del tamarnio de
una mandarina, llena de bilis, que parecia ser el colédoco dilatado enorme-
mente por la retencién biliar; por detras de €l se hallaban los otros elementos
del pediculo hepatico. No se hall la desembocadura del colédoco y del canal
pancredtico en el duodeno. No pudo hacerse un estudio méas completo.
Parecié tratarse de una imperforacién del colédoco, por aplasia (?) u obs-
truccién de la ampolla de Vater.

-

NUEVO CASO DE MENINGITIS SUPURADA, CON ERUPCION PETEQUIAL
CURADO POR VIA EXTRARRAQUIDEA =

Dres. |. Giampictro y V. Capdepon.—Nifia de 5 afios, que ingresé al
Instituto de Clinica Pediatrica e Higiene Infantil “Dr. Luis Morquio”, el




¥ 18-X-1948, con enfermedad que databa de la vispera y caracterizada por
P obnubilacién, intensas rigideces, hipertermia, erupcién petequial puntiforme
generalizada al cuello y miembros, hiperestesia cutinea, dermografismo. Li-
quido céfalorraquideo turbio, 2.530 elementos por mm?®, polinucleares (84 %) ;
examen directo y culturas negativas. Como tratamiento recibié penicilina
por via raquidea una sola dosis (200.000 unidades) y por la intramuscular,
de 300.000 a 100.000 unidades durante 10 dias; en total, 2.900.000 unidades;
estreptomicina por via intramuscular durante 5 dias, con un total de 2,75 g;
sulfadiazina, 25 g en 5 dias. Como agente etiolégico suponen haya inter-
venido el meningococo a causa de la erupcién petequial y por estado epidé-
; mico. Salvo la primera dosis de penicilina, que se di6 por via intrarraquidea
Eu' al ingresar, el tratamiento se hizo luego por la sola via intramuscular, para
1 la estreptomicina y la penicilina. Las dosis utilizadas han sido menores que
: en casos similares, anteriores. La curacién se hizo sin secuelas.

’ MENINGITIS POR MENINGOCOCOS EN UN LACTANTE, TRATADA
L EXCLUSIVAMENTE POR VIA EXTRATECAL EN EL DOMICILIO

. Dr. F. Gasteli—Nifio de 8 meses, pesando 814 kilos, que enfermé

: bruscamente con hipertermia, abatimiento y vémitos. Visto al dia siguiente
se hallé hipertermia (40°), abatimiento, polipnea, distensién fontanelar, hi-
perestesia cutdnea. Sospechando la existencia de un proceso meningeo agudo

3 se propuso a la familia realizar una puncién lumbar, lo que no fué aceptado
de inmediato y si solamente al tercer dia de enfermedad, obteniéndose
liquido turbio. Se inici6 de inmediato el tratamiento con penicilina y estrep-
tomicina asociadas, . por via intramuscular solamente, agregdndose sulfa-
diazina por boca. En total, recibié 4.700.000 unidades de penicilina, 3,35 g
de estreptomicina y 33 g de sulfadiazina. La evolucién fué ripidamente
favorable, desapareciendo al cabo de 36 horas de iniciado el tratamiento
toda la sintomatologia general y funcional, persistiendo solamente unos dias
mas la de orden fisico. Curacién sin secuelas.
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NOVENA REUNION CIENTIFICA: 11 pe OCTUBRE pE 1949

Presidencia del Dr. Rodolfo Kreutzer

Se inicia la sesién siendo las 22 horas. Se aprueba el acta de la
sesién anterior. El presidente anuncia a la asamblea el programa provisorio
" de los temas cientificos a tratarse en el préximo congreso a realizarse en la

ciudad de Cérdoba. El tema argentino en las Jornadas Rioplatenses serd
el de “Diagnéstico clinico de las bronquiestasias”. Para las Jornadas Nacio-
nales se piensa en el tema “Encefalitis”. Estas sesiones se realizarian por las
_mafanas, dejando para las tardes cuatro temas libres de 15 minutos de
duracién, con 5 minutos para cada uno, para preguntas. Solicita a todos
& los socios que envien colaboraciones para estos temas, quedando su eleccién
a criterio de la C. D.
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Se cambian opiniones entre los miembros presentes y el Prof. Béranger
hace suya una mocién para que la C. D. haga una invitacién a las Sociedades
de Pediatria de La Plata, del Litoral y de Cérdoba para la concurrencia
al proximo Congreso. No habiendo otros asuntos que tratar se pasa a con-
siderar las comunicaciones cientificas. .

