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ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

PUBLICAGION - MENSUAL

Organo de la Sociedad Argentina de Pediatria

HOMENA]JE AL Dr. AQUILES GAREISO

Con motivo de cumplir sus 80 afios de edad el Dr. Aquiles Gareiso,
la Sociedad Argentina de Pediatria le tribut6 un homenaje como expresién
del respeto y la admiracion que ha merecido su actuacién como pediatra,
atin en plena y fructifera actividad.

Apenas serda necesario sefialar que el Dr. Gareiso es el centro rector

Dr. AQUILES GAREISO

de una importante escuela neuropediatrica en intenso progreso y amplia-
ci6n y que su libro de “Neurologia Infantil” agotado al corto tiempo de
aparecer es el indiscutido texto de consulta en toda el habla espafiola.
Este tomo de “Archivos Argentinos de Pediatria” refine la mayoria de los
trabajos que fueron presentados en la sesién especial que tuvo lugar el dia
10 de abril de 1951 y en la que fueron pronunciados los discursos del Dr.
Conrado Pelfort, en representacién de la Sociedad Uruguaya de Pediatria
y del Dr. Gareiso, en agradecimiento, que a continuacién se transcriben.
En dicho acto y en nombre de los discipulos, Florencio Escardé ley6é una
hermosa semblanza titulada; “Aquiles Gareiso, Maestro”,
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DE PEDIATRIA Dr. CONRADO PELFORT
Seriores:

Tratindose de un homenaje a Gareiso no podia estar ausente la repre-
sentacién pediatrica uruguaya. No s6lo por su calidad de compatriota sino
también por la eminente figura de la Pediatria americana y la de leal
y noble amigo de los pediatras uruguayos.

Creo que fué en 1919, en ocasién del II Congreso Panamericano del

Nifo, realizado en Montevideo, que tuve mi primer contacto personal con "3
el Maestro que esta noche homenajeamos. Luego en todos los actos que
periédicamente realizamos los pediatras argentinos y uruguayos y mas recien-
temente los sudamericanos, siempre vimos a Gareiso en primera linea,
dandonos-un ejemplo de asiduidad y companerismo verdaderamente notable.
Y nunca en la posicion cémoda del que asiste a aquellos sélo como turista,
sino siempre con el aporte personal o de sus discipulos, para destacar las
facetas de algn tema que, por ello, adquiria entonces perfiles de una alta
jerarquia cientifica.

Gareiso ha estado siempre junto a nosotros, los uruguayos, tanto en
Jas horas de triunfo como en las de dolor. Por eso es que lo queremos
y lo consideramos como nuestro; por eso es que he venido aqui, en esta
hora para él de triunfo, invistiendo la representacién de la Sociedad Uru-
guaya de Pediatria, que se honra, desde diciembre de 1937, en contarlo ,
entre sus Miembros de Honor.

Y traigo también, sefiores, una representacién personal, que si pudo
faltar, —por un discupable error de apreciacién de los hechos—, en rierta
oportunidad feliz para el Maestro, tenemos la esperanza no ha de ocurrir
mas en el futuro.

Lo que mas admiramos en esta personalidad singular, es su agilidad
mental inagotable, su eterno espiritu de justicia, su indiscutible dinamismo,
el poder de atraccién que ejerce sobre quienes le rodean.

Asi lo hemos visto en Congresos, Jornadas y otras reuniones, como
foco radiante de amistad y simpatia; pero es mds, su hermosa cabeza
siempre erguida sobre los hombros y cubierta de nivea cabellera, nos ha
parecido, como el célebre penacho del rey galo, senalando también a la
juventud de su patria, el camino del honor y de la gloria.

\
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DISCURSO DEL Dr. AQUILES GAREISO

Senor Presidente,
Senores Profesores,
Nobles amigos:

Mis 80 afios han movido muy finas intenciones y a muchos corazones
que siento latir aqui al unisono del mio.

He sido abrumado de honores. La Asociacién Médica Argentina, esta
Sociedad y la Sociedad Peruana de Pediatria, me han hecho su Socio de
Honor y ahora, para colmo, esta sesién en la que pediatras y neurdlogos
han elejido temas de la mayor novedad. Han venido ilustres amigos del
Uruguay y del interior. Es mucho, muchisimo para mi capacidad emocional.

Ante hechos tan importantes me he sentido obligado a hacerme una
pregunta: ¢Es por mis ochenta anos? Creo que né; para ellos hubiese bastado
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el testimonio intimo de mis amigos, de mis hijos, de mis nietos... Debe
haber algo mas. Y ese algo més tiene que ser lo que de vivo hay en mi.
La vida sélo se mueve a favor de la vida y estos honores y esta reunién
tienen un gran aliento vital. Y tiene que ser asi, porque de otro modo yo
me sentiria incémodo y debo confesar que no me siento asi. No debe ser
todo esto porque he trabajado, sino porque trabajo; no por lo que he
pensado, sino por lo- que pienso; no porque cémo me he conducido, sino
por cémo me conduzco. ;

El pasado es una presencia que se acumula, pero si no se mantiene
en el ahora, se convierte en ausencia. Y yo me siento presente; yo quiero
estar presente. Y pienso que lo estoy. De otra manera este homenaje seria
una Misa de Requiem con consentimiento del interesado.

Una de las tristezas de la vejez es ver realizado de un modo inferior
lo que se sofi6 perfecto y superior, y el irénico Oscar Wilde afiade que hay
dos maneras de ser desdichado: no poseer lo que se desea y poseerlo. Que
me perdone el cinico roméntico: yo estoy contento de lo que sofié.

Sofié en un gran interés por la neurologia infantil; sofi€¢ en una acepta-
cion de parte de los pediatras de los fecundos conceptos neuroldgicos;
que en el estudio del nifio el sistema nervioso ocupase la primacia que se le
debe; en una palabra: soné lo légico, lo justo, lo necesario.

Y en este orden de ideas se ha hecho lo légico, lo justo y lo necesario.
Yo no he sido mas que un pretexto; pienso que la necesidad de los tiempos
hizo lo demas, como lo prueba que nuestro libro sobre neurologia mas que
agotarse, se volatiliz6. Hoy ya actia y funciona un grupo de jévenes y de
hombres maduros y madurados, que me toman de pretexto y de punto de
arranque y que hacen, seguramente mucho mejor que yo mismo, lo que yo
soné. Yo soy ellos, —vivo en ellos, me realizo en ellos—.

Cada dia aportan observaciones nuevas, conceptos interesantes, aplican
técnicas novedosas. La neuropediatria es una realizacién argentina y com-
pruebo con orgullo que hacia ella mira todo el continente. Y no soy yo
solo quien lo ha realizado, sino mis discipulos, mis colaboradores, mis
continuadores, entre los que me siento despierto y feliz. Yo no quiero este
homenaje porque yo haya llegado a viejo, sino porque estoy en medio de
una escuela joven. Quiero repetir —porque lo conceptiio muy importante—
lo que dije no hace mucho en la Academia Nacional de Medicina: “Eso
no es todo, se trata también de hombres de gran sensibilidad civica y de
alta dignidad ciudadana, condiciones sin las cuales poco o nada significa
la sabiduria constituida por el simple conocimiento. Creo, y me place creer,
que una Escuela es una Escuela porque es una unidad moral y supone un
proposito intelectual”. En este sentido me siento muy orgulloso de ellos y me
he cuidado de que no tuvieran que avergonzarse de mi.

Si la escuela ha pasado momentos penosos, no ha sido por su vida
interior ni porque haya padecido en su capacidad creadora, trabajamos
cuando teniamos Servicio, trabajamos cuando dejamos de tenerlo y el
trabajo fué nuestro consuelo y nuestra amalgama. Nos unié siempre el
amor al trabajo y el amor a la libertad del pensamiento y defendimos ambos
amores. Creo que es honroso poder decir estas cosas tan simples y saber que
son la verdad de nuestro espiritu.

Al agradecer de todo corazén esta hermosa y emocionada fiesta deseo
que siempre puedan decir aquellos a quienes amo, que han sido fieles a
esos principios fundamentales. No dudo de que asi sera.

: |
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~ OBSERVACIONES CRONAXIMETRICAS SOBRE 33 CASOS
DE SINDROMES EXTRAPIRAMIDALES EN LA INFANCIA '*

POR LOS

Dres. F. ESCARDO y M, TURNER

El presente trabajo tiene por objeto las observaciones y deducciones
que nos ha sido posible extraer del examen cronaximétrico de 33 casos-
de distintos sindromes extrapiramidales en la infancia.

Para cumplir tal propésito hemos extendido la exploracién a un
nimero de musculos mucho mayor que los consignados en la biblio- ,
grafia” **; precaucién necesaria si se desean extraer presunciones pato- '
genéticas. A lo que sepamos, esta es la primera coleccién de hechos sobre
el tema.

El material se ordena como sigue:

A) Cuadros agudos: 2; 1 Corea de Sydenham a repeticién; 1 Corea
+de Sydenham tipica como episodio tnico.

B) Cuadros crénicos: 31.

1) Coreoatetosis crénicas, del tipo de la ictericia nuclear: 7. -

2) Encefalopatias a predominio motor con sindrome piramido-extra-
piramidal pero principalmente extrapiramidal con sintomas coreoateté-
sicos: 23.

3) Corea cronica tipica de mediana intensidad: 1.

En los enfermos del subgrupo 2) el diagnéstico de la participacién
piramidal se hizo a veces sélo por el dato cronaximétrico.

.

Ateniéndonos al conjunto de los casos pueden establecerse las siguien-
tes anotaciones:

e e W

A) Las alteraciones predominan en tronco y cuello, es decir, en el
eje del cuerpo.

Las alteraciones consisten:

1) En aumento de los valores entre 2 y 10 veces sobre los normales
para el misculo y la edad; en ocasiones el valor es tan alto que alcanza
el indicativo de lesiones degenerativas secundarias (1 a 2 sigmas), sefal
de proceso y de larga evolucién (repercusién central ©).

