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Trabajos doctrinales y casos clinicos

La neumonia intersticial de células plasmaticas de los prematuros, por el doctor F. Prandi Farras
Morbilidad y mortalidad en la edad preescolar, por los doctores J.A. de Paz Garnelo y J.I. Martin Pérez
Tres casos de bloqueo completo auriculoventricular, por el doctor F. Collado Otero

Sindrome pielonefritico en el nifio pequefio, por el doctor Sdinz de los Terreros y Amézaga

Actualidad pediatrica, por el doctor Gémez-Pedreira

Hace 50 afos, Acta Pedidtrica Espafiola publicaba los siguien-
tes trabajos en el mes de junio. El primero de ellos, realizado por
el Dr. F. Prandi Farras, trataba sobre «La neumonia intersticial de
células plasméticas de los prematuros», y a continuacion los
Dres. José Antonio de Paz Garnelo y Juan Ignacio Martin Pérez
publicaron una extensa revisién sobre «Morbilidad y mortalidad
en la edad preescolar». Seguidamente, el Dr. Federico Collado
Otero presentaba «Tres casos de blogqueo auriculoventricular,
para terminar con un magistral trabajo, como era costumbre en
él, del Dr. Carlos Sainz de los Terreros y Amézaga sobre «sindro-
me pielonefritico en el nifio pequefion.

En el primer trabajo, «La neumonia intersticial de células plas-
maéticas de los prematuros», el Dr. Prandi comienza con la defini-
cién, afirmando que es una afeccién pulmonar caracterizada
principalmente por una infiltracién monicitaria del intersticio y
un edema intraalveolar de los pulmones. Aparece en lactantes
débiles o prematuros, mas raramente en nifios eutréficos, gene-
ralmente de 1-4 meses de edad, y habitualmente en forma epi-
démica en hospitales o asilos. Clinicamente, se caracteriza por
un cuadro de insuficiencia respiratoria aguda que aumenta de
manera progresiva, sin que se detecten signos patoldgicos en la
exploracion fisica ni fiebre elevada. La radiologia es tfpica, con
coexistencia de sombreado difuso de los campos pulmonares y
enfisema de bases, y hay signos de sobrecarga derecha en el
electrocardiograma. El tratamiento es exclusivamente sintoma-
tico, y su etiologia mas admisible es la infecciosa.

Continta analizando |a historia afirmando que, en 1927, Feyr-
ter describe casos de hepatizacion pulmonar blanquecina se-
mejantes a la «<neumonfa alba», observada en la ldes congéni-
ta, en lactantes en que habfa sido imposible demostrar lGes de
los nifios o de sus madres. El autor prosigue con la inclusion
de diversas citas internacionales.

En cuanto a la anatomia patoldgica, microscépicamente, los
pulmones aparecen densificados casi en toda su extensién,
aunque en las porciones corticales se observa cierta tume-
faccién por enfisema, e incluso vesiculas de enfisema. Puede
haber también enfisema mediastinico o subcutaneo, o incluso
neumotérax secundarios a la rotura de alguna vesicula. En el
corte, la superficie pulmonar es consistente, algo granulosa.
Habitualmente no hay alteraciones de las vias respiratorias, y
puede observarse cierto infarto de las adenopatias hiliares asi
como, en algunas ocasiones, del bazo.

En cuanto a la etiologfa, hay mdltiples teorias. Entre ellas
cita las siguientes:

e Virus de la neumonfa intersticial.
® Pneumocystis carinil.

¢ Hongos.

e Diversos agentes infecciosos.

Existen otras teorias etiopatogénicas, como la neumonia por
aspiracion, la reaccion alérgica, el raquitismo, la anemia del
prematuro, etc.

El autor continda con la clinica y el laboratorio, resumiendo
que «la neumonia intersticial de células plasmaticas de los
prematuros» es una afeccion pulmonar caracterizada principal-
mente por una infiltracién monacitaria del intersticio y un ede-
ma intraalveolar de los pulmones. Aparece en lactantes débiles
0 prematuros, mas raramente en nifios eutréficos, en general
de 1-4 meses de edad, y a menudo en forma epidémica en hos-
pitales o asilos.

