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Presentacion de un caso de Anemia Aplastica
por Atebrina
Dr. Rafael Ruano Riesgo,

Médico Interno del Hospital
San Juan de Dios.

Se trata de un enfermo que se presenta en el Salén con una
historia de fiebre intermitente desde hacia varios meses y que se
habia diagnosticado por los médicos de paludismo crénico. Co-
mo detalle de importancia esta el que en el curso de su enferme-
dad que el enfermo refiere a cinco meses atras, habia tomado
mucha atebrina por orden médica y por su cuenta, No hay ma-
vores datos subjetivos salvo un intenso decaimiento y algunos tras-
tornos intestinales sin significacién. A la exploracién nos encon-
tramos ante un enfermo con intensa palidez de piel y mucosas,
ligero meteorismo abdominal; higado dos traveses de dedo y ba-
zo. Hay febricula 1emitente. No ictericia. Se le trata con |5 table-
tas de atebrina. Remite la febricula vy se le da de alta.

Reingresa a los diez y ocho dias contando que nunca se le
habia quitado el intenso decaimiento y que la fiebre ha reapare-
cido mas intensa. En este segundo ingreso obtenemos los siguien-
tes datos a la exploraciéon: Hepatomegalia de tres traveses de
dedo de borde liso y doloroso. Esplenomegalia de dos cruces.
“iebre de caracter frecuente que en el curso de la estancia se vio
gue alternaba con periodos apiréticos de diez o quince dias sin
que dicha recurrencia estuviera en relaciéon con la medicacién em-
pleada. No se le nota ictericia en el momento del ingreso. Du-
rante los siete primeros dias se le vuelven a dar atebrinas en can-
tidad total de veinte tabletas.

Curso de la enfermedad

Su primer ingreso transcurié entre el 2—5—51 y el 10—5
—51.

El 28—5—51 reingresa con los datos arriba apuntados.

Sigue hasta el 12—6—51 en un estado sin alternativas, pero
con aumento progresivo del area hepatica y esplénica, llegando
el primero casi hasta el ombligo por la linea media y el segundo
a cuatro cruces. A partir del 1 2—6—5| empieza a instalarse una
ictericia progresiva intensa que en pocos dias llega a dominar el
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cuadrg. El decaimiento y la emaciacién aumentan: £l enfermo no
s¢ puede incotporar en la cama a pesar de todos los recursos tera-
péuticos empleados que abarcan desde la inyeccién masiva de aci-
do félico hasta dos transfusiones de sangre, pasando por medica-
cion antibi6tica anti-infecciosa adecuada y hierro,

E] 15——6—-5] se notan deposiciones negras gue dan intensa
1eaccidn positiva a sangre oculta, a pesar de tener al enfermo du-
tante unos dias sin carne.

E! 24—6--5} empieza a notarse una sorprendente mejoria
subjetiva coincidiendo con disminucién de su febricula y retrai-
miento de la hepato-esplenomegalia, las cuales ivin en aumento
progresivo hasta &} punto de que el dia del fallecimiento se en-
contraba el higado a un través de dedo y €l bazo con una cruz.
Sin embarge, 12 fé6rmula hematica sigue su curso descendente por
o que sefialamos, a pesar de su mejoria subjetiva. un mal pronés-
tico, Efectivamente, desde el 11—7-=51 sy estado vuelve a em-
peorar hasta que fallece el 26—7—51, después de pasados dos
dias casi en coma.

Examenes de Laboratorio

Recuentos

Fechas GIR Gb  Neut.% linfo.% Mono.% Eosi.% Plaguetas
8-5-51 2400000 1950 70 22 K| 5

2-6-51 2.350.000 1300 &t 35 3 1

11-6-51 1.900.000 1400 71 27 2 1

19-6-51 1.140.000 720 &6 43 1 13 49.200

T=-7=5} 680.000 300 38 61 1 1 53.500

13-7-51 535000 1300 47 53 0 1

14-7-51 660.000 630

23-T-51 §76.000 460 24 T2 3 1 7.280

Masaicos hepaticos

Fechas Coleste  Bilirmt. Hanger Rojo eole. Timol Agua bides..
25-6-51 &6 mg% 75 mEg% 3 4 1 3
24-7-51 274 T 9 3 3 - -

Tiempn de sangria: normal.

Resistencia globular: normal.

Urea =2n sangre: 20mg% (15-6-51),

Radiografia puilmonar: normaf:

Radiografias hueses largos por mielomas: normal,

Los hematozoarios ep sangre ¥ médula esternal buseadas con insis-
tencia en varias oeasiones, siempre fueron megativos.

No hay reticulocitos ni formas inmaduras en sangre periférica en
todo el curso de la cafermedad.
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Mielograma del 4-7-51

Se encuenita unha meédula eminentemente nipocelular con un conteo
total del 10.750 por mm. (normal 250.000) cuyo diferencial es el si-
guiente:

Mieloblastos ...... 0 Megaloblastos .... 0 élulas endoteliales 2
Promielocitos ..., 3 Proeritoblastos ,., 7 (Células plasmiticas ©
Mielocitos . ....... " 24 Eritroblastos ..... 11 Linfocitos ,....... 18
Metamielocitos ,,, 24 Normoblastes ..., 3
Segmentados . .,. 6 Megacariocitos ,,, 3

Comentario

Nos encontramos con un enfermo. en sy primer ingreso del
2—5—5| cuyas caracteristicas principales son: 19—S8u evidente
antecedente palidico. 2'—Su ingestion excesiva de atebrina du-
rante varios meses, y 3*—Su febricula que remite a los seis dias
de estar en el Servicio. Nunca se encontraron hematozoarios en
sangre y sy férmula hematica demuestra una secfalada leucope-
nia, anemia ¥ probablemente, aunque no se investigd, una plague-
topenia a juzgar por su cuadro posterior. Es decir: es probabie
que su primer diagnéstico de malaria fuera eguivocado y que lo
que realmente se presentaba era el primer pericdo de su enfer-
medad de fatal pronéstico, .

En su segundo ingreso verificado el 28——5—351 hay, ea el
comienzo, tres sintomas destacables: |*—La hepato-esplenomcga-
lia se ha acentuado ostensiblemente: 2°~—Hay una fiebre de ca-
racter recurrente independiente de la medicacién empleada, 39—
5u cuadro hematico tiende hacia la regresién franca de la serie
blanca, roja y trombocitica. Si se repasa el cuadro hematico apun-
tado mas arriba, que abarca desde su primer ingreso hasta la
muerte, vemos come, Con variantes sin importancia, se va insla-
lando con una rapidez dramatica la intensa eritropenia que llega
hasta 670.000 (tipo microcitico hipocrémicn), la leucepenia que
alcanza ;400! y la diferencial casi normal de las primeras fechas
sc va convirtiendo paulatinamente en una linfocitosis con neutro-
penia sefaiando ¢l dafio de la médula ésea. No hablemos de la
plaguetopenia que llega a cifras insélitas en clinica como es la de
7.280.