Los valores obtenidos en nifios de ‘corta edad, entre 6 y 8 meses,
permiten establecer que la reaccién degencrativa puede ser determinada
desde los primeros tiempos por la intensidad del proceso.
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CUADRO DE CRONAXIAS

= ] | Cuello Tronco Miem. sup. Miem. inf.

el Edad | Diagnostico clinico Dé?ggg:ité%" e o [ Ty o =

o ‘ } |BeMp | TD | ECMI ’ TI | RAD | RAL | MSD “ MST D | 1 D 1

1 | 174 | 6m. 25d. 1 Kernikterus Exp+ P+ RM 0.80( 1 |050| 1 [1.50(1.50| 1 |1.60 > > > Bel l
2 | 184 | 7m. 10d. { Kernikterus Exp + RM 0.50 [ 1.60 | 0.50 | 1 2 |1.504 1 [0.80 == == > =

3 | 182 | 8 meses Kernikterus Exp + RM 0.700.80|0.70| 1 |0.70|0.70|0.80| 2 e S = S =
4 | 175 | 8m. 7d, Kernikterus Exp+ P+ RM 1 |0.90|0.80(0.900.50|0.70 | 1.60 | 1.50 > > > Bel

5 | 105 | la. 2m. Coreoatetosis crénica Exp 0.30 { 0.55 | 0.30 | 0.30 0.80 | 0.30 N N N

6 (118 | la. 5m. Encef. Tortic. espasm. Exp -+ P+ RM 0.70 | 0.60 | 0.20 | 0.30 | 0.30 | 0.40 | 0.80 | 0.50 Sh= A= > Bel

7 t111 | 1la. 6m. : Kernikterus Exp '+ RM 0.30 |.0.20 | 0.40 | 0.50 | 0.20 | 0.30 | 0.50 | 0.50 S = > =

8 (185 | 1la. 7m. Encef. post., trau. obst. Exp+ P-+RM 0.90 | 0.50 | 0.50 | 0.80 | 0.20 | 0.90 [ 0.80 | 1 B R > Bel

9 | 141 | 1a. 7m. 20d. | Id., id. mening. bacilar Exp+RMH-P 0.90 | 0.60 | 0.70 | 0.50 | 0.40 | 0.40 | 0.90 | 1.10 = > Bel
10 | 187 | 1a. 11m. Encefalitis compleja Exp+ P+ RM 0.40| 1 |0.80|0.60|1.50(0.70 | 0.50 | 0.50 S S = > Bel
11 [ 137 | 2a. 4m. Kernikterus Exp-- P+RM | 0.50|0.50 | 0.40 | 0.50 | 0.30 | 0.30 | 0.40 | 0.50 N > Bel
12 | 127 | 2a. 6m. Encef. post. trau. obst. Exp+ P+ RM 0.30 [ 0.50 | 0.70 | 0.60 | 0.40 | 0.40 | 1 1 S S h— > Bel
13 | 179 | 3a. 1m. 15d. | Encef. post. trau. obst. Exp + P+ RM 0.50 | 0.50 | 0.20 | 0.30 | 0.30 | 0.40| 1 |0.90 > 4+ > > Bel
14 | 177 | 3a. 3m. "~ Kernikterus Exp + P 1 1 1.20f 1 [0.20/0.20| 2 2 N N Bel
15 | 128 | 4 afios Encef. post. trau. obst. Exp+P-+RM | 0.30|0.47|0.70 | 0.50 | 0.40 | 0.50 | 0.50 0.50 S— o= > Bel
16 |.143 | 4a. 20d. Encef. post. trau. obst. Exp -+ P+ RM 0.20 | 0.80 | 0.10 | 0.30 [ 0.30 | 0.20 | 2 1.70 = = > Bel
17 | 126 | 4a. 8m. 14d. Corea de Sydenham Exp 0.10 [ 0.17 [0.15 | 0.19 N N N
18 | 161 |5 afios ‘ Kernikterus Expi-} P+ RM 0.40 | 0.50 | 0.30 | 0.80 | 0.90 | 0.50 | 1 il > > Bel
19 | 124 | 5 afios Coreoatetosis crénica Exp -+ P+ RM 0.20/{ 0.40 | 0.40 | 0.40 | 0.30 | 0.30 | 0.40 | 0.50 > > > Bel
20 | 136 | 6a. 10m. Kernikterus Exp + RM 0.30 | 0.70 | 0.30 | 0.70 | 0.60:| 0.50 | 0.40 | 0.50 N N N
21 | 108 | 7a. 10m. Encef. post. trau. obst. Exp+P-+-RM | 0.35]0.60|0.20 | 0.30|0.20 [ 0.25| 3 e - + > Bel
22 | 186 | 7a. 1lm. Kernikterus ‘Exp+P-+RM | 0.400.80|0.20 | 0.50 [ 0.20 | 0.40 | 0.50 | 1 > + > + > Bel
23 | 140 | 9 anos Encef. post. trau. obst. Exp-+P-+RM | 0.50]|0.50 |0.40 | 0.50 | 0.30 0.30 | 0.40 | 0.50 N > Bel |
24 | 110 | 9a. 6m. Cloreoatetosis crénica Exp + RM E 0.10 [ 0.50 | 0.25 | 0.50 2 3 = S =
25 | 133 | 10a. 11m. Corea recurrente Exp { 0.30{0.30(0.25 | 0.27 | 0.19 | 0.10 | 0.50 | 0.50 N N N |
26 | 169 | 11 afios | Encefalitis compleja Exp+P-+C+RM| 0.50|1.47 | 0.40 | 1.50 [ 0.70 | 0.50 | 3.50 | 2 > C >0 Bel
27 | 183 |11 afos | Encefalitis compleja Exp+ P+ RM 1 0.50 | 0.800.50 | 0.80 | 1.50| 1 [0.50| 2 Sa— == > Bel
28 | 107 | 11a. 1m. Encefalitis compleja Exp-+-P-+RM | 0.30(0.70|0.27 | 0.60 | 0.25 | 0.30 | 0.60 | 0.70 Inv N > Bel
29 | 154 | 12 afios Corea croénica Exp+P-+RM | 0.50|0:70 0.30 | 0.40 4 | 250 S = > Bel
30 | 116 | 12 afios Kernikterus Exp-+P-+RM | 0.15]0.400.20 | 0.20 0.80 | 0.90 N N > Bel
31 (117 | 13 afios ; Kernikterus Exp-+P-+RM | 0.200.20|0.40|0.20|0.100.20 | 1 |1.90 N N > Bel
82 | 171 |13 anos | Coreoatetosis crénica Exp--Pi--RM | 0.40(0.80| 1 |0.70[150| 3 |1.30| 5 > = >
33 | 180 | 14 afios ‘ Kernikterus Exp+Pd+RM | 0.40 ’0.20 0.50 | 0.70 |0.40 | 0.50 | 0,50 | 4 S == e > Bel |

{ ! b |
REFERENCIAS.—:Las cronaxias estdn expresasadas en sigmas (1 sigma = 1/1000 seg.)

>: Valores aumentados hacia la raiz del miembro. > Bel: Idem més inversién de la relacién flexora-extensora (Babinski eléctrico. > --: Aument

la raiz y acentuacién de la relacién flexora-extensora. N: Valores y distribucién normales. Inv: Inversién de la relacién agoantagonista. —: Tendencia

uniformidad segmentaria; escasa diferencia agoantagonista. Exp: Lesién extrapiramidal. P: Lesién piramidal. C: Lesion cerebelosa. RM: Retardo madurat
ECM: Esterno cleidomastoideo, T: Trapecio. RA: Recto anterior del abdomen. MS: Masa sacrolumbar. D: Derecho. I: Izquierdo




- sores y ﬂexoms del tronco, con acentuacmn de la diferencia, inversién o
1gualac16n de valores.

3) Ruptura de la simetria de valores en grupos homélogos de
~ uno y otro lado en cuello y tronco.

B) Asociacion casi constante con signos cronaxicos de retardo en
la maduracién integrativa del sistema nervioso *:
1) Valores elevados hacia la raiz de los miembros.

2) Tendencia a la uniformidad segmentaria con escasa diferen-
ciaciéon agoantagonista. ’

SN S a——

C) En los casos de asociacién con signos cronaxicos de lesién pira-
midal: :

1) En miembros superiorés acentuacién de la relacién normal (14)
entre musculos flexores-extensores.
. 2) En miembros inferiores inversién de tal relacién (Babinski eléc-
trico).

Esta asociacion es més frecuente en los casos en cuyos antecederites
hay traumatismo obstétrico, pero puede ser encontrada sin dicha circuns-
tancia, lo que permite anotar que la ictericia nuclear puede provocarla
por si sola, como por otra parte esta basado en determinaciones anitomo-
patolégicas prolijas ©.

Las cifras de estas comprobaciones figuran en el cuadro adjunto y
permiten las siguientes deducciones:

Los trastornos extrapiramidales al ser méas acentuados en el eje cor-
poral constituyen mas que una alteracién muscular una ‘alteracién de
sistema y principalmente de la funcién antigravitaria permanente.

En esa entidad nosolégica intervienen fenémenos de no integracién
X de las categorias neurolégicas; puede ser considerada al menos en parte
como un trastorno del ajuste o de la integracién neuromuscular (en el
concepto de sistema, no de miisculo-nervio) °* **,

Los fenémenos degenerativos parecen depender de la intensidad del
proceso y consecutivamente de su duracién.

' Los cuadros agudos y curables tipo Corea de Sydenham, presentan
esencialmente las mismas alteraciones cronéxicas que los procesos crénicos
» ¢ incurables; la diferencia es de grado, no de calidad o distribucién. .

Dentro de su carécter de alteracién de sistema funcional las lesiones
presentan una distribucién salpicada, irregular y del todo asimétrica;
tanto en las alteraciones extrapiramidales como en las asociaciones o con-
comitancias piramidales.

S EE——
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AS

REVASCULARIZACION CEREBRAL (7 casos)

POR LOS

|
|
|

Dres. H. J. VAZQUEZ, 1. PERIANES y J. FARAGO

En el afio 1948, Sciarori y poco después Beck, McKahn y Belnap i
crearon un procedimiento operatorio con la finalidad de revascularizar el
cerebro, en los nifios afectados de retardo mental, convulsiones y espas-
ticidad cerebrales. -

El método consiste en realizar una fistula arteriovenosa a la aitura
de] cuello entre la carétida primitiva y la yugular interna. La operacién
se realiza en el lado derecho, dado que segin los autores, esa vena recoge
preferentemente la sangre que ha irrigado la corteza cerebral,

Con ello se pretende enriquecer el aporte de sangre arterial al cerebro,
con el objeto de “‘aumentar la nutricién y el consumo de oxigeno de las
células corticales que rinden menos o estin alteradas por el trauma o
reaccion inflamatoria y con la esperanza de que la funcién de las células
existentes puedan ser mejoradas”. Los autores indican la intervencién en
los pacientes que presentan lesiones cerebrales causadas por trauma o
anoxia, hemorragia @ oclusién vascular, mientras que anatomopatolégica-
mente estos factores etiolégicos se caracterizan por la disminucién del
aflujo sanguineo y la proliferacién del tejido gliomatoso, clinicamente se
traducen en oligofrenias, epilepsias y trastornos sensoriales y motores.

En setiembre de 1949, Beck, McKahn y Belnap, publican los resul-
tados favorables obtenidos en cuatro de doce pacientes operados. Diez de
los cuales eran nifios, oscilando sus edades entre once meses a catorce anos,
con retraso mental y algunos de ellos con convulsiones.