Clinicamente, se caracteriza por un cuadro de insuficiencia
respiratoria aguda que aumenta de manera progresiva sin que
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Figura 1

haya signos patoldgicos en la exploracién fisica ni fiebre ele-
vada. La radiologia es tipica, con coexistencia si hay signos de
sobrecarga derecha en el electrocardiograma.

El tratamiento es exclusivamente sintomatico y su etiologia
mas admisible es la infecciosa.

El segundo trabajo, una excelente revision sobre «Morbi-
lidad y mortalidad en la edad preescolar», corre a cargo de
los Dres. José Antonio de Paz Garnelo y Juan Ignacio Martin
Pérez.

La disminucién de la mortalidad infantil es, como afirma
Bosch Marin, el fenémeno sanitario mas destacable en los dl-
timos afios en Espafia, y el gréfico que incluye, mas elocuente
que las palabras, lo demuestra.

Los autores contintian describiendo las caracteristicas en la
edad escolar, en cuyo parrafo especifican:

1. Caracteristicas sométicas.
2. Caracteristicas funcionales.
3. Caracteristicas inmunaobiolégicas.

En cuanto a la morbilidad, se refieren a la estadistica del
Servicio Epidemioldgico Central del afio 1950, en la que se
constatan los datos sobre la morbilidad, la mortalidad vy la le-
talidad en ese afio, de las enfermedades de declaracion obli-
gatoria en Espafia, enumerando por frecuencia las siguientes:
sarampion, escarlatina, difteria, enfermedades del aparato
respiratorio, tuberculosis, meningitis cerebrospinal epidémica,
fiebre tifoidea, poliomielitis, reumatismo poliarticular, etc.

Los autores prosiguen con la mortalidad infantil, reflejada en
los siguientes gréficos (figuras 1-3). Terminan su trabajo subra-
yando la importancia que tienen las diferentes instituciones
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provinciales de puericultura, y resaltan la labor de la Direccion
General de Sanidad, por mediacion de la Jefatura Nacional de
Puericultura. Facilitan unas 26 citas bibliograficas, nacionales
e internacionales.

El tercer trabajo es fruto del Dr. Federico Collado Otero, en-
tonces residente en Avila, sobre «Tres casos de bloqueo com-
pleto auriculoventricular.

No intenta hacer una revisién de conjunto del problema, ni
estudiar las bases fisiopatoldgicas de los trastornos de la con-
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duccién auriculoventricular, sino que se limita a exponer sus
casos como cree que deben presentarse a los alumnos. Esta
manera de presentacion ya ha sido comentada por el autor en
un trabajo anterior, y consiste en hacer un diagndstico diferen-
cial a medida que se expone la historia clinica.

Con ello pretende hacer el diagndstico mas atractivo y sugestivo
para el que escucha. No se oculta que tal método tiene algunos
inconvenientes, pero las ventajas didacticas superan a las criticas
que se puedan hacer a tal técnica de presentacién de casos.

Presenta tres casos de bloqueo auriculoventricular, y en uno
de ellos se pregunta cuél es la causa de este bloqueo:

e Por alteraciones organicas del sistema de conduccién.
e Por alteraciones funcionales del sistema de conduccién.

Resume el primer caso desde el punto de vista clinico. Con-
tinda con dos casos mas, comentando cada uno de ellos de una
forma pormenorizada.

Este nimero de junio termina con la revisién completa
del «Sindrome pielonefritico en el nifio pequefio», por parte del
Dr. C. Séinz de los Terreros Amézaga, como sefialabamos al
principio de esta seccion.

El autor comienza su exposicién anunciando que tal vez este
concepto no responda enteramente a un cuadro nosolégico y
definido (por ello se denomina sindrome), pero es respuesta
exacta a una entidad clinica evidente, real, relativamente fre-
cuente y casi siempre complicada, nada rara en el nifio, cuanto
méas pequefio mas predispuesto, y que si no se busca y se pien-
sa en él, pasa inadvertido en otros diagnésticos imprecisos,
vagos o falsos.