Las caracteristicas del miclograma a grandes rasgos son las
siguientes: |“~—[)e una manera general se ve una médula cuyoa
elementos inmaduros son normales, pero gue conforme se va
acercando a las formas maduras va estableciendo un déficit como
si hubiera algo qu= evitara dicha maduracién. En efecto en la serie
blanca los promislecitos son normales, por ejemplo, y va los seg-
mentados estdn muv disminuides (normal alrededor de 20). Lo
mismo pasa en la serie roja en gue los proeritroblastos estan mas
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bien aumentados y los erittoblastos muy disminuides {normal
alrededor de 15). 2°—Como se ha dicho antes es hipocelular.
*~—Hay una linfocitosis marcada de {6 (normal alrededor de
3) como la que los autores senalan caracteristica en las enemias
aplasticas.

Hagamos un diagndstico diferencial a partir de una de las
caracteristicas mas sefialadas de su hemograma: la plagquetope-
nia. ¢Cudles enfermedades podemos encontrar con este sintoma
que ne sean muy dispares con el resto del hemograma y el mie-
iograma? En primer lugar una enfermedad de Werlhof de fa que
difiere porque el tiempo de sangria es normal, porque los maga-
cariocitos de Ja médula 6sea, en este caso, no estin tan aumenta-
dos come sucle estar en el Werlhof., Una leucemia aleucémica se
descarta porque en la sangre periférica suele haber elementos in-
maduros agarte de la falta de linfadenitis de que no se presenta
con una explosién tan aguda ni afecta en grado tan excesivo la
serie trombocitica. Una simple anemia hipocrémica no puede co-
existir con esa leucopenia y el mielograma hipocelular. En 1a ane-
mia pernicicsa hay megaloblastos en cantidad en la médula ésea ¥
periférica que aqui no existen. Una ictericia hemolitica no es pro-
bable porque no hay hemolisis con resistencia normal ni hay este
mielograma. Una enfermedad de Banti o cualquiera de Ja varie-
dad de cirrosis esplenomegilicas no tienen el periodo tan corto
de evolucidn que ha tenido este enfermo, &l periodo ascitico trans-
curre con mas intensidad y no tiene por qué haber cambios apre-
ciables en la médula esternal. Una agranulocitosis simple por into-
xicacién medicamentosa se descarta porgue las plaguetas no sue-
len estar tan disminuidas —generalmente normales— lo mismo
gue la anemia y en el cuadro medular hay una deficiencia notable
de mielocitos ¥ promielocitos que aqui no existe. Actuaimente se
describen Jos cuadros hiperesplénicos de curae clinico parecido al
nuestro, pero de médula esternal completamente opuesta, hiper-
cejular ¥ gran cantidad de elementos maduros de ias dos series
con aumento de reticulocitos periféricos.

Esto, pues, no puede ser mis que una anemia mal lamada
aplastica o aregenerativa de los autores espaioles (1) con un sin-
drome ictérico sobreanadido cuya evelucién es de dificil signifi-
cacién_ puesto que ¢l estudio histolégico del higado dié un paren-
quima hepitice completamente conservado y sin embargo, clini-
camente en e} primer periode de la enfermedad econtramos el
26—6—>51 un mosaico hepatico que denotaba una clara lesidén
de este drganc. Si afiadimos a esto el hecho de que tanto el bazo
como el hégado fueron disminuyende de una manera dramaética
desde ¢l 24—6—51, no tenemos més remedio gue suponer que
ia lesién que determind la ictericia junto con la fiebre y los dolo-
res en el drea hepitica —detalle no consignade en el resumen de
su historia— tenia mas de colangitis que de hepatitis_ cosa que va
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muy bien con la falta de lesiones en la necropsia si tenemos en
cuenta que Lepehne {2), citando a Naunyn en su monografia de
enfermedades del higado y vias biliares, demuestra en perros co-
mo se pueden producir ictericias con liebre y trastornos funcio-
nales del higade sin que anatomopatolégicamente se pudiera de-
mostrar la existencia de ninguna lesién, inyectAndoles, bajo liga-
dura del coledoco, en las vias biliares, un cultive de un germen
colangiotropo.

En resumen: Se trata de una anemia aplastica {arregenerati-
va, mejor llamada) de etiologia atebrinica con un factor colan-
zitico agudo, superpuesto al cuadro noselégico principal, de evo-
lucidén regresiva,

{Cémo es que habiendo una anemia aplastica tan dramatica
en su evolucién, puede haber una médula ésea roja normal come
la que se encontrd en autopsia? Desde gque Thompson y colabo-
radores {3) publicaron su importante trabajo en 1934 en el Ame-
rican Journal of the Medical Sciences zobre la ""Asj llamada ane-
mia aplastica”, trabajo que esta referido y comentado en un libro
tan autorizado sobre materia hematologica comoe el de "Discases
-of the blood"” de Kracke (4) v el mismo de Kolmer {5) de labo-
ratorio, estt hecho ya ha pasado a ser un principio en la clinica
hematolégica moderna. Es frecuente en clinica encontrar una dis-
crepancia entre la actividad funcional de la médula y su morfolo-
gia. Esto no se encuentra sélo en la anemia aplastica sino que es
.comiin en varios otros cuadros, como por ejemplo, la leacemia
con leucopenia; la médula normal de algunos pacientes muertos
de agranulocitosis, y aun hiperplasica; en la anemia perniciosa hay
hiperplasia de las células rojas primitivas. Fisiologicamente esta
paradoja se puede explicar con sencillez si se recuerda que nues-
:as investigaciones las hacemos sobre fragmentos de una médula
pero que en realidad ignoramos como es que estan no solo todas
las médulas de todos los huesos sinc otras partes, de la misma
médula, que no hermos visto, amén de diferentes focos hemato-
poyéticos extra medulares.

En el modero libro de Piney and Hamilton de '"Sternal
Puctures’’ {6) se citan innumerabies casos de anemias aplasticas
con médulas rojas hipocelulares, hipercelulares y hasta con por-
centaje de granulocitos superior al nuestro.

Para terminar, quiero remitir al lector al Journal of Hema-
tology en que Fishman y Murray {7) citan siste cazos de anemia
-aplastica debida a atebrina con cuadros sorprendentemente igua-
ies al nuestro. S5in embargo ninguno de ellos tuve el accidente ic-
térico del estudiado y en cambio todos padacieron de hemorra-
zias gingivales y cutdneas. Las dosis de atebrina fueron muy supe-
riores al nuestro. La mayor parte de los casos de estos autores
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tenian médulas normales o hipocelulares y en uno de ellos el por-
centaje de polinucleares en la sangre periférica era del 457/,
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Tratamiento de la Meningitis Tuberculosa

Dr Reodrigo Loria Cortes

Secretario de la Scociedad de
Pidialria Costarricense

{Trabajo presentado ante la primera reunién de la Sociedad de
Pediatria efectuada el 17 de octubre de 1951).

las consideraciones que se presentan a continuacién se re-
fieren casi exclusivamente al tratamiento de la Meningitis tuber-
culosa sin entrar en consideraciones clinicas o Anatomo Patals-
gicas,

De acuerdo con el criterio de la Doctora Lincoln de New
York, el diagndstico tentative de la Meningitis Tuberculosa, pue-
de ser hecho cuando el liquido céfalo-raquidec es claro, trans-
parente y muestra en ausencia de otros crganismos descenso del
azucar, aumento de células y proteinas por arriba de la cifra
normal.