En la misma revista uno de estos autores, McKahn, escribe un articulo
editorial sobre el tema y resume la experiencia recogida desde la aplicacién
de tal procedimiento. Con convulsiones fueron operados ocho nifios, cuatro
de los cuales tuvieron cesacién completa de las crisis, dos espaciaron los

episodios y en los dos restantes no se obtuvo resultado alguno. De nueve
' nifios con espasticidad cerebral, en siete la mejoria fué definitiva, fraca-
sando en los otros dos casos. De 18 nifios con diversos grados de retardo
mental intervenidos, en 11 la mejoria fué notoria.

Tres meses mas tarde Albanese y Barcala, de nuestro pais, comuni-
caron a la Sociedad Argentina de Pediatria las observaciones recogidas en
cinco pacientes operados, incluyendo un caso de 38 afos de edad, con
hemiplejia derecha con afasia e intelecto normal, realizindose la inter-

.
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vencién en el lado izquierdo, sin obtener modificacién alguna en su
afeccién, pero como hallazgo operatorio anotaron una hipoplasia vascular
marcada.

También a un nifio con oligofrenia y excitabilidad psicomotriz, la
operacién se realizé en el lado izquierdo. Como los enfermos presentados
llevaban menos de 45 dias de practicada la anastomosis, los autores no
pretendian extraer conclusiones, sino que llamaban la atencién sobre una
nueva posibilidad terapéutica.

NUESTRA EXPERIENCIA

Hemos realizado la intervencién en 7 nifios que presentaban un
retardo psiquico profundo, dos de los cuales tenian asociado un sindrome
epiléptico cuyos ataques no podian controlarse con tratamiento médico.
Salvo el caso N* 2 y N° 7, cuya probable etiologia pueda ser una
meningoencefalitis, los casos restantes son nifios que han tenido una pro-
nunciada asfixia al nacer por un parto muy laborioso. El nifio menor
operado tiene 10 meses de edad y el mayor 8 afios; 5 de ellos pertenecen
al sexo masculino.

En todos los casos la anastomosis ydgulocarotidea se realizo en el
lado derecho. El caso N° 1 lleva 16 meses de operado mientras el N* 7
solo 3 meses. -

Todos los casos pertenecen al Servicio de Neurologia de la Catedra
de Pediatria del Prof. Garrahan (Hospital de Clinicas).

Las observaciones de este nuevo método terapéutico fueron enfocadas
desde tres angulos distintos: a) valorizacién de los efectos cardiocircula-
torios de la fistula arteriovenosa invertida; b) accién sobre el estado
intelectual; c¢) accién sobre las convulsiones.

A) Efectos cardiocirculatorio de la fistula arteriovenosa invertida

Se denomina fistula arteriovenosa invertida a aquella en la que la
corriente arterial sigue en la vena una direccién centrifuga con respecto
al corazoén.

Ya en 1948, el mismo Beck, habia propuesto la revascularizacién del
corazén, arterializando la vena coronaria en los pacientes con angina
de pecho.

Bernheim, en 1913, fué de los primeros en realizar este tipo de
fistula invertida. Arterializé el sistema venoso de los cuatro miembros, en
un caso de endoarteritis obliterante. Esta operacién fué repetida hace dos
afios en dos casos —también de endoarteritis obliterante— pero er los
miembros inferiores inicamente por uno de nosotros (Perianes).

En apretada sintesis informaremos sobre el estudio global realizado en
este aspecto y s6lo nos detendremos en aquellas observaciones que merezcan
un comentario.
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resion a : En ningtn caso se ha notado un aumento signifi-
~ cativo de la presién diferencial, aumento que se presenta siempre en las
stulas arteriovenosas trauméticas.

Pulso: En ningtn caso se han observado alteraciones dignas de
~ mencién. ’

Fondo de ojos: En el primer mes se mantiene una hiperemia discreta
que desaparece en los meses siguientes. ‘

Electrocardiograma: En ningiin caso se comprobé alteracién alguna.

Telerradiografia del térax: No se observaron alteraciones, excepto un
caso en el que se comprobé un aumento discreto de todos los didmetros
cardiacos.

Fenomenos locales: El consabido soplo y estremecimiento que se
desata en las fistulas arteriovenosas y que no sélo es audible, sino palpable,
habitualmente aparece de inmediato, una vez realizada la anastomosis
o0 de lo contrario, se instala dentro de las 10 primeras horas. También
puede ocurrir como en uno de nuestros casos, que el soplo se haga presente
recién a las 18 horas de practicada la fistula. ‘

La vena yugular interna se dilata inmediatamente. El pulso arterial
se palpa con dificultad atin después de establecido el soplo.

Lo corriente es que en la hemicara derecha aparezca un edema, mads
smarcado en los parpados y que desaparece después de transcurridos tres
0 cuatro dias. En tres de nuestros enfermitos y a pesar de que han
pasado 12 meses de la operacién, el edema se mantiene. Las complica-
ciones locales (aneurismo) seran motivo de otra comunicacién.

Te Examen precordial: Normal en todos los casos. No se han compro-
bado alteraciones al examen directo.

Velocidad circulatoria: No se la ha realizado PoOr manejarnos con
nifios que presentan una marcada oligofrenia.

B) Accion sobre el estado intelectual

Los resultados alejados de la fistula arteriovenosa en la esfera psi-
quica fueron muy desalentadores. De los siete nifios intervenidos puede
AT asegurarse que en ninguno de ellos el cuociente intelectual tuvo cambio

favorable, =

Como tinica variedad observada en la evolucién de estos ninos, cabe
sefialar que los casos N* 2 y N* 4 mejoraron su conducta personal-social
y el N* 4 acusé ademas una ligera mejorfa en las funciones estitico-
motrices.

~ En los cinco nifios restantes no existié la menor muestra de adelanto
psiquico ni motor.
- Los métodos utilizados para valorar el psiquismo de los enfermos
fueron los tests de Biihler, Terman y Gesell y Amatruda, segn los casos.
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En las historias clinicas respectivas hemos transcripto las conclusiones
tal cual las envia el psicélogo, sin anotar los detalles de la técnica porque
escapa a nuestra intencion esquematica.

C) Accién sobre las convulsiones

Dos de los nifios (casos N* 6 y N* 7) ademés de presentar un franco
retardo psiquico tenfan asociado un sindrome convulsivo, que no podia
detenerse con el uso sistemético de las drogas més conocidas (epamin,
thiantoin, mesantoina, tridione, luminal, etc.).

Las crisis eran en flexién generalizada: flexién brusca de cabeza,
tronco y extremidades; pérdida del sensorio, breve duracién y en nimero
de 15 a 20 diarias. Observados siete y tres meses respectivamente, los
accesos después de la intervencién se mantuvieron invariables, no se
modificaron en cuanto a cantidad y calidad. Por lo demés, ya hemos
anotado que estos dos nifios tampoco se beneficiaron en su estado in-
telectual.

CASOS CLINICOS

Gaso N? 1.—Hist. Clin. N° 509. Hospital de Clinicas. Sala VI. C. P,
edad, 2 afios 3 meses. Sexo, masculino.

Antecedentes familiares: Padres sanos. Un hermano murié por asfixia
al nacer.

Antecedentes personales: Nacié de parto prolongado, espontineo. Gran
sufrimiento fetal. Marcada asfixia.

Convulsiones ténicas generalizadas con pérdida del conacimiento durante
el primer mes de vida.

Antecedentes de la enfermedad actual: Sostuvo la cabeza al afio de edad.
Babeo constante. Unicamente con apoyo se mantiene sentado.

Dicen los padres que los reconoce desde hace muy poco tiempo; no pro-
nuncia palabra alguna.

Examen neurolégico: Circunferencia craneana, 43 c¢m, no obedece las
érdenes. No presta atencién ni sigue los objetos con la mirada. No se man-
tiene sentado por sus propios medios. Sostiene la cabeza con dificultad. Ligera
hipertonia de los miembros inferiores.

Reflectividad tendinosa-peridstica y cuténea, normal.

Liquido céfalorraquideo: Normal.

Sangre: Kahn, Wassermann y Kline (negativas).

Telerradiografia del térax: Normal.

Electrocardiograma: Normal.

Presién arterial: Minima, 50; Mdaxima, 80.

Pulso: Frecuencia 85 por minuto.

Fondo de ojos: Normal (Dr. Roveda). .

Psiquismo (23-X1-1949): Con esta fecha ha sido examinado el nifio
C. P., con el material del test de Biihler.

Por falta de reacciones frente a la mayoria de los estimulos épticos y
aclisticos, sin propia iniciativa, no es posible determinar la edad mental
del nifio, tampoco su C. I.
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. J b o U _miéniéz En otros servicios fué tratado intensamente con medica-
. dérf antiluética sin resultado alguno. El 29-XI-1949 se le practicé la anas-
~ tomosis yugulocarotidea derecha. ‘

Cualitativamente:

Recepcién sensorial: Corresponde al ler. afio, 2 meses.
Recepcién de los casos: 0.
- Movimientos del cuerpo: Moverse y agarrar: ler. afio, 5 meses. Movi-

miento de obstaculos: ler. afio, 8 meses.

Dominio del cuerpo: ler. afio, 4 meses.

Sociales: Contacto, 0. Mandato, 0. Lenguaje, balbuceo (ler. afio, 3
meses) .

~ Aprendizaje: Accién con el material (ler. afio, 5 meses).

Persistencia en el manejo del material: no se observa.

Trabajo intelectual: No se observa.

Evolucién—Siete meses después de la operacion:

Electrocardiograma: Normal.
A Telerradiografia del térax: Dilatacién global discreta del drea cardiaca.
e Presién arterial: Minima, 50. Maxima, 80.

Pulso: Frecuencia, 90 por minuto.

Fondo de ojos: Normal (Dr. Roveda).

Examen precordial: La percusién del térax revela un agrandamiento
del area cardiaca. '

Fenémenos locales: Nada de particular, salvo el estremecimiento que
encoje la mano al colocarla sobre el cuello, a la altura de la fistula.

Psiquismo: “En comparacién con el resultado obtenido el 23-XI-1949,
no hemos observado nuevos elementos de desarrollo mental”.

Once meses después de la operacién:

Psiquismo: “No hemos observado nueyos elementos del desarrollo
mental”.

Dieciseis meses después de la operacion’:

2

Psiquismo: “El test de Terman no revela ningtn progreso en su des-
arrollo mental’.

Versién de la madre: “No observa cambio en su comportamiento. Habla
muy pocas veces, pronuncia “papa”, “aca”, pero con menos frecuencia que
antes. Duerme bien.: Durante el dia se entretiene jugando, a veces llora.
Cuando ve a otros nifios corriendo, jugando, golpea su frente con la mano.
Cuando tiene hambre llora. Toma mamadera. No toma ningin alimento
con la mano. Se endereza y trata de quedarse parado, pero se cae. Parece
reconocer a la madre. Cuando ella lo levanta sonrie. Reconoce la voz del
padre”.

Caso N° 2.—Hist. Clin. N, 332. Hospital de Clinicas. Sala VI. M. S,
edad, 7 anos. Sexo, femenino.

Antecedentes familiares: Sin importancia. Una hermana de 11 afios,
sana. J

Antecedentes personales: Nacida de parto normal, no hubo asfixia. La
nifia desarrolla psiquica y fisicamente en forma normal hasta la iniciacién
de su enfermedad.

Enfermedad actual: A los 18 meses de edad padece de un proceso
febril que eleva una semana, en el curso del cual tuvo dos convulsiones gene-
ral}zadas, tipo gran mal. Seis meses después bronconeumonia sarampionosa.

by




VAZQUEZ y Colab— REVASCULARIZA

' Desde entonces retardo evidente en su esfera psiquica. Controlé los esfinteres S &
a los 4 afios. Caminé a los 2 afios y medio. Babeo constante. Muy inestable, N ;
llanto continuo. Lenguaje muy rudimentario. e - '1-'
: Examen neurolégico: Salvo una hipotonia generalizada, mas pronun- L AA
ciada en los miembros inferiores, no se encuentra nada de particular. :
Liquido céfalorraquideo: Normal. T, « [
I‘

Sangre: Wassermann, Khan y Kline: Negativas.
Telerradiografia del térax: Normal.
Electrocardiograma: Normal. ' ' L
Pulso: Frecuencia, 100 por minuto. B b
Presién arterial: Minima, 55 mm. Maxima, 85 mm. .
Neumoencefalografia: Tensién inicial 30~ cm. Tensién final, 40. Car- . o !
hégeno inyectado, 70, liquido extraido, 60. A
Descripcién de las placas: Mal relleno ventricular en los ejes laterales. - : :
En las pésteroanterior y anteroposterior sin particularidades. : S
Fondo de ojos: Normal. (Dr. Roveda). ‘
Psiquismo (22-XI-1949) : “No es posible practicar un examen sistematico ' )
y completo de la nifia por la dispersién de la atencién y la pobreza del len- )
guaje”. Por las pruebas positivas efectuadas puede juzgarse que su nivel
mental aproximado es de 3 anos. R 1
Tratamiento: Tomé é4cido glutimico, 10 a 15 g diarios, en distintos 5 1‘&
periodos, por escasez del producto, desde julio de 1946, hasta enero de 1949. R 1)
El 2-XT1I-1949, se realiza la anastomosis yagulocarotidea derecha. g

Evolucién.—Seis meses después de la operacion: T

Fenémenos locales: Ligera dilatacién aneurismatica y enrojecimiento de
lz hemicara derecha. o |
Examen precordial: Sin particularidades. ,; |
Fondo' de ojo: Normal (Dr. Roveda). )
Electrocardiograma: Normal. &
Teleradiografia del térax: Normal. = Sy
Presién arterial: Minima, 60. Méaxima, 85. o -
Pulso: Frecuencia: 100 por minuto. i
Psiquismo: “Atencién menos dispersa que en noviembre de 1949. Mayor Bl
interés por un juego relativamente ordenado. Aunque en general no ejecuta vy
6rdenes ni se puede realizar en test de manera normal, es posible inducirla
a ejecutar algunas pruebas, como continuar levantando una torre y hacer
un puente de cubos. Sefiala también partes del cuerpo en munecos.
Vocabulario muy escaso. Palabra en general ininteligible. No se observa
elementos de desarrollo mental.
Leve mejoria en el trato social, segun los padres”.

Caso N¢ 3.—Hist. Clin. N? 74. Hospital de Clinicas. Sala VI. A. M.,
edad, 8 afos. Sexo, masculino.

Antecedentes familiares: Sin importancia. Una hermana de 17 afios
sana.

Antecedentes personales: Parto laborioso. Asfixia al nacer. Al tercer dia
de vida convulsiones generalizadas.

Se prendié al pecho al décimo dia.

Recién a los 14 meses reconocié a la madre. Caminé a los 18 meses.

Estado actual: Pronuncia muy pocas palabras. Cortas frases en tercera
persona, babeo constante, no controla el esfinter anal. Recién a los 6 afios
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rolé el vesxcal Crisis de rabia. No aprende lo que se le ensefia. Se

ﬂ‘ax-'rojafal suelo voluntariamente y permanece largo tiempo sin querer levan-
tarse. No conoce el peligro, no sabe vestirse ni come por sus propios medios.

Examen neuroldgico: Reflejos cuténeos y tendinosos, normal. Sensibi-
lidad téctil, térmica y dolorosa normal. Ligero estrabismo convergente
derecho. Tono y fuerza muscular sin particularidades.

Liquido céfalorraquideo: Normal (completo) .

Sangre: Wassermann, Kahn y Kline; Negativas.

Telerradiografia del térax: Normal,

Electrocardiograma: Normal.

Presién arterial: Minima, 70. Mixima, 100.

Pulso: Frecuencia: 110 por minuto.

. Neumoencefalografia: Tensién inicial (llorando) 50. Tensién final (tran-
quilo), 30. Liquido extraido, 50. Aire inyectado, 50. ;

Descripcién de las placas: Intensa acentuacién de los surcos, especial- -

mente en el hemisferio derecho. Sombras difusas en el I6bulo frontal de
ambos lados, més acentuados en el izquierdo, sugiriendo esclerosis localizadas
en esa zona, sin excluir que existan en el resto del cerebro.

Fondo de ojos: Normal (Dr. Roveda).

Psiquismo  (10-XII-1949): “Durante las pruebas demostré rechazo,
falta de colaboracién, lo que le impidi6 resolver los problemas correspondientes
a 2 afios de edad mental. Hemos observado movimientos y emisién de pala-
bras en forma espasmédica, ecolalia y estereotipia.

A pesar de negarse a expresar el vocabulismo grafico, en ciertos mo-

mentos revela conocer tales elementos. No obstante su edad mental lo coloca
entre los oligofrénicos”. ;

Tratamiento: Durante todo el afio 1948, tomé 4cido glutimico, a

razén de 10 g diarios, sin mayores beneficios. El 12 de diciembre de 1949,
anastomosis yGgulocarotidea derecha.

Evolucién—Seis meses después de la operacion:

Electrocardiograma; Normal.

Telerradiografia del térax: Normal.

Fenémenos locales: Considerable tumoracién pulsitil en el lado derecho
del cuello, provocado por la dilatacién aneurismatica de la fistula arterio-
venosa. Ligero edema, enrojecimiento y lagrimeo de la hemicara derecha.

Examen precordial: Sin particularidades.

Presién arterial: Minima, 70. Maxima, 100.

Pulso: Frecuencia 100 por minuto.

Fondo de ojos: Normal. (Dr. Roveda).

Psiquismo: “El test de Terman no reveld ningn progreso en su des-
arrollo mental”.

Diez meses después de la operacién:

Psiquismo: “Durante la prueba, como en los anteriores, demostré rechazo
por los elementos del test. No resolvié ninguna de las pruebas que comprenden
al afio 2. Persiste la ecolalia y estereotipia antes observadas, como también
la pronunciacién defectuosa de las pocas palabras emitidas”.

Quince meses después de operado:

Electrocardiograma: Normal.

Telerradiografia del térax: Normal. \ -

Fenémenos locales: Sin modificaciones . Persiste el marcado aneurisma, -

Examen precordial: Sin particularidades '

T i | | T ———
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VAZQUEZ y Colab— REVASCULARIZACION CEREBRAL

Presién arterial: Minima, 70. Maxima 105.

Pulso: Frecuencia 90 por minuto. 2 .

Fondo de ojos: Normal (Dr. Roveda).

Psiquismo: “Al ejecutar el test de Terman, no resuelve ninguno de los
problemas correspondientes al 2° ano, por consiguiente su C. I. lo coloca
entre los oligofrénicos profundos”.

Version de la madre: Encuentra un poquito mejor, porque cuando
vé a la madre llorando pide que lo lleve. En una oportunidad reclamé al
padre que no estaba en la casa. Frecuentemente se sienta sobre la falda
de la madre y la besa. También la besa en la calle. No come solo y no
toma la cuchara ni el tenedor, pero tGltimamente trae los cubiertos cuando
la madre se lo pide. No toma agua solo. Por lo general arroja al suelo
todos los objetos a su alcance.

Duerme bien, de 21 a 6 horas. No juega con los chicos. Se entretiene
dando vueltas a una escoba. A veces nervioso, golpea. Si la madre le
manda sentarse la castiga, luego se queda tranquilo y después se olvida.
Se pega la propia mano cuando no esta contento”.

Caso N? 4—Hist. Clin. N* 103. Hospital de Clinicas. Sala VI. R. F,,
edad, 6 anos 11 meses. Sexo, masculino.

Antecedentes familiares: Sin importancia. Hijo tnico.

Antecedentes personales: Nacido de un embarazo de 8 meses, con for-
ceps y traumatismo craneoencefalico. Asfixia. Tardé 8 dias en tomar el
biberén.

Antecedentes de la enfermedad actual: Al afio de edad se instala un
sindrome convulsivo consecutivo a una coqueluche. Las crisis que eran
tonicas, generalizadas, con pérdida del conocimiento y dificiles de dominar
con los anticonvulsivos comunes, desaparecieron después de dos afios. Caminé
a los 3 anos y medio. A los 5 afios controlé los esfinteres. Tiene un vocabulario
muy rudimentario. Habla en tercera -persona.

Examen neurolégico: Hiperreflexia tendinosa, mis marcada en miembros
inferiores. Hipotonia generalizada, palma al hombro, talén al isquién.

Liquido céfalorraquideo: Normal.

Sangre: Wassermann y Kahn, negativas.

Telerradiografia del térax: Normal.

Electrocardiograma: Normal.

Presién arterial: Minima, 55 mm. Méaxima, 85 mm.

Pulso: Frecuencia 90 por minuto.

Neumoencefalograma: Tensi6n inicial, 30. Tensién final, 35. Aire inyec-
tado, 45. Liquido extraido, 50.

Descripcion de las placas: Las tomas 4nteroposteriores denuncian una
intensa asimetria del sistema ventricular con gran desviacién hacia la derecha.
Discreta hidrocefalia derecha global, atrofia cortical, especialmente en el
I6bulo derecho que se hace notoria por la imagen de la sutura inter-
hemisférica. En las imégenes laterales, el ventriculo izquierdo aparece
marcadamente deformado y sensiblemente anormal. Grandes sombras de
atrofia frontal y lesiones corticales multiples en diversas zonas del cerebro.

Fondo de ojos: Normal (Dr. Roveda).

Psiquismo (20-1V-1950) : “Durante el examen se muestra inestable con

t:alta de concentracién, habla incesantemente, estereotipia verbal. No ejercita
ordenes sencillas, factores que imposibilitan resolver los problemas que

"t T e L .
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yen las pruebas de 2 afios. Por lo tanto debe colocirsele entre los
' 'dlfgo’frcfnicos profundos”. ok . '

Tratamiento: El 25-1V-1950 se realiza la anastomosis yhgulocarotidea 5
derecha. = z

\ Evolucion.—Cuatro meses, después de la operacion:

Electrocardiograma: Normal.
Telerradiografia del térax: Normal.
~ Presién arterial: Minima, 60. Maxima, 90.
Pulso: Frecuencia, 100 por minuto.
+  Fenémenos locales: Discreta tumoracién aneurismatica a nivel de la
fistula. Enrojecimiento de la hemicara derecha.
Examen precordial: Sin particularidades.
‘  Fondo de ojos: Normal. ,
Psiquismo: “En comparacién con el resultado anterior s€ observa un
8. mejor “rapport” de parte del nifio, aunque siempre persiste la dispersion
' y estereotipia de preguntas y respuestas. Durante el examen resuelve cinco
problemas correspondientes‘al material de 2 afios; un problema del afio I1/6
y uno del afio I11I/6. En general se observa progreso en el contacto con el |
material en compresién y en combinacién de palabras. También nuestra
mayor variacién de frases con la correspondiente mayor riqueza del voca-
bulario”. ’

——

Nueve meses después de la operacion: .-
Psiquismo: “En comparacién con el resultado del test de Terman
anterior, hemos observado un ligero progreso en la solucién de los problemas
correspondientes al segundo afio, segundo semestre; pero debido a su mayor
¢ edad cronolégica, su déficit retractil debe considerarse igual, o sea un C. T.

B alrededor de 25.

3 Fuera de la situacién de test, hay una marcada mejoria en las funciones
o estatico-motrices y movimientos voluntarios; también la comprension de
a situaciones y reconociento de lugares: :

TR Su actitud frente a extrafios adultos se adapta al trato recibido, mientras
: frente a los mifios es agresivo. '
Los castigos y amenazas de los padres frente a la nueva situacién (el nifio
repite las “malas palabras”) peligran el posible desarrollo mental del nifio.
Resumiendo los exédmenes ejecutados desde la fecha de la operacion,
se encuentra que el nifio ha mejorado en sus funciones estatico-motrices, en |
su contacto social y hébitos, de independencia, a pesar que su cociente infe-
. lectual segiin el test de Terman no ha variado”. *

Caso N 5—Hist. Clin. N° 410. Hospital de Clinicas. Sala VI. L. M,
edad, 4 afios 8 meses. Sexo, femenino. Frenastenia profunda.
Antecedentes familiares: Sin particularidades. Un hermano de 3 anos
sano. »
Antecedentes personales y de la enfermedad actual: Parto laborioso.
Asfixia al nacer. Convulsiones generalizadas desde el primer semestre de vida,
semanales, generalizadas, con pérdida del conocimiento, tipo gran mal, que

1 duraron un afio.
: . Sostuve la cabeza a los 14 meses, nunca le han llamado la atencién las

personas_y objetos que la rodean. ! : |

Estado actual: Nifa indiferente, que no sigue con la mirada, *ni presta
~ atencién. No obedece las érdenes. Babeo constante. Se mantiene sentada
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con dificultad. No se mantiene de pie por sus propios medios. No pronuncia
palabras. Risas inmotivadas. No controla los esfinteres. No aprende lo que se
le ensena. No reconoce las personas.

Examen neurolégico: No cambia de dectbito sin ayuda.

Reflectividad, normal. Hipotonia, moderada sobre ‘todo en miembros
inferiores. Estrabismo divergente derecho. Responde al pinchazo y al calor.

Liquido céfalorraquideo: Normal (completo).

Sangre: Kahn, Wassermann y Kline: Negativas.

Telerradiografia del térax: Normal.

Electrocardiograma: Normal. .

Presién arterial: Minima, 60. Maxima, 96.

Pulso: Frecuencia, 100 por minuto.

Electroencefalograma: Ritmo alfa caracterizado por: Frecuencia: 8
ondas por segundo; amplitud; 50. 70 microvoltios; continuidad: raro; in-
dice 5 % ; regularidad y sincronia: malas. Domina el registro la sucesién
de ondas lentas y agudas con gran predominancia de las primeras y una
amplitud muy variable (100-250 microvoltios). Resumen: Disritmia difusa,
claro predominio de la actividad lenta (Dr. Martino). -

Fondo de ojos: Normal (Dr. Roveda).

Psiquismo: “Presenta un cuadro de frenastenia profunda. Risas inmoti-
vadas no responde a los estimulos visoauditivos, no reconoce a las personas”.

T'ratamiento: El 10 de mayo de 1950 se le practicé la anastomosis
yugulocarotidea derecha. 7

Evolucion—Seis meses después de la operacion:

Electrocardiograma: Normal.

Presién arterial: Minima, 60. Méaxima, 90 mm.

Pulso: Frecuencia, 90 por minuto.

Telerradiografia del térax: Normal.

Fondo de ojos: Normal.

Examen precordial: Sin particularidades.

Fenémenos locales: No hay dilatacién aneurismatica visible de la
fistula.

Psiquismo: “Cara sin expresién, mueve constatemente la cabeza, juega
con las manos sin cesar. Risas inmotivadas. No se fija en los objetos. Tampoco
los toma cuando se los alcanza. Enuresis, encopesis. Babeo permanente.
No se observan nuevos elementos del desarrollo mental”.

Diez meses después de la operacion:

e ' 5 /4
Psiquismo: “No hemos observado nuevos elementos durante la ejecucién

del test de Terman, por consiguiente su desarrollo mental no demuestra
progreso apreciable”.

Caso N? 6.—Hist. Clin. N 372. Hospital de Clinicas. Sala VI. A R.
edad, 20 meses. Sexo, masculino,

Antecedentes familiares: Sin importancia. Dos hermanos sanos.
Antecedentes personales: Nacié de parté prolongado. Sufrimiento fetal.
Asfixia. Gran cefalohematoma. Llanto pertinaz durante los tres primeros

meses de vida. Supuraciéon del oido izquierdo. desde la segunda semana de
edad hasta poco de iniciado el proceso ictal.

[

Antecedentes de la enfermedad actual: Comienza a los seis meses con
accesos consistentes en: flexién brusca de los miembros superiores ¢ inferiores
y mirada fija. Ultimamente estos episodios se completan con grito previo.



TINOS DE PEDIATRIA

~ tando hasta llegar a un ntmero de 15 a 20 diarios.. La madre insiste en
que el nifio, desde el comienzo de las crisis ha perdido “vivacidad e inteli-
gencia”. Fué tratado en distintos consultorios con bebidas bromuradas vy
luminal, sin resultado aparente.

Examen neurolégico: Se mantiene sentado y cambia de dectbitos por
sus propios medios. Sélo con ayuda permanece breve tiempo de pie.
Reflejos cutineos y tendinosos: Normales. Hipotonia generalizada més
pronunciada en miembros inferiores. Toma objetos y fija momentaneamente la
vista. No pronuncia ninguna palabra.
Liquido céfalorraquideo: Normal. i
Sangre: Kahn, Wassermann y Kline: Negativas. !
Telerradiografia del térax: Normal. '
Electrocardiograma: Normal. :
Presién. arterial: Minima, 50 mm. Méxima, 80 mm.
Pulso: Frecuencia, 110 por minuto.

o

Electroencefalograma: Informe: “Se observa una actitud de mediano
~ a gran voltaje, de 6 a 7 ciclos por segundo, 4 a 5 otras veces, irregular, dis-
: ritmica, asincrénica, igualmente distribuida en todas las dreas corticales

i exploradas. La configuracién general del trazado, asi como la distribucién de
- los ritmos indican una profunda perturbacién de la actividad bioeléctrica,
SN traducida por descargas paroxisticas en salvas de 3 a 5 ciclos por segundo, IS
1 alternando como otros netamente de 3 por segundo con espigas francas
y otros abortados. No hay asimetrias ni signos focales a la exploracién !
simultinea de dreas homélogas. !

Resumen: Electroencefalograma marcadamente anormal. No hay signos
focales. Notoria disritmia cerebral paroxistica a predominio de petit mal,
con substratum convulsivo. (Dr. Mosovich).

' Neumoencefalografia: Tension inicial al Claude, 25 em. Tensién final, ;
25 cm. Liquido extraido, 50 cm?®. Aire inyectado, 60 cm®. ‘
o Descripcién de las placas: Dilatacién global de ambos ventriculos late-

rales, mas intensa en el lado izquierdo y del tercer ventriculo que aparece
también deformado. Grandes sombras lacunares corticales en toda la extension
de las placas laterales.

Psiquismo (Test de Gesell y Amatruda) : “Gatea, se sienta solo. Toma
los objetos, (prensién, pinzas tipo inferior con fuerza), luego arroja el objeto
o lo lleva a la boca. Menos habilidad en soltar el objeto. Tendencia a la
zurdera, Sigue la luz y el objeto con la vista. Fija momentineamente la
vista. No sigue el ruido, ni gira la cabeza siguiendo el estimulo. Muy inestable.

Conclusién: Edad clave de desarrollo: 8 meses aproximadamente. C. 1.
aproximadamente, 34. ,

/ Retardo profundo. (2-VIII-1950).

Tratamiento: Después de intentar toda suerte con los anticonvulsivos
comunes para el gran y petit mal y de llegar a las dosis téxicas sin obtener
ningln resultado, se realiza el 3 de setiembre de 1950 la anastomosis ytigulo-
carotidea derecha.

Evolucion.—Tres meses después de operado:
Fenémenos locales: Nada de particular, salvo la auscultacién y paipa-
' cién del soplo a la autura de la fistula arteriovenosa.
Electrocardiograma: Normal.
Telerradiografia del térax: Normal.
Presién arterial: Minima, 50. Mdxima, 85 mm,

L
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Pulso: Frecuencia, 115 por minuto.
Fondo de ojos: Normal. -
Examen precordial: Sin particularidades.

Examen neurolégico: Los ataques que el nifio presentaba, consistentes
en flexién brusca de cabeza y tronco y miembros superiores e inferiores de
breve duracién, y en ntmero de 15 a 20 diarios, no se han modificado
después de la operacién. Durante esta época de observacién el nifio no tomé
ningtin medicamento.

Siete meses después de operado:

Fendmenos locales: Nitido frémito a la altura de la fistula arterio-
venosa.

Electrocardiograma: Normal.

Fondo de ojos: Normal.

Telerradiografia del térax: Normal.

Examen precordial: Sin particularidades.

Presién arterial: Minima, 50. Maxima, 80 mm.

Pulso: Frecuencia, 110 por minuto.

Examen neurolégico: Ninguna modificaciéon en sus ataques.

Psiquismo (test de Gesell y Amatruda): “En siete meses de E. C. ha
ha aumentado 1 mes de E. M. y esto atn calculando ampliamente. En lineas
generales puede indicarse que el nivel mental con respecto a la E. C. ha
disminuido (acentuandose la idiocia). La tnica mejoria observada se refiere
al aspecto motor, en cuya conducta logra un nivel de 12 meses.

Motricidad: Gatea, se observa mayor equilibrio en la posicién sentada.
Camina sostenido de una mano. Ambidextro con tendencia a la zurdera.

Lenguaje y conducta personal social: estacionados en el nivel anterior,
es decir, que proporcionalmente se acentua el retardo:

Conducta adaptativa: Igual al anterior. Fija momentaneamente la
vista. Sigue los ruidos. Esto significa un adelanto, porque hace siete meses
no respondia a estimulos auditivos.

Lol
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Conclusion: Edad clave de desarrollo: 9 meses aproximadamente. C. L., L8
0,31 aproximadamente. Retardo profundo”. '

Caso N® 7.—Hist. Clin. N° 300. Hospital de Clinicas. Sala VI. J. C,, }

s

edad, 10 meses. Sexo, masculino.

B

2 AL

Antecedentes familiares: Sin particularidades.

Antecedentes personales: Nacido a término. Parto normal. Otitis a
repeticion a los 3, 415 y 6 meses, febriles, exigiendo terapéutica antibidtica
y paracentesis.

Antecedentes de la enfermedad actual: En ocasién de su tltimo episodio
otitico, el nifio que lloraba mucho desde el dia anterior comenzé a presentar
accesos consistentes en flexién brusca de cabeza, tronco y miembros que se
repetian en salvas cada 3 6 4 horas, de 15 a 20 veces seguidas. Sometido por
su otitis febril a un tratamiento con antibiéticos (penicilina y estreptomicina)
disminuyen un poco pero no desaparecen, ya que desde entonces hacen
2 meses) se vienen repitiendo diariamente de 6 a 8 veces por dia en salvas
de 15:a 20; .

Progresivamente se ha ido notando en el nifio una regresién de sus

adquisiciones neuropsiquicas, ahora se muestra indiferente y decaido. No
habla. :

Examen neurolégico: Nifio en permanente actitud de indiferencia. No

T
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- . reacciona ante los ruidos fuertes ni ante la musica. Sigue algunos objetos
con la mirada aunque no con mucha vivacidad.

P Reﬂejos Tendinosos presentes; .cutdneas y plantares, en extensién con
- abanico y triple retraccion. No sostiene la cabeza.
L Liquido céfalorraquideo: Normal.
TR Sangre: Wassermann y Kahn: Negativas.
e Telerradiografia del térax: Normal.
' Electrocardiograma: Normal.
Presion arterial: Minima, 50. Maxxma 75.
Pulso: Frecuencia, 100 por minuto.

o Electroencefalograma: Presenta un trazado profundamente irregular,
. disritmico, asincrénico, simétrico, de frecuencias ig'ualmente distribuidas
. ’ en todas las areas cortlcales exploradas No hay asimetrias ni signos focales
a la exploracion simultanea de areas homologas Desde el comienzo del grafico
: y sin interrupcion® a través de todo el registro aparecen paroxismos francos -
en espiga y onda y paroxismos de 2 a 3 ciclos por segundo, todos ellos de
,registro simultdneo en todos los electrodos. El grafico fué obtenido bajo
o hipnosis barbitarica (seconal sédico 0,20 g) y sélo se consiguié un estado
R superficial de suefio en el enfermito, cuyas manifestaciones paroxisticas
N revelan una disritmia grave y una desorganizacién de la actividad bioeléctrica.

< " Resumen: Electroencefalograma marcadamente anormal. No hay signos

focales. Marcada disritmia cerebral paroxistica a predominio de petit mal.

- (Dr. Mosovich).

. Neumoencefalografia: Se extraen 80 cm® de liquido y se inyecta igual

¥ cantidad de aire.

Presién inicial: 25 cm; presién final, 30 cm.

~ Descripcién de las placas: -Occipitoplaca: asimetria ventricular a favor
3 ' del ventriculo lateral derecho. Tercer ventriculo agrandado y desviado en su

}-c parte inferior hacia la derecha. Marcada atrofia cortical.

N : Parietolateral izquierda: Dilatacién y deformacién del ventriculo lateral.
e Surcos agrandados. Atrofia cortical.

gj En las otras tomas se repiten las mismas imagenes.

- Fondo de ojos: Normal (15-XII-1950).

Tratamiento (16-X1I-1950): Comienza con Tridione (dos capsulas

Ry diarias), disminuyendo las crisis de 4 a 5 veces diarias y 1 a 2 flexiones por

: vez, luego se le asocia Epamin (2 cépsulas de 0,03 g por dia) y Gardenal

L 0,05 g.

A Como aumentaran los accesos se prescribe: Tridione (3 capsulas)

Epamin (3 cépsulas de 0,03) y Gardenal (0,05 g) diarios. Las crisis dismi-

nuyeron notablemente en ntmere e intensidad (3 a 4 accesos diarios). Sin

grito pero con inspiracién profunda y flexién completa repetidos de 3 a 15

veces seguidas. Esta mejoria duré solamente un mes, instalindose nuevamente

las crisis como al comienzo de su enfermedad, lo que decide a practicirsele

la anastomosis ytugulocarotidea derecha.

R Psiquismo (test de desarrollo de Gesell y Amatruda): “Edad motriz:

\ * 12 semanas; personal social, 4 semanas. Conducta adaptativa, 4 semanas.
Lenguaje, 4 semanas, Impresién general: retardo profundo. E. C. de des-
arrollo aproximado, 1 mes. C. I aproximado, 0,11.

Pronéstico: Sombrio. -+

- El esquema indica un C. 1. muy inferior que no deja entrever en

este momento ninguna posibilidad de educacién.

La motricidad ligeramente mas desarrollada que los otros aspectos.

5,
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No se mantiene sentado. Dificultad para mantener la cabeza rigida. No le
llama la atencién los objetos niintenta tomarlos. Al contacto cierra muy
débilmente la mano sobre el mango del objeto y lo deja caer de inmediato.

Lenguaje: Facies inexpresiva, mirada vaga; indirecta, pequeiios ruidos
guturales. : ' :

Evolucién—Tres meses después de la operacion:

Fenémenos locales: Sin particularidades.

Electrocardiografia: Normal.

Examen precordial: Normal.

i Telerradiografia del térax: Normal.

Fondo de ojos: Normal.

Presién arterial: Minima, 50. Maxima, 75.

Pulso: Frecuencia, 100 por minuto.

Examen neurolégico: Las crisis no sufrieron ninguna modificacién, se
mantiene exactamente igual como al comienzo de su enfermedad, tanto en
calidad como en cantidad. '

Psiquismo (test de Gesell y Amatruda): “Conducta motriz: ofrece el
mayor grado de desarrollo. Sin embargo ya en 12 semanas deja de realizar
algunas pruebas (no toca la taza; sostiene el sonajero un instante y lo
suelta).

Conducta adaptativa: Supera apenas las 4 semanas. No realiza pruebas

_basadas en aspecto visual. No dirige la mirada hacia personas u objetos
que lo rodean. Cuando parece que mira algo lo hace de una manera in-
expresiva, indiferente. La luz fuerte dirigida a sus ojos no le impresiona ni
produce parpadeos. La madre informe que el nifio parece reconocerla pero
que no revela cambio de expresién o gesto alguno. No hay respuesta facial
a sonido de campanilla.

.Lenguaje: No sonrie. Cloqueos y quejidos son sus expresiones unicas
de lenguaje.

La conducta personal social no supera las 4 semanas.

Impresién general: Edad clave de desarrollo: 8 semanas aproximada-
mente. C. 1., 0,15 aproximadamente. Retardo profundo. :

COMENTARIOS

En cuanto tuvimos conocimiento de este nuevo intento terapéutico
y a pesar del entusiasmo que trasuntaba el articulo de los autores del
método, lo incorporamos —no sin reservas— de inmediato a la sistematica
asistencial de nuestros nifos retardados. ; '

No obstante lo aleatorio del método, antes de teorizar preferimos
recoger nuestra propia experiencia. Sabjiamos de antemano que los padres
de los.nifios no rehusarian nuestra propuesta, pero debe destacarse que
siempre se les subrayé que era “un procedimiento que estaba en la etapa
de experimentacién” y cabian muy pocas esperanzas.

Los enfermitos fueron seguidos un tiempo suficientemente prolongado
como para asentar conclusiones objetivas.

Se cuid6 sobremanera la evolucién psiquica de los operados y para
ello fueron examinados un nimero superior de veces al que figura anotado
en las historias clinicas, por personas de reconocida capacidad técnica.
Nuestro inicial excepticismo se basaba en que la destruccién nerviosa




~ Siempre nos parecié literaria la explicacién de que las células
nerviosas que estan rindiendo menos “se beneficiarian con el mayor aporte
de sangre arterial”. §

Ademés, como objetara Turner cuando este tema se present6 en la
Sociedad Argentina de Pediatria, apoyandose en los trabajos de Himwich
y Fizekar, esta demostrado que el consumo de oxigeno por un cerebro
normal es igual al de un oligofrénico.

Conviene insertar otras de las objeciones formuladas por Carrea, en
la misma reunién cientifica, “técnicamente se usa el lado derecho para
la operacién, basindose en que el seno longitudinal habitualmente se
evaclia en un gran seno lateral del lado derecho y por lo tanto el avena--
miento venoso mayor del cerebro se hace hacia la yugular interna derecha.
Esto no ocurre siempre asi y convendria aclarar este punto con un angio-
grama venoso cerebral 4nteroposterior que mostraria claramente la circu-
lacién de retorno”. 4

Por nuestra parte este dltimo método exploratorio no lo hemos
realizado por carecer de medios técnicos en el Servicio en que actuamos.

:
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. BRONCOSCOPIA EN EL NINO

POR EL

Dr. B. CANTLON

Hacen apenas treinta afios, todas las afecciones de los bronquios se
reunian bajo el nombre comln de bronquitis. Poco tiempo después la
radiologia primero y la broncografia lipiodolada posteriormente, sefalaron
un evidente progreso permitiendo separar del capitulo de las bronquitis
las bronquiectasias y las supuraciones pulmonares. Todos los conocimientos
adquiridos desde entonces se deben fundamentalmente a Chevalier Jack-
son, sus discipulos y colaboradores, cuyos estudios endoscépicos han trans-
formado completamente el capitulo de las enfermedades bronquiales y
creado una nueva patologia brénquica. La endoscopia ha dado persona-
lidad a las afecciones de las vias trAgueobrénquicas, que ocupan en la
patologia pleuropulmonar un lugar esencial. Indicada al comienzo exclu-
sivamente en la extracciéon de cuerpos extrafios, luego en el diagndstico y
tratamiento de las supuraciones broncopulmonares, sus aplicaciones se
extienden hoy dia a todas las afecciones traqueobrénquicas, habiendo
dado lugar a la creaciéon de una especialidad: la broncologia, auxiliar
indispensable de la neumologia. Una de sus contribuciones mas impor-
tantes se refieren al estudio de la obstruccién bronquial. Los endoscopistas
se dedicaron primeramente al estudio de los orificios de los 16bulos y seg-
mentos sefialando sus diversas alteraciones y por sobre todo, estableciendo
definitivamente la influencia de la obstruccién bronquial sobre la funcién
pulmonar al estudiar con gran prolijidad el sitio y grado de las obstruc-
ciones, Se determin6 asi la obstruccién de tipo canalicular, es decir, la
simple disminucién del calibre bronquial. Los estudios endoscépicos con-
tinuaron y el bronquio ya no fué considerado simplemente un sitio de
pasaje, cuya disminucién de calibre determina tantas alteraciones. El
bronquio, en efecto, participa junto a las vias aéreas superiores, el segmento
bronquiolo-alveolar y la pared del térax en la integracién de la clinica
toraxica. Se le considera en la actualidad como un 6rgano noble, con
caracteristicas de tejido, con elementos reaccionales muy diversos, de acuer-
do a la capa de la pared interesada. El bronquio no es solamente un
canal. El canal tiene una pared, no inerte, sino viva, con tejidos dotados

1. Bence, A.; Cantlon, B. y Croxatto, O.—Anatomia patolégica de los gruesos
bronquios en el asma del nifio. Relato al 1I Cong. Arg. de Pediat. Coérdoba, 1950.




;, ~ de sensibilidad, de contractilidad, de posibilidades secretoras y excretoras

Consxderado asi con propiedades de 6rgano noble, .aparece una obstruccién
o llamada parietal; determinada por alteraciones de grado, intensidad y
causa variable y que pueden interesar a todas las capas anatémicas que
componen el bronquio y peribronquio. Obstruccién parietal de tipo dina-
mico frente a la obstruccién: de tipo canalicular, pasiva. En el cuadro

mas importantes que las determinan. E
~ Pero las aplicaciones de la endoscopia bronquial no se detiene aqui.
Su progreso continuo, sus tltimas adquisiciones se refieren la patogenia
de numerosas enfermedades, entre ellas el asma del nifio. En el estudio de
o ' numerosas biopsias ', hemos podido determinar el estado anatémico en
- las crisis de asma, estudiando las principales lesiones anatémicas totalmente
4 diferentes de las clasicamente conocidas. Ello permite un nuevo enfoque
B patogénico del asma que abre otro camino en el estudio tan intrincado
e de este proceso. La extension de la investigacion endoscépica a todas las
b enfermedades del térax, ya en plena realizacion, permite augurar una
B, interpretacion, diagnéstico y tratamiento cada dia diferentes y mas cerca
e " de la realidad anatémica.

. 3 .

OBSTRUCCION BRONQUIAL

. Cuerpos extrafios.

T Secreciones viscosas.

s Moldes de fibrina.

Brongquiolitos.

Ruptura de ganglios linfaticos.
Retencién postoperatoria de secreciones.
Aspiracién de liquido amniético.
Medicamentosa. Opio y atropina.

Intrabronquial .. ..
/

Adenomegalia.

| Inflamaciones, quistes

Proce diastinales ... | » 4 2
508, FacciEst | tumores, etc.

’ Por compresion ex- |- Procesos vertebrales: tumores, abscesos, etc.

& trabronquial . ..... Bocio intratoraxico, timomas.

: Hipertrofia de cavidades.

A) CANALICULAR

Anomalias cardi res .
omalias cardievasculare Anutcalizs Vde - aoht.

“

]

ﬂ; ) Cuerpos extranos: eséfago, intratoréxicos.
~ ;

Anomalias congénitas.
Inflamaciones, infecciones del sistema brénquico prin-

E cipal: brongquitis.
) Por alteraciones de | Cicatrices.
% la pared bronguial y Tuberculosis.
A del peribronquio .. | Inflamaciones especificas.. | Sifilis.
—~ Lepra, etc.
/A Asma.

Neoplasmas.

B adjunto hemos resumido ambos tipos de obstruccxon, sefialando las causas

i W Y e 1




Universidad de Buenos Aires. Facultad de Medicina.
Instituto de Pediatria y Puericultura. Profesor: Dr. Juan P. Garrahai

"AGENESIA DEL SEPTUM LUCIDUM
Y ANOFTALMIA BILATERAL

' POR EL

Dr. NATALIO HOJMAN

La ausencia del septum licidum es una anomalia de presentacién
muy rara, cuyo diagnéstico “in vivo” es imposible sin el auxilio de la
neumoencefalografia.

El primer caso de ausencia del septum licidum observado anatémica-
mente fué el de Tenchini en 1880, luego Ernst, 1909, lo siguié el des-
cripto” por Hochstetter en 1925. Anteriormente Hochstetter habia obser-
vado ausencia del septum licidum en cerebros, por otra parte, bien
desarrollados de fetos de 3 y de 5 meses de gestacién. Crefa que la
ausencia congénita del septum ldcidum no era rara y que por lo general
escapaba al examen. En el afio 1930 Hahn y Kuhlenbeck también descu-
brieron la anomalia en autopsias. Bassu y Buphendra (1935), describieron
otro caso més. Dolgopol agregd uno nuevo descubierto en una autopsia

e/ E9SH"

En 1933 Forster, por primera vez, demostr6 esta anomalia neumo-
encefalograficamente. Lo siguieron Dyke y Davidoff (1935) con otro caso
en una mujer de 23 afios de edad, con trastornos de conducta de causa
postencefalitica. Sfintesco y Mihailesco presentaron en 1938 dos nuevos
casos mas de agenesia del septum licidum diagnosticados por medio de
la neumoencefalografia. Otro més asociado con amaurosis fué comunicado
por Reeves en el afio 1941.

En resumen, se encuentra en toda la literatura revisada solamente
9 casos de ausencia del septum licidum diagnosticados en vida; uno por
Forster, otro por Dyke y Davidoff, dos mas por Sfintesco y Mihailesco
y el tltimo por Reeves.

Completando esta rara anomalia, nuestro enfermito presentaba ade-
mas una anoftalmia bilateral. Esta doble asociacién no la hemos encon-
trado descripta en los trabajos consultados.

s PRESENTACION DEL ENFERMO

En forma muy sucinta transcribiré los datos atingentes de la historia
clinica del enfermo seguido en la seccién Neurologia a cargo del Dr. Héctor
J. Viazquez, del Instituto de Pediatria y Puericultura (Prof. Dr. Garrahan).

~ Historia N? 240. J. C. F.; edad, 3 afios 1 mes; sexo masculino.

Diagnéstico: Encefalopatia compleja. Agenesia del septum liicidum.
Agenesia ocular bilateral.
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Antecedentes familiares: Padre (28 ‘afios) sano. Madre (25 afios) sana. |
Unico hijo. Demas datos sin importancia neurolégica.

Antecedentes personales: Nacido a los 9 meses, de embarazo normal, sin
enfermedades intercurrentes. El parto fué espontineo pero prolongado. Al
pacer presenté umna asfixia azul, reanimandoselo con maniobras violentas.
Pronuncié las primeras palabras a los 2 afos de edad.

Antécedentes de la enfermedad actual: A los 214 afios de edad pre-
sentd6 un acceso caracterizado Unicamente por pérdida del conocimiento;
este primer ataque se repitio en el mismo dia pero ademis con convulsiones
ténico-clénicas en la cara y en los miembros superior e inferior izquierdos.

Figura 1
Estos paroxismos se siguieron presentando periédicamente, a distintas horas
A del dia y sin temperatura. '
iy Estado actual: Nino bien desarrollado y muy inquieto. Presenta pacos

Ny " movimientos efectuados con la cabeza en contraste con los intensos y des-
g, ordenados efectuados con los miembros. No se sienta ni se sostiene de pie.
Circunferencia craneana: 48 cm. Se aprecia la carencia de los globos oculares.

Movimientos activos: No los realiza.
Movimientos pasivos: Se consiguen las mds distintas actitudes por su
hipotonia.

Movimientos involuntarios: No se observan.

Tonp muscular: Acentuada hipotonia generalizada.
Reflejos: Tendinosos: vivos en los cuatro miembros. Cutineos: abolidos.

; b, s
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Exdmenes complementarios:
Liquido céfalorraquideo: Normal.
Sangre: Wassermann y Kline, Negativas,

Figura 2

Examen ocular: “El nifio J. C. F. tiene una agenesia completa bilateral
de sus globos oculares. Esta anomalia es sumamente rara”. (Informe del Dr.
Iribarren).

Figura 3

Neumoencefalografia: Posicion sentada. Aire inyectado: 60 cm® Liquido
extraido: 60 cm®. Se aprecia en las distintas placas tomadas una ausencia
del septum licidum y dilatacién discreta de los ventriculos laterales, espe- !

‘u il ‘\;‘
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ki 'cialmente el derecho. Ademés hay acentuacién de los surcos Yy Ppresentacion
- de los mismos en zonas oo las que habitualmente no se encuentran (Figs. 1
; e y S0l
~ Electroencéfalograma: Ritmo alfa caracterizado por: Frecuencia: 11
ondas por segundo; Amplitud: 50-70 m. v.; Continuidad: rara, indice alfa
20 % ; Regularidad y sincronia malas. El ritmo es irregular en todas las
derivaciones, observandose ondas variadas en amplitud y frecuencia. Diag-
nostico E. E G.: ritmo alfa irregular. Dlscreta disritmia.

2

CONSIDERACIONES

. El septum lacidum o tabique transparente se encuentra en el 4ngulo
. diedro abierto hacia adelante al separarse el cuerpo calloso del trigono
cerebral. El septum se encuentra dispuesto en la linea media y vertical-
mente. Afecta la forma de un tridngulo curvilineo y presenta, por lo tanto,
“dos caras, tres bordes y tres 4ngulos. Las dos caras, derecha e izquierda,
contribuyen a formar la pared interna de la porcién frontal de los ven-
triculos. laterales. Al incindir el septum ldcidum se observa en su parte
- central una pequena cavidad, mal denominada,' quinto ventriculo o ven-
iy triculo del tabique.
I El septum ltcidum se encuentra constituido, verdaderamente, por dos
laminas laterales, separadas entre si por una cavidad intermedia.
L ' La embriologia nos demuestra claramente que las laminas del septum
@ no son mas que segmentos de la pared cerebral primitiva y, por otra parte,
que la cavidad del septum que las separa no es mas que, una porcion de
& la cisura interhemisférica que se ha aislado en el curso del desarrollo. Al
final del tercer mes de la gestacién la piamadre desciende por la cisura
1 interhemisférica y se extiende por encima de la vesicula de los talamos
opticos (mas adelante ventriculo medio) en forma de una lamina hori-
zontal que se convertird mas adelante en tela coroidea. En este periodo
evolutivo, la tela coroidea ‘es una continuacién directa de la piamadre que
tapiza la cara interna de los hemisferios. Luego la parte del hemisferio
que cubre la futura tela coroidea se suelda en la linea media con Ia del
lado opuesto constituyéndo de esta manera una lamina situada en la linea
media que es el trigono cerebral. Por encima del trigono la parte media
de la cara interna de los hemisferios aumenta de volumen, avanza hacia
la linea media, hasta llegar a la parte equivalente del hemisferio opuesto
y se fusiona con esta. De esta fusién resulta la formacion de una segunda
lamina transversal; esta segunda ldmina situada encima de la precedente
constituye el cuerpo calloso. La zona de la primitiva cisura interhemisférica
situada entre el trigono y el cuerpo calloso y completamente aislada de la
superficie de los hemisferios constituye la cavidad central del septum
lacidum vy las paredes delgadisimas que la limitan lateralmente y que
' realmente son porciones de la pared cerebral primitiva, constntuyen las
- laminillas del septum.
Mediante la neumoencefalografia el septum hicidum se visualiza cla-
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ramente en la imagen de la occxpltoplaca como una sombra vertical
lineal bien marcada interpuesta entre ambos ventriculos. Esta sombra
tiene normalmente un ancho de 2-3 mm y hacia abajo termina engro-
sindose simétricamente. Esta porcién ensanchada representa los pilares
anteriores del fornix. En las placas laterales, puede haber una intensifi-
cacién de las sombras aéreas de los ventriculos laterales en donde ellos
estan sobrepuestos. '

Cuando existe ausencia del septum licidum se observa la ausencia
de la sombra lineal vertical. En las tomas laterales agrégase al refuerzo
normal de las sombras gaseosas, una nueva mas acentuada que la anterior
que representa la zona donde los dos ventriculos laterales confluyen.

De lo expuesto se desprende que la agenesia del septum licidum ha
dejado de ser un hallazgo necrépsico, desde que la neumoencefalografia
constituye un método inexcusable en toda encefalopatia grave.

La oftalmia bilateral que el nifio presentaba se explica si se tiene
en cuenta que embriolégicamente tanto el septum licidum como los
globos oculares provienen del desarrollo de la vesicula cerebral anterior.

En la anamnesis recogida sobre el embarazo no se obtuvo ningln
dato que explicase las anomalias anatémicas que presentamos, pues que
debe tenerse presente que traumas psiquicos, fisicos, enfermedades eruptivas
o febriles padecidas por la madre, especialmente’ durante las cuatro pri-
meras semanas de la gestacién, son capaces de producir. anomalias en
el feto.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se presenta un nifio de 3 anos de edad, con anoftalmia bilateral v age-
nesia del septum ltcidum.

Se destaca el valor diagnéstico de la neumoencefalografia.

En los antecedentes del embarazo no se recogen datos que puedan
explicar tales anomalias.

Se sefiala que el septum ltcidum y los globos oculares se desarrollan de
la vesicula cerebral anterior.
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ENFERMEDAD DE CROUZON
(CONSIDERACIONES A PROPOSITO DE UN CASO)

Por ros Dres. H. J. VAZQUEZ
y ROGELIO LONDORNO (De Medellin - Colombia)

: /
Con esta comunicacién sobre un caso de enfermedad de Crouzén,

nos proponemos destacar el valor que tienen ciertos métodos de examen,
que se hacen inexcusables para el estudio completo de un caso neuro-
légico. Nos referimos a la pneumoencefalografia, la electroencefalogratia,
y las pruebas psicométricas, que no figuran en los estudios publicados
sobre esta afeccion.

Entre los signos caracteristicos del proceso se menciona a la oligo-
frenia, palabra vaga que significa deficiencia mental; oligofrénico es un
idiota, imbécil o un débil mental. Se deben practicar al enfermo pruebas ‘-
psicométricas con el objeto de obtener un cuociente intelectual aproximado
que servira de control para la evolucién del proceso, ya que las apreciacio-
nes clinicas y sobre todo la informacién materna, cuando la deficiencia no es
muy pronynciada, son insuficientes para valorar la psiquis del nifio.

La electroencefalografia determina el grado de maduracién neuro-
légica, en el sentido bioeléctrico y registra disritmias subclinicas que nos
permiten adelantarnos con una terapéutica profilactica de las convulsiones.

Las convulsiones no figuran citadas en la enfermedad de Crouzén como

sintoma caracteristico, pero en muchos de los casos publicados se las en- »

cuentra en las respectivas historias clinicas.

g Por fin la pneumoencefalografia, informa sobre el estado anatémico
del encéfalo mismo. Método irreemplazable para diagnosticar dilataciones

ventriculares, quisticas, porencefalias, microgirias, atrofias corticales, lisen- l

& cefalia, etc., su valor ha sido muchas veces sefialado para que aqui

e repitamos sobre su eficacia.

g La angiograffa cerebral, que en el caso nuestro no se la realizé por

caracer de medios técnicos, debe incorporarse definitivamente en los estu-

dios neurolégicos. .

L En 1912 Crouzén describié un cuadro clinico con caracteres en el
i  que el proceso de osificacion del macizo éseo craneofacial estaba alterado.

\ Desde entonces a esta afeccién se la conoce con el nombre de disostosis
. crdneofacial hereditaria o enfermedad de Crouzén.

E No tiene predileccién sexual y en algunos casos, como el que presen-

- tamos, el antecedente familiar no se descubre,
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Las manifestaciones estin presentes desde el nacimiento, para a veces
en grado tan leve que es dificil apuntar la sospecha, pero muy pronto con
el crecimiento las caracteristicas de la enfermedad se van acentuando y
al final del primer semestre se estd en condiciones de rotular el cuadro.

El mismo Crouzén y Regnault, dieron una explicacién patogénica de
la afeccién, que si bien no es por todos aceptadas, satisface para la com-
presion de la fenomenologia. Se produciria a nivel de las suturas éseas del
craneo una infiltracién que alteraria la normal osificaciéon cartilaginosa
(diséstosis) y la fusién temprana de los huesos adyacentes (sindstosis)
traeria las distintas formas irregulares del craneo. :

En cambio, las deformaciones de la cara serian debidas a un proceso
inflamatorio de los puntos de osificacion, sino a perturbaciones en el
crecimiento.

Sea cual fuere el mecanismo, lo cierto es que existe una alteraciéon
en la osificacién que adelanta la fusién de los huesos del craneo.

La osificaciéon temprana de las suturas, condiciona las mas diversas
variedades de la caja craneana. Si la soldadura temprana esta limitada a
una sutura, el cuadro clinico se distingue facilmente. Asi la fusién de la
sutura metopica trae la trigonocefalia; de la labdoidea, la oxicefalia; y
de la sagital la escafocefalia. Como la anomalia dificilmente estad loca-
lizado a una sola sutura, las formas mixtas son las que abundan.

Hasta aqui hemos mencionado la unién a destiempo de las suturas
del craneo, pero puede suceder que la deformacion que. esté presente se
deba sobre todo a la ectasia compensadora que sigue al proceso inicial.
Las zonas del craneo indemnes adaptandose al continente determinarian
las manifestaciones clinicas. La enfermedad es secundariamente neurol6-
gica, lo primero que se altera es la osificacion.

Si no existen compresiones 6seas y las dilataciones posteriores permiten
una adaptacion perfecta del cerebro, la traduccién clinica no pasara de
simples alteraciones morfolégicas del macizo craneofacial. Esta circuns-
tancia pocas veces ocurre y aunque en grado minimo, el contenido ence-
falico paga tributo al obsticulo Gseo que impide su normal desarrollo.
El déficit psicomotor del enfermito estd en razoén inversa a su deformacién
craneana. Estaran mas cerca de la normalidad neurolégica los nifios que
ofrezcan mayor deformacién del conjunto craneofacial.

Como se desprende, dado los diferentes factores que acttan, es
- dificil esquematizar la total sintomatologia que sigue a la afeccién. Los
casos no son siempre calcados, no obstante se puede describir una fisonomia
de la enfermedad.

A las deformaciones del craneo ya anotadas deben agregarse las ano-
malias que suele presentar la cara. El crecimiento acentia la hipopiasia
de los maxilares superiores, proyectandose el maxilar inferior. La nariz
adopta frecuentemente la forma gibosa (nariz de loro). Las érbitas ocu-
lares estan separadas de la linea media (hipertelorismo) haciendo proci-
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dencia los globos oculares (exoftalmia); por lo general existe estrabismo
divergente. '

La integridad del nervio 6ptico dependera de la hipertensién endo-
craneana y de las compresiones 6seas; en algunos casos es indispensable
realizar una descompresiva para evitar que la atrofia éptica conduzca a
la ceguera. ; ,

Completan este cuadro el déficit mental, presente en grado variable,
y la imagen radioldgica que muestra osificacién intempestiva de las suturas,
adelgazamiento de la tabla interna, aplastamiento del seno esfenoidal, etc.
Signos que estdn en funcién directa con el grado de hipertensién, osifi-
cacién y ectasia craneana. La alteracién de la osificacién existe ya en el
nacimiento, el desarrollo y crecimiento configuran el cuadro clinico.

L R —

HISTORIA CLINICA

M. A. E,, edad, 16 meses; sexo, femenino; nacionalidad, argentina,

Antecedentes hereditarios y familiares: Padres sanos, de conformacién
cefilica’ normal y opinan que en sus familiares no existe ningdn caso con
deformaciones craneofaciales. Hija tnica.

Figura 1

Antecedentes personales: Nacida 20 dias antes de término. Parto espon-
taneo, sin sufrimiento fetal. .

Reconocié a los padres tardiamente (8 meses). sostuvo la cabeza a los ‘
6 meses; no se sienta ni se mantiene de pie. 1

Antecedentes de la afeccién actual: Desde los primeros meses de edad i
llama la atencién de los padres la deformacién craneofacial, que se acentia

| - 1 P .
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con el crecimiento; la separacmn de los ojos de la linea media y el retardo
psiquico y motor.

Estado actual: Craneo, escafocefalia. Frente prominente en la linea
media, en toda la altura del huesp frontal. Saliencia media metéptica-sagital. *

Pabellones auriculares muy grandes, sobