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El objeto de este trabajo es mostrar de un modo panoramico, vale
decir, desde un punto de vista principalmente clinico-pediatrico, las ven-
tajas e iluminaciones que el empleo del electroencefalograma puede
aportar al estudio, vigilancia, tratamiento y actitud prondstica de la
llamada epilepsia infantil, asi como también los puntos de vista que
esta técnica ofrece para una mas ajustada conceptualizacién del pro-
blema, lo que implica necesariamente la revisién de algunos criterios que
aunque abolidos ya por el progreso de las ideas integran, sin embargo
y todavia el mundo circundante de gran cantidad de médicos.

En el presente relato esta revision serd del todo ocasional puesto
que su estudio amplio estd reservado para un trabajo en equipo que ya
estamos realizando bajo la direccién del maestro Gareiso, limitandonos
ahora al aspecto que se revela mediante la exploracién con el electro-
encefalografo. Pero como quiera que el empleo de este auxiliar semio-
técnico no estd aun suficientemente generalizado entre nosotros, se harin
necesarias algunas explicaciones de indole técnica que seran reducidas
al minimo indispensable para la ubicacién problemética y para el cono-
cimiento pediatrico de la mecénica exploratoria.

* Trabajo presentado como tema oficial argentino a las Jornadas Rioplatenses de
Pediatria. Montevideo, noviembre 14 y 15 de 1947.

En este trabajo corresponde la coordinacién, redaccién, planteo, conclusiones y
parte clinica al Dr. Escardé, la parte técnica electroencefalografica al Dr. A. Mosovich.
Los enfermos han sido considerados en conjunto por el clinico y el electroencefalo-
grafista. En los casos 1, 2 y 3 la parte clinica corresponde al Dr. Aquiles Gareiso,
en el caso 4 al Dr, M, Waissmann,
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ANOTACIONES SOBRE ELECTROENCEFALOGRAFIA

CoNceEPTO Y DEFINICIONES.—Culminando una serie de investiga-
ciones llevadas a cabo en diversos paises de Europa y en los Estados
Unidos, Hans Berger, neuropsiquiatra de Jena, después de largos afios
de investigacién, fué el primero en obtener en 1924, un registro grafico
de la actividad bioeléctrica de un cerebro humano.

El perfeccionamiento de los medios técnicos que permitié la me-
dicién y objetivacién de tales fenémenos facilité grandemente su estudio.
Cabe destacar la contribucién del galvanémetro a cuerda primero y de
la ciencia electrénica moderna en nuestros dias, que resolvieron los pro-
blemas de orden fisico que dificultaban el acceso a secretos tan ocultos
al examen directo. La actividad bioeléctrica es una de las traducciones
del metabolismo celular y el electroencefalograma el resultado de la téc-
nica para su objetivacién. El electroencefalograma es un grdfico continuo
de las variaciones de potencial eléctrico de la corteza cerebral. El trazado
se designa en forma abreviada con las iniciales E. E. G.

Se acepta que los potenciales registrados expresan la adicion de los
potenciales individuales de millones de células y que los mismos se ori-
ginan en los cuerpos neuronales de la corteza cerebral, sospechandose la
participacién de las neuronas de los centros subcorticales.

Tal actividad es modificada, entre otros, por fenémenos de adicion,
integraci6n y conduccién sinaptica, y sélo llega a manifestarse en parte
debido a la interposicién de la neuroglia, vasos sanguineos, cortocircuitos
interneuronales, liquido céfalorraquideo, cubiertas blandas y odseas, que
hacen que el voltaje que se obtiene desde el punto de aplicacion del
electrodo sea mucho menor (de 100 a 300 microvoltios) que el obtenido
al explorar la corteza expuesta (de 1 a 10 milivoltios) y menor atn que
el que se obtendria directamente de la célula nerviosa.

Como se comprende, potenciales de tan pequefia magnitud requie-
ren una amplificacién adecuada para que sean aparentes y mensurables.
Esto se consigue mediante el uso de valvulas electrénicas y amplifica-
doras en conexién con un sistema inscriptor oscilografico, generalmente
a tinta, que escribe sobre un papel que se mueve impulsado por un
pequefio motor.

Para cada 4rea en exploracién se requiere un sistema amplificador
y su correspondiente inscriptor. Cada uno de estos sistemas es conocido
con el nombre de “canal”. Cada electroencefalografo consta de un ni-
mero variable de tales canales.

El resultado objetivo de la exploracién es un trazado grafico com-
puesto de elementos complejos que analizaremos mds adelante pero en el
que se reconocen facilmente los elementos fundamentales de toda inscrip-
cién sincronizada: frecuencia y amplitud, La frecuencia se mide en ondas
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por segundo y el tiempo se objetiva ya por un espacio covencional del
papel, ya (cuando se hacen reproducciones impresas), por una llave
horizontal que en cada trazado indica el tiempo (Fig. 1). La amplitud
se mide en microvoltios y se objetiva por el desplazamiento vertical del
dibujo del trazado; una llave esta vez vertical da el criterio de valori-
zaciébn mensurable (Fig. 1).

Entre la frecuencia y la amplitud existe normalmente una relacién
reciproca inversa: a mayor amplitud menor frecuencia y viceversa. Tal
relacién puede romperse en ciertos estados anormales en los que aumenta
la amplitud sin variar la frecuencia: es lo que se denomina hipersin-
cronias (Fig. 2).

Resulta, pues, que las caracteristicas mas notables de la actividad
eléctrica del cerebro,
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Cuatro son los Fig. 3—Ritmo alfa de la regién parietal ———

ritmos generalmente
aceptados como caracteristicos de la organizacién y sincronia de tal
actividad.

a) Banda de 10 ciclos por segundo: ritmo alfa.
b) Banda de 20 ciclos por segundo: ritmo beta.
c) Banda de 3 ciclos por segundo: ritmo delta.
d) Banda de 5 ciclos por segundo: ritmo theta.
La palabra ciclos de la terminologia electrotécnica equivale a ondas,
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a) Banda de 10 ciclos por segundo—Caracteriza al ritmo alfa (Figs. 3
y 5), observado y descripto por primera vez por Berger. Predomina en
la regién occipital y estd presente en menor grado en la parietal. Su fre-
cuencia oscila entre 8 y 12 ciclos por segundo, su amplitud de 20 a 100
microvoltios. Es la mas sincronizada de todas las actividades y se consi-
dera como un ritmo asociado a la inactividad fisiolégica. La atencién,
actividad mental y estimulos de toda naturaleza, lo bloquean, bloqueo
que se traduce por su sustitucién en el trazado (Fig. 5) por una acti-
vidad rapida de bajo voltaje.

El ritmo de inactividad fisiolégica alcanza la banda de los 10 ciclos
entre los 8 y 12 afios; antes de esa edad su frecuencia es menor, si bien
puede identificarse por las caracteristicas arriba mencionadas.
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Fig. 5—Trazado ilustrando la desaparicién del ritmo alfa al abrir los ojos (flecha)
y su reaparicién al cerrarlos (flecha)

El ritmo alfa estd sujeto a variaciones de un individuo a otro y en
el mismo individuo, de acuerdo a su estado de reposo o de actividad.

Sin embargo, tanto sus caracteristicas como la variabilidad, son
mas o menos estables para un mismo individuo, lo que para algunos
autores sugeriria la atractiva hipdtesis de una organizacién cortical
constitucional y congénita.

El ritmo alfa es el mas importante y llamativo en un electroencé-
falograma normal y es en torno al mismo que fué realizada gran
parte de los estudios electroencefalogréficos. Como se comprende, las con-
clusiones basadas en un solo aspecto de la totalidad de la actividad bio-
eléctrica cortical son necesariamente incompletas, aunque a menudo sufi-
cientes para los fines de la clinica.
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b) Banda de 20 ciclos.—Corresponde a una actividad de frecuencias
variable entre 18 y 30 ciclos por segundo, de un voltaje aproximado entre
5 y 20 microvoltios. Es también conocida por ritmo beta (Fig. 6) y pre-
domina en la regién motora (pre-rolandica). Es considerado como un -
ritmo de actividad.
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Fig. 6.—Ritmo beta

AL

i [ 50uv

Fig. 7—Ritmo delta
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Fig. 8—Ritmo theta témporoparietal

c) Banda de 6 ciclos—Su frecuencia es de 6 ciclos por segundo, su
voltaje es variable pero generalmente alto. También llamado ritmo delta
(Fig. 7), su presencia es normal en el suefio. Existe en todos aquellos
estados en que la actividad metabdlica esta disminuida y tiene un valor
significativo en el diagnéstico de lesiones tumorales, abscesos e hiper-
tensi6bn endocraneana. ;
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d) Banda de 5 ciclos—Corresponde a una actividad de 4 a 7
ciclos por segundo, descripta por Grey Walter con el nombre de ritmo
theta. Existiria normalmente en la infancia en la regién témporoparietal
y, cuando es predominante o persiste en el adulto, tendria significado
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Fig. 9—Imégenes en fase invertida y ritmo delta en todo el hemisferio derecho,
y predominantemente en la regién témporooccipital. Tumor del hemisferio derecho
(Glioblastoma multiforme, comprobacién quirtrgica)
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Fig. 10.—Trazado obtenido durante un ataque de gran mal. en a) la actividad
rapida con gran interferencia con potenciales de accién de origen muscular y en b)
la sincronizacién de la actividad con las sacudidas clénicas del enfermo

patolégico; se lo ha descripto en lesiones tumorales subcorticales, en per-
sonalidades psicopaticas y en nifios con desérdenes de la conducta. Estaria
vinculado a una detencién de las asociaciones corticotalimicas en la
infancia (Fig. 8).
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RITMOS ANORMALES

El criterio de anormalidad en el electroencéfalograma, se basa en
modificaciones de la amplitud y variabilidad de las frecuencias, asi como
en su distribuciéon en las distintas regiones de la corteza, de todo lo cual
resulta una configuraciéon general de significado semiolégico.

Es importante tener en cuenta que el ritmo eléctrico cortical es una
progresiva adquisicién de la madurez, por lo que el factor edad es
determinante en cada caso en la valorizacién de un trazado, como veremos
mas adelante.
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Fig. 11.—Descargas en una epilepsia psicomotriz
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Fig. 12.—Pequenio mal. Onda y espiga

Las anormalidades pueden dividirse en:

A) anormalidades continuas . ... Difusas y generalizadas
Localizadas

B) Ritmos paroxismicos . ...... Generalizados
Localizados

Se entiende por anormalidad difusa aquella que no permitiendo
diagnéstico de localizacién alguno, muestra irregularidades de distribu-
cién en forma tal que, sin configurar disritmias tipicas, rompen la regu-
laridad del trazado.

ANORMALIDADES CONTINUAS.—A) Las anormalidades difusas se en-
cuentran en lesiones cerebrales inflamatorias, degenerativas (meningitis,
encefalitis, traumatismos cerebrales, paralisis general, esclerosis en placa,
psicosis organicas y funcionales).
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B) Las anormalidades locales se encuentran: a) como secuelas del
grupo anterior; b) en tumores (Fig. 9); abscesos, hematomas subdurales
y otros procesos que desplacen el tejido noble; c) cicatrices meningoce-
rebrales, adherencias; d) hemorragias subaracnoideas; e) lesiones vascu-
lares; f) esclerosis en placa; g) como secuela de lobotomias prefrontales,
y h) en ciertas psicosis funcionales.

Las lesiones puramente destructivas producen menos signos clectro-
encefalograficos que las inflamatorias o irritativas. La actividad anormal
en los casos de lesiones tumores o abscesos, esta determinada por el tejido
nervioso vecino, ya que un tumor o cualquier masa extrafia son eléctri-
camente inactivos.
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Fig. 13.—Foco inicial de descargas en espigas en la regién témporooccipital izquierda.
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Fig. 14.—Calibracién

También debe tenerse en cuenta que tales lesiones dan signos de loca-
lizacién tanto mas exactos cuanto mas cerca de la superficie estén. Los
tumores profundos, subcorticales, de la linea media, asi como los de fosa
posterior e hipéfisis, pueden dar pocos signos de localizacién, a excepcion
de los tumores de fosa posterior en nifios, en los cuales hemos descripto
(Mosovich) anormalidades continuas referidas a la regién occipital.
Puede establecerse un diagnéstico diferencial entre una lesion focal debida
a un tumor o a una lesién vascular tomando trazados repetidos en un
mismo enfermo, a intervalos variables. Si se trata de un tumor, los signos
focales localizados irAn en aumento; lo contrario sucedera con una lesion
vascular.

RiTmos Paroxismicos.—A) Generalizados: Caracterizan los estados
convulsivos; si bien no son patrimonio exclusivo de los mismos. Dos son
los elementos que deben considerarse en dichos ritmos: 17 disritmias; cons-
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tituyen modificaciones de la frecuencia, que interrumpen episodicamente
el ritmo bésico de un grafico. Generalmente se trata de frecuencias lentas;
2° hipersincronias o alteraciones de la amplitud sin modificacién de la
frecuencia.

Estos ritmos paroxismicos generalizados, pueden ser de frecuencias
rapidas (“grand mal” Fig. 10) frecuencias lentas (epilepsia psicomotriz;
Fig. 11), y formas mixtas, de frecuencias lentas y rapidas alternadas. Estas
ltimas constituyen el complejo de onda y espiga (Fig. 12), patognomé-
nica del “petit mal” epiléptico, caracterizado por las alternancias rapidas
y lentas de tres ciclos por segundo, simultaneamente registradas en todos
los electrodos.
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Fig. 15.—(Tomado de Donald B. Lindsley, “The Am. J. of Psych.”, vol. LV,
pag. 414, 1942)

Fig. 1.—Electrocardiograma materno (m) y fetal (f). (De la pared abdominal
materna durante el 5° mes de embarazo).
Fig. 2: E.E.G. fetal y del mismo recién nacido de 3 semanas.

A4) Diagrama de la colocacién de los electrodos sobre la pared abdominal de la
madre y trazados de 4 pares de electrodos mostrando E.E.Gs. fetales en 7-8 y 5-6;
estan ausentes en 2-3 y 2-1. El electrocardiograma materno aparece en todos los
trazados, excepto en 5-6.

B) E.E.G postnatal del mismo, tres semanas de edad. La regién precentral
muestra ond,as de potencial ritmicos similares a aquellos obtenidos antes de nacer.
Las ondas ritmicas estin ausentes en la reaccién occipital.

Cuando la frecuencia de dichas descargas es de dos ciclos por se-
gundo, constituyen la “variante del petit mal” [Fig. 32 (P. I.)].

B) Localizados: Se observan especialmente en las epilepsias focales
(Fig. 13), donde constituyen un elemento superior de diagnéstico y
pueden ser el tnico signo revelador de una lesién epileptogénica.
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Han sido descriptos también en las psicosis involutivas, donde pre-
dominan en las regiones anteriores y vertex, con el nombre de “micro-
suefio”.

En el cuadro I se resumen las variantes de los elementos del electro-
encéfalograma considerado en si.

CUADRO 1.
Ritmos cerebrales:
Espontaneidad Banda de 10 ciclos: Ritmo alfa
Sincronizaciéon Banda de 20 ciclos: Ritmo beta
Constancia———__inter Banda de 3 ciclos: Ritmo delta

Variabilidad — — intra~> individual  Bay4a ge 6 ciclos: Ritmo theta
Edad

Estados fisiologicos

<—FRECUENCIA —>

l/m\/\"\,/l"\d >— AMPLITUD —< AV TV

Anoxia cerebral Temperatura elevada

Anemia cerebral Acidosis

Acapnia Metabolismo aumentado
Alcalosis Alcohol

Hipoglucemia Periodo inicial del sueno
Metabolismo disminuido Periodo inicial de la anestesia
Sueno profundo normal Drogas estimulantes de la corteza

Suefno anestésico

Esquema de las caracteristicas del electroencefalograma en relacion con las
variantes fisiolégicas y medicamentosas.

En resumen: ;cémo se lee un electroencéfalograma? o, dicho de otro
modo, ;cémo se enuncia la semiologia electroencefalografica? Mediante
el cuadro que se configura con los dos elementos del trazado: frecuencia
y amplitud y con un elemento topografico de la exploracién sistematica de
toda la superficie cortical accesible al electrégrafo: simetrias o localiza-
ciones en el sitio de produccién de la onda. Las mutuas relaciones
de frecuencia y amplitud determinan la forma de la onda y la distribucion
de las formas a lo largo del trazado el ritmo. Analicemos someramente
cada uno de esos elementos y sus mas frecuentes combinaciones.