Los ciorures cambian en forma tan erritica que no pueden
ser tomadoes como clave en el diagnéstico, aun cuando varios au-
iores insisten en considerar la baja de clorures ceme de significa-
cion para diagnosticar Meningitis Tuberculosa.

En los enfermos de tuberculosis miliar &l desarrollo de una
Meningitis Tuberculosa es frecuente, pero cuando estos enfermos
estaban ya en tratamiento con estreptomicina el cuadro clinico
sera confuso; un dato a tomar en consideracidon es el aumento en
el nivel de estreptomicina en el liquido céfalo raquideo como sig-
nificative de una Meningitis; asi, en un paciente tratado con es-
treptomicina, el nivel es de D a | gama x c. ¢.; cuando las menin-
ges estan inflamadas el nivel tiende a ser de 9-40 o mas gamas
por c.¢.; al mejorar la meningitis el nivel baja.

El hallazgo del germen no siempre ge logra, practicando un
frotis previa centrifugacién del liquido. Se recomienda entonces
practicar el cultive.

Cuando se trate de un enfermo con tratamiento estrepto-
micinico Henriette Nouflard de Paris recomienda acidificar el li-
guido a un Ph de 6 a 6.2, o agregar carbdn. Con este sistema
st elimina o aborbe la =streptomicina ¥ no se inhibe el desarrolle
del bacilo de Koch. El Laboratorio de Radcliffe Infirmary de Ox-
ford recomienda centrifugar por media hora a 3.000 revoluciones
‘por minuto y en esta forma se separa el bacilo de la estreptomi-
¢ina y se obtienen cultivos positivos.

Los medios de culiive recomendados son e! Lowestein de
hueveos ¥ el semisintética de Pubos.
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La inoculacién al cobayo es la etapa posterior de una inves-

tigacién de bacilos de Koch.

Establecido al diagnéstico de Meningitis Tuberculosa debe

procederse con el tratamiento y el médico debe tener un eriterio
scbre el prendstico.

El Profesor Debré de Paris considera el problema det pro-

naéstico en la siguiente forma, tomando en consideracién su esta-
distica de 262 casos tratados.

1) Edad; En menores de un afio la mortalidad &s precoz en 56~

2)

3)

4}

de los cases. 107 de mortalidad tardia y solamente 25', de
curaciones.
De uno a seis afios, que forman la mayoria de los casos, 42':

de curaciones.
De 6 a 20 afios 63% de curaciones.

Momento del diagnostico: Casi todos estos casos fueron de
diagnéstico precoz, dentro de los primeros dias de la enfer-
medad .

El pronéstico ee hace cada vez mas sombrie conforme trans-
curran los dias, las secuelas y las muertes son mayorea des-
pués de la primera semana,

Caracteres clinicos de la Meningitis y en especial ¢l estado de
la ¢conciencia,

El diagnéatico varia de acuerdo con la pérdida mis ¢ menos
marcada de la conciencia.

73 de las curacienes en niios Hegadog al Hospital presen-
tando conciencia clara y 98¢ de muertes para los nifos que
llegaron en pleno coma.

¢De qué depende ese estado de coma? Entrada tardia al Hos-
pital. Cardcter de las lesiones, tienen ya a nivel de la base del
cerebro exudado espeso, hay distincién ventricular, hidro-
cefalia y un elemento particular de una mayor gravedad de
esas me=ningitis por factores ain no bien conocidos, como ma-
yor virulencia del germen o menor defensa personal.

Grado de albumina en e liquwido superior a 1.50 gramos se
obtiene la curacion de un 40'% de casos: si por el contrario
la albimina es inferior a 0.50 gramos. el prondstico de cu-
raciones es de 6077,

Cuando la albiimina estd muy alta revela un trastorno de la
circulacién del liquido que marca evolucién hacia el blogueo.

El tratamiento con estreptomicina recomendado por el Profesor

Debré de L’Hopital D’Enfants Malades Paris

Nimero de inyecciones;
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fntramuscular;
Se recomienda 6, 5 o 4 inyecciones en 24 horas.
Dosis:

20 a 30 miligramos, por kilo y por 24 horas, mazimo entre
1.60 y 1 gramo.

Duracion del tratamiento:

Debré dice que cuandoe ha curado el enfermo es ¢l momento
de continuar e} tratamiento porque muchas veces persisten focos
de Bacilos de Koch, aun cuando clinicamente no hay sintomas
clinicos.

Debe, pues, considerarse como curado quien esté normal fi-
sica y psiquicamente y ¢l liquido presente menos de diez células
y albumina inferior a 0.40 gramos después de 2 mezses. Algunos
autores exigen oro coloidal de tipo normal como mayor prueba
de curacién.

Esquematicamente recomienda 6§ mcses aun cuando este lap-
so puede acortarse con el criterio clinico ¥ bacteriolégico.

Intrarraguidea:

2 inyecciones intrarraquideas cada 24 horas, por los prime-
ros 8 a 10 dias, una por dia hasta la sexta u octava semana. No
pudiendo darse una cifra exacta sino tomarse en consideracién la
clinica y el liguide céfalo raquideo.

Posteriormente se espacian las inyecciones intrarragquideas y
se implantan nuevamente cuande amerite.

Dosis:

0.20 mg. v 0.50 por kilo de peso y por dia.

Después de terminado el tratamiento, vigilancia clinica y del
liquido céfale-raquideo al menos dos por mes.

La via intraventricular se emplea en la hidrocefalia.

La neurocirugia se emplea para tratar algunos bloqueos y
compresiones de masa encefalica.

Tratamiento del Profesor Fanconi, de Ia Clinica Infantil de Zurich

Tratamiento con Dihidroestreptomicina
Intramuscular ;

30-40 mg. por kilo de peso y por dia repartido en dos do-
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dosis diarias por un mes, Después 20 a 30 mg. por kilo de peso
y por dia. Dosis maxima 500 mg.

Via intratecal;

} & 2 mg. port kilo de peso ¥ por dia, er una o dos aplica-
ciones diarias. De acuerdo con la gravedad del enfermo se apli-
card alternativamente suboccipital e intralumbar por dos sema-
nas. Pespués | mg. por kilo de peso ¥ por dia.