ANEMIA ERITROBLASTICA DE COOLEY

Dres. A. Revol Nifiez y E. A. Vidal (de Salta).—Presentan un caso de
anemia de Cooley observado en la ciudad de Salta. Madre nacida en Sicilia
y padre en Calabria. Nacido a término, desde los 5 meses de edad fiebre
irregular, que fue tratada con quinina, desde lo§ 10 meses, palido, aumento
del abdomen, adelgazamiento. En el momento de su examen, gran esple-
nomegalia. G. R., 3.570.000; G. B., 12.000. Hemoglobina, 50. Polin. neutréf.
30 %; eosinéf. 2 %; baséf., 0 %; linfoc. 57 % : mononuc. 2 % ; eritro-
blastos, 9 %. Se encuentra un plasmodio de tipo falciparum. La anemia
persiste a pesar de los extractos hepéticos, vitamina C, hierro, quinina, ate-
brina, etc., por lo que indican 6 transfusiones de 50 cm® cada una, una vez
por semana. Bilirrubinemia indirecta 32 mg %,. Kahn y Mantoux negativas.
Osteoporosis generalizada radiolégicamente. La puncién esternal da: mielo-
blastos, 2 1% ; mielocitos neutréf., 4,50 '% ; metamielocictos neutrof., 4.501%;
linfocitos, 0,25 1% ; proeritroblastos baséf., 5 1%; eritroblastos basof., 7 1%:;
eritroblastos policromatéfilos, 37 %; eritroblastos ortocromaticos, 30 %.
Por todo ello llegan al diagnéstico de disminucién de anemia de Cooley.
Estudian la sangre de los familiares del nifio, encontrando disminucién de la
fragilidad globular, disminucién de la hemoglobina, poliglobulia, target cells,
células ovaladas, punteado baséfilo o sea que presentaban lo que se ha
denominado el “trait” o rasgo de Cooley, es decir, que padecian una
Thassamia menor como la designan Valentine y Neel, en algunos de ellos.
Como tratamiento han hecho transfusiones de sangre, vitaminas, hierro,
calcio, extractos hepaticos, pancreas, etc.

Discusion: Dr. de Elizalde—Felicita a los comunicantes por su trabajo
destacando que se ha hecho un minucioso estudio de la transmisién genética
de la enfermedad.

Dr. Kreutzer—Manifiesta que se complace en felicitar a los comuni-
cantes y que se va cumpliendo el objeto de la C. D. de vincular directamente
a todos los pediatras del interior del pas.

TISIS PRIMARIA. IMPORTANCIA DE FACTOR BRONQUIAL

Dres. S. Gonzdlez Aguirre y M. Estol Baleztena.—Presentan la obser-
vacién de una nifia de 6 meses de edad cuya madre presenta desde hace
2 afios, dolores en el abdomen inferior, que desaparecen durante el embarazo.
Este transcurre normalmente, naciendo la nifia, primera hija a término,
parto fisiolégico. Como los dolores-de la madre aumentan de intensidad
decide internarse para su tratamiento. Se encuentra una metroanexitis fibro-
caseosa, con tubérculos miliares en el peritoneo de la regién ileocecal. Radio-
légicamente se observan lesiones de tipo hematégeno calcificadas, siendo
su espectoracién positiva (2 a 3 bacilos por campo). La nifa desde los 5
meses de edad, tenia tos intensa, persistente, que a menudo le provocaba el
vémito. En el momento de su observacién tenia 6 meses de edad, 5.600 g
» de peso, muy buen estado general, apirética, buen apetito. La reaccién de
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Mantoux en diversas diluciones fué siempre negativa. Radiolégicamente se
encuentra una imagen redondeada, de bordes gruesos, asentado en una zona
de densidad aumentada, ocupando el Iébulo superior del pulmén derecho.
Enorme adenopatia paratraqueal derecha. Tos intensa. El Dr. Bence le
practica una broncoscopia encontrandose compresién extrinseca de parte
inferior de triquea y carena. Ulceracién en bronquio superior derecho que
estrecha el diametro del bronquio. Abundantes secreciones retenidas que son
aspiradas, toque de la ulceracién con nitrato de plata. En el lavado bron-
quial se encuentran bacilos de Koch. Sanocrisina como tratamiento de la
ulceracién. Medicacién general. La nifa continua bien, subfebril, con una
evidente discordancia entre las lesiones pulmonares y el aspecto general.