La frecuencia se mide en ondas por segundo; la llave horizontal (que
se usa en las reproducciones de trazados) o un espacio marcado en el
papel, sefiala el espacio que corresponde a un segundo, basta aplicar una
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regla sobre el trazado y contar el nimero de ondas en la porcién asi
limitada para conocer la frecuencia. Ya hemos visto los caracteres que
se consideran normales en cada uno de los ritmos del adulto. Con res-
pecto al ritmo alfa, que normalmente oscila entre 8,50 y 12 por segundo,
todo lo que estda por arriba de esa frecuencia es considerada rdpida y
lenta todo lo que esta por debajo, condiciones que entran en lo patolé-
gico, pero en el nifo la frecuencia se va adquiriendo con la madurez
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Fig. 16.—E.E.G. en un lactante de 8 meses. Actividad de gran voltaje, irregular
y desorganizada, de dos a tres ciclos por segundo. Actividad rapida superimpuesta,
debida al embutal (0.03 gm)
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Fig. 17.'—antroles normales. Embutal 0.10. E. E. C. en una nifia de 3 afios. Nétese
la organizacién incipiente del ritmo alfa parietooccipital, de 5-6 ciclos por segundo

como ya ha quedado anotado, de modo que para valorizar la frecuencia
de un electroencéfalograma infantil es preciso tener en cuenta cada
vez la frecuencia normal de la edad.

La amplitud se mide en microvoltios; todo trazado se inicia con la
calibracién (Fig. 14), mediante la cual se regula en forma convencional el
desplazamiento que servird de patrén para la lectura del mismo. Una
llave que equivale a 20, 50 6 100 microvoltios sirve de medida; basta
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aplicar ese patrén sobre el desplazamiento vertical de la onda para conocer
su voltaje. Hacia arriba se indica la positividad y hacia abajo la nega-
tividad; en general se consideran de bajo voltaje las de menos del voltaje
patrén y de alto voltaje las de mas de esa cifra.

Siendo regular el paso del papel sincronizado por el desplazamiento
del rodillo cronégrafo, la velocidad de la descarga determinara la forma
de la onda o si se quiere su dibujo: una descarga rapida se traducira por
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Fig. 18.—Controles normales

E. B, 5 afios. Embutal, 0.10. Trazado de un nifio de 5 afios, actividad de
mediano a gran voltaje, con frecuencias de 3 ciclos por segundo alternando con otras
de 5 a 6 en la regién parietotemporal.

Puede verse un esbozo de ritmo alfa en la regién occipital con ondas delta.
Un 20 % de actividad delta puede considerarse normal a esta edad.
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Fig. 19.—Controles normales

Trazado en un nifio de 10 afios. Ritmo alfa de 8 a 9 ciclos por segundo. Buena
organizacién y distribucién de los ritmos

una aguja llamada comtnmente espiga o espicula, una descarga lenta
por una onda de domo aplanado; unas y otras seran de grande, pequeno
o mediano voltaje. La distribucién regular de ondas determina el ritmo
que se cumple normalmente mediante una relacién inversa de la ampli-
tud y la frecuencia: a mayor amplitud menor frecuencia y viceversa;

7
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puede suceder que haya aumento de la amplitud sin variacién de la
frecuencia; a esa descarga en amplitud se denomina hipersincronia
(Fig. 2), puede haber alteracién aperiédica del ritmo normal se pro-
ducen entonces disritmias (Fig. 12). La sistematizacion de estas disritmias
tiene gran significado en el diagnéstico de la epilepsia. Tales disritmias
constituyen el substractum celular registrable de la epilepsia; la versién
moderna de la “aptitud convulsivante” de Joffroy.
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Fig. ?0.—Trazado de un nifio de 14 anos. Nétese la organizacién y distribucién de
los ritmos. El ritmo alfa occipital es de 10 ciclos por segundo, regular, ritmico y
sincrénico, con caracteres similares a los del adulto
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Fig. 21.—Trazado obtenido en un nifio de 11 afios con enfermedad de Turner.
Nétese el predominio de la actividad lenta. Compérese con el trazado de la
figura 19, control normal de 10 afios

Letras en la iniciacién de cada trazado indican la zona y el lado. F. frontal;
P, parietal; T, temporal; O, occipital y sus combinaciones; D, derecho; I, izquierdo.

El aspecto general que resulta de la consideracion conjunta de todos
los elementos de un trazado en relacién con la edad del sujeto permite
hablar, luego de cierta practica, de un trazado organizado o desorgani-
zado; tal conjunto sobre el que se cumplen los accidentes del trazado (des-
cargas, disritmias), traduce en tltima instancia el estado de la madu-
racion y de la integridad cortical y tiene como veremos gran importancia
prondstica en el diagnéstico de la epilepsia infantil.

Sobre las revelaciones localizadoras del trazado eléctrico: simetrias,
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asimetrias, focalizaciones no es necesario insistir pues que resultan de
una simple sistematizacién topografica.

ELECTROENCEFALOGRAMA EN LOS NINOS

El E. E. G. en los nifios tiene caracteristicas propias que estan
directamente asociadas al proceso de maduracién biolégica del sistema

nervioso central y el criterio de normalidad y anormalidad debe medirse
en estricta relacion con tales caracteristicas.
En registros obtenidos a través de la pared abdominal, en un feto de
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b) y ¢) Medio minuto de hiperventilacién. Aparecen descargas paroxismicas simul-
tdineamente registradas en todos los electrodos
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d) e) y f) Uno, dos y dos ¥ medio minutos de hlpervenulac:on las descargas

paroxismicas se van haciendo mas frecuentes hasta ser continuas, la amplitud aumenta

la frecuencia disminuyendo hasta alcanzar los 3 ciclos por minuto. Nétese en f) el
predominio de las descargas del electrodo frontal (F.I.)

Fig. 22.—Modificaciones del trazado por accién de la hiperventilacién, mediante la
cual se produce una disminucién de la tensién del CO, cerebral. Caso con crisis
convulsivas generalizadas

5, 7 y 8 meses de gestacién ’, se observaron potenciales de accién de bajo
voltaje, irregulares en forma y tamafio (Fig. 15), que pudieron confir-
marse en trazados sucesivos del recién nacido. Tal actividad, presente
en la regién central (4reas sensoriomotoras) estéd de acuerdo con la prueba
histolégica que indica un desarrollo celular precoz en esa regién, y sugiere
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también que ciertas reacciones motoras estan vinculadas con el desarrollo
de dichos ritmos.

La primera constancia de una actividad ritmica, de frecuencias len-
tas, bloqueada por la accién de estimulos luminosos, que por tal razon

Ataque de grand mal
(ondas rapidas y de gran voltaje)
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TONICO ﬂcr.(‘)mco

Ataque de petit mal
(ondas lentas y espigas)
L1200 oo

e NN

Variante de petit mal
(ondas lentas y espigas)

Ataque psicomotriz
(ondas de seis ciclos por segundo y cuadradas de gran voltaje)
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Fig. 23.—Clasificacién de Harvard (Gibbs y Lennox)
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Fig. 24.—Disritmia cerebral y signos focales en la regién parietal. (P.D.) de una
nifia de 18 meses. Encefalopatia compleja. Epilepsia. La disritmia se observa a la
iniciacién del gréfico

puede ser designada como el equivalente del ritmo alfa, aparece a los
3-4 meses de edad. Esta actividad varia de 3 a 4 ciclos por segundo, ¥
aumenta en frecuencia hasta llegar a 5-6 ciclos al final del primer afo
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(Fig. 16). Del primero al cuarto afio, el aumento de la frecuencia es
lento, estableciéndose en 8 ciclos por segundo a los 4 afos (Figs. 17, 18,
19). Después de los 6 afios, la frecuencia oscila entre 9 y 11 ciclos,
alcanzando el nivel adulto a los 14 afios de edad (Fig. 20).
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Fig. 25.—Caso 43. Nifio de 8 meses. Pequefio mal postinfeccioso

Descargas paroxismicas simultineamente registradas en todos los electrodos, Observanse
algunas descargas en onda y espiga
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Aun en esta época, vale decir, desde el nacimiento hasta los 14
afios, la actividad cerebral esta sujeta a variaciones debidas al desarrollo,
a la accién de drogas, asi como a las diferencias del sexo. En las nifias,
las frecuencias son, globalmente, mas rapidas que en los varones de la
misma edad. Esto es més evidente en la edad prepuberal, durante la cual,
factores de desarrollo, constitucién endocrina, metabolismo basal, entre
otros, deben jugar un papel importante en el establecimiento de tales
diferencias (Fig. 21).

Es muy importante destacar que antes de los 6 afios, un 20 % de
la actividad delta debe ser considerada con reservas, ya que ese tanto
por ciento predominantemente en la region central, no es raro en nifos
normales. Después de los 6 afios, la actividad delta adquiere su rango
patolégico.

TEcnica.—Es conveniente que el pediatra que ordena un electro-
encéfalograma tenga pleno conocimiento de las condiciones técnicas que
condicionan su ejecucion.
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a) y b) A la hiperventilacién
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¢) y d) Antes de la hiperventilacién
Fig. 26.—Caso 1, varén de 5 afios. Petit Mal. Ataque subclinico de Petit Mal

Nétese al principio de @) una descarga paroxistica de 5 ciclos por segundo,
simultdneamente registrada en todos los electrodos. Unos segundos mas tarde se
inicia la descarga, en onda y espiga, que termina por ondas solamente, de 3 ciclos
por segundo. ¢) y d) Noétese los caracteres del trazado que precede al ataque sub-

clinico del Petit Mal. Antes y después del ataque el trazado es irregular pero sin
otra caracteristica.

Ambiente: La habitacién donde se toma el trazado debe ser a
prueba de ruidos y debe estar en penumbra. El paciente, con los ojos
cerrados, en las mejores condiciones de reposo fisico y mental, comple-
tamente relajado, puede estar acostado, de preferencia reclinado en un
sillén cémodo. Conviene advertirle que no debe dormirse durante la
prueba, cuya duracién es de media a dos horas, o mas tiempo cuando
la exploracién es laboriosa, como en el caso de sospecha de una lesién
focal. Se dan 6rdenes periédicas de abrir y cerrar los ojos, que sirven
para mantener alerta al paciente, lo que, como se comprende sélo es
posible en los nifios mayores y déciles. Por lo demas la vigilia es con-
dicién no imprescindible, ya que se hacen trazados bajo anestesia, sélo
que es necesario tenerlo en cuenta cada vez cuando se lea uno,
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Aplicacién de los electrodos: Las variaciones de potencial son reco-
gidas de la superficie del cuero cabelludo por conductores especiales lla-
mados electrodos. Cada electrodo consiste en una pequefia placa de metal
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Fig. 27 ¢
Fig. 27.—Caso 11. Nifa de 4 anos. Convulsiones febriles

a) b) y ¢) Trazado difusamente irregular, de mediano a gran voltaje, con alternancia
de ritmos lentos. Nétese las descargas paroxisticas simultineamente registradas en
todos los electrodos en &) y ¢)
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de 5 a 10 mm de didmetro, de superficie aplanada o ligeramente cén-
cava. Los mas comunes son de plata clorurada o, sencillamente, de
plomo. Cada electrodo est4 soldado a un alambre flexible, de didmetro

»$WW~WWWWW%
g o, AU A e gt g
Ay W [Pt MMMWMMA

*\J\/W\NMM VAV AT AT it S

Fig. 28. a

}WWMMWMW“WWW@ ‘
wawwmfwﬂ!\mmmmw\w

Iseg. 50/(\/

PN AN L ViU R g
oAD' A AN A N g it
memwumﬂmwpww

SOAV

l s€9-

[t SIS MUttt A, Wy

Fig. 28 ¢
Fig. 28.—Caso 32. Nifio de 1 afio, epilepsia neurovegetativa. Embutal, 0.05

a) b) y ¢) Traza(_io difusamente irregular, con descargas paroxisticas rapidas, y
lentas en otras ocasiones, de 5 a 7 ciclos por segundo. a) y b). Nétese en ¢) el
predominio de ondas delta en la regién occipital izquierda
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Fig. 29.—Caso 39. Varén de 11 anos. Hemicranea

a) b) y ¢) Trazado irregular, con mezcla de frecuencias répidas y lentas. En la

regiéon temporal se observan potenciales de accién de origen muscular. Las descargas

paroxisticas se inician durante la hiperventilacién, esporddicamente primero a) y

generalizindose luego. Fersistencia anormal de la respuesta a la hiperventilacién
cuatro minutos después de haber cesado la prueba
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reducido, que por lo general es de cobre esmaltado. Dicho alambre tiene
en su extremo distal una ficha metélica que se conecta a un tablero
terminal de electrodos. Dicho tablero esta conectado, a su vez, al aparato
con la caja de las llaves selectoras de electrodos.

La aplicacién de los electrodos es una de las etapas mas delicadas
de la técnica electroencefalografica y de la que depende en gran parte
la obtencién de un trazado libre de artificios. Se denominan generalmente
artificios a los elementos del trazado que no corresponden a la traduccién
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Fig. 30.—Nifia de 15 afios. Petit Mal. Ataque subclinico de Petit Mal. Precediendo
ala ‘descarga, que hace irrupcién como un relimpago en un cielo limpido, el trazado
tiene caracteristicas absolutamente normales. (No incluido en el cuadro II)

de la energia eléctrica nerviosa, sino a factores ajenos tales como: poten-
ciales de accién de origen muscular (por ejemplo, deglucién, contraccién
de los musculos temporales), ondas fluctuantes determinadas por la trans-
piracién, mal contacto de los electrodos, conexién a tierra precaria, etc.

Los electrodos deben estar bien adheridos al cuero cabelludo, para
lo cual se usa un colodién de consistencia de miel, después de haber -
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cubierto la superficie de contacto con una pasta de electrodos similar a
la usada en electrocardiografia. Los elementos liquidos del colodién se
volatilizan con un secador de cabello; una parafina de punto de solidi-
ficaciéon bajo puede reemplazar al colodién. No hay necesidad de cortar
los cabellos para colocar los electrodos; basta con separarlos y, a lo sumo,
habra que recortar pequefias areas del tamafio del electrodo.

Si bien no hay regla fija para la colocaciéon topografica, en los
examenes de rutina se trata de cubrir las dreas frontales, parietales, tem-
porales y occipitales. En ciertos examenes especiales, como en el caso

PWWWWW/‘WWMMLJ»M

me\*MMWWwW‘N\WV \V\M \!\“r \ J\[\
\If,w.«ww%.wmwww \;%J\II{\:@

IJ’O/(V

A AP Yt AN F\NU\)P

WWWWWWW VAN A AU
MMWW W P S AN A

13eg. 150/(V

W%J\W\/’U\ﬂ I NN A P A0 )

Fig. 31.—Nifio de 7 afios, grande y pequefio mal. Ataque subclinico de pequefio mal.
(No incluido en el cuadro II)

de la localizacién de un tumor, el investigador puede utilizar un nimero
mayor de electrodos, cubriendo un area mas limitada, siempre compa-
rando registros simultineos de areas homélogas.

Hiperventilacion: Ya queddé anotado que una serie de variaciones
organicas se reflejan en el electroencefalograma, entre ellas las altera-
ciones del equilibrio acidobésico en el sentido de la alcalosis. Uno de
los medios clinicos accesibles para determinar tal alcalosis consiste en
hacer ejecutar al paciente una serie de respiraciones profundas, proce-
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dimiento conocido en la semiologia de la epilepsia como prueba de la
hiperpnea de Rosset, de gran valor diagnéstico en el consultorio; gracias
a la alcalosis determinada por una serie de respiraciones profundas las
convulsiones subliminales franquean el umbral y el ataque, casi siempre
leve, se presenta a la vista del médico. La traduccién electrografica hace
esta activacién mas sensible de modo que la hiperventilacién es un proce-
dimiento de rutina en la técnica electroencefalografica, que tiene por
objeto poner de relieve anormalidades de otro modo inaparentes.
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Fig. 32.—Caso 27, nifia de 2 afios. Epilepsia. Foco epileptégeno a predominio parietal
izquierdo. Notese las descargas del tipo variante de Petit Mal, bien caracteristicas
en la regién parietal izquierda
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Fig. 33.—Nifia de 3 afios, 5 meses. Embutal 0.10. Epilepsia. Descargas paroxismicas,
sobre un fondo de actividad de 2 a 3 ciclos por segundo, (No incluido en el cuadroll)

Durante esta prueba se observa un aumento de la amplitud de las
ondas cerebrales y una disminucién de la frecuencia, que es mis mar-
cada cuanto mas joven es el sujeto (Fig. 22). Tales modificaciones son
por lo tanto més notorias en los nifios. Aun cuando la alcalosis se postula
como el mecanismo mas aceptable, los trabajos de Gibbs tienden a sugerir
que las ondas lentas que se producen no son debidas a la anoxia cerebral,
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sino a una disminucién de la tensién del CO* cerebral. Los trabajos de
Gibbs ? sugieren también que el nivel del CO?* cerebral es relativamente
independiente del nivel del CO® sanguineo arterial. Esta independencia
serfa la consecuencia de las modificaciones que ocurren en la luz de los
vasos cerebrales con las modificaciones del nivel del CO? Con la caida
en la tensién del CO?* cerebral los vasos cerebrales sufren una vasocons-
triccién; lo contrario sucede con un aumento en la tension del CO?
Diversas han sido las teorias emitidas con respecto a la mayor sensi-
bilidad de los nifios a la hiperventilacién: falta de maduracién de las
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Fig. 34.—Caso 40. Nifia de 23 meses, convulsiones febriles. Embutal 0.50.