En e! segundo mes igual dosis, pero tres veces a la semana.

Tercer mes, misma dosis dos veces por semana, hasta la nor-
tnalizacién del liquido.

Por via suboccipital se dara la mitad de la dos's intralumbar,

Si la tasa de albimina en la puncién lumbar e3 de un 1075
inas elevado que la encontrada en la puncién suboccipital, debe
considerarse como ¢l primer signo de blequeo intrarraquideo y se
Funcionara solamente por via suboccipital.

Tratamiento con el dcide Paramino Salicilico:

0.3 a 0.5 gr. por kilo y por dia, repartides en 6 dosis y ca-
da tres o cuatro dias un descanso de uno o dos dias.

Tratamieato del Dr. Galeotti, Clinica Pediatrica de la Universidad
de Firenze, Italia

265 casos.

Se hizo una division en 5 grupos de diciembre de 1946 a
junio de 1949, teniendo estos grupos una ordenacién cronolégica
con las siguientes mortalidades:

Primer grupo: 5| casos, mortalidad de 77 %.

Segundo grupo: 66 casos, mortalidad de 337,

Tercer grupo: 60 casos, mortalidad de 33%.

Cuarto grupo: 40 casas, mortalidad de 15%+.

Quinto grupo: 42 casos, mottalidad de 197,

Tratamiento intralecal:

20 a 25 mg. para lactantes,

30 a 40 mpg. para pre-escolares. % 24 b

40 a 50 mp. para escolares. oras.

50 a 70 mg. para adultos. ’
La dosis fué reducida a Ia mitad si Iz estreptomicina se ad-

ministra intracisternal ¥ a un tercio si dada subdural o en los

ventriculos.
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El wratamiento intretecal se dié diario por 40-60-80 dias,
después puncién lumbar dias alternos por varias semanas, hasta
que &) oro coloidal se hizo negativo, después de eso chequea de
puncion lumbar por varios meses,

Intramuscular:

Lactantes 200 a 300 mg.
Fre-escolares 300 a 400 mg.
Egcolareg 400 a 50G¢ mg.
Aduiltos 500 a 609 mg.

24 horas.

La administraciéon se hara en dos o tres inyecciones separa-
Jas. Este tratamiento fué continuade por varias semanas después
de complete recobramiento.

Sulfonas:

Administracién intravenosa en dosis de 50 a 100 mg. por
kilo de peso y por dia durante toda la duracién de la enferme-
dad con periodos de descanso cada mes, La administracién de
jas Sulfonas es necesaria por su accién sincrgistica y ademas dis-
minuye la resistencia bacterial a la estreptomicina.

E.ASA.;

Se usd en casos crénicos la sal sddica administrada intrave-
nosa 0.50 a 0.8 grames por kile de peso por 24 horas, en una so-
lucién at 57: .

Se administré intratecal en la misma dosis de estreptomicina.

Vitamina A 100.000 unidades, Vitamina D2 500.600, trans-

fusién sanguinea, aminoacidos, Vitaminas B y C.

Tratamiento de la Doctora Edith Lincoln ¥ Tomas Kirmse,
Bellevue Medical Center

Dihidroestreptomicina
intramuscular:

] gramo diarie por 180 dias,
intratecal:

.10 gr. a 0.05 gr. por dia, total 40 inyecciones.
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Sulfonas:

Se escogid el promizol por la facilidad de administracidn,
buena abscicién y baja toxicidad en el hombre.

Se da uno a ocho gramos por dia por tres afios: se comienza
por un gramo y s¢ aumenta vigilando los sintomas tdxicos como
cianosis ¥ crecimiento tiroideo.

Si hubiese recaida se da Dihidroestreptomicina en dos dosis
diarias un gramo.

Se continiia intratecal hasta que aparecieren sintemas téxi-
cos o dificultades mecinicas de aplicacidn.

] tratamiento de la Tuberculosis miliar es similar al de la
Meningitis tuberculosa.

Tratamiento recomendado por R. Garcia Alonso vy G. Villota,
de Espana,— Estudio de 173 casos

Intratecal:

2} a 30 mg. de estreptomicina hasta gue el liquido céfalo-
raquideo sea normal,
Ceneralmente durante 7, 10, 15 meses, a los 3 meses descan-

so de 15 a 20 dias.

Intramuscular:

Durante cste mismo tiempo, 10 a 20 miligramos por kilo ds
peso y por 24 horas.

Estreptomicina o Dihidroestreptomicina

Garcia Alonso y Villota consideran que la Dihidroestrepto-
micina tiene una eficacia notablemente inferior a la Fatreptomi-
cina, por lo menos a lo que 2 tratamiento de la Meningitis tuber-
culosa corresponde,

La Comisién de Consejo de Quimica y Farmacia de los Es-
tados Unidos en marzo de 1950 senala ya los resultados inferiores
conseguidos con Dihidroestreptomicina.

Reunién de especialistas convocades por el Centro Internacional
de la Infancia y la Organizacion Mundial de la Salud, bajo la
direccién del Profesor Debré, en Paris 1951

Intramuscular:

P)sologia a cargo del Profesor Dubois de Bruselas,
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{0 a 20 mg, por kilc de pese y por dia sin exceder 0.60 a
| gramo por dia; este tratamiento debe sobrepasar la curacidn
clinica siendo para algunos autores de un minimo de dos meses.

intrarraquidea:

20 a 50 mg. por inyeccién, dos aplicaciones diarias. Una
por dia, después de la primera o la segunda semana. continuan-
do varias semanas mas hasta normalizar el lquido.

El Dr. Smith de Oxford y Dra. Leprinte de Paris conside-
raroen la parte quirdrgica.

Las operaciones tienden a llevar la estreptomicina por enci-
ma de los sitios blogueados por medio de trepanaciones, o a com-
batir la hidrocefalia.

El dcido paraminosalicilico tiene accién frenadora de la apa-
ricién de estreptomicino-resistencia.

A este respecto cabe mencionar que ¢l 804/ de pacientes
tratados con estreplomicina desarrollan resistencia si no se da
F.A.S.; cuando se administra la incidencia baja a 0.304%..

Esquema de tratamiento de la Meningitis Tuberculosa, aceptado
por la Sociedad de Pediatria Costarricense en Ia sesién del 14 de
noviembre de 1951

Propuesto por la Comisién designada a tal efecto, integra-
da por:

Dr. Edear Cordere Carvajal.

Dr. lorge Arguedas Soto

Dr. Rodrige 1.oria Cortés.

Tratamiento con estreptomicina o Dihidroestreptomicina,

Via intramuscular:

N® l.—Disolver un gramo en 10 cc. de agua destilada.

N* 2.—Aplicar 30 miligramos per kilo de peso par veinti-
cuatro horas.

N® 3.—El nimero de aplicaciones en 24 horas serid de dos.

N 4.—1a duracién del tratamiento serd un promedio de 6
nieses, pero tomande en consideracién el cuadro clinico del pa-
ciente y los examenes de Laboratorio del L. C. R.

Via intrarraquidea:

N°® l.—Disolver la estreptomicina en agua destilada.
N* 2.—Sacar 6 cc. promedio e inyectar 5 ce.




" TRATAMIENTO DE LA MENINGITIS TUBERCULOSA

DROGA AUTOR DOSES INTRAMUSCULAR DURACION DOSIS INTRARRAQUIDEA DURACION
20-50 mgr./Keg./24 horas, 0.20-0.50 mgr./Kg./ 24 horaa
Nrbeé 4 a 3 inyecciones diarias, § moses mads o menos 2 v 1 aplic. ' 6-8 semanas,
30-40 mpr./Ka/ 24 horas.. Control clinico ¥ 1-2 mgr./Kg./24 horas. " 8 semanas.
- Fancenl 2 inyeccioness24 horas, L.C.R. 2 a 1 aplic. 10 semanas,
-]
B — —
L3
g E 200-300 mgs, Lactantes. J 20-25 mgr. Lactantes
& .E Galeotti 300-400 mgr. Pre-cscoiares, Clinica ¥ L.C.R. 30-40 mgr. Pre-cscolares 50 dias.
§ o & 400-300 mpr, Escolares, o 40-50 mgr. Escolurcs
T3 N S [ - .
= _.:.' Lincoln 1 gramo/24 horas. 180 dias 0.1-0.05 gramos 24 horas. 20 inyecciones.
w2
= —_ U _ -
8 Garcia ¥ Control Clinico y 20 a 30 mgr./24 horas 7-10,
Villota 10-20 Mgr./Kg./24 horas. | LCR. {Total) 15 meses.
Rerunion 10-20 mgr.; Kg./ 24 horas, 20 a 50 mgr. 2 inyccciones
Internacional | Max. 0.60 1 gramo. 24 horas.| Clinica ¥ L.C.R. (Total) L.C.R.
Fanconi
P.AS, 0.2 0.5 gr.mos;/Kg/21 horas. 6 Dosis Via Qral. 1.5 0.8 Kg./24 horas Intravenoso,
Sulfenas intravenoss 50 - 100 mgr. Kg./241 horas,
Promizol 1 - B grame pot 24 horas por tres anos.
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N°® 3.—La dosijs seri de dos miligramas por kilo de peso por

24 horas sin exceder 50 miligramos.

N? 4.—La aplicacién serd diaria en una sola inyeccién.
N? 5.-—La duracién promedioc sera 50 dias.

Tratamiento asociado con acido Paramino Salicilico:

Dosis 0.20 a 0,40 gramos por kilo de peso por 24 horas di-

vidida en tres porcionea en 24 horas, y administrada por via
oral. El curse de la enfermedad debe seguirse con un cultivo se-
manal.

Libliografiz:
1} Velerans Adm. Army & Navy.

2)

3)

1)

6}
7}

8)

9)

10)
Ny

Current status of chemotherapy of T.B.C. in man J. AMA,
N R

E. Linealn & 7T, 277 5 -

Estreptemycn-Promj-o! Therep of Mitiary & Men'ngeal
T.B.C. in children.

American rev. Tuberculosis N* 61 February 1950,

Debré & Cols.

Causes of failure observed in treatment of T.B.C. menin-
gitis of Children with estreptomycin,

Arc};. Francaiy Fediatrie N° 6 1949 (Year Book of Pedia.
trics},

Rebert Debré. Bilan des succés et des échecs dans le Trait-
ment de la Méningite tuberculeuse.

Journees Pédiatriques. Hopital des Enfants Malades 1950.
P. Mozziconacei, Diagnostic de la Méningite Tuberculeuse.
Journées Pédiatriques. Hopital des Enfants Malades 1950.
Mme. Leprinte. Cécité et Méningite Tuberculeuse Journées
Pédiatriques, Hopital des Enfants Malades {950,

Henriette Noufflard, Technique de la Recherche du bacille
tuberculeux.

Journées Pédiatriques Hopital des Enfants Maladea 1950.
A. Galeotti.

Results of therapy in 265 cases of Tuberculous Meningitis
Pediatrics Vol 6 N* 3 Saptember 1950,

R, Garcia Alonso & L. Viliota,

Problemas que plantea el tratamiento de la Meningitis Tu-
berculosa por la estreptomicina,

Boletin Colegio de Médicos de Espana, julio de 1951,
Estreptomicina y Meningitia T.B.C. Editarial de la Semana
Médica Argentina 31-538. 7 setiemhre 1950.

Fanconi.

Kinderspital.

Zurich, Suiza. Comunicacién Personal 1950.
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Comentarios acerca de un <aso de Perforacion
intestinai Tifica
Por ¢l Pr. Esteban Lépez V.

El 7 de junio de 1949 ingresé al Hospital, Servicio Medi-
cina 3. R. R. B. de 27 anos de edad, procedente de San Pedrao,
corn un estado infeccioso leve, que a los pocos dias parecia mejo-
rar, habiendo salide 11 dias después. Reingresé ¢l 20 del mismo
mes, 9 dias después por su misma cstade infeccioso, mas acen-
tuado.

Establecide el diagndstico de fiebre tifoidea, se sometid a
tratamiento en ef servicio de Medicina 3, hasta que bruscamente
aparecié un cpisodic peritonitico por perforacidn intestinal.

En esas condiciones tué trasaladado al servicio de Cirugia
I, donde se expiord anotando lo siguiente en la cartulina:

La sintomatologia que presenté este paciente, fué lo suficien-
temente manifiesta para hacer el diagndstico inmediate.

Comentarin Clinico:

El episodic agudo se presentd en este paciente en ¢} curto de
la tercera semana de enfermedad. Habiendo permanecide con
fiebre clasica en meseta, estado tifico caracteristico, y en pleno
periodo de estado. bruscamente le aparecid dolor intenso abdo-
minal. acompanado de un agravamiento de sus condiciones gene-
rales, oabnubilacién mental, postracidén extrema y facies perite-
neal. A pesar de sus precarias condiciones, habia una defensa ab-
dominal franca. y fuerte dolor espontaneo a la palpacién. Ese
Jolor no estaba localizado a la fosa ihaca o al flanco derecho, co-
ino se &ncuentra en la mayor parte de los casos, era generalizado.
La macicez hepatica estaba borrada, el pulso se torné tan rapido
que no era poasble contarlo y la fiebre ascendié a 40 grados. En
csos momentos, y para corroborar el diagndatico se tomé una
placa, la cual acusé un neumoperitones. Este signo radiologico.
gue e3 decisivo, afirmg terminantemente la existencia de la per-
foracton.

También hubo cambios hematolégicos dignos de mencio-
narse por lo tipicos ¥ lo demostrativos,

Es bien sabido que durante la tifoidea, hay una leucopenia
1n4s o menos marcada con aneosinofilia y monocitosis,

Cuando tiene lugar el episodio perforative hay una altera-
cién de este hemograma. La lescopania tiende a desaparecer o a
convertirse en una leucicitosis que sera tante mis acentuada, cuan-
to en mejores condiciones se encuentre ¢ enfeimo. Ademar e}
recuento diferencial cambia_ y aparece una neutrofilia caracteris-
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lica de los procesus agudos. En la peritonitis por perforacién tifi-
ca, esta neutrofilia es moderada, y crece a expensas de las formas
inmaduras, especialmente de los cayados.

Pues bien, en nuestro caso sucedié una cosa similar.

Durante la primera fase. hubo leucopenia (6200 leucoct-
toa).

Los neutréfilos bajaron hasta 40°/ con una linfocitosis de
52. (Este crecimiento de los linfocitos ha sido descrito como fre-

cuente en los tificos). Loa mononucleares 44 (no habia mono-
nucleosis, pero los mononucleares descendieron a 14 en la fase
perforativa).

En el episodio agudo, nuestro enfermo elevé los leucocitos
a 8000 y los polinucleares alcanzaron la cifra de 70/,

Como acabo de apuntar, los mononucleares cayeron a | ‘7.

Lastima que no se hizo recuento diferencial de polinuclea-
res, donde seguramente se habrian visto las formas inmaduras.

Teniamos delante no un problema de clinica, ya que  como
ucabamos de ver, ¢! cuadro estaba muy claro. Tanto la clinica,
como la radiclogia, como la hematologia estaban coincidiendo
hacia el mismo diagnéstico de peritonitia generalizada por perfo-
racién tifica,

El problema que se nos presentaba por delante era el de
la indicacién quirdrgica.

Come lo he descrito, el enfermo estaba agdnico, y por eso
vacilibamos. Alguien sugeria medicarlo previamente (transfu-
sién, suere-tonicardiaco. etc.} pera, ante la gravedad del estado,
urgia una decisidon.

¢Habria alguna posibilidad, aunque remota_de que bene-
ficiara con la operacion inmediata? ¢No era segura su muerte en
ta mesa de operaciones?

Muy probablemente asi era, pero a la ves nos convencia-
mos de que con cada minuto gue pasaba, menos posibilidad ten-
dria. y no habria otra alternativa. Hacia poco tiempo el doctor
Brenes [barra nos habia presentado los casos de perforacién que
tuva en e] Aislamiento del Hospital San juan de Dios, en que nin-
gunec de los perforados se logré salvar, e hizo resaltar el hecho
de que algunos no se intervinieron por su estado tan malo, pero
gue debido a esa circunstancia pasaron varios dias —uno hasta
13— en estado agonico. Decia el doctor Brenes que el tiempo
que se empled para hacerlos recupera con suero, transfusiones.
etc,, s6lo sirvid para agravar el cuadro.

Se admite que aproximadamente un 95/ de los perforados
intestinales tificos sucumben de peritonitis purulenta difusa  si
quedan abandonados a la evalucién espontinea, Dicen los autc-
res espainoles: Lo que importa saber es que en la practica, per-
foracién bien diagnosticada y no intervenida, equivale casi siem-
pre a muerte del enfermo’”,
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Esas deducciones me hicieron intervenir sin demora apli-
cando anestesia general, unas peguenas gotas de éter (20 cc.)
Durante la intervencidn se pasé un litro de suero glucesado y 300
cc. de sangre.

La presién inicial en el momento de la operacidn fué de 60
mm. A los 15 minutos ascendié a 80 mm. v al terminar la opera-
cién, que durd 35 minutos, la presién era de 120 mm.

‘Tecnica Op=ratoria:

Se han propuesto varios procedimientos para el tratamiento
quirdrgico, el mas antiguo (1885) lo que unido al hecho de ser
sencilio y breve, le ha convertido en el mas usado, es ef simple
cierre de la perforacién. Algunos de los principales inconvenien-
tes que se le atribuyen son:

I* La posibilidad de la recidiva de la perforacién por deiscen-
cia de la sutura debido a la mala calidad del tejido en que
se practica dicha sutura, ¥

2? La posibilidad de una estenosis secundaria intestinal.
Otro procedimiento recomendado ha side la transformacidr

de la pa:foracién en una fistula. Especialmente esta indicado este
procedimiento en las perforaciones muy amplias, y consiste en la
introduccion en el orificio perforade de una sonda de Nelaton
que se sostiene por medio de una sutura en bolsa a su alrededor.

Este procedimientg ha tenide severas criticas pero en algu-
nos casos, especialmente debido a su rapidez, puede ser heroico.

Algunos autores han propuesto también como téenica ope-
ratoria la exteriotizacién del asa perforada. Es Gtil especialmente
cuando existen dos o mas perforaciones de dificil cierre. Pero sus
inconvenientes son tan grandes que han hecho abandonar este
sistemna.

Quedan des procedimientos méas, el une muy complejo v no
recomendable en los casos corrientes, porgue prelonga el acto
quirtirgico v es ¢l de la reseccidén intestinal. Sin embargo, en oca-
siones donde existe ademds de la perforacién una porcidn de
intestino en vias de esfacelo, la reseccién es obligatoria.

El altitno procedimiento, y que constituye el mids simple, es
el drenaje de la cavidad abdominal sin cierte de la perforacién.
Este método esta indicado: 1° Cuando el estado def enfermo es
extraordinariamente desfavorable; 27 Si a pesar de buscar con
cuidado la perforacién no es posible hallaria; ¥ 3° En los raros
casos de peritonitis localizada.

En nuestro caso, ¥ si no hubiera sido por la mejoria que fué
presentando e] enfermo en el curso de ia intervencién, y por ha-
ber tenido la suerte de encontray muy luego el asa perforada,
repito_ que si no hubiera side por estas circungtancias, hubiéramos
realizado este dltimo método del drenaje simple. Fero, por las
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circunstancias acabadas de apuntar me decid por el primer mé-
todo, cerrando la perforacién por medio de una doble corona
de puntos en forma de bolsa de tabaco, dejando ademas un dre-
naje de la cavidad.

Las lesiones encontradas en la cavidad fueron las siguientes:

1° Enorme cantidad de pus libre en la cavidad peritonial, sin

hinguna reaccién defensiva.

2¢ Las asas intestinales enrojecidas, edematosas y llenas de
falsas membranas,

3° Perforacién situada en el ilién a 20 cm, de la valvula ilio-
secal. Dicha perforacién era del tamano de un confeti de bordes
muy delgados y (riables por donde salia el contenido intestinal
que se derramé en toda la cavidad.

Evolucion:

Inmediatamente después de la intervencidn, la fiebre des-
cendid un grado, manteniéndose en meseta entre 38 y 39 grados
hasta e} décimo dia en que descendié otro grado méas, mantenien-
do siempre la meseta por debajo de 38 grados, Dieciséis dias
después de la intervencién, la fiebre cayé a lo normal en lisis
habiéndose mantenido el resto de la evolucién gque fué de dos
meses y medio. El enfermo abandoné ¢l hospital el dia 26 de se-
tiembre de 1949 perfectamente curado.

Conclusiones:

El comentario que he hecho de este casoe lo he considerado
de gran importancia en especial por dos razones fundamentales:

1? La ensefianza que nos ha proporcionado en lo que res-
pecta a la conducta quirirgica que se siguié, a pesar de las vaci-
laciones que tuvimos, previag al acto pperatorio y fundamentadas
en el pémmo estado del paciente, Es, sin lugar a duda el gnico
caso en que he intervenido en un agonizante exponiéndome a un
tracaso que posiblemente hubiera dado lugar a criticas hasta cier-
to punte de alguna razon. Dichesamente el éxite alcanzado nos
dejd la mejor enseifianza_ cual es la de que toda perforacion tifica
en cualquicr periodo en que se encuentre, debe de intervenirse
cbligatoriamente. Garcia Morian lo resume en la sigutente frase:

“...estableciendo el diagnéstico de perforacién, parece que

la indicacién nperatoria es obligada. ¥ en efecto. se encuen-

tran alentadoras estadisticas que hacen depender de la inter-

vencién pronts, un gran nitmero de éxitos”,

2° la demostracion del tratamiento que se siguid y en el
cual no se escatimé ninguna droga, habiendo permanecido prac-
ticamente ¢l enfermo con venoclisis continua, unas veces suero,
otras sangre, otras plasma amigen y en fin, toda la medicacién
antibidtica adecuada_ y que dichosamente vinieron a constituir la
solucidn favorable del caso,
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Actuatidades

Hemorragia masiva de Glcera Gastro-Duodenal

{informe de la Asotiacitn Méedica
de los Extados Unidos),

Stewart y sus colaboradores creen que en vista de los diti-
mos adelantos de la técnica quinirgica, del mayor conocimiento
en la manera de tratar la conmocién hemorragica, y de una anes-
tesia mejor, las ventajas de una intervencion quirirgica temprana
en la ulcera péptica hemorragica merecen considerarse mas cui-
dadosamente que en e} pasadc. De acuerdo con esta idea, desde
enero de 1947 el servicio quirdrgico de loe autores se dedicd a
estudiar un plan de tratamiento para las dlceras géstricag y duo-
denales agudas hemorragicas, comprendiendo un reemplazo in-
mediato de sangre ¥ una reseccidn gastrica parcial. El estudio esta
iodavia en progreso y no se ha llegado a conclusiones definitivas,
aun cuzndo se estin formando ya en la mente de los que estin
dedicados a este trabajo impresiones bien marcadas. El fin del
presente informe es presentar el plan de tratamiento actualmen-
tc en uso y analizar los datog clinicos y de laboratorio compilados
hasta }a fecha,

Se define la hemorragia abundante aguda como puesta de
manifiesto principalmente por vémitos de sangre ¢ deposiciones
negruzcas, con desmayes, palidez o pérdida del sentide a la se-
mana de admisidn al hospital. Se entiende por tratamiento qui-
slirgico temprano la reseccién gastrica con extraccidn de por ne
menos del 80, del estomago en las 24 horas siguientes a {a ad-
misién al hospital. Los (inicos enfermos con hemorragia abundante
aguda en el tubo digestivo superior que no se operan. son aguélios
que rehusan la operacion,, aquéllos que presentan claros indicios
de una enfermedad sanguinea primaria con defectos de coagula-
cidn, o aguéllos que presentan pruebas de cirrosis hepatica con
varices esofagicas. En caso de una duda razonable acerca del ari-
gen de la hemorragia, ae realiza de inmedliato una laparatomia
exploratoria. Cuando po se puede localizar el sitio de la hemo-
ragia durante la laparatomia y ha habide vémito de sangre, o se
encuentra sangre en el estdmago o en el duodeno, se e¢jecuta de
todos modos una reseccién gastrica parcial,

Se hace la determinacién del volumen de sangre y del volu-
men del liquido extracelular a la media hora de la admisién del
enfermo al hospital, iniciindose inmediatamente después una
transfusion abundante de sangre. La intervencién gquirirgica se
lleva a cabo en el curso del reemplazo de la sangre,
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En el Gltimo afio se han estudiada 30 enfermoa de acuerdo
con ¢l plan descrito: en 19 casos se ejecuté la operacion y en 11
se siguié un tratamiento no operatorio, pues los enfermos rehu-
saron la intervencién quirirgica o fallecieron antes de que pudie-
ra Hevarse a cabo. En dos de log {9 enfermos se encontrd que
otras lesiones causaban la hemorragia; en un caso habia varices
esofagicas y en el otro una dlcera carcinomatasa del extremo del
cardias del estémago. En ambos enfermos sdlo se hizo entonces
una laparatomia explorateria a la que siguid, despucs de la ope-
1acién, un ecurso de convalecencia sin novedades.

l.a experiencia adquirida hasta ahora indica gque &l trata-
miento descrito proporciona un prondstico mejor para el enfer-
mo que un tratamiento no quirdrgice. En | 7 casos operados, con
un promedio inicial de eritrocitos de 2.3 millones por mc., el pro-
medio de sangre administrada por transfusion fué de 3.5 Jitros.
Las pruebas indican que esta cantidad fué mas bien menor que
mayor de la sangre necesaria.

{Stewart, ). D., Bafalo, N. Y., Massover, A. ]., Potter, W,
H., y Schaer, 5. M.: Surgery, 24: 239-245 agosto. 1948. Los au-
tores estan relacionados con la Escuela de Medicina de la Univer-

sidad de Bdfalo v el Edward J. Meyer Memorial Hospital),

La Aureomicinoterapia en la Brucelosis humana

{Informe de Ia Anociacion Medica
de los Estados Unidos).

Spink y sus colaboradores informan del estudio y observa-
cién hechos en 24 pacientes atacados de brucelosis humana que
trataron con aureomicina, En todos los 24 casos se obtuvieron
une ¢ mas cultivos positivos de brucclla melitensis. Dieciséis de
les pacientes eran mujeres y B varones, oscilando en esta serie de
caszos la duracién de la enfermedad de unos pocos dias a un aio.
Seis de los 24 pacientes habian sido tratados sin éxito previamen-
te con estreptomicina o con estreptomicina y sulfadiazina combi-
nadas. Se principié a tratar a los pacientes con dosis de (0,5 gm.
de aureomicina cada seis horas conjuntamente con | a 3 gm. dia-
nios de sulfadiazina durante un periodo de {3 dias.

Los resultados que se obtuvieron fueron tan satisfactorios
que se acordd dar el miamo tratamicnto a otros 8 pacientes usan-
do aureomicina uUnicamente y los efectos fueron igualmente satis-
{actorios. Todos los pacientes tenian fiebre antes de iniciar el tra
tamiento; pero doa o tres dias después de empeaar la terapia, la
temperatura fué normal. Dos de los pacientes necesitaren un se--
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gundo tratamiento por haber reaparecide la fiebre, a pesar de que
los cultivos hematicos continuaron siendo negatives. La aureomi-
cina causd rcacciones téxicas de gravedad. si bien 12 de los 24
pacientes experimentaron un subito ascenso de temperatura, de
8 a {2 horas después de recibir la primera dosis oral. Entre las
demas reacciones secundarias observadas figuraron a veces nau-
3eas, vomiios y diarrea leve, pero estos efectos fueron pasajeras.
Los autores han flegado a la conclusién de que a pesar de
los excelentes v alentadores resuitados de la aureomicina en esta
serie de casos, hasla la fecha s6lg se ha estudiado el valor tera-
péutico inmediato de [a aureomicina, ¥y que se necesita todavia un
largo periodo de observacién post-hospitalaria de loa pacientes
para poder determinar completamente el valer de la droga en la
terapia de esta enfermedad. En la actualidad se sigue observande
cuidadosamente a los pacientes, con objeto de publicar en el fu-
turo un informe sobre posiblas reapariciones bacteriolégicas.
{Wesley W. Spink, <t al: “Aureomycin Therapy in Human
Biucellosis due to Brucella Melitensis”. Journal of the American

Medical Association 138: 1145-1148, 18 de diciembre de (948},

Aspectos técnicos del paludismo terapéutico

(Informne de Iz Asociacion Mediea
de ios Estados Unidos).

Kaplan y Read declaran que los refinamientos técnicos del
tratamiento de la neurosifilis por medio del paludismo inducide
se han pasado por alto durante mucho tiempo. Si se aprecian en
lo que valen estos aspectos del tratamiento, se enfoca el proble-
ma desde un sélido punto de vista clinico, lo mismo gue se com-
prenden los mecaniamos de inmunizacién que entran en juego, ¥
se adoptan en forma mas general cierlas técnicas que son relati-
vamente sencillas y que ayudan a producir cursos satisfactorios de
la enfermedad. El calculo cuantitativo de pardsitos elimina la con-
fusién y pérdida de tiempo en la aplicacién del paludismo tera-
péutico, por cuanto ayuda muchisimo a determinar la gravedad de
una determinada infeccion palidica y ¢l gradeo de resistencia del
paciente; a prever rapidamente una reaccidn de inmunidad que
cxija intervencidn y reanudacidn del tratamiento sin necesidad de
perder dias y hasta meses en gbservacidn: y en la regulacién bas-
tante exacta del curso febril facilitando las inoculaciones cuanti-
tativas,

Se ha demostrado que estirpes heterdlogas de P. vivax pro-
ducen suficiente actividad clinica, en individuos anteriermente in-
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fectados de vivax, para permitir su empleo coma método de ru-
tina para la re-inoculacién de neuro-sililiticos blancos que pre-
sentan tipos de inmunidad parcial de la infeccién original (cince
a ocho paroxismos), con lo cual se puede prescindir de las cepas
de cuartana, gue no son convenientes para la reinoculacién.

Se han establecido los criterios siguientes para la inoculacién
de paludismo en el tratamiento de la neurosifilis: (1) Los pa-
cientes de raza blanca que han tenido ya paludismo, los proce-
dentes de la zona del Mediterraneo, de Puerto Rico o de zonas
palidicas altamente endémicas, y todos los negros, deben ser
incculados primeramente con paludismo de la variedad cuarta-
na, por via intravenosa y en dosis considerablea (mas de ... ...
10.900.000 de parasites}. (2) Todos los demas pacientes blan-
cos que no tengan historia de paludismo deben sey inoculados pri-
meramente con paludismo de ]a variedad vivax, por via intrave-
neosa y con dosis de un millén de parasitos. (3) Los pacientes del
grupo B en quienes se desarrollan reacciones de inmunidad par-
cial, con menos de cinco paroxismos, deben ser reinoculades con
parasitos de cuartana. (4) Los pacientes del grupo B, en quienes
se desarrolian reacciones de inmunidad parcial con cinco paroxis-
mos o mas, deben ser inoculados de nuevo con cepas heterdlogas
de vivax. El tieglicolato de sedic y bismuto (tichismol), que in-
hibe los parasitos que se han desarrollado sélo parcialmente, pue-
de emplearse para regular tanto las infecciones de vivax como las
de cuartana cuando ccurren ciclos irregulares,

{Kaplan, Lawrence }., Nueva York, y Read, Hilton S.: Tech-
nical Aspects of Therapeutic Malaria. Am. }. Med. 4: 846-855,
junig, 1948).
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Informaciones Medicas
Seciedad Costarricense de Pediatria

El 17 de octubre de 1951, se efectud la primera reunién ofi-
cial de la Sociedad Costarricense de Pediatria en la Sala de! Con-

sejo Técnico del Hospital San Juan de Dios.

1.a totalidad de Pediatras costarricenses hizo acto de presen-
cla o envigé adhesiones a}l acto de fundacién.

La Directiva gque habia sido ya electa en Sesién Preliminar,
tomé posesidn, estando integmada en la siguiente forma:

Presidente; Dr. Carlog Saenz Herrera.
Secretario: Dr. Rodrige Loria Cortés,
Tesorera: Dr. Manuel E. Calvo Badia.

Entre log fines primordiales de la Sociedad estd la unifica.
cién de Terminologia, diagnésticos y tratamiento de enfermeda-
des, que puedan ser adoptados como oficiales y recomendados en
Yos servicios pediatricos del pais.

El plan de trabajo de la Sociedad de Pediatria consiste cn
una sesién semanal anatomo-clinica, que se efectia gracias al afan
de cooperacién manifestade por el Dr. Rodolfe Céspedes Fon-
seca, del Servicio de Anatomia Patolégica. Una reunién mensual
en la que se tratan asuntos generales y debe presentarse ademas un
trabajo cientifico pediatrico,

Con el afan de establecer nexos internacionales se han en-
viade ya comunicaciones a organismos pedidtricos internacionales
¥ a Sociedades de Pediatria de varios paises de América.

ia Sociedad ha quedado integrada con los siguicntes miem-
bros Doctores;

Humberto Araya Marietta Rimola D.
Antonio Pefa Chavarria Marcial Fallas V.
Carlos Saenz Herrera iiguel Ortiz M.
Alfredo M. Brenes Fernande Guzman
MI. Enrique Calvo Badia Rodrigo Loria C,
Edga; Cordere Carvajal Fresia Videla de Céspedes
Ali Rodriguez Honorie Arias

José A. Quesada C. Pedro . Alvarez V.
ML Emilic Chavarria S. Adriana O. de Cortés
Guillermo Robles 8. Mario Lujan

Jorge Arguedas S. Inés Jiménez

Jorge Ortiz M.