Las infecciones del sistema urinario son muy frecuentes en
los nifios, particularmente los lactantes, que adquieren carac-
terfsticas muy especiales (Vidal Jordana)y, a su juicio, las pie-
litis especificamente que, junto con las otitis, forman los dos
procesos infectivos focales que todo pediatra debe tener siem-
pre en cuenta.

La exploracion urinaria debe ser normal, absoluta, en los ca-
s0s en que persista una fiebre mas o menos alta durante unos
dias (especialmente por la mafiana), o cuando no se explique
satisfactoriamente con otros datos de exploracién clinica y las
habituales medidas complementarias. Por tanto, hay que ser
cautos en el diagndstico de las gripes infantiles, no pocas ve-
ces cajon de sastre que engloba nuestra propia ignorancia; por
el contrario, otras son causa inicial de estos sindromes pielo-
nefriticos, que no pueden olvidarse en los diagndsticos diferen-
ciales mas o menos oscuros. El autor concreta las siguientes:

e | a frecuencia del proceso (puede darse en el 1-2% del total
de pacientes de una consulta publica).

e E| caracter de foco local, con participacion general.
e Su especial determinismo.

e El caracter genuino del proceso.

e | as caracteristicas propias en la edad infantil justifican el
conocimiento y la divulgacion del tema, (Gtiles para el pedia-
tra y el urélogo, dirfamos que a partes iguales.

En cuanto a la etiologfa, estos sindromes pielonefriticos son
casi siempre concomitantes o secundarios a los mas variados
procesos infectivos viridsicos, que, por otra parte, engloban la
casi totalidad de la actual patologfa infantil, en fase de revi-
sion.

En las faringitis, amigdalitis agudas o crénicas, rinitis sépti-
cas, difteria, otitis agudas o latentes, procesos neuménicos o
neumoniticos, erupciones tipo sarampién, escarlatina, rubéola,
quinta enfermedad... procesos intestinales, sin olvidar el cua-
dro clasico de los englobados como sindromes enterorrenales
segun la pediatria francesa, enfermedad tifoidea, gripes intes-
tinales, las estafilodermias ya clasicamente valoradas vy, en
general, en cualquiera de los procesos febriles agudos infanti-
les, se puede presentar un cuadro clinico pielonefritico, cuya
clinica se definird mas adelante.

Pueden mencionarse las siguientes causas predisponentes:
e Ciertas constituciones y diatesis, exudativa...
e Fragilidad renal familiar.
e Pequefias malformaciones del tracto urinario.
e Infarto Urico del recién nacido, relativamente frecuente.

En cuanto a la clasificacion etiolégica el autor establece la
siguiente:

e Pielonefritis concomitantes.
e Pielonefritis agudas, generalmente primarias.
e Pielonefritis recidivantes.

El autor desarrolla a continuacion los mecanismos de infec-
cion, y posteriormente la clinica, que a su juicio es la fiebre no
clasificada, irregular, de tipo accesional, con bruscas oscilacio-
nes que recuerdan a las fiebres sépticas, ganchos de 39-40°,
con bruscas remisiones, incluso con claras hipotermias con-
secutivas, tipicas del colibacilo, sin ninguna participacion
cardial.

En los nifios pequefios llama la atencién la presencia de
manchas y el color de los pafiales que observan las madres o
cuidadoras, asi como el olor, sui generis, otras veces.

Hay que realizar un diagnéstico diferencial de todo lo ex-
puesto, y como resumen el autor afirma que cualquier proceso
febril, que no corresponda enteramente a un cuadro clinico de-
finido, tanto de origen general como focal o febricular, con
caracteres recidivantes, asi como las alteraciones nutritivas no
bien catalogadas, requerirdn siempre el estudio del aparato
urinario para buscar la posibilidad del foco pielitico en el nifio,
con tantas mas probabilidades de acierto cuanto mas pequefio
sea, y con mas frecuencia aln si acaba de pasar algin proceso
infectivo reciente de la naturaleza que fuere.
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El autor pasa a continuacion a desarrollar el capitulo de evo-
lucién y prondstico, para finalizar con el tratamiento, en el cual
da gran importancia al abrigo de las piernas y los pies, a la
ingestion de bebidas frias, especialmente entre horas, en los
tiempos de «cocas, gaseosas y cervezas», que tiene el absolu-
to convencimiento de que son muy nocivas en el nifio pequefio
con un foco pielonefritico o procesos intestinales crénicos.

El régimen alimenticio, en general, no hay por qué variarlo;
en cambio, si nos decidimos por el uso, durante una tempora-
da, del agua previamente hervida o del empleo de un agua
mineral de mesa. Esta la dejamos, en general, a la propia elec-
cion de cada familia o al propio gusto del nifio.

Prohibe los helados y advierte que se tenga cuidado con las
neveras, donde el hielo es otro de los objetivos infantiles que
nos causa no raros desaguisados.

Asimismo, niega en absoluto la autorizacién para los bafios
en piscinas y rios, y no pocas veces en determinadas playas.

Los dias del azlcar, como recomendaba Glanzman, le han
dado excelentes resultados, segln propia confesion del Dr.
Séinz de los Terreros. Al parecer, el mecanismo es el de un
verdadero lavado de rifién y aconseja el empleo de cualquier
azlcar destilado, aproximadamente al 15%, con cantidad total
de 10 g/kg de peso, en diluciones muy variadas: agua de té,
zumos de frutas, mucilagos de arroz, o aguas minerales diuré-
ticas propias de cada pafs. La cantidad total de liquido puede
llegar hasta 1 L en lactantes, y hasta el doble pasada esta
etapa. Se insiste mucho en la accién protectora que sobre el
aparato urinario ejerce la dieta del azicar y su claro efecto
antitoxico y sobre el estado general.

El ponente recomienda a continuacion algunos tratamientos
antibioterdpicos, como sulfamidas, penicilina, estreptomicina,
tetracinas, cloromicetina y una terapéutica que en tal sentido
concreta:

¢ Una correcta alimentacion es imprescindible, con aporte ca-
lérico suficiente y presencia de los llamados alimentos com-
plementarios en la dieta.

e E| aporte mineral y vitaminico correspondiente a cada edad
y caso. Se inclina hacia el primero mds que al segundo, pero
no duda en utilizar dosis grandes de vitamina C, incluso has-
ta de 200 mg diarios, por via oral o inyectables.

e Protectores de las mucosas, en estos casos la vitamina A, en
soluciones hidrosolubles, si es posible.

Elevadores de la inmunidad general con el empleo de las
fracciones globulinicas del plasma, que en el mercado esté
disponible en forma de inmunogammaglobulina (p. ej., una
ampolla semanal).

e Productos como la glucosa, que aumentan los indices caléri-
cos y el indice nutritivo general.

e | os clasicos preparados derivados del 4cido lactico con su
intima relacién con la flora intestinal y, a su vez, protectores
de los efectos del antibiético.

e |a proteinoterapia inespecifica como estimulante de la ca-
pacidad defensiva del reticuloendotelio, aislada o asociada
a antibidticos.

e En los casos mas extremos, las pequefias transfusiones de
sangre o plasma como vectores de anticuerpos.

Los derivados del 4cido félico y los aminoacidos, imprescin-
dibles en procesos de cierta cronicidad.

e £l régimen general higiénico de cuidado, ventilacion, cubica-
cién y profilaxis especifica de reinfecciones.

En este nimero podemos observar diferentes —y en mi opinién
profundos— trabajos que realizaron nuestros predecesores.

Aqui, siguiendo al dramaturgo inglés del siglo xvi, A. Mur-
phy, se podrfa aplicar a los médicos la siguiente frase: «Si po-
déis curar, curad; si no podéis curar, calmad; y si no podéis
calmar, consolad».

En estos trabajos hemos visto los procesos que pueden cu-
rarse o calmarse y otros en que los pacientes sélo pueden re-
cibir consuelo. [l
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