Descargas paroxismicas durante el suefio profundo (Embutal). Actividad de gran
voltaje, de 2-3 ciclos por segundo, con actividad rapida superimpuesta, debido
a la accién del barbitirico

respuestas vasomotoras cerebrales, sensibilidad anormal, razones fisio-
légicas, etc. Gray Walter °, supone una “falta de madurez” del sistema
nervioso central que en los adultos estaria asociada con una falla en
su desarrollo con respuesta labil. Por nuestra parte, compartimos el
concepto de que la labilidad a la hiperventilacién es un signo de inma-
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Fig. 35—Caso 31. Varén de 9 afios. a) b) y c): Epilepsia neurovegetativa.

Nétese en a) el predominio de las frecuencias lentas y la irregularidad del ritmo alfa

occipital. Del electrodo frontal derivan ondas originadas de los movimientos oculares.

En b) se observan descargas paroxismicas (recién iniciada la hiperventilacién) que
se generalizan en ¢)
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Fig. 36.—Caso 35. Nifia de 5 afos. Trastorno de conducta

E. E. G. discretamente desorganizado, con un ritmo alfa de 5 a 8 ciclos por segundo.

Noétese en a) y b) el predominio de descargas lentas ongm'\d'xs en el electrodo frontal

En @) b) y ¢) pueden observarse descargas paroxismicas de alto voltaje, de 5 ciclos
por segundo
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durez; pero si bien las modificaciones a la hiperventilacién constituyen
un rasgo comun en los nifios, las mismas estan en intima relacién con los
estados convulsivos y con los trastornos de la conducta. La persistencia
de tales modificaciones a medida que el sujeto entra en la adolescencia,
es un indice valioso para el pronéstico de un determinado caso.

Naturalmente que en el nifio bajo anestesia no es posible practicar
la hiperventilacién; algunos observadores ' han podido no privarse de tal
maniobra auxiliar colocando a los nifios anestesiados en respiradores
adecuados que se ponen a funcionar en el momento requerido, aumentan-
dose asi pasivamente la excursién respiratoria del paciente durante el
tiempo necesario. Por nuestra parte no hemos disfrutado de semejante
comodidad.

Anestesia: La tranquilidad del paciente durante toda la ejecucién
es condicién fundamental para un buen trazado; en los lactantes y en
los mayorcitos (debe pensarse que es precisamente a estos a quienes se
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Fig. 37.—Caso 41. Nina de 7 afos. Epilepsia
Trazado obtenido en un intervalo clinico libre de ataques

hacen tales estudios), la inmovilidad es imposible de obtener sin anes-
tesia. Barnes y Fischer' emplean el pentotal por via rectal a una dosis
en los lactantes, de 40 miligramos por kilo de peso, manifestandose satis-
fechos de los resultados. Por nuestra parte usamos el embutal en forma de
jarabe o en comprimidos de 0,10 centigramos hasta los dos afos, aumen-
tando de a media dosis hasta conseguir un suefio tranquilo, no sobrepa-
sando los 0,20 centigramos hasta los 4 afios. El suefio suele prolongarse
algunas horas después —lo que es preciso advertir claramente a la
familia —y ha demostrado ser- completamente innocuo, sin la menor
consecuencia.

En el cuadro II anotamos las veces en que hemos empleado tal
anestesia, de cuyos resultados nos mostramos ampliamente satisfechos.
Afiadamos que aunque en este trabajo sélo referimos los casos relacio-
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Fig. 38.—Caso 5. Nifia de 3 afos. Ausencias
Diversos aspectos de un trazado de Petit Mal

En a) y b), ataque subclinico con descargas en onda y espiga, simultineamente
registradas en todos los electrodos. Descargas esporadicas en ¢)
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Fig. 39 a
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Fig. 39.—Caso 36. Varén de 7 afos. Epilepsia psiquica. Nunca tuvo convulsiones.

En a) predomina la actividad rapida y las descargas paroxismicas son de tipo mixto,
a predominio rédpido. En b) y ¢) (al iniciarse y durante la hiperventilacién) las
anormalidades se hacen mas aparentes
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nados con la epilepsia infantil, hemos realizado estudios electroencefalo-
graficos en otros y variados procesos neuropsiquicos de la infancia usando
la anestesia referida con excelentes resultados; hasta el presente llevamos
realizados 42 trazados con anestesia en nifios cuya edad oscila entre
8 meses y 8 afios. El efecto del anestésico sobre las células nerviosas se
refleja en el trazado determinando alteraciones que si no son tenidas en
cuenta pueden inducir a error.

Las modificaciones del trazado eléctrico durante el suefio fueron
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Fig. 40.—Caso 26. Varén de 8 afios 8 meses. Desmayos. Trastornos de conducta

Trazado irregular, con descargas paroxismicas a) y predominio de actividad lenta
en la regi6n parietooccipital. En a) pueden verse las descargas delta después del
paroxismo en la regién occipital

bien estudiadas y son ya clsicas las observaciones de Loomis * y sus
colaboradores. Dicho autor esquematiza las etapas del trazado y sus corres-
pondientes en la evolucién del estado onirico de la siguiente manera:
1° sujeto despierto, en condiciones de reposo fisico y mental, preparan-
dose para dormir: ritmo alfa normal al comienzo, pero interrumpide



ESCARDO y Colab.—ASP. ELECTROENCEF. EPILEP. INF. 305

luego por una disminucién de la amplitud; 2° estado precursor al suefio:
la actividad alfa va siendo desplazada por una actividad lenta de bajo
voltaje, de 4 a 6 ciclos por segundo; 3° periodo inicial del suefio propia-
mente dicho: descargas en huso, de 14 ciclos por segundo, con aumento
de la amplitud y disminucién de la frecuencia de las ondas lentas; 4°
suefio mas profundo: las descargas en huso se han mas frecuentes y las
ondas lentas se hacen mas lentas, de mayor amplitud y casi continuas; 5°
suefio profundo (de la madrugada): desaparecen las formaciones en
huso, predominando las ondas lentas, que se hacen lentas en extremo
(hasta de 1 a 2 ciclos por segundo, de 100 microvoltios).

Si bien no entra dentro de los propésitos de este trabajo el anélisis
de las modificaciones que sobrevienen al electroencéfalograma por accién
de las distintas drogas que deprimen el sistema nervioso, diremos breve-
mente que los barbitdricos determinan la aparicién de ondas rapidas de
14 a 18 ciclos por segundo, de mediano voltaje y con tendencia a la
formacién de espiculas. Tal actividad se superpone al ritmo lento, normal
de la criatura o determinado por el suefio. A medida que el suefio se
hace mas profundo, la actividad rapida desaparece; con el embutal per-
siste durante el tiempo que transcurre mientras se toma el trazado. Actual-
mente estamos tabulando material sobre una observacién interesante con
respecto a la distribucién de tales ritmos rapidos, observando que predo-
minan en la regién frontal y temporal, siendo desplazados por los ritmos
lentos en las regiones parietal posterior y occipital. En numerosos traza-
dos existe a veces una divisién franca, con actividades rapidas en las
regiones citadas, y exclusivamente lenta en la parte posterior (occipital
y parietal posterior).

Queremos destacar una vez mas que las interpretaciones de trazados
bajo anestesia son extremadamente delicadas y requieren mucha cautela
asi como experiencia electroencefalografica, siendo sin embargo diferen-
ciable el ritmo propio de la corteza sana o enferma y de la que podriamos
llamar el artificio por anestesia.

En el tema especifico de esta presentacién, no se discute ya que los
ritmos paroxismicos no se modifican durante el suefio o bajo la accién
de los anestésicos.

LA ELECTROENCEFALOGRAFIA EN LA EPILEPSIA

Las aportaciones del trazado eléctrico a la semiologia de la epilepsia
no difieren fundamentalmente en el nifio y en el adulto, tenidas cada
vez en cuenta las condiciones que la edad y la maduracién neurolégica
imponen al trazado mismo, asi como de ciertas formas clinicas mas fre-
cuentes en la infancia y tributarias de un tipo de actividad cuya presencia
es definitiva para su diagnostico. Adelantemos que la inscripcién electro-
encefalografica documenta de modo objetivo, en un niéimero importante

.
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de casos, lo que podriamos llamar la “fisonomia ritmica” de las células
corticales revelando asi un ‘‘substractum” bioeléctrico sobre el que se
edificaria el cuadro clinico, es decir, la posibilidad del enfermo de
padecer convulsiones. La alteracién eléctrica es constante en el cerebro
del epiléptico y su posibilidad de registro independiente de la presencia
actual de un ataque y aun puede existir sin que el sujeto haya tenido
jamas ataque alguno siendo ésta, como ya anotamos, la “aptitud convulsi-
vante” de los clasicos que espera para traducirse clinicamente una causa
desencadenante que puede o no llegar. Se alcanza desde ya que el docu-
mento eléctrico cuando es positivo sirva para cerrar de un modo cate-
gérico el marco de la epilepsia rubricando el sentido nosolégico de las
formas subliminales, larvadas, indeterminadas o discutibles en el terreno
puramente clinico, debiéndose hacer notar que las estadisticas varian en
cuanto al porcentaje de epilépticos clinicos sin su representacion electro-
encefalografica equivalente.

Los rasgos caracteristicos del electroencéfalograma que se encuentran
en las epilepsias son las disritmia (Fig. 11), rotura brusca del ritmo
eléctrico normal y las hipersincronias, descargas de intensidad tradu-
cidas por ondas de gran amplitud (Fig. 2). La sistematizacién de tales
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Fig. 41.—Caso 33. Nina de 7 afios. Convulsiones oniricas y vigiles.

Diversos aspectos del trazado de una enfermita con Grand Mal. Las descargas
paroxismicas dominan en todas las 4reas corticales exploradas. En d) durante la
hiperventilacién: nétese el aumento de la amplitud y disminucién de la frecuencia

condiciones ha llevado a los Gibbs y a Lennox a definir la epilepsia
como una disritmia cerebral paroxistica, modo de ver objetivo e inmediato
pero confirmatorio de los clésicos conceptos de Jackson y de Joffroy.

La primera precision del estudio eléctrico es de orden topografico;
la exploracién sistemética con los electrodos revela alteraciones zonales
ya como islotes de alteracién, ya como punto de partida e irradiacién
de las tempestades eléctricas. Para tales determinaciones se requieren
examenes repetidos y comparados, puesto que en los nifios las lesiones
incipientes pueden ser confundidas en exdamenes t(nicos con zonas de
inmadurez ya que, como qued6 anotado, ésta no se cumple simul-
tanea y sincrénicamente en toda la extensién cortical; por lo demés es
en los focos incipientes y comenzantes que el diagnéstico tiene interés y
valor. La presencia persistente en trazados repetidos de descargas paro-
xismicas en un 4rea cortical determinada, revela una zona epileptogénica
en las que existen destrucciones microscépicas perivasculares de sustancia
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gris, que contindan en actividad muchos afios después del establecimiento
de la lesion patolégica ®. Los traumatismos de parto por traccién, por
accién del forceps, anoxemia, hemorragias intracerebrales del recién
nacido, son con frecuencia las causas responsables de lesiones que mas
tarde se traducirdn por detenciones del desarrollo de las circunvoluciones
—microgiria— atrofias o cicatrices meningocerebrales, etc. El examen
histolégico de dichas lesiones revela casi constantemente una zona central,
donde las células nerviosas estan destruidas, con red vascular abundante
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Fig. 42—Caso 7. Nifia de 7 afios. Convulsiones oniricas. Sifilis

Disritmia cerebral paroxismica gencralizada. Nétese las descargas paroxismicas de
mediano voltaje, simultineamente registradas en todos los electrodos, a intervalos
frecuentes

y trama capilar insuficiente, y una zona intermedia con trama capilar
deficiente, y signos de destruccién celular. Esa zona intermedia en la
que la circulacién es adecuada para preservar la vitalidad de algunas
células nerviosas pero inadecuada para una oxigenacion satisfactoria cons-
tante constituirfa, por la estimulacién derivada de la anoxemia, una
zona de irritacién que determinard la produccién de un marcapaso bio-
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eléctrico auténomo originado en esa regién. La actividad neuronal fluc-
tuante alcanza periédicamente una gran magnitud que se propaga como
desbordandose a las neuronas vecinas, manifestandose eléctricamente por
el aumento fluctuante de los potenciales eléctricos, que se manifiestan
en el electroencéfalograma. En nuestro material clinico aportaremos ejem-
plos de estas lesiones focales que no habian sido sospechadas clinica-
mente y que el electroencéfalograma puso en evidencia.

Junto a estas epilepsias focales deben ser sefialadas las jacksonianas,
de fisonomia clinica bien conocida y que electroencefalograficamente se
revelan como descargas que iniciandose en una region determinada se
propagan sobre la corteza como una marea, despertando a su paso con-
vulsiones en aquellas partes del cuerpo relacionadas con la zona excitada.
Las epilepsias jacksonianas tienen por su rareza en la infancia mucho
menos interés pediatrico que las focales.

En lo que hace a las epilepsias sin foco o limitacién zonal de con-
vulsién o de maduracién, la exploracién electroencefalografica ha deter-
minado una clasificacién atenta y dependiente en absoluto del dato
eléctrico en relacién con los grandes sindromes convulsivos. Debe el clinico
considerarla como un instrumento de trabajo y vincularla cada vez y
en cada caso al criterio etiologico, cronolégico, descriptivo, anatémico o
neuropsiquiatrico que abona la actitud clinica; la clasificacién electro-
grafica es conocida como “clasificacién de Harvard” (Fig.23) y resulta
l6gicamente del paralelismo entre la forma clinica y su mas constante
expresion electroencefalografica. Gibbs, Gibbs y Lennox agrupan las
epilepsias en tres grandes grupos: gran mal, “petit mal” y forma psico-
motriz. '

Gran mal—La forma clinica es la clasica y bien conocida con-
vulsién ténicoclénica con pérdida de conocimiento; su expresién eléctrica
es el predominio de actividades rapidas, de 12 a 35 ciclos por segundo,
y en amplitud creciente.

Petit mal.—El pequefio mal se traduce clinicamente por un periodo
breve y brusco de pérdida de conocimiento, sin convulsiones propiamente
dichas pero si con movimientos ritmicos de los parpados o de la cabeza
y rotacién de los globos oculares o brusca fijacién de ellos; la expresién
eléctrica (quizas la mas tipica de la electroencefalografia), es la alter-
nancia de ondas lentas de domo aplanado y espigas, con una frecuencia
de 3 ciclos por segundo (Figs. 30 y 31); esta frecuencia puede descender
a dos, formando la llamada variante del pequefio mal. Lennox amplia
el concepto clinico describiendo lo que denomina la “triada del petit mal”
que con la misma expresién eléctrica (onda y espiga o su variante) incluye
tres modos clinicos; la ya descripta, las sacudidas mioclénicas, simples
sacudidas de los musculos del brazo o del tronco sin pérdida aparente
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de conciencia y la epilepsia aquinética: repentino colapso de los misculos
con caida de la cabeza o de todo el cuerpo.

Forma psicomotriz—La forma clinica consiste en un periodo de
amnesia con o sin espasmo ténico o contorsién de los musculos del tronco;
el enfermo puede actuar en forma aparentemente normal o estar confun-
dido, tartamudear, tener una crisis drémica o permanecer inmévil con
lenta rotacién del cuerpo; estas manifestaciones son variadisimas y suelen
ser confundidas con la histeria, la simulacién y los trastornos de la con-
ducta. La expresion eléctrica consiste en descargas de ondas de 4 a 6
ciclos por seguidos, de superficie aplanada o descargas irregulares de
espigas positivas.

Si analizamos con criterio de sistematizaciéon critica esta clasifi-
cacién encontramos que en lo clinico es demasiado somera, pues es-
capan a ella las distintas formas con que se presenta la epilepsia a los
ojos del médico y que ha permitido a los clasicos tan minuciosas descrip-
ciones y tan rica adjetivacién; prueba de ello es que el mismo Lennox
ha debido ampliar la clasificacién para dar cabida a las convulsiones
diencefalicas y a un tipo infantil segtin ¢él no descripto: grito de dolor
agudo y repentina elevaciéon de brazos y flexiéon de piernas en una sacu-
dida espasmddica. Quedarian todavia por incluir las formas puramente
psiquicas, los espasmos de sollozo, las crisis oculogiras, los tics respira-
torios y todas las formas de descargas de una u otra categoria nerviosa.
Reconozcamos sin embargo, que la clasificacién de Harvard agrupa de
un modo eficaz las formas méis comunes y orienta suficientemente el
criterio practico.

En lo electroencefalografico se concretan tres grupos: uno con pre-
dominio de frecuencias rapidas, uno de frecuencias lentas y uno de
frecuencias rapidas y lentas alternadas, que se llaman clinicamente gran
mal, forma psicomotriz y triada del pequefio mal. El complejo onda
y espiga es el més caracteristico y constituye el sello y marca definitiva
del conjunto del petit mal, de significacién superior a la mas fina apre-
ciacién clinica y de gran trascendencia practica, pues que sus trastornos
obedecen a una terapéutica fundamentalmente distinta a la de las otras
manifestaciones.

APLICACIONES CLINICAS

El material clinico que abona este trabajo se refiere a nifios con
cuadros paroxismales, en el sentido comprensivo que damos al término
epilepsia y sobre el que hemos insistido repetidamente (Gareiso y Es-
cardé). No cabe dentro del tema del presente relato replantear la
clasica distincién entre epilepsia esencial y convulsiones infantiles de uno
u otro tipo. Para nosotros es un problema resuelto a pesar de la insistencia
que en mantenerlo tienen muchos pediatras especialmente franceses ®.
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Cuando Abadie afirma que “la epilepsia no es una enfermedad, es un
sindrome; no es una neurosis, es una manifestacion lesional del sistema
nervioso; no es un mal hereditario, es un mal adquirido” '’, configura
una actitud mental pragmaticamente valida. La descarga es una mani-
festacién reaccional de cualquiera de las categorias que integran el
sistema nervioso, determinada, ya por una lesiéon adquirida, ya por causas
que se hacen eficientes a favor de una peculiar capacidad del sistema
nervioso de ciertos individuos para producir tales descargas. Esa capa-
cidad seria la aptitud epileptogena de los clasicos, labilidad celular para
el paroxismo que la electroencefalografia ha confirmado en amplia me-
dida. El concepto de esencialidad queda pues reducido a aquellos casos en
en los que el sujeto, sin lesion demostrable del sistema nervioso y en
razén de una labilidad peculiar reacciona mediante descargas ante esti-
mulos que su sistema nervioso no es capaz de metabolizar por sus nor-
males mecanismos. En el elocuente esquema de Lennox ™ esa condicién
esta significada por la poca profundidad de la cisterna; el electroencé-
falograma muestra en un namero de individuos los caracteres eléctricos
que traducen la inestabilidad bioeléctrica de la célula en sujetos que
pueden o no padecer o haber padecido convulsiones; tales disritmias
constituirian el “substractum” bioeléctrico de la epilepsia como entidad
médicoclinica. Los estudios electroencefalograficos cumplidos en parientes
no epilépticos de sujetos epilépticos **-'* dan nuevo sentido al concepto de
Joffroy de que “la aptitud epileptégena siempre igual a si misma esta ligada
a la degeneracion hereditaria”. El advenimiento de la electroencefalografia
al estudio de los problemas neuropsiquiatricos puede ser comparado
mutatis mutandis al de la electrocardiografia en el conocimiento de los
problemas cardiolégicos ya que significa el aporte de un medio de explo-
racién afinado de la biodindmica celular, merced a un documento obje-
tivamente registrable que permite estudios seriados, iterativos y compa-
rativos, accesibles a varios observadores y que reduce al minimo en su as-
pecto particular, el factor subjetivo de error. A medida que se va haciendo
mas extenso uso de la electroencefalografia mas se aprecian sus ventajas
y precisiones; sin pretender en manera alguna erigirla en criterio tnico
y zanjante de todo el problema; de igual modo que no seria sensato
entregar a la radiografia la total resolucién de los problemas del aparato
respiratorio como no lo seria menoscabar su importancia con frecuencia
determinante. Lo primero de que la pediatria es deudora a la sistematica
electroencefalografica es del estudio ordenado de las traducciones del ritmo
bioeléctrico cortical en las distintas etapas del crecimiento y de la madu-
racién. Debré y sus colaboradores ™, Gibbs y Gibbs*°, Barnes, Ruth y
Hultzman *°, Mc Quarrie *7, Jessell y Amatruda *®, Lindsley **-2°-*'
Smith **-** entre otros han prestado su colaboracién en este aspecto
pero es sobre todo Henry ** quien con 4.000 trazados en nifios normales
ha permitido establecer con base suficiente una imagen fisiolégica de la



CUADRO II

Edad en el
o
S Sexo momento del Diagnéstico clinico Diagnéstico electroencefalogrdfico Resultado Anestesia
& E. E. G.
1 Varén 5 afios Pequefio mal. Pequeno mal. C Sin anestesia.
2 Nifia 7 afios Pequefio mal. Pequeiio mal. C Sin anestesia.
3 Varén 5 anos Gran mal; traumatismo craneano. Pequefio y gran mal. A Sin anestesia.
4 Nina 6 afios Trastorno de conducta, Disritmia tipo gran mal. A Sin anestesia.
5 Nifia 3 afios Ausencias. Pequeno mal. @ Embutal 0,10 (comp.)
6 Varén 21 meses Convulsiones unilaterales; retar- | 1) Desorganizacién, descargas ra- A Embutal 0,10 (jarabe)
do motor. pidas y ritmo lento.
27 meses 2) Idem, descargas menos fre- o] Embutal 0,10 (jarabe)
e - cuentes.
7 Nifia 7 afios Convulsiones oniricas. Sifilis. 1) Moderada disritmia, que se (0} Sin anestesia.
acenttia con la hiperventila-
cién.
7% afios Sin convulsiones. 2) Menos disritmia. C Sin anestesia.
8 Varén 11% afios Convulsiones aisladas. Sifilis. 1) Hipersincronias, disritmias ti- Sin anestesia
po gran mal.
12 afios Sin convulsiones. 2) Igual que el anterior. C Sin anestesia.
9 Varén 24 meses Convulsiones aisladas. Traumatis- Disritmia paroxistica. No focos. CA Embutal 0,10 (jarabe)
mo craneano.
10 Varén | 3 afios “Desmayos”. Convulsiones. Disritmia paroxistica de gran vol- C Sin anestesia.
j taje.
|
11 Nifia | 4 afios Convulsiones febriles. Mioclonias. Disritmia paroxistica. CA Sin anestesia,




12

13
14

15

16

1%

18

19

20
21

23

Nina

Nina

Varén
Varén
Nina

Varén

Varén

Varén
Varén
Varén

Varén

10

12

15

16

12

anos

anos

anos

anos

anos

anos

anos

anos

anos
anos

anos 3 m.

anos 7 m.

anos

Convulsiones aisladas. Hipotonia
muscular.

Convulsiones breves,

Epilepsia.

Convulsiones aisladas.

Epilepsia.

Convulsiones aisladas,
“Desmayos”. Pequefio mal post-
infeccioso.

Epilepsia postinfecciosa.

Convulsiones oniricas.

Gran y pequefio mal.

Convulsiones aisladas.

Crisis drémicas y oniricas, pe-
quefio mal,

Convulsiones. Mioclonias postin-
fecciosas.

Difusamente anormal. Disritmias.

Disritmia paroxistica.

Desorganizacién, disritmia; hiper-
ventilacién: moderadas alterac.

Ritmo ocasionalmente rapido. Hi-
persincronias.

Disritmia cerebral paroxistica.
Buena organizacién.

Moderada disritmia.
Desorganizacién. Disritmia paro-
xistica. Preponderancia tempo-

ral izq.

Desorganizacién, disritmia paro-
xistica.

Disritmia moderada.
Gran y pequeno mal.

1) Labilidad a la hiperventila-
cién.

2) Grande y pequefio mal.

Gran y pequefio mal.

Embutal 0,10 (comp.)

Embutal 0,15 (jarabe)

Sin anestesia .

Sin anestesia,

Sin anestesia,

Sin anestesia.
Embutal 0,10 (jarabe)
Sin anestesia.

Sin anestesia.
Embutal 0,15 (comp.)

Sin anestesia.
Sin anestesia.

Sin anestesia.



CUADRO

I1 (Continuacidén)

Edad en el
<
g Sexo momento del Diagnéstico clinico Diagnéstico electroencefalogrdfico Resultado Anestesia
- E. E. G.
24 Nifia 4 anos Trastorno de conducta. Normal. Embutal 0,15 (comp.)
25 Nifia 2 anos Trastorno de conducta. Normal. Embutal 0,10 (jarabe).
26 Varén 8 anos 8 m. “Desmayos’. 1) Foco delta occipital. Descar- Sin anestesia.
gas paroxismicas.
8 afios 11 m. | Trastorno de conducta. 2) Idem, menos descargas. Sin anestesia.
27 Nifa 11 afos Epilepsia. Foco parietal izq. Moderada dis- A Sin anestesia.
ritmia.
28 Nifa 4 anos Convulsiones postrauméticas. He- Foco temporo occip. izq. Dis. A Embutal 0,15 (jarabe)
miplejia der. ritmia.
29 | Nifa 5 afios Epilepsia psiquica postraumaitica. Foco parietal derecho. Disritmia. A Embutal 0,10 (jarabe)
30 Nifia 3 anos Trastorno de conducta. Sordo- Foco parietal derecho. Inestabi- Embutal 0,10 (comp.)
mudez. lidad eléctrica.
31 Varén 9 anos Epilepsia neurovegetativa. Tras- Disritmia paroxistica. A Sin anestesia.
torno de conducta,
32 Varén 1 afo Convulsiones, “desmayos”, vémi- Disritmias paroxisticas. A Embutal 0,10 (jarabe)
tos incoercibles.
33 Nifia 7 anos Convulsiones oniricas y vigiles. Disritmias paroxisticas. Sin anestesia.
34 Nifia 4 afios Trastorno de conducta. Aumento de amplitud y dismi- Embutal 0,15 (comp.)
‘ nucién de frecuencia, Labilidad
| a la hiperventilacién.
35 Nina | 5 anos Trastorno de conducta, Ritmos paroxisticos. A Sin anestesia.




36

37

38

39

40

41

43

44
45
16
147
48

49

50

Varén

Varén

Nina

Varén

Nina
Nina
Varén
Nina
Varén
Nifna
Nina
Varén

Varén

Nina

Nifna

7 anos

8 anos

1 ano

11 anos

23 meses
7 anos
8 meses

13 anos

10 afios
4 afios
8 anos
9 anos
13 afios
11 afos
(hermana)

(caso 48).

19 meses

Epilepsia psiquica. Ticoso.

Trastorno de conducta.

Epilepsia psiquica, hipoacusia.

Cefaleas.

Convulsiones febriles.
Epilepsia.
Pequefio mal postinfeccioso.

Epilepsia compleja.

Convulsiones oniricas.
Convulsiones - aisladas.
Pequefio mal. Sifilis.

Convulsiones jacksonianas.

Pequefio mal, forma aquinética.

Gran mal.

Gran mal,

Pequenio mal.

Descargas paroxisticas que au-
mentan con la hiperventilacién.

Inestabilidad bioeléctrica; aumen-
to con la hiperventilacién.

Focos delta diseminados, descar-
gas disritmicas esporadicas.

Difusamente anormal e irregular
con frecuencias lentas.

Moderada disritmia.

Disritmia paroxistica.

Gran y pequefio mal.

'Gran“y ;)equeﬂé mal sin signos

focales.

Disritmia paroxistica.

Moderada disritmia,

Gran y pequefio mal,

Pequefio mal.

Gran y pequefio mal.

Gran mal.

Disritmia paroxistica. Focos bioc-
cipital; predominio derecho.

Sin anestesia.
Sin anestesia.
Embutal 0,10 (comp.)
Sin anestesia.

Embutal 0,10 (jarabe)
Sin anestesia.
Embutal 0,10 (jarabe)

Sin anestesia.

Sin anestesia.
Sin anestesia.
Sin anestesia.
Sin anestesia.

Sin anestesia.

Sin anestesia.

Embutal 0,10 (jarabe)
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actividad bioeléctrica cortical que, paralela a los datos clasicos del
método anatomoclinico del crecimiento y la maduracién, sirve de punto
de partida para la interpretacion de los trazados anormales; merced al
auxilio clinico se va superando ya la etapa en que se encuentran ele-
mentos normales de un estudio madurativo que pueden prestarse a con-
fusién con signos de alteracién *. Esto establecido no son necesarias
mayores reflexiones para alcanzar la amplitud que puede lograr Ila
exploraciéon eléctrica en la determinacién experimental. Si se considera
que en ultima instancia el trazado es una imagen del metabolismo de la
célula cortical no es demasiado complicado estudiar como se reflejan
sobre ese trazado las circunstancias normales o provocadas y los medica-
mentos introducidos en el organismo, fructifero camino abierto para
alcanzar la fisiopatologia de la epilepsia y en pediatria las relaciones que
con tal concepto clinico tienen o pueden tener las convulsiones de la
infancia .

Es ya sabido que la presencia de un trazado anormal no acom-
pafia de una manera absolutamente constante a toda epilepsia clinica
asi como existen sujetos portadores de ritmos anormales que no padecen
ni han padecido convulsién o su equivalente; hay en la poblacién comin
10 por ciento de individuos con disritmias registrables que no padecen
trastorno alguno. Tales divergencias constituyen el margen de error del
método que Debré y colaboradores estiman en un 20 % para la epilepsia
del nifio por arriba de los 4 afios y el 40 ‘% por debajo de esa edad. Valo-
raciones de esa indole sélo pueden ser fruto de la larga y ordenada acu-
mulacién de material documentario. Por nuestra parte comenzamos a
estudiar sistematicamente a nuestros enfermos neurolégicos mediante la
exploracién eléctrica y pensamos que sea el aqui presentado el primer
material acumulado en nuestras latitudes con esa intencién. Su escaso
néimero no permite sentar premisas fundamentales pero si traducir a
modo de incitacién y de prevencién tonal la realidad de una experiencia
vivida.

ORDENACION DEL MATERIAL.—Se trata de 55 trazados efectuados
en 50 nifios asistidos por trastornos relacionados con cuadros paroxis-

26 27.

males, en el sentido comprensivo que damos al término epilepsia :
son 26 nifias y 24 varones cuyas edades oscilan entre 8 meses y 16 afios
y que comprenden 8 lactantes (hasta 2 afios), 16 preescolares (hasta 6
afios), 24 escolares (de 12 a 14 afios) y 2 piberes. 17 nifios son menores
de 4 afios; la edad que se considera es la del momento en que se efectuo
el electroencefalograma. En el cuadro II pueden verse las principales
caracteristicas de cada caso asi como las causas que motivaron su estudio

¢Qué contribucién ha prestado el estudio electroencefalografico al
enfoque médico de los casos que se consideran?

Para responder a esta cuestién que sustancia el motivo del presente
relato los resultados se consideran como: a) de diagndstico confirma-
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torio (C); b) de diagnéstico aclaratorio (A); c) de diagnéstico exclu-
yente (E); d) de control; e) de criterio prondstico. Las iniciales C, A
y E califican en el cuadro N II el valor del electroencefalograma en el
conjunto clinico. Cuando el caso figura bajo doble calificacion (CA) es
porque el trazado ha sido confirmatorio en un sentido y aclaratorio
en otro.

El significado de este trabajo se alcanza cuando Barnes y Fischer '
anotan “que hay muy pocos encefalogramas publicados mostrando pato-
logia cerebral infantil” y que en su publicaciéon sélo aportan 34.

DIAGNGSTICO CONFIRMATORIO.—En un nimero de veces el electro-
encefalograma no es necesario para el encuadre clinico del caso en si;
puesto que existe suficiente evidencia diagnéstica para su catalogacién;
en trance tal cobra el valor redundante pero suasorio de la radiografia
que solemos hacer como sistema en cuadros broncopulmonares que en
rigor no la requeririan, pero entonces trae al animo la seguridad de que
nada se nos ha escapado, ya que queda descartada la posibilidad de
soslayamiento de algiin aspecto inaparente para las demas técnicas de
exploracién. El hallazgo de lesiones focales no sospechadas o de disritmias
poco presumibles que veremos mas adelante hace riguroso el paralelo de
ambas situaciones logicas. Aun cuando en lo esencial el trazado eléctrico
no haga sino confirmar el diagnéstico, su aporte lo integra y lo enri-
quece pues de cualquier modo proporciona un documento objetivo fijo
que sirve de punto de partida y cotejo de comprobaciones ulteriores y
que puede ser utilizado aisladamente por observadores distintos. En
cuanto al aspecto prondstico que facilita el trazado lo dejaremos para
méas adelante por comodidad dialéctica, aun cuando sea en él que el
E. E. G. aporta mas decisivo concurso.

En nuestros casos la contribucién confirmatoria del trazado se
obtuvo en 32 casos que pueden verse en el cuadro II. Tres casos
de pequefio mal (casos 1, 2 y 5) en los que se obtuvo la imagen
tipica de onda y espiga en acuerdo con el aspecto de las crisis, lo
que afirmé el diagnéstico y la medicacién a usar (tridione) **; la
evoluciéon comprobé la eficacia de esta precision. El caso 5 di6 la
contraprueba terapéutica, pues que se trata de un nino del campo el
que llegé a la localidad de su residencia con la indicacion de tridione,
medicamento que no pudo ser hallado y fué sustituido por el colega
local por epamin sin efecto alguno ni sobre las crisis ni sobre el caracter;
la aplicacién posterior de la droga adecuada provocé al principio un
rash escarlatiniforme agudo, la retoma progresiva salvé el inconveniente
y trajo la rapida y beneficiosa transformacién del cuadro. Cuatro casos
de grande y pequefio mal (casos 21, 23, 43 y 48) en los que el trazado
mostr6 la coexistencia de descargas rapidas con ondas y espigas y con-
firm6 el uso de la medicacién combinada. Cinco casos que por la
trascendencia y repeticién de las crisis pudieron ser clasificados direc-
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tamente de epilepsia en el lato sentido de la palabra (casos 14, 16, 19,
41 y 49) y en los que el trazado dié descargas reveladoras.

Los 19 casos restantes plantean, al ser incluidos dentro del diagnos-
tico confirmatorio, una cuestién previa. Se trata de las llamadas con-
vulsiones de uno u otro tipo de las que se presentan en la infancia y
que no son ni lo bastante repetidas, ni lo bastante caracteristicas para
ser designadas de buenas a primeras como epilepsia si nos atenemos al
habitual criterio médico pediatrico; siendo asi, el resultado que al diag-
néstico aportaria el electroencefalograma debe encararse como aclara-
torio, pero segin nuestra manera de ver insistentemente afirmada toda
convulsién infantil debe ser considerada como un “sindrome epilép-
tico” hasta que se demuestre lo contrario de acuerdo al concepto de
“la preocupacién neurolégica” (Gareiso y Escard6). De manera que
para nosotros el haber encontrado evidencias bioeléctricas en casos que
hasta no hace mucho y aun hoy se hubiesen clasificado comodamente como
febriles, acompanatorias, eclampsicas, epileptoides o algo por el estilo, no
significa méas que la afirmacién en una actitud mental que proclama
desde hace tiempo la caducidad nosolégica de tales denominaciones.
Este modo de clasificar nuestro material disminuye numeralmente el sig-
nificado del electroencefalograma como aclaratorio, pero lo preferimos
decididamente en homenaje a que —aunque ain no suficientemente
difundido— el pensamiento clinico habia dado ya un paso decisivo en
el enfoque y categorizacién de las convulsiones infantiles, pensamiento
al que la electroencefalografia ha venido a dar objetiva comprobacion.
Puede este modo de ver parecer demasiado doctrinario pero tratandose
de un simple agrupamiento de casos no altera en nada su fundamental
significacion.

Los 19 casos comprenden: 2 casos de convulsiones febriles (casos
11 y 40) del tipo clasificado clasicamente como acompafiatorias y que
estallaban cada vez que la fiebre alcanzaba 38° con procesos de tipo gripal;
el examen eléctrico revela disritmias muy moderadas en ambos casos; el
tratamiento con epamin permite a los nifios transcurrir sin convulsiones,
nuevas infecciones con fiebre alta; en el caso 11 el tratamiento marca
una etapa de indudable progreso motor y psiquico; en dicho caso sucede
un hecho que creemos conveniente anotar: un episodio febril con fiebre
muy alta despierta la alarma paterna y sin mayor indicacion y por el
solo temor a la fiebre se procede a un intenso tratamiento con penici-
lina con el que coincide una ola de convulsiones, esta vez no febriles,
muy intensa. Este hecho merece ser anotado, pues Earl Walter y John-
son 2 han observado con controles electroencefalograficos la accién con-
vulsivante de la penicilina en inyecciones intratecales, intracisternales e
intraventriculares en monos y gatos.

Tres casos de convulsiones oniricas (casos 7, 20 y 44) que no alcan-
zaron gran nimero , ain cuando este dato es siempre falaz en el inte-
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rrogatorio, pues muchas crisis nocturnas pueden pasar inadvertidas; en
todas el trazado eléctrico mostr6 disritmia y en uno (caso 7), la investi-
gacién completa revel6 una sifilis (Kline positiva y lesiones de fondo de
ojo) que nada habia permitido sospechar antes.

Siete casos de convulsiones aisladas, sin fiebre o con poca fiebre de
las de tipo corriente llamadas eclampticas, sin antecedente traumatico o
patolégico imputable (casos 8, 9, 12, 13, 15, 17 y 45) todos los cuales
dieron en el trazado disritmias tipicas bien que de distinta intensidad.

Un caso (caso 33), de convulsiones oniricas y vigiles con gran
prolongacién del periodo normal de suefio —la nifa dormia natural-
mente 14 6 15 horas— el trazado denot6 una disritmia tipica de gran
mal; el epamin empeor6 el cuadro, como esta descripto *° para las dosis
altas, pero que en los nifios, seglin nuestra observacién, puede suceder
con las dosis iniciales. Fué necesario emplear los bromuros y el sulfato de
bencedrina.

Los casos que siguen deben ser considerados individualmente. Un
nino de 3 afos (caso 10), cuyo mal se inicia por una serie de “desmayos”,
asi llamados por el médico que lo trae y que no ha visto en ellos al
principio mas que simples desvanecimientos y que luego se siguen de
convulsiones aisladas pero tipicas, el trazado muestra una disritmia de
gran voltaje. También en este caso el epamin trajo exacerbacién de las
crisis que cedieron al bromuro. Mas adelante trataremos la vinculacién
de estos llamados desmayos con la epilepsia.

Un caso por demés interesante (caso 22), de un nifio de 6 afos
y tres meses que sufre de pequefias convulsiones con desviacion ocular;
aisladas, no febriles, con la tercera las crisis se presentan desde entonces
cotidianamente; la familia se alarma, pues dos primos segundos de nues-
tro enfermo son epilépticos; las investigaciones para la sifilis son negativas;
hay abundantes amebas histoliticas que se eliminan, el tratamiento epa-
minico espacia las crisis que se hacen oniricas, se alcanza la dosis diaria de
0,15 y el nifio esti méas de dos afios sin crisis alguna, con escolaridad
sobresaliente; en ese momento se hace por simple control un examen
eléctrico (caso 22-1) que da un trazado normal con sélo labilidad a la
hiperventilacién, juzgando favorable la evolucién se comienza a dis-
minuir la droga y se entra en un periodo de crisis drémicas, crisis oniricas
de gran mal y crisis aquinéticas de pequefio mal; un nuevo trazado (caso
22-2) muestra descargas paroxismicas rapidas y en onda y espiga, vale decir,
un cuadro de gran y pequefio mal que exige medicacién combinada de
epamin, bromuro y tridione y que cuesta mucho poner en orden, debiendo
considerarse sélo aliviado en el momento de escribir estas péginas. El
caso es bien tipico de “convulsiones de la infancia” que se transforman en
una epilepsia compleja; etapas que el trazado eléctrico acompafia paso
a paso. El segundo trazado del caso 6 en el que se comprueba la persis-
tencia de la desorganizacién pero descargas menos frecuentes; lo que
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confirma los datos clinicos que anotaremos en el grupo de diagnéstico
aclaratorio; el segundo trazado del caso 7 realizado seis meses después
del primero, en el que las disritmias han disminuido al tiempo que
la enfermita bajo tratamiento especifico y barbitirico estd sin crisis
alguna.

DIAGNGSTICO ACLARATORIO.—En un nimero importante de casos
el estudio eléctrico es categérico en la aclaracién del cuadro en el
sentido que aporta elementos que resultan invisibles u ocultos para las
formas habituales de la exploracién; en casos tales el dato bioeléctrico
resulta a veces una sorpresa como ha dado en decirse con lenguaje mas
imaginativo que légico. Esta aclaracién puede ser importante y trascen-
der de la inmediatidad de cada caso. Con frecuencia resulta dificil esta-
blecer en el interrogatorio la real fisonomia del trastorno y como el médico
no asiste casi nunca a la crisis la anamnesis es su mayor recurso, pero
sobre todo en ciertos medios ella concluye en el callejon sin salida de
palabras méas o menos descriptivas (mareos, desmayos, gritos, endureci-
mientos. . . .); lo que sucede muy especialmente en las formas menores:
aquinéticas, mioclénicas, psiquicas o neurovegetativas; en esos casos el tra-
zado eléctrico representa la tnica posibilidad de obtener una imagen ob-
jetiva y no sujeta a incertidumbre; pero en general y en modo peculiar
en la posibilidad planteada el dato confirmativo del trazado eléctrico
adquiere categoria aclaratoria y no de mero alcance especulativo; Len-
nox ® con criterio de orientacién pragmatica ha clasificado de un modo
estricto los tipos de epilepsia de acuerdo a la medicacién que a cada
tipo corresponde bajo el lema “determinado medicamento para deter-
minado tipo de epilepsia”. La catalogacién se hace de acuerdo al trazado
eléctrico, tan rigurosamente que puede decirse tomando las lineas esen-
ciales del planteo “a cada tipo de trazado corresponde una droga”. No
se nos escapa que la concepcién del eminente epileptélogo estd limitada
por su propio rigorismo y que en tal tesitura escapa un tanto a las fluc-
tuantes variaciones de la realidad clinica, pero es sumamente valiosa
como punto de partida y aplicable a la gran mayoria de los casos. Para
Lennox el documento electroencefalografico es decisivo y rector en la
eleccién del medicamento: los epilépticos de gran mal son tributarios
del epamin y del luminal; los psicomotores del epamin y los que integran
la triada del pequefio mal (pequefio mal tipico, sacudidas miocl6nicas y
formas equinéticas) del tridione **. Las formas mixtas que muestran un
trazado eléctrico también mixto exigen la consiguiente combinacion de
las drogas ordenadas a cada tipo general. El valor de aplicacién directa
del esquema es muy grande y sefiala desde ya la extraordinaria signi-
ficacién del electroencefalograma en el conjunto semiotécnico de que
haya de disponer el médico siendo que, como ya es clasico, ni los bro-
muros, ni el fenobarbital, ni el epamin tienen efecto alguno sobre el
pequefio mal y tratindose precisamente de la forma més dificil de diag-



ESCARDO y Colab.—ASP. ELECTROENCEF. EPILEP. INF. 321

nosticar por mero interrogatorio cuando no se tiene la fortuna de pre-
senciar una crisis suficientemente tipica, el dato electroencefalografico es
esencial para una adecuada orientacién terapéutica (véase resumen de
caso 5). En nuestro material la aportacién aclaratoria del trazado se
obtuvo plenamente en 22 casos y parcialmente en 2. La trascendencia
de esa aclaracién es tal que algunos de esos casos merecen referencias
un tanto detalladas.

En cinco casos el trazado defini6 o completé el diagnéstico clinico.
Un caso (caso 3), en el que la clinica, con un antecedente de trauma-
tismo craneano cataloga de gran mal el estudio eléctrico muestra la
ausencia de lesiones focales y elementos de pequefio mal agregados a los de
gran mal. El caso 42 en un lactante de ocho meses que luego de la
vacunacién antivarilica coincidente con el sarampién, presenta crisis
que parecen tipicas de pequefo mal; el trazado muestra ademéis gran
mal y orienta la medicacién. El caso 46, clinicamente de pequefio mal
que tiene también elementos de gran mal; el 47, en el que las convul-
siones jacksonianas tipicas se acompafian de la imagen eléctrica del pe-
quefio mal; y el caso 50 en una nifia de 19 meses que diagnosticamos de
pequeiio mal y se muestra eléctricamente de gran mal; con focos biocci-
pitales con predominio del derecho. Una neumoencefalografia practicada
meses antes es coincidente con los datos del electroencefalograma. Este
caso abre la serie del descubrimiento de focos que la encefalografia
eléctrica pone en evidencia cuando la clinica no tenia razones para
sospecharlas. No es este el lugar de plantear el problema de la epilepsia
con focos epileptogenos por lesiones postraumaticas del parto o poste-
riores y postinfecciosas, tema apenas explorado por la pediatria cuando
las convulsiones no estin asociadas a hemi-mono-o diplejias, lo que para
nosotros no configura el diagnéstico de epilepsia, sino de encefalopatia
con epilepsia. De momento remitimos al lector al lacido trabajo de
Penfield y Keith ® y al de Casamajor *'. La presencia electroencefalogréafica
de lesiones focales ha sido encontrada por nosotros en cuadros dispares.
Agrupar los casos de acuerdo a la presencia del foco seria invertir el
orden logico de esta exposicién; anotaremos que fué encontrado en siete
veces (casos 26, 27, 28, 29, 30, 38 y 50), pero hemos de referirnos
a cada caso de acuerdo con el enfoque clinico que nos sirve de punto
de partida para la valoracion electroencefalografica en el conjunto semio-
técnico.

Seis casos de trastornos de conducta que merecen somero analisis:
Nifia de 6 afos (caso 4), sin signos neurolégicos o somaticos, con crisis
explosivas de ira durante las que se enceguece y asfixia; reacciones sero-
l6gicas para la sifilis negativa; el examen eléctrico revela una disritmia paro-
xistica tipo gran mal y el epamin resuelve el caso. El caso 26 reviste el ma-
yor interés pediatrico. Var6n de 8 afos y medio que viene a la consulta
por su caracter explosivo, discolo, ruideso y su rendimiento escolar
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irregular; ademas, actualiza la preocupacion paterna un “desmayo”™ que
no se repitié; el interrogatorio revela que en el parto de su nacimiento
se usé hipofisina larga manu; que a los 9 meses padeci6 tos convulsa con
ataques de ‘“‘eclampsia” que pasaron con la enfermedad para repetirse
en corta serie a'los 6 afios y volviendo a ser clasificados como “eclamp-
sia” y tratados sintomaticamente. El electroencefalograma muestra un
trazado difusamente irregular, con predominio de actividad rapida, con
descargas paroxismales de mediano y gran voltaje, asi como de focos
delta en ambas 4reas occipitales, con predominio derecho de los que
provienen en forma continua descargas de mediano a gran voltaje. Como
correspondia, se repite el trazado cinco meses después y se observa la
persistencia del foco pero una franca disminucién de las descargas paro-
xismicas que atribuimos a la medicacién; el caracter ha mejorado gran-
demente. El caso estd lleno de ensefianzas; uso indebido de la hipo-
fisina en obstetricia, tema ya definitivamente aclarado, impropiedad del
diagnéstico de “eclampsia” vy significado del caracter explosivo y del
desmayo como induccién diagnéstica, puntos estos dos tltimos sobre los
que volveremos. Pero para nuestro objeto lo sefialable es el descubri-
miento de la lesién encefélica focal epileptégena que no habia permitido
sospechar la clinica. El caso 30 es una nifia sordomuda de 3 afios de edad,
por lesién del octavo par, en el fondo de ojos hay secuelas de neuritis
y actualmente presenta un trastorno de conducta tal que dificulta y
retarda su educacién foniatrica. Como se han planteado contradicciones
sobre el diagnéstico de un conflicto Rh entre los padres éstos quieren
con respecto al porvenir de su prolificidad aclarar hasta el maximo la
etiologia de la sordera de su hija, se han hecho en varios paises extre-
mados anélisis pero nunca un electroencefalograma; el nuestro revela:
inestabilidad bioeléctrica y un foco parietal derecho, lo que nos autoriza
al diagnéstico de secuela encefalitica (sumado a la sordera y al examen
de fondo de ojos) y a iniciar tratamiento barbitirico que influye deci-
sivamente sobre la conducta de la nifia. Tres casos de caracter explosivo,
crisis de rabia, inadaptabilidad escolar (casos 34, 35 y 37) en los que
los trazados muestran un substractum de descargas paroxismicas y labi-
lidad a la hiperventilacién. Estos trastornos de la conducta plantean el
problema de la relacién entre el cuadro psicopedagégico y la verdadera
epilepsia psiquica, tema fronterizo y del mayor interés pedidtrico. El
estudio eléctrico fué aplicado por Jasper ** y colaboradores a nifios con
desérdenes de conducta, encontrindose que en un 72 % de 71 casos
estudiados ademas de factores ambientales, existian anormalidades elec-
troencefalograficas consistentes en irregularidades de la configuracién
general de la imagen de la actividad bioeléctrica y predominio del ritmo
lento, delta y descargas disritmicas paroxismicas; la hiperventilacién puso
de relieve la labilidad del funcionamiento bioeléctrico traducido por au-
mento desmesurado de las irregularidades y de las descargas disritmicas.
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En un estudio similar Secunda y Finley * sobre 146 nifios con desér-
denes de conducta comparados con 76 considerados normales, hallaron
que en el 51 % de los primeros los trazados eran anormales por el pre-
dominio de frecuencias lentas, afiadiendo la observacién por demis inte-
resante de que nifios que padecian trastornos de conducta con trazados
normales, se adaptaban mejor y respondian con éxito a la reeducacién.
Trabajos similares de Lindsley y Cutts*® y de Michaels y Secunda * en
nifios neuréticos, asi como el de Jenkins y Pacella® y el de Brill*" y
colaboradores en nifios y adolescentes delincuentes permiten concluir que,
en un gran nimero de casos, existe una base organica del cuadro psi-
quico lo que se confirma por el efecto coadyuvante de la terapéutica
anticonvulsiva en la readaptacién de los con ella tratados.

Estas observaciones de la que nuestros casos citados son ejemplos
vivos, sugieren una serie de problemas cautivantes; sin volver al morfo-
logismo lombrosiano obligan a un enfoque psicosomatico afinado y po-
nen en caucién los enfoques exclusivamente psicoanaliticos. Desde nues-
tro punto de vista establece el limite con las epilepsias pisquicas de
las que presentamos tres casos bien ilustrativos. Caso 29, nifia de 5 afios
que luego de una caida sobre la cabeza de la que tuvo fiebre conse-
cuente comienza una serie de ataques tipificados por gritos desesperados
y estridentes de aparicion brusca; las crisis terminan por vémitos y
se siguen de hipersomnia, sin mayor fenémeno motor; el examen eléc-
trico revela una disritmia tipica y un foco epileptégeno parietal derecho;
la medicacién barbittrica termina con el cuadro hasta la fecha. El caso
36 es un varén de 7 afios y medio, ticoso, introvertido, con crisis explo-
sivas de caricter y lo que la madre describe como crisis de falso crup,
que .duraron cinco afios, con intervalos, desaparecieron durante uno y
reaparecieron luego en edad (6 afios) en que no son habituales; se trata
de un nifio con fijacién alimenticia, gliscroideo y timido. El trazado
muestra descargas paroxismicas que la hiperventilacién exagera. El caso
38 es el de una nifia de 16 meses, con una hipoacusia por posible lesién
neurosensorial que el especialista (Prof. Juan M. Tato) supone conse-
cutiva a la coqueluche; viene a la consulta porque padece crisis de rabia
durante las que muerde y arafia, siendo en el intervalo de ellas ingober-
nable. El trazado de dudosa normalidad muestra focos delta diseminados
y descargas ritmicas esporadicas, lo que robustece la sospecha de una se-
cuela encefalitica. La medicacién barbititirica (0,03 de epamin) transforma
totalmente el carécter de la nifia. Un nifio de poco mas de 3 afios (caso 18)
luego de una convulsién con fiebre alta calificada de acompafiatoria, co-
mienza a sufrir “desmayos” y después aparecen crisis que por la descrip-
cién materna clasificamos de mal menor; el trazado rectifica el diag-
néstico y aclara el cuadro dando un aspecto de desorganizacién con
disritmias més frecuentes en la regién temporal izquierda, lo que per-
mite suponer fundadamente una secuela de encefalitis cuyo primer epi-
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sodio fué la convulsién febril y se deshace el diagnéstico de mal menor
que hubiese inducido a una medicacién equivocada. Este caso plantea
el problema de la vinculacién de los “desmayos” infantiles con la epi-
lepsia; tales “desmayos” forman parte del cuadro de los casos 10 y 26
ya referidos. El maestro Czerny ** habia ya planteado licidamente el
problema y luego de finas y atinadas observaciones concluye “en todo
caso nos parece aconsejable recibir con cierto escepticismo toda indi-
cacién acerca de un desmayo en la edad infantil”. Los casos que aqui
aportamos muestran de que modo eficaz el electroencéfalograma presta
apoyo a la solucién de tal problema pediatrico. Semejante situacién logica
se plantea para el caso de las cefaleas; el caso 39 es bien tipico: se trata
de un nifio de casi 11 afios con sindactilia de pies y manos tratada
quirGrgicamente con aceptable éxito que “desde siempre” ha padecido
hemicraneas tipicas, atribuidas al higado y resistentes a todas las medi-
caciones y regimenes higiénicos; hay ademas complejos trastornos de
conducta. Entre los antecedentes cuenta un cuadro meningeo (?) a los
5 afios y medio con grandes cefaleas, nduseas y copiosa sudoracion, luego
del cual se fueron instalando las crisis de hemicranea. El electroencéfa-
lograma es difusamente anormal, con manifestaciones de inestabilidad
de la actividad bioeléctrica cortical, la hiperventilacion hace aparecer
descargas sincrénicas de alto voltaje de 5 a 7 ciclos por segundo, en
todos los electrodos; suprimida la hiperventilaciéon dichas descargas per-
sisten por 4 a 5 minutos. La medicacién barbitirica da cuenta de las
cefaleas tan resistentes y la conducta mejora sin modificarse totalmente.
El nifio pasa una escarlatina sin novedades.

Lennox * ha establecido de un modo muy riguroso las relaciones
entre la epilepsia y las migrafias, sus argumentos y sobre todo sus esta-
disticas encuentran sin duda aplicacién conceptual y pragmatica en los
adultos. En los nifios el sintoma cefalea es raro; cuando existe es signifi-
cativo y obliga a considerarlo con precaucion y en cuanto a la hemi-
crénea tipica es rarisima; nuestro caso 39 es uno de ellos, que inter-
pretamos como postencefalitico y en cuyo diagndstico y tratamiento el
electroencéfalograma fué decisivo. El caso 31 adquiere en el planteo de
este trabajo singular interés; en el momento del electroencefalograma el
nifio tiene casi 9 afios, pero lo habiamos visto por primera vez a los
20 meses; entonces no hablaba nada y tardé un afio més en hacer frases,
como la abuela materna es demente la familia se preocupa mucho de
su desarrollo mental; no habia retardo motor; el nifo progresa fisica y
psiquicamente mientras se le practica tratamiento antisifilitico que se
instituye a pesar de la negatividad de las reacciones serolégicas; luego
el nifio se hace franca e intensamente asmatico, a los 7 afios aparecen
episodios de insuficiencia digestiva: regurgitaciones, pesadez postpran-
dial, fatigabilidad y suefio a lo que pronto se afiaden intensas cefaleas
de aparicién brusca que se interpretan como de causa hepatica y que
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no ceden al mejor régimen. El electroencefalograma muestra una dis-
ritmia central paroxistica sin signos focales, lo que permite, tras casi
ocho afios de observacién, hacer diagnéstico correcto e introducir atina-
damente la medicacién causal. Se trata de un caso tipico de epilepsia
neurovegetativa, asimilable en ciertos aspectos al 32, que pasamos a referir
y que nos parece de enorme interés pediatrico. Se trata de un nifio de
un ano y ocho dias en el momento de su examen, con el tipico cuadro del
vomitador habitual desde su nacimiento; nacido con asfixia por circular
de cordén, presenta discreto retraso psicomotor e hipotrofia atribuida
a sus vomitos frente a los cuales el clasico tratamiento pediétrico (atro-
pina, regimenes concentrados, luminal), habia fracasado; a los tres meses
de su edad sufre una convulsién facial frustra y a los cinco y seis con-
vulsiones generalizadas que el médico tratante incluye entre las mani-
festaciones de su “didtesis neuropética”; encaramos el asunto en otra
forma y el electroencefalograma muestra descargas ritmicas, focales en
region frontal y en ambas occipitales mas a la izquierda tipo, gran mal,
el epamin resuelve facil y rapidamente el problema y pudiendo alimen-
taise desaparece también la distrofia.

El concepto de la epilepsia neurovegetativa corresponde a Penfield *°,
quien lo describié en 1929 con el nombre de epilepsia diencefalica auté-
noma como “series de fenémenos motores en el control del sistema vege-
tativo y analogos a los ataques de la epilepsia jacksoniana y que sugieren
que el sistema neurovegetativo pueda tener su representacién en planos
tan elevados como el nicleo talAmico anterior’; criterio extraordinaria-
mente fecundo y que, como era de esperar, se habria de mostrar mas
evidente y aplicable en la infancia en la que, por decirlo asi, los meca-
nismos neurovegetativos son més notorios y presentes; pero como quiera
que las traducciones del sistema auténomo son harto multivocas se corre
el riesgo de soslayar el cuadro o de verlo en donde no existe; en tales
circunstancias el testimonio electroencefalografico presta una contribucién
bien estimable y significativa.

Queda por considerar el caso 6, tinico de este conjunto que puede
ser denominado como una encefalopatia con epilepsia y que incluimos
precisamente para ejemplificar el valor que el electroencéfalograma puede
alcanzar en dichos cuadros en los que el sindrome comicial se asocia a
fenémenos psiquicos y motores. Se trata de un nifio que vemos a los
14 meses de edad porque no camina y porque ha cumplido con retardo
sus etapas motoras y psiquicas; la Kline es dudosa, pero en el fondo de
ojos hay signos notorios de retinitis sifilitica, se inicia tratamiento corres-
pondiente y los progresos del nifio se hacen notorios pero aparecen con-
vulsiones oniricas que se alternan con crisis de espasmo géstrico que se
suceden de suefio; se trata con epamin pero aparecen convulsiones vigi-
les unilaterales, el electroencéfalograma realizado a la edad de 21
meses muestra gran desorganizacién y ritmos lentos; lo que indica el
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abandono del epamin y la adopcién del tridione que poco a poco y obli-
gando a alcanzar dosis muy altas (2,4 por dia) da cuenta de las crisis;
los progresos motores y psiquicos se hacen notables atin cuando el nifio
es hemipléjico; un nuevo examen eléctrico ya considerado (caso 6-2)
muestra la disminucién de las descargas.

En tres casos el trazado eléctrico fué parcialmente aclaratorio; la
parte confirmatoria ha sido ya considerada; en el caso 9 en el que habia
el antecedente de un trauma craneano que la familia suponia causa de
las convulsiones se excluy6 la presencia de focos y por lo tanto hizo
menor la sospecha de participacién del trauma en el cuadro convulsivo;
en el caso 43 harto complejo, la falta de signos focales y la buena
organizacién del trazado permitié no atribuir a la epilepsia en si una
serie de trastornos graves de conducta (destructividad, automutilacion)
que una severa conducta psicopedagbgica fué capaz de eliminar.

En el caso 11, que habia presentado mioclonias (segtin la descrip-
cién materna), el trazado eliminé la existencia del petit mal que hubiese
indicado una medicacién errénea.

DiacN6sTICO EXCLUYENTE.—En dos casos el trazado eléctrico per-
mitié6 excluir un diagnéstico légicamente suasorio (casos 24 y 25). Este
ultimo es particularmente significativo; es una nifia de 2 afios y 2 meses
con épocas ciclicas de terror nocturno con lagoftalmia y temblor mandi-
bular, de dia crisis de rabia durante las cuales se da de cabeza contra
el piso y muerde a los demads; las crisis terminan con agitacién respira-
toria y psialorrea segiin los padres a un dia de agitacion se sigue uno
de sopor; nos creemos con derecho a diagnosticar epilepsia psiquica y
neurovegetativa pero los barbitdricos no dan ningtn resultado; se efectia
un electroencefalograma que resulta en absoluto normal. Se dirige enton-
ces la atencién a otros factores: constipacion, adenoides infectadas, urti-
carias, que habian quedado marginadas ante la violencia del cuadro
explosivo y en particular se regula la psicopedagogia intrafamiliar y todo
entra en orden. El caso 24 es muy semejante; en ambos el trazado excluye
un diagnostico loégico, perfecciona el enfoque clinico y evita el uso inde-
bido de la medicacién barbitirica. Claro esta que el valor excluyente
del electroencefalograma esta sujeto al margen de error que proviene de
la falta de estricto paralelismo entre la realidad clinica de un cuadro
patolégico y su concomitante bioeléctrica; ya hemos visto como debe
estimarse numeralmente esta discordancia; en cualquier caso y de todos
modos el dato electroencefalografico es s6lo un elemento de juicio cuya
valoracién #ltima ratio corresponde al clinico.

ConTrOL.—La reiteracion del examen electroencefalogréfico ofrece un
valioso método de control técnico y clinico; es necesario para afirmar la
existencia de focos delta sobre todo en nifios pequefios en los que una
sola comprobacién de ese género puede ser falaz; registra la disminucién
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o supresion de las descargas paroxismales y en ese sentido ofrece una
estimativa del efecto de la medicacién, alcanzando entonces un cierto
valor prondstico y es, tal vez, el mejor dato para la disminucién o su-
presion de las drogas que muchos pediatras tienen tendencia a usar
durante pocos meses, alentados por la ausencia de crisis clinicas. En
nuestros casos 6, 7, 8, 22 y 26 fué usado repetidamente proporcionando
datos que comparados con la clinica alcanzan gran valor; en el caso
6 testimoni6 la eficacia del tridione, en el 7 la mejoria que corresponde
a la clinica, en el 8, la no mejoria que un nuevo episcdio comicial repen-
tino confirmé en pleno tratamiento barbitdrico; en el 22 la aparicién y
transformacién de un cuadro de convulsiones aisladas en una epilepsia
compleja, y en el 26 confirmé la existencia de un foco epileptégeno vy
la eficacia de la medicacién.

PronGstico.—Lo dicho en el parrafo anterior sobre la guia que
al tratamiento suministra el examen de trazados iterativos atafie al valor
pronéstico del electroencéfalograma de un modo general. En lo particular,
aparte de los datos especiales que el trazado proporciona: disritmias, focos,
asimetrias, cada uno de ellos aporta una imagen general y en cierto
modo panoramica que la practica permite captar y que el ejercicio
optico va afinando; ese aspecto resulta de la madurez del trazado con
respecto a la edad del nifio y de su organizacién general; y si se tiene
en cuenta que en Gltima instancia el trazado eléctrico es sélo el reflejo
de la actividad metabdlica de las células corticales se comprenderd que
patogénicamente es completamente distinto el problema que plantea una
disritmia que se presenta sobre un trazado bien organizado y que aparte
de la disritmia misma es normal, que el que se plantea ante una dis-
ritmia que irrumpe en un trazado desorganizado o “inmaduro”. Este dato
adquiere, pues, la mayor importancia en el planteo pronéstico; nuestros
casos 6, 18, 19, 39 y 41 mostraron desorganizacién en el trazado en
contraste con otros casos de muy buena organizacién. De un modo general
puede afirmarse que cuando las descargas se producen sobre un trazado
regular se trata casi siempre de un proceso que sigue su curso sin
sorpresas, obedece a la medicacién y no perturba la escolaridad; cuando
en cambio el trazado es difusamente irregular debe el médico prepararse
a una evolucién sobresaltada, a una mas préxima vigilancia y reservar
el prondstico. Esta conclusiéon autorizada por nuestros casos es hasta
ahora individualmente exacta y patogénicamente legitima, sélo la acumu-
laciéon documental puede erigirla en principio.

SUMARIO

En un trabajo de la indole del presente en que la valoracién surge
del examen analitico de casos, un comentario sintético tiene que resultar
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apodictico. Presentamos 55 trazados en cincuenta nifios con trastornos
epilépticos y relacionados con la epilepsia; documentamos la posibilidad
de establecer un diagndstico electroencefalografico a una edad tan tem-
prana como la de ocho meses, estableciendo la técnica operatoria y
anestésica libre de errores que puedan falsear la valoracién; presenta-
mos para los no especializados un esquema de los alcances y aplicaciones
de la electroencefalografia general, de la epilepsia en especial y del nifio
en particular. Encontramos que el trazado eléctrico, testimonio regis-
trable de la actividad y funcionamiento de las células corticales del cere-
bro, aporta un dato valioso para estimar la maduracién y la organizacion
neuropsiquica; permite establecer con precision no comparable a la de
ningin otro método la existencia y ubicacion de focos epileptogenos;
afiade un dato valioso para reabrir con nueva base la relacién que con
la epilepsia como concepto reaccional tienen diferentes y diferentemente
catalogados cuadros tipicos de la infancia tales como el espasmo de
sollozo, las convulsiones febriles o acompafiatorias y la llamada sin res-
ponsabilidad nosoldgica ‘“‘eclampsia infantil”; establece la individualiza-
cién de las formas menos conocidas pero no menos frecuentes de la epi-
lepsia infantil, tales como la epilepsia diencefalica o neurovegetativa de
Penfield y la epilepsia psiquica; diferenciando netamente las formas que
responden a grupos electroencefalograficamente genéricos de grande y
pequefio mal, indica de modo preciso la droga de eleccion; da asidero
objetivo a la inclusién o exclusion dentro de las disritmias de los casos
de cefaleas y de trastornos de conducta.

El detenido estudio de estos casos, lejos de debilitar, afirma nuestro
repetido concepto (Gareiso-Escardé) de la conveniencia de considerar
como un sindrome epiléptico, mientras no se demuestre lo contrario, toda
forma de descarga paroxismal del sistema nervioso en cualquiera de sus
categorias (motoras, psiquicas, neurovegetativas) e indica a la electro-
encefalografia como un auxiliar valioso para aclarar el problema de los
casos limitrofes e imprecisos. Todo lo cual anima a establecer las siguientes:

CONCLUSIONES

— Mediante técnica y anestesia adecuadas es posible obtener trazados
electroencefalograficos libres de error en nifios desde los 8 meses de edad.
—En cincuenta nifios hemos realizado cincuenta y cinco trazados
satisfactorios que colaboraron al diagnéstico en la siguiente proporcion:

En 31 casos aportando un dato confirmatorio de la presuncién cli-
nica.

En 24 aportando datos aclaratorios.

En 2 excluyendo la presuncion clinica.

En estos totales se incluyen 3 casos en los que el dato electroen-
cefalografico fué en parte aclaratorio y en parte confirmatorio.

En todos los casos el trazado fué orientador para el prondstico.
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Libros y Tesis

ADVANCES IN PEDIATRICS. (Volumen 2), por S. Z. Levine, A. M.
Butler, C. E. Holt Jr. y A. A. Weech (Comité editorial). 1 tomo
encuadernado de 409 péags., 15x23, figuras y graficos. “Interscience
Publishers”. Nueva York, 1947.

En este tomo se ponen al dia once temas pediatricos, de los que reciente-
mente se han beneficiado mas de los progresos del conocimiento médico
a saber: etiologia de las malformaciones congénitas (J. Warkany) ; linfocitosis
infecciosa aguda (C. H. Smith); papel del fluor en la prevencion y el
tratamiento de las caries dentarias (H. Trendley Dean); el tratamiento de
las meningitis purulentas (H. E. Alexander); quimioterapia: penicilina,
sulfonamidas, estreptomicina y tirotricina (P. Gyorgy y H. F. Lee) ; neumonia
atipica (J. H. Dingle) ; los factores endocrinos y otros, que actian sobre el
crecimiento del nino (N. B. Talbot y E. H. Sobel) ; diarrea por virus (K.
Dodd) ; prematurez (H. H. Gordon); la génesis de la hiperbilirrubinemia
fisiolégica (A. A. Weech); prevencion de los brotes de fiebre reumdtica
(A. G. Kuttner). El libro trae referencias bibliogréficas, las mas recientes,
y un detallado indice alfabético de materias y autores citados.

Es este el segundo tomo de una publicacién, que ha de reiterarse anual-
mente, y en la cual se ofrece a los estudiosos en pediatria documentacién
al dia sobre un escogido niimero de temas. La seleccién, acertada, por un
comité de jerarquia cientifica, y la reconocida autoridad de cada firmante
de los articulos presentados en “Advances in Pediatrics”, es segura garantia
para el pediatra, que ansioso de perfeccionamiento, no puede emplear largo
tiempo en la dificil busqueda bibliografica y quiere a la vez informarse en
fuentes sabias y serias.

J. P. Garrahan.

LA PARALISIS INFANTIL, por F. Gonzilez Alvarez, |. Zaragoza, P. L.
Luque y A. Ferraris. 1 tomo de 133 pags. 16 x 23 rustica. Imprenta de
la Universidad de Cérdoba. Julio de 1947.

Con el propésito de “poner al alcance del estudiante y del médico, en
forma sencilla y breve, las recientes adquisiciones en el campo de la etiopa-
togenia, epidemiologia, clinica, tratamiento y profilaxis de la enfermedad
de Heine Medin” declarado en palabras prefaciales, emprenden los auto-
res la tarea que, dentro de tal limitacién de fines cumplen suficientemente.
Puede el lector obtener una informacién concreta aunque un tanto apo-
dictica y sin matices, lo que si no importa en la patologia general, en la
epidemiologia y en la profilaxis resulta sensible, pues que aminora la efi-
cacia del trabajo, en la descripcién clinica que no traduce, ni mucho menos,
la realidad multiforme, fragmentaria y soslayada que con frecuencia adquiere
ante los ojos del médico la enfermedad de Heine Medin, que es tal que si
se espera verla cumplida en sus etapas teéricas ——preparalitica, paralitica y
secuelar— se la desconocerd a menudo. A fuerza de anotar todas las cir-
cunstancias no esti dicha la personalidad —si cabe la palabra— que en los
hechos adquiere la enfermedad. Ello sucede porque el libro participa en
su enfoque total del enfoque ortopedistico que, con detrimento de la parte
clinica, ha sufrido en nuestro pais el problema médico de la poliomielitis;
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lo demuestra en el libro que comentamos, la cantidad de paginas dedicadas
a uno y otro aspecto y las fuentes bibliograficas citadas. La consecuencia es
inexcusable: si tal modo de ver puede haber beneficiado el tratamiento del
caso constituido o secuelar, ha desorientado totalmente la profilaxis, el
estudio neurolégico, la educacién social y atn el aspecto psicopedagdégico
del nino paralitico, ni siquiera mencionado en este trabajo. Tal situacién
se patentiza cuando luego de leer las relaciones del virus con el organismo
se encuentra que entre las recomendaciones oficiales se aconseja como me-
dida profilactica usar para las fosas nasales aceite gomelonado de 10 por
100, dato que los autores transcriben sin comentario critico o aclarador.

En el tratamiento es donde se pone de relieve de un modo neto tal
situacién; la proteccién vitaminica de la célula nerviosa, la defensa general
del organismo y los procedimientos filacticos no merecen la mencion de
los autores; traduccién escrita de una actitud mental que ha llevado al
animo corriente que el tratamiento postural o los fomentos pueden autorizar
a la renuncia y aun al repudio de la mas seria y fundada terapéutica
pedidtrica y neurolégica. La colaboracién de pediatras en el libro daria
derecho a pensar que tal actitud unilateral lejos de consagrarse se atem-
perara. Hecha esta salvedad de orientacién, el libro que comentamos es
eficaz y practico. Sélo hemos de lamentar que, a la altura alcanzada por
nuestro progreso editorial y grafico, las ilustraciones del trabajo sean tan

primitivas como ineficaces.
F. E.

PSICOLOGIA DEL RECIEN NACIDO, por F. Stirniman. Traduccién
de Domenech Alsina. 1 optisculo de 102 péags. 13 x 20, encuadernado.
Edit. Miguel Servet. Buenos Aires, 1947.

En menos de 100 paginas de pequefio tamafio se contiene un trabajo
documentado, serio y singularmente iluminador para todo médico que deba
tratar con recién nacidos y alGn para psicélogos, pedagogos y padres en
general, dejando para especial recomendacion a las parteras y nurses que
manejan ninos en los primeros dias de la’vida. Para dar un estricto valor al
libro que comentamos conviene ponerse en el punto de vista que resulta
de la imprecisién con que el médico pediatra, atin el més experimentado.
responde a las ansiosas inquisiciones de la madre que pregunta de su hijo:
“:Ya vé?, “;Siente el gusto agrio?” u otra elemental cuestion por el
estilo. Para ser completamente francos digamos que la respuesta es siempre
“mas o menos” y carece de precisién dialéctica y conceptual; tal situacion
nace sin duda de una doble fuente: por una parte el médico no dispone
de libros que sean al respecto claros y precisos, por otra la idea de que
el recién nacido es un ser provisional y transitorio quita valor a la preocu-
pacién pensindose que pronto se tendrdn indicios mds claros y seguros de
su realidad sensorial y psicolégica.

El libro de Stirniman da segura respuesta a este problema no sélo en
lo concreto, sino en lo conceptual disponiendo fructiferamente las lineas
mentales del médico para la captacién de una serie de conocimientos que
ya no le son excusables dados los avances de la psicopedagogia y los postu-
lados y pretensiones de las escuelas psicolégicas modernas.

El autor no niega que su trabajo esté libre de conceptualismos “espe-
ramos demostrar —dice en el breve prélogo— que ya en el albor de la vida
se revela el alma individual con tal evidencia, que hace imposible cualquier
intento de interpretacién materialista”; sin embargo, no es Stirniman ni
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un vitalista, ni un espiritualista en el sentido ingenuo de banderia que
tales calificaciones suelen alcanzar, leyendo sus péaginas se piensa en mas
de una ocasién en Driesch y en sus orientaciones holisticas, aun cuando el
autor no lo expresa asi en ningiin momento.

Con método riguroso se exponen numeralmente, luego de la denuncia
del método adoptado y de la limitacién del concepto, las observaciones sobre
sensibilidad cutianea en sus distintas categorias, sobre gusto, olfato, oido,
vista y sentido estitico. Se anotan luego las impresiones afectivas, la me-
moria y los impulsos: afan de aire, instinto de alimentacién e impulso de
movimiento. Hay hallazgos a menudo sorprendentes para nuestra informacién
habitual; asi sabemos por ejemplo, que en la primera semana de la vida
no existe una simple alternativa de los estados de suefio y de vigilia (como
lo pretende la descripcién ya clésica pero hondamente primaria de Carlota
Biihler), sino una transicién paulatina entre ambos. También aprendemos
que una cantidad de reacciones que consideramos reflejos son en realidad
automatismos; la sustancia que trata obliga al autor a ahondar en el concepto
de los llamados “reflejos condicionados” de Pavlow, ahondamiento del todo
necesario, pues que ha desitinerado a no pocos tratadistas. Los asi llamados
no son en realidad reflejos sino precisamente lo contrario: reacciones asocia-
tivas, vale decir, formas del conocimiento, como ya lo habian sefialado neu-
rélogos como Jacob y psicélogos como Gesell, aclaracién de la mas alta
importancia que coloca todas las experiencias pavlowianas en el terreno del
amaestramiento y sus concomitantes neurovegetativas; planteo del mayor
interés como teorizacién psicosomatista. El estudio del reflejo de prensién,
tipico del recién nacido y segiin el autor susceptible de ser desencadenado
durante el parto, lleva a conclusiones tan matizadas como de que la res-
puesta varia segin la calidad del objeto ofrecido a la prensién, existiendo
un factor psiquico de diferenciacién que hace que el recién nacido tenga
mucha mayor afinidad por el dedo humano que por un objeto inanimado
de semejante forma y tamafio. Las sensaciones gustativas se muestran muy
diferentemente afinadas en los distintos nifios y las experiencias y obser-
vaciones de Stirniman obligan a dar por infundada la creencia de que el
nifio pequefio no tiene gusto y a prestar mas respetable crédito a las afirma-
ciones de las madres al respecto.

Todo estimulo sensorial es al comienzo percibido como un estimulo
de caracter general y s6lo mas tarde de un modo especifico, condicién que
sin duda es el punto de partida, esencial de la conducta pediatrica de consi-
derar al nifio como “un todo”. Singularmente afinadas son las observa-
ciones que el trabajo proporciona sobre la célera y los estimulos wastonianos
con ella relacionados y de gran valor para la conducta practica del médico
de nifios con sensibles, inestables y llorones que en general y hasta ahora
obedece a actitudes momentineas mis que a una racionalizacién conceptual
sistemdtica; otro tanto corresponde decir de la mimica y del lloriqueo.

El parrafo dedicado al instinto de la alimentacién exige la lectura
atenta y meditada de todo pediatra y puericultor: muestra como las reac-
ciones tictiles y térmicas orientan al nifio hacia el pezén a punto tal que
antes de haber sido puesto al pecho por primera vez se halla de ante-
mano adaptado a la madre. Tiene importancia —anade— decisiva en la
primer tetada que el nifio esté por completo despierto. El aplicar prema-
turamente el nifio al pecho da lugar a trastornos porque el nifio al despertarse,
aun siendo ligero el suefio, reacciona con defensa y sentimientos de des-
agrado. Vuelve la cabeza como en la reaccién de enfoque, hacia el lado
opuesto. Con ello no se encauza la serie reaccional biolégica, sino que se
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inhibe. Esta valiosa observacién conduce por el método psicolégico a la
valorizacién del ayuno inicial del recién nacido, como por el camino fisio-
légico lo determinaron por ejemplo Oelgen y Schere, en el etnolégico
Plos Bartel y en el clinico nosotros mismos.

Los citados dan una idea de la validez y penetracién de los datos que
el trabajo aporta que no podemos citar por menudo aun cuando lo mere-
cerian. Sobre esta base experimental el autor cimenta un capitulo de
conclusiones que sustancian su actitud doctrinaria; lo primero que plantea
es que el recién nacido no es, como se aceptaba hasta hace poco, un mero
“mecanismo reflejo”, sino que aun en aquellas circunstancias en que toda
la fenomenologia motora se reduce a reflejos, éstos se hallan siempre
subordinados a un principio mas elevado: al principio de la conservacién
y desarrollo del individuo y del alma. Se siguen atinadas observaciones sobre
herencia psicolégica “no es —anota el autor— un hecho casual que en los
examenes visuales se destaque el nifio de un pintor o de un 6ptico”. Sin
resolver ni tomar partido en la pugna entre nativistas y empiristas, admite
de un modo insistente la intervencién de un tercer factor, pues aunque
preponderen las capacidades congénitas o las adquiridas ni unas ni otras
separadas o juntas alcanzan a explicar totalmente el desarrollo psiquico sin
la intervencién de ese factor que el autor llama individual. Es en este punto
del libro que Stirniman coincide, sin citarlo, con los conceptos biofiloséficos
de Driesch. Luego de sefalar la importancia de las anticipaciones, concluye
que ya en el recién nacido existe un estado muy semejante al de conciencia
y a partir del cual se desarrolla sin solucién de continuidad la conciencia
ulterior cada vez mds rica en contenido conciente.

No existe, pues, una psicogénesis postnatal, sino un desarrollo. Se com-
partan o no las ideas finales de Stirniman su libro aporta al pensamiento
pedidtrico una iluminacién y una sistemdtica que deben ser calidamente
encomiadas por el comentarista.

F.E.



Crénica

25? ANIVERSARIO DE LA SOCIEDAD CHILENA DE PEDIATRIA

Alcanza el cuarto de siglo de su existencia la Sociedad Chilena de
Pediatria y saludamos en ella, en tan grata ocasién, al nunca desmentido
esfuerzo de los médicos de nifios de estas latitudes sudamericanas, pues
en tiempos en que la agrupacién cientifica era todavia azarosa aven-
tura, tuvieron la fe, el aliento y el tesén necesarios para fundar socie-
dades que se desarrollan y muestran hoy como escuelas y como sectores
de la labor técnica y del concepto social y educador en lo que respecta
al mas sensible y mas indefenso componente de la sociedad. Fué en
julio de 1922 cuando Luis Calvo Mackenne, hidalgo caballero, médico
de vasta cultura y hombre de extraordinaria visién agrupé a su alrededor
a los que habfan de acompanarlo en el cumplimiento y realizacién de
establecer una sociedad local de pediatria; cabe hacer honor a la idea,
pero corresponde suponer que el ambiente estaba ya maduro y lo docu-
menta el nombre de quienes lo rodearon y que hoy, transcurrida la tra-
yectoria entonces s6lo prospectiva, conocemos bien, fueron Arturo Scroggie,
hoy profesor titular de Pediatria, dogmatico y seguro centro de una
escuela; Eugenio Cienfuegos lleno de cultura y de fina penetracién;
Commentz y Sanhueza a quien cupo la tarea de suceder en la citedra a
Roberto del Rio, primer profesor, y llevar la ensefianza en una época
meritoria en la que nuestra especialidad buscaba sus afirmaciones y sus
perpectivas. Los jévenes se fueron alineando a medida que llegaban;
lo dice la lista de los presidentes en la que cuenta cuanto elemento de
valer pediatra puro o afin de la pediatria haya trabajado por la ciencia
del nifio: Roberto Infante, Luis Fuenzalida Bravo, Eugenio Diaz Lira,
Julio Schwarzenberg, Anibal Ariztia, Arturo Baeza Goifii, Gonzalo Mo-
raga, Agustin Inostroza, Ivan Prieto Nieto, José Symon, Oscar Illanes,
Roberto Infante y César Izzo, actual presidente, habil y activo conductor
de un conjunto que por haber alcanzado su madurez se hace de mas
en mas complejo. Omitimos sin duda el nombre de algunos pediatras
de laboriosa trayectoria pero si escapan a nuestra memoria no escapan
a la intencién de nuestro homenaje y solidaria simpatia en la que unimos
a las nuevas generaciones que han de heredar y sustentar la obra de los
mayores.

La “Revista Chilena de Pediatria”, mantenida desde hace 19 afios
por el tesonero esfuerzo de Baeza Gofii, cuenta entre las mejores revistas
pediatricas y atin médicas del habla hispana, en ella hallan testimonio
los trabajos de la sociedad y acogida toda iniciativa vinculada con la
medicina del nifio. La Sociedad Chilena, atenta siempre a la amplitud
de su cometido, ha realizado sin desmedro de su fin especifico, semanas
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del nifio, campafas contra la tuberculosis y contra la mortalidad infantil
y bregado por la creacién del Ministerio de Salubridad y por la Direc-
cién de Proteccién a la Infancia y a la Adolescencia, realizacion esta
Gltima que se ha visto cumplida. También fué la Sociedad Chilena valiosa
incitante y colaboradora de la creacién de la Confederacion de Socie-
dades de Pediatria Sudamericana, conjuncién que tuvo su primer rea-
lidad en Santiago de Chile, con la hospitalidad de la Sociedad Chilena.
Una simple enumeracién de nombres y de sucesos no alcanza nunca
a expresar lo que significa y cumple en el plano cultural de un pais y
de un tiempo una sociedad cientifica, que es de ese tiempo y de su
medio resultado y espejo, excitante y nmorma; tampoco dice la crénica
la suma de esfuerzos, de anhelos, de trabajos y de sacrificios que significa
la pervivencia de una asociacién cientifica librada al solo y Gnico sostén
de sus asociados. Cuando una de ellas cumple sanamente su cuarto de
siglo, es motivo de regocijo para la cultura y para la condici6on humana.
En tal concepto “Archivos Argentinos de Pediatria” saluda a la Sociedad

Chilena de Pediatria como a un fruto y a un ejemplo.
F. E.

DISCURSO DEL Pror. JUAN P. GARRAHAN INAUGURANDO LAS
XII JORNADAS RIOPLATENSES DE PEDIATRIA

Honroso privilegio es para mi éste de presidir —con mi eminente amigo
el Prof. Bonaba— una reunién de calificado caricter, cual la que hoy
realizamos, que congrega conspicuos cultores de la medicina del nifio, de
ambas margenes del Plata, deseosos de informar sobre sus observaciones
y pesquisas, y de contribuir al progreso a la difusién de la Pediatria. Mas
el halago de tal privilegio es superado por la gran satisfaccion que me
produce este auspicioso reiniciarse de nuestras Jornadas Rioplatenses, des-
pués de cinco afios de interrumpidas, jornadas que antes se repitieran cada
dos afios, alternadamente, en Buenos Aires y Montevideo, desde 1921.

Amigos uruguayos: El numeroso grupo de pediatras que acaba de llegar
de la Argentina, viene a participar en el certamen cientifico, atraido por
los relatos anunciados y esperando asistir a discusiones aclaratorias. Pero
asimismo, llega hasta vosotros por atraccién de simpatia. Muchos son
amigos vuestros, ya de larga data, viejos amigos. Otros vienen por vez pri-
mera a conocer mejor esta culta y atrayente ciudad, y dispuestos a estrechar
vinculos con sus colegas de aqui, hermanados ya a distancia por iguales
afanes en el cotidiano trabajo y por comunes inquietudes intelectuales. Son
ellos los colaboradores, de inestimable valor, que nos ayudan y estimulan a
los profesores y jefes de servicio en la compleja actividad de las clinicas.
Nos han oido hablar mucho, y bien, de ustedes. Nos han oido rememorar
la antigua y sélida tradicién de amistad que nos une a los uruguayos; y son
lectores asiduos de vuestros libros y revistas. Son los jévenes pediatras argen-
tinos, que representan también a toda una pléyade que no ha podido
llegar hasta aqui. En ellos se proyectard el mandato de la tradicién, que
ha de fortalecerlos en el empeiio de mantener y consolidar la unidad pedia-
trica rioplatense. S6lida unidad ésta, de antiguo ya cimentada en la honda
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amistad que se profesaran nuestros dos grandes y venerados maestros, Mor-
quio y Araoz Alfaro, que presidiran por siempre simbélicamente las Jornadas
Rioplatenses de Pediatria. Unidad robustecida en el propésito noble de
bien al nifio, que ha perdurado, reafirmandose, porque siempre estuvo alen-
tada por la arménica conjuncién de una elevada comprensién intelectual y
una constante comunién de sentimientos. Unidad por fin, en torno y al
calor de la cual naciera la Confederacién Sudamericana de Sociedades de
Pediatria, que ha alcanzado lozano desarrollo y pronto ha de sentar las
bases, me atrevo a vaticinarlo, de una Asociacién Internacional de Pediatria
Latino-Americana. Se lo presiente asi, por el aumentado intercambio de
visitas, de becas, de viajes de estudio, entre las repiblicas latinas de América;
y por el acrecentamiento de la actividad pediatrica en los paises americanos
de habla latina, que reclama para su mayor eficiencia, generosa colaboracién
e inteligente coordinacién. Viene hoy con nosotros, un muy distinguido grupo
de colegas sudamericanos (colombianos, ecuatorianos, peruanos, venezo-
lanos), ya compenetrados en el trabajo y en el afecto con los jévenes argen-
tinos. Dan ellos, ticitamente con su espontinea adhesién, gran apoyo de
argumento a mi anterior aserto; y acuden asimismo a estas Jornadas para
participar en ellas, estrechar vinculos y conoceros a vosotros, amigos y her-
manos de esta bella margen del Plata.

Venimos, pues, todos, con gran regocijo, a reanudar tareas. Pero antes
de entregarnos a ellas, debemos rendiros el homenaje a que sois acreedores,
juruguayos!, por el elevado anhelo que siempre os impulsara, como pala-
dines arriesgados y altivos, del mejoramiento espiritual, que en esta tierra
se afianzara sin el obsticulo de prevenciones o solapadas trabas. Y hemos
de expresaros asimismo, cuan grande es el respeto y alta la consideracién
que nos merece vuestra pediatria.

Pediatria! Palabra que destaco asi, con deliberada énfasis, cuantas veces
se me da ocasion de que resuene ella, algo mas alld del 4mbito, quieto y
alslado de nuestras salas de hospital, de nuestras bibliotecas y laboratorios.
Para que sea oida por muchos y despierte mas curiosidad e interés. Porque
todavia esta lejos el valorarse y comprenderse en todas partes —aun entre
los médicos, en las Universidades y en las esferas gubernativas— el gran
significado de la dicha palabra. Que designa una disciplina vastisima de
estudio, disciplina que tiene sus raices en el ahondar sobre la génesis del
hombre y encierra una acuciosa y constante inquietud en pos de los mis-
terios del maravilloso proceso del crecimiento y del desarrollo somético y
psiquico; disciplina que orienta la actividad del dificil estudio del nifio
normal y su patologia; y se proyecta, médicamente, en el empefio de aliviar
y curar al nifio enfermo, y, socialmente, en promover el bienestar de la
infancia y afianzar la salud futura de la raza. Que tiene, por fin, un hondo
sentido humano, cual es la preocupacién por el nifio, que individualmente
considerado determina el fuerte, el muy fuerte sentimiento del amor al
hijo. ..

En consecuencia, es menester dar atn mayor jerarquia a los estudios
sobre biologia, psicologia y patologia del nifio en la carrera médica. Urge
mejorar, intensificindola adecuadamente, la ensefianza de la Pediatria. Es
indispensable que las autoridades y los profanos lleguen a convencerse que
el perfeccionamiento de la misma y la difusién de su conocimiento, consti-
tuyen el basamento més sélido de la medicina social del nifio, que ha de
reflejarse en los varios aspectos de la misma, tal como la legislacién, la
orientacién de sus instituciones y su funcionamiento, y la eficiencia indi-
vidual de los vectores de la pediatria, esto es, de los médicos e idéneos en
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puericultura. En nuestro concepto, para que las proyecciones de la medi-
cina preventiva del nifio lleguen a ser realmente beneficiosas, sera nece-
sario que se acrecienten en el pueblo las condiciones de civilizacién y pro-
greso (higiene general, cultura, vivienda, etc.), tributarias de multiples
factores econémico-sociales, y que se perfeccione y se difunda en todos los
médicos el conocimiento pediatrico.

Con tal convencimiento, es légico que se conceptie trascendental el
significado de estas Jornadas, por ser de Pediatria, y porque ademis de
aportar hechos nuevos y perfeccionamiento para nuestra técnica, han de
irradiar entusiasmos, comprensién y estimulos en pro del ideal a que aspi-
ramos.

LAS XII JORNADAS RIOPLATENSES DE PEDIATRIA

Durante los dias 14, 15 y 16 de noviembre se cumplieron en la
ciudad de Montevideo las Jornadas pediatricas que desde hace 26 afios
congregan a los pediatras de ambas orillas del Plata. Tanto los actos
cientificos como sociales alcanzaron en esta ocasion un éxito pleno. La
delegacion argentina, presidida por el Prof. Garrahan, se caracterizd por
estar completada por un conjunto de médicos jovenes y por el concurso
y presencia de un grupo de médicos de paises sudamericanos que estaban
actualmente en Buenos Aires y que fueron: de Colombia la Dra. Elena
Uribe de Jiménez a quien acompafiaba su esposo el distinguido toc6logo
Dr. Fabian Jiménez y el Dr. Luis Gonzalo Gomez; del Ecuador, el
Dr. Humberto Alvarez Mifio; del Pert, el Dr. Angel Cuba Capar6, y de
Venezuela los Dres. Juan Tamayo Rodriguez, Héctor Landaeta y Elias
Pinto, a quienes acompafiaban sus sefioras. La delegacion argentina fué
constituida por las siguientes personas: Dres. Juan P. Garrahan, Gre-
gorio Ardoz Alfaro, Mario J. del Carril y sefiora, Aquiles Gareiso, Flo-
rencio Escardé y sefiora, Julio R. Calcarami y sefiora, Julio A. Tahier y
sefiora, Jorge G. Méndez y sefiora, Felipe J. de Elizalde y senora, Carlos
Martinez Castro Videla y sefiora, Rodolfo O. Kreutzer y sefiora, Héctor
J. Vazquez y sefiora, Alberto J. R. Campo y sefiora, Jorge Turner, Oscar
A. Abeya y sefiora, Abraham Mosovich y sefiora, Eduardo Casabal y se-
fiora, Juan J. Murtagh y sefiora, Horacio Gonzalez Delgado vy sefora,
Valentin O. Visillac y sefiora, Marcelo Canevari, Ernesto T. Sojo, Rafacl
Sampayo, Dras. Eugenia Rosemberg y Adelina T. Tamborini, Dres. César
Sallares, Juan A. Caprile, Rubén Buzzo, Juan R. Diaz Nielsen, Alejandro
Faldini, Dra. Rosa N. Ferro, Srtas. Herminia C. Ferro vy Angélica Ca-
sabal, Dr. Francisco E. Pflaum.

La recepcion en el puerto fué cordialisima, procediéndose luego a
las visitas programadas, la primera a la exposicion de Higiene en el
local de la Facultad de Medicina y después a las obras médicosociales de
un establecimiento industrial. La primera sesién cientifica tuvo lugar en
el local de la Agrupacién Universitaria, ofreciéndose la presidencia hono-
racia de las Jornadas al Dr. Ardoz Alfaro y la efectiva al Prof. Garrahan.
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El tema oficial argentino: “Aspectos electroencefalogrdficos de la epilepsia
infantil”. Relator: Dr. Florencio Escardé (con la colaboracién del Dr. A4.
Mosovich) que se publica en este nimero, fué debatido y comentado por
los Dres. Julio R. Marcos y Garrahan y por el bachiller Garcia Austt. Se
procedi6 luego a la presentacién del tema libre uruguayo: “La infeccion
por proteus en el recién nacido”. Relatores: Profs. Dres. Euclides Peluffo
y Noris L. Surraco y Farm. Violeta R. de Pereira y del tema libre argen-
tino: “El recuento de Addis en Pediatria. Investigaciones personales. Ob-
servaciones clinicas. Relatores: Dres. Adelina Tamborini y Oscar Abelld.

En la noche tuvo lugar el gran banquete de honor en el Parque
Hotel, en el que hicieron uso de la palabra el Prof. José Bonaba ofre-
ciendo la demostracién y el Dr. Mario del Carril, agradeciéndola.

En la manana del 15 se cumpli6 la segunda sesién cientifica con el
tema oficial uruguayo: “Tratamiento de las meningitis agudas supuradas
en el nifio”. Relatores: Profs. Dres. José Bonaba, Antonio Carrau, Euclides
Peluffo y Maria L. Saldin de Rodriguez y Dra. Galina Solovey, intervi-
niendo en el debate los Dres. del Carril, Schroeder, de Elizalde, Leunda
y Garrahan.

El tema libre argentino: “Ensayo estadistico de valores sanguineos y
su aplicacién semioldgica en el lactante normal y con trastornos digestivos
y nutritivos”. Relatores: Prof. Dr. Juan J. Murtagh, Dr. C. Martinez
Castro Videla y Srtas. R. y H. Ferro, fué relatado por el Dr. Martinez
Castro Videla por lamentable y sentida ausencia del Dr. Juan J. Murtagh,
a quien el Congreso envi6 sus especiales condolencias. Luego del tema
libre uruguayo: “Hepatitis producidas por inyeccién de sangre homéloga
o sus derivados”. Relatores: Profs. Dres. Alfredo U. Ramén Guerra y
Euclides Peluffo y Dres. José M. Portillo y Galina Solovey, el Prof. Ga-
rrahan cerr6 la parte cientifica de las Jornadas con breves palabras.

En la tarde tuvo lugar una brillante recepcién en el domicilio del
Prof. Bonaba y el domingo otro banquete en el Hipédromo de Marofias,
en el que en honor de las delegaciones se corrieron los premios Jornadas
Rioplatenses, Sociedad Uruguaya y Sociedad Argentina de Pediatria. Por
la noche, en el puerto, la delegacién fué despedida por un conjunto nume-
roso de médicos con sus esposas. Seria injusto cerrar esta escueta noticia
sin dejar expresa constancia de la perfecta organizaciéon de todos los
aspectos de las Jornadas y de la personal atencién de los huéspedes, men-
cionando junto con el del presidente Dr. Bonaba los nombres de su vice,
Dr. Héctor Bazzano y del secretario Dr. José Maria Portillo.

Jornadas de la Federacion de las Sociedades Sudamericanas de Pe-
datria—FEn ocasion de las Jornadas Rioplatenses celebraron sesién con-
junta las comisiones directivas de ambas sociedades para cambiar ideas
sobre la préxima celebracion del certamen sudamericano. En principio
se adopt6 como fecha del 10 al 17 de noviembre de 1948. Se designé
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una comisién compuesta por los Dres. Héctor Bazzano y Florencio Es-
cardé para que concreten la opinién de las respectivas comisiones direc-
tivas sobre reformas, aclaraciones y afiadidos al reglamento que rige la
confederacién y se fijaron normas de caracter actuarial para el futuro,
habiendo servido la reunién para concertar la marcha de la actividad
pedi4trica sudamericana en lo referente a la accién de las sociedades
pediatricas en comun.