Bruscamente 15 dias mas tarde, hace un cuadro agudo, con agitacién
extrema, cianosis, llanto continuo, tos intensa y temperatura alta. Radio-
légicamente se observa un pioneumotérax, falleciendo la nifia. En la autopsia
se encuentran tubérculos miliares en bazo e higado. Caverna gigante ocu-
pando casi por completo el l6bulo superior derecho, de paredes sangrantes,
observandose en la parte posterior el.lugar de la perforacién. Gran adeno-
patia mediastinal, con ganglios caseosos adheridos intimamente a triquea
y bronquios. Liquido purulento libre en la cavidad pleural derecha. Al
corte algunos tubérculos miliares en el resto del parénquima. Se encuentra
la ulceracién endobronquial.

"Discusion: Dr. Béranger—Manifiesta que de la lectura del trabajo
se desprende que la lesién ulcerosa bronquial es la causa de la perforacion,
ya que creé el obsticulo endobronquial y el mecanismo de la caverna hiper-
tensiva que llevé a la perforacién, como lo mostré el comunicante. Mani-
fiesta que le parece que el titulo deberia modificarse dado que el “factor
bronquial” interviene en la produccién del accidente y no en la produccion

- de la tisis primaria, como pareceria surgir de la lectura del titulo.

Responde el Dr. Estol Baleztena manifestando que interpreta perfecta-
mente la objecién hecha por el Prof. Béranger, pero que la causa de la
interpretacién errénea, proviene de la lectura fragmentaria del trabajo, im-
puesta por el factor tiempo, ya que se ha concretado a relatar la observacion
clinica. Manifiesta que el titulo del trabajo traduce la importancia que
puede tener la alteracién bronquial, sea endégena o exdgena, en la patogenia
de la tisis primaria, al crear modificaciones de la aereacién de un lébulo o
un segmento importante del mismo produjera alteraciones (congestiones,
atelectasias) que al modificar la fisiologia y biologia de los tejidos ya alterados
por la enfermedad favorecieran la caseosis y su reblandecimiento posterior.
Por eso proponen el estudio sistematico broncoscépico de todos los casos de
tisis primaria a objeto de ver el estado bronquial. Creen que la tos intensa,
rebelde a la mediacacién, traduce muy a menudo en estos casos el padeci-
miento del bronquio.

El Prof. Béranger, expresa que con lo manifestado por el comunicante
queda aclarada la interpretacién, que anteriormente, por la manera frag-
mentaria de la comunicacién, se prestaba a error.

FRECUENCIA DE LA MENINGITIS PURULENTA EN EL HOSPITAL DE
NINOS EN EL QUINQUENIO COMPRENDIDO ENTRE LOS ANOS 1943 - 1947

Dres. F. Bazin, E. Sujoy y S. Geiler—Los autores retnen los enfermos
atendidos entre los afios 1943-1947 en el Hospital de Nifos de Buenos Aires,
afectados de diversos tipos de meningitis purulentas. Hacen notar las difi-
cultades que hallaron para interpretar los resultados terapéuticos obtenidos
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entre los distintos grupos de enfermos, ya que los mismos fueron internados
en ocho servicios diferentes, siguiéndose en cada Servicio, una conducta
terapéutica distinta. Por otra parte, contindose para el tratamiento de las
meningitis purulentas con diversas drogas, que se pueden aplicar por
diferentes vias, se entiende que la combinacién de las mismas es casi infinita.
Un ejemplo la di6 la meningitis a neumococo, ‘que fué tratada con 16
combinaciones terapéuticas diferentes.

Pese a ello, el examen detenido de dichas cifras, es de utilidad, ya que
muestra que ciertas drogas o combinaciones de drogas, fueron las de mayor
eficacia en el tratamiento de los distintos tipos de meningitis purulentas.
Asi por ejemplo, la sulfamida por via bucal, en cantidades que varian entre
0,20 y 0,30 g por kilo de peso y por dia, junto con la penicilina por via
intramuscular y endorraquidea, trajeron la curacién de 25 enfermos de un
total de 30 meningitis neumocéccicas. :

Cinco enfermos con meningitis a meningococos 'y tratados con sulfa-
mida oral, intramuscular y endorraquidea, mas suero antimeningicéccico,
curaron todos. Igualmente curaron 4 enfermos con el mismo tipo de menin-
gitis y tratados con suitamidas por via oral y endorraquidea y penicilina
intramuscular.

Los autores llegan a la conclusién de que seria de suma utilidad que
pediatras y epidemiélogos se pusieran de acuerdo en la mejor combinacién
terapéutica a instituir en los diferentes tipos de meningitis purulentas que se
observan en la infancia, ya que existe suficiente experiencia en cuanto a la
eficacia de cada uno de los diferentes medicamentos usados. Con ello se
evitarian los tanteos que no hacen mas que hacer perder una cantidad de
vidas que podrian salvarse.

Discusion: Dr. de Elizalde—Manifiesta que en la reunién que se
efectué el afio pasado en la Casa Cuna, se plante6 el aumento observado en
el niimero de meningitis purulenta. Igualmente se destacé el hecho de que
en gran nimero de meningitis supuradas no se podia individualizar el o los
gérmenes productores. Igualmente se destacé el hecho de que la diversa
frecuencia de cada germen variaba seglin los sitios donde se habia "hecho
la estadistica. Por todo ello, resultaba dificil comparar los resultados de los
diversos tratamientos instituidos. Ademas, estin atn en discusién la con-
veniencia de utilizar o no algunas vias (por ejemplo, la raquidea).

Dr. Maggi—Expresa que los tratamientos y los resultados observados
han cambiado fundamentalmente en los Gltimos 2 afios. En su Servicio, en
23 casos de meningitis purulenta se curaron 21 nifios y fallecieron 2, dentro
de las 12 primeras horas de su ingreso. Manifiesta que la estadistica pre-
sentada por lo comunicantes es anticuada y que los resultados en el momento
actual son distintos. Es partidario del tratamiento conservador por los riesgos
que significa el empleo de la via intratecal. Se muestra partidario de la
triple férmula: sulfamida, penicilina y estreptomicina.

Responde el Dr. Sujoy: Manifiesta que en la reunién en la Casa Cuna
que hizo mencién el Dr. de Elizalde, se descartaron los enfermos del Hospital
Muiiiz, dado que casi todas las observaciones se referian a adultos. Mani-
fiesta que en el Hospital de Nifios se han observado en estos tltimos 5 afios
més meningitis supuradas que en los 10 anteriores. Aclara que la idea del
trabajo es la de procurar standardizar el tratamiento, para llegar a un mejor
resultado.
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SINDROME CELIACO

Dres. D. Diehl y ]. A. Beatti—Presentan los comunicantes un caso
de celiaquia tratado con Piridoxina (B6) y solucién hidroglicocérica de
péncreas, por via bucal esta Gltima, y por via paraenteral a razén de 25 mg
diarios la primera, basados en los conceptos de fosforilizacién a nivel de la
mucosa intestinal propuesto por Verzar y la falta de amilasa pancreatica
demostrada por D. Anderson. Consideran los distintos sintomas de la enfer-
medad; los sintomas carenciales vitaminicos, su estudio radiolégico y los
trastornos del metabolismo que la acompafian, asi como su diagnéstico
diferencial.

Se comprueba la existencia de colonias de hongos del género Tycho-
derma, en medios dé Sabouraud. Hacen un estudio fisiopatolégico sobre
las vitaminas B; y B.. Se emplea como tratamiento un régimen mixto de
leche descremada y puré de bananas para el primer periodo de la enfermedad.

Discusion: Dr. Béranger—Pregunta: 1° Desea conocer la evolucién
de la enfermedad; 2° Si se hizo examen parasitolégico, sobre todo investiga-
ciones de giardias; 3° Si al hacer el diagnéstico diferencial con la enfermedad
fibroquistica del pancreas se realizé el estudio de las enzimas pancreaticas
y de los jugos intestinales.

Responde el Dr. Beatti que la niha de la observacién lleva 2 y 145 anos
de estudio, sin haber presentado en ese lapso ninguna crisis diarreica. Siempre
se le ha administrado piridoxina y cuando, dada la dificultad de conseguir
actualmente la droga, pasa un tiempo sin recibir tratamiento, presenta
periodos de agravacién que cesan rapidamente con la administracion de la
droga. Los analisis parasitolégicos fueron siempre negativos.




Anélisis de Revistas

RECIEN NACIDOS

MinujiN, A.; Raparort, M. y Muniacurria, C.—Consideraciones sobre
infeccion séptica feto-infantil. “Rev. de la Soc. de Pueric. de Bs. Aires”,
1948, X1V, 117. ]

Los autores sostienen que muy probablemente, muchos de los emba-
razos fracasados por muerte del nifio —antes, durante o poco después del
parto— lo son por infecciones sépticas congénitas. Estas sepsis generalmente
transcurren sin ser reconocidas como tales, imputandose la muerte a hemo-
Iragia meningea, a asfixia intrauterina, a prematurez, etc., porque faltan
las necropsias sistematicas y minuciosas y porque, en el caso de que el nifio
nazca vivo, la pobreza sintomatolégica que caracteriza a la semiologia del
recién nacido, encubre la infeccién séptica.

En apoyo de esta afirmacién, presentan tres casos ocurridos en el curso
de un afio en el Instituto de Maternidad del Hospital Fernandez, en nifios
a término, hijos de madres clinicamente sanas, los cuales a pesar de nacer
tras embarazos normales y partos eutdcicos, fallecieron poco después por
infecciones sépticas que sélo se reconocieron en las necropsias: encefalitis,
vasculoneumonia y apendicitis. Las tres eran de origen antenatal.

Es decir que, de haberse presentado alguno de los accidentes de un
“embarazo mal tolerado” o de un “parto dificil” se hubieran atribuido
erréneamente a esas contingencias el fracaso de las gestaciones.

Los autores piensa, que estas infecciones adquiridas en el vientre ma-
terno son mas frecuentes de lo que habitualmente se cree y que para, tener
lugar no requieren que la madre estd evidentemente. enferma. Focos sépticos
bien tolerados por el organismo materno, pueden ser nefastos para el feto.
Gérmenes sapréfitos o por lo menos poco virulentos para la madre, pueden
no serlo para el nifio. Es una cuestién de inmunidad.

Por otra parte, la placenta no es un filtro para los microorganismos.
Hay abundantes pruebas en pro de su pasaje a través de placenta intacta.
Es decir, que madres portadoras de focos sépticos, pueden en algiin momento
tener bacteriemias subclinicas, las cuales por via transplacentaria conta-
giarian al feto. Tal es lo que habria ocurrido en el caso del recién nacido
con apendicitis, en quien los exdmenes bacteriolégicos mostraron cultivos
puros de E. coli y cuya madre padecia una colibaciluria clinicamente muda.

Concluyen su trabajo solicitando a la Sociedad de Puericultura que
encarezca se individualice cada uno de los casos en que pueda sospecharse
una sepsis del feto o el recién nacido, recomiende la extirpacién y drenaje
de los focos sépticds maternos, asi como el tratamiento severo de cualquier
proceso infeccioso del curso del embarazo, y aconseja el uso con mayor
profusién de los antibiéticos, los cuales, se ha demostrado, pasan de la
madre al feto, alcanzando en éste, casi las mismas concentraciones que en
el organismo materno.—M. G. A.

CummiNG, J. G.—Diarrea epidémica del recién nacido. “J. Pediat.”, 1949,
34, 711.

Ya sea en hospitales pequefios o grandes, varios errores técnicos pueden
dar lugar a serias epidemias entre los recién nacidos. Si se eliminan los
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errores técnicos y la férmula alimentaria es practicamente estéril, no existe
peligro de una epidemia fatal y explosiva, a punto de partida alimentario. ‘
, Si se preparan las férmulas de manera aséptica, cualquier infeccion que se |
i introduzca en el hospital, puede transmitirse por contacto, pero estos casos
. siempre son leves y de escasa virulencia. La férmula debe ser controlada
{ semanalmente, del punto de vista bacteriolégico en muestras tomadas a las
24 horas de preparados. :
Para preparar la férmula es necesario seguir el siguiente procedimiento:
Esterilizar el material, inclusive los chupetes, el agua para la preparacion,
: la que luego sera conservada en heladera.
Los recuentos en las muestras de 24 horas no deben de pasar de un
promedio de 500 bacterias por cm®. Una buena técnica da cifras menores de 3.
Un procedimiento seguro para ofrecer alimentacién ideal es la esteri-
3 lizacién en los’biberones, una vez preparados, usando la técnica de baja
- temperatura y alta presion.—R. Sampayo.

¥ ' MALFORMACIONES CONGENITAS

Fox, M. J.; KrumsieceL, E. R. y TEeresi, J. L.—Sarampion, paperas y
i varice en la madre como causa de anomalias congénitas. “Lancet”,
? 1948; 1, 746-51. Resumen de “Quaterly Rev. Ped.”, 1949, 4, 106.

| El propésito de la presente investigacién fué el de obtener datos que
ayudaran a determinar las probabilidades numeéricas de anomalias en ninos
nacidos de mujeres que padecieran, sarampion, varicela y paperas durante |
el embarazo. Por lo tanto se hizo un estudio en el mayor nimero posible ‘
: de mujeres casadas en Milwaukee que habian padecido estas enfermedades
] . entre los afios 1942 a 1945. Entre 297 de estas madres, habian nacido 589
r nifios antes y 76 fueron concebidos y nacidos después del sarampién, paperas
; o varicela materna. La frecuencia de anomalias en este grupo de control
de 665 nifios, fué de 0,9 %. Habia 33 nifios vivos de control en el mismo
grupo de mujeres que habian sufrido sarampién, paperas y varicela durante
el embarazo, y otro terminé en un aborto espontineo al segundo mes. De
922 nifios nacidos de embarazos complicados con varicela, ninguno presento
b defectos congénitos. Uno de 7 nifios nacidos de embarazos complicados con
8 sarampién presenté labio, leporino lateral. Ocho referencias, 4 tablas.—

A ]. R. V.
E. TRASTORNOS DIGESTIVOS Y NUTRITIVOS DEL LACTANTE

Ef BernmEmM, M.; Francors, R. y DeLrac. P.—Las transfusiones masivas de
sangre conservada en el tratamiento de las toxicosis y las otoantritis del
del lactante. “Le Nourrison”, Paris, enero-febrero 1949.

El trabajo procede de la Escuela dé Lyon, y los autores preconizan el
tratamiento en las toxicosis con hematocrito bajo, y en el postoperatorio
¥ de las antrotomias del lactante. Para la transfusién masiva utilizan sangre
citratada al 40 %, grupo 0 con Rh positivo, para los varones y Rh negativo
para las nifias. La velocidad es de 4 gotas por minuto. El pasaje de 500 em?®
de sangre se hace en 36 a 48 horas. Este ritmo lento lo consideran indis-
pensable para evitar accidentes y eficaz para la terapéutica. Las cantidades
‘minimas que han usado son de 250 cm. Forma parte integrante de esta
terapéutica, la inyeccién intravenosa de 0,04 g de novocaina, antes y durante
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la transfusién, llegando a practicar dos inyecciones con un intervalo de un
cuarto de hora en lactantes que llegaban moribundos al Servicio.

Insisten en el ritmo muy lento, pues por no respetar esta regla, tuvieron
en los primeros ensayos algunos fenémenos congestivos pulmonares, enroje-
cimiento de facies y disnea que cesan al suspender por una o dos horas
el tratamiento.

Lo contraindican en el prematuro y lactante de menos de un mes.

Para los autores los resultados han sido superiores que los de la plasmo-
terapia y al procedimiento de transfusiones pequenas y repetidas.—Estit
de Sotelo.

ENFERMEDADES AGUDAS INFECTOCONTAGIOSAS

Prace, E. H.; KELLER, M. J. y Suaw, E. W.—Seroterapia en la tos con-
vulsiva. “J. Pediat.”, 1949, 34, 699,

El nimero de enfermos cs todavia muy grande, ya que no se ha difun-
dido suficientemente la vacunacién. La gravedad es extrema por debajo
de los 6 meses, edad en la que todavia no se ha efectuado la vacunacién
por pretenderse inmadurez de los mbcanismos productores de inmunidad,
hecho que investigaciones recientes parecen invalidar en parte.

El trabajo se efectué con el objeto de comparar la eficacia de tres
tipos de sueros entre si, asi como frente a grupos de testigos. El diagnéstico
de tos convulsiva se apoyé en manifestaciones clinicas y se afirmé en la
mayoria de los casos por la respuesta linfocitica caracteristica, o por cultivos
nasofaringeos positivos, en los casos dudosos.

Asi se trataron 150 pacientes hospitalizados consecutivamente en el
periodo entre octubre 1946 y diciembre 1947. Treinta y ocho recibieron
suero de caballo, 33 suero de conejo hiperinmune, 31 suero humano. Cua-
renta y ocho enfermos fueron tomados como testigos. Ningtin enfermo
fallecié. Basindose en el niimero de accesos diarios, los vémitos, los cambios
de peso y el aspecto general de los enfermos, no pudo encontrarse diferencias
significativas en el curse clinico de ninguno de Jos cuatro grupos de pacien-
tes. Como consecuencia de la seroterapia se observé una reduccién signifi-
cativa de la leucocitosis absoluta y un buen ascenso en los titulos agluti-
nantes de los sueros, si bien estos cambios no se acompanaron de mejoria
clinica.

Si bien el ntmero de enfermos y de testigos es pequefio, dadas las
ideas difundidas acerca del valor terapéutico del suero humano hiperinmune,
se seiiala que el estudio efectuado aconseja una apreciacién mas critica y
controlada acerca de la seroterapia en la coqueluche. La falta de defini-
ciones, si bien puede haber sido influenciado por el suero, es mas probable
que sea resultado de los mejores procedimientos terapéuticos en relacién a
las complicaciones bacterianas y de la diligente atencién de las enferme-
ras—R .Sampayo.

ENFERMEDADES INFECCIOSAS
De Fuccio, Cu. P. y Dresner. E. E—Meningococcemia con meningitis

complicada de gangrena bilateral de los miembros inferiores. (Sindrome
de Waterhouse-Friderichsen) “Pediatrics” 1949, 3, 837.

i El término “Sindrome de Waterhouse-Friderichsen” ha sido empleado
para designar a un estado de meningococcemia fulminante acompafiado de




hemorragia suprarrenal y shock. Clinicamente se observa cianosis, erup-
ciones petequiales y purpuricas que pueden confluir en extensas areas equi-
méticas. Es de poco comin observacion, asi como la aparicién de gangrena
en la septicemia meningocéccica.

Se relata la historia de un nifio negro de 7 afios que enferma en
horas, con fiebre y cefalea y poco después vomitos. Al dia siguiente presenta
estado semicomatoso, rigidez de nuca, signos de Kernig y Brudzinski, pete-
quias conjuntivales, pulso débil y tensién arterial 68/50 mm de Hg. La
puncién lumbar no mostré aumento dc la presion del liquido céfalorra-
quideo y éste fué claro y aséptico; recién al quinto dia el cultivo del liquido
céfalorraquideo fué positivo para el meningococo, al igual que el hemo-
cultivo del primer dia. Fué medicado con 20.000 unidades de penicilina
intratecal al iniciar el tratamicnto, y 300.000 unidades diarias por via

“intramuscular gota a gota; 0,79 g de sulfadiazina cada 4 horas; “Doca”

Roche 1 ¢cm® cada hora en los primeros 4 dias y posteriormente cada 2 horas,
transfusiones de sangre y demas terapéutica circunstancial. A los 12 dias
la pr-sién arterial era de 98/80 mm de Hg y presentaba edema de parpados,
manos y tobillos; el extremo de los dedos estaban frios y cianéticos; pocos
dias después multiples lesiones ampollosas en los tobillos, cuyo contenido
también mostré la presencia d~ M. meningoccocus. La presién arterial fué
en aumento, llegando a 100/80, aparcciendo gangrena de los dedos del pie
que fué progresando hasta circunscribirse a ambos -pies. Se amputé el 1/3
inferior de ambas pi~rnas un ‘mes mas tarde. Actualmente el nifio tiene
buena salud y desarrollo fisico y mental normal—O. 4. 4.

~




Crbnica

Visita del Prof. Castellanos.—Ha permanecido entre nosotros una
corta temporada el Prof. Agustin Castellanos y Gonzalez, distinguido
catedratico de Pediatria de la Universidad de La Habana. Su persona-
lidad pediatrica, bien conocida por sus numerosos trabajos sobre diversos
temas de pediatria y sobre todo por su difundido método de visualizacién
de las cavidades cardiacas, goza de merecidos prestigios y lo ha hecho
acreedor de honrosas distinciones en su pais, donde es actualmente Pre-
sidente de la Sociedad Cubana de Pediatria y Director del Hospital
Municipal de Nifios de La Habana.

Especialmente invitado, el Prof. Castellanos presidi6 la sesién de la
Sociedad Argentina de Pediatria —de la cual ha sido designado recien-
temente miembro honorario— realizada en su honor e intervino en los
debates cientificos, visit6 los centros pediatricos de nuestra ciudad espe-
cializados en cardiologia infantil, y pronunci6é varias conferencias que
pusieron de relieve su alto grado de preparacién y el adelanto de la
pediatria cubana.

Homenaje al Dr. Pedro de Elizalde—Fn la Sociedad de Puericul-
tura de Buenos Aires se realizd el jueves 17 de noviembre una reunién
extraordinaria en homenaje a la memoria del Profesor de Puericultura
Dr. Pedro de Elizalde. En ella, ante numeroso publico de médicos y
amigos, la Dra. Aurelia E. Alonso con sentidas y emocionadas palabras
recordé la figura ilustre y venerada del maestro Elizalde.

Nuevo Profesor Adjunto de Puericultura y Primera Infancia.—
De acuerdo con el fallo del jurado, el Consejo Superior Universitario
designé Profesor Adjunto de Puericultura y Primera Infancia al Dr. Fer-
nando Ugarte. El Dr. Ugarte, que ha dedicado sus esfuerzos a la aten-
cién del nifio, como lo demuestran sus innumerables trabajos, pertenece
a la Proteccién de la Primera Infancia, donde ocupa el cargo de Jefe
de Dispensario. Es ademas, Presidente de la Sociedad de Puericultura de
Buenos Aires.

Premio Sociedad de Puericultura—De acuerdo con la resolucién
del jurado, fué adjudicado el premio “Sociedad de Puericultura de
Buenos Aires” a la Dra. Aurelia E. Alonso, por su interesante trabajo
titulado “Aspectos médicosociales de la profilaxis de la sobreinfeccién
tuberculosa en el lactante”.

En dicha oportunidad hizo entrega del mencionado premio el
~ Presidente de la Sociedad, Prof. Dr. Fernando Ugarte, quien puso de
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manifiesto los méritos relevantes y la capacidad de la Dra. Alonso, que
ya le han valido numerosas distinciones. Posteriormente, de acuerdo
con la reglamentacién, la autora del trabajo se refirié al contenido del
mismo y sus alcances, habiendo sido muy felicitada.

Fallecimiento del Dr. Clodomiro Guridi—Ha fallecido reciente-

mente el Dr. Clodomiro I. Guridi, distinguido miembro de nuestra cor-

poracién.

Jornadas Rioplatenses de Pediatria y Jornadas Pedidtricas Argen-

tinas—En el mes de abril préximo tendran lugar en la ciudad de Cor-
doba las ya tradicionales Jornadas Pediétricas Rioplatenses. Simultanea-
mente se realizaran las Primeras Jornadas Pediatricas Argentinas, orga-
nizadas por nuestra Sociedad y en las cuales intervendran pediatras del
interior. Interesantes temas han sido elegidos para ser tratados en estas
reuniones que congregaran sin duda a un elevado nimero de médicos
uruguayos y argentinos. : '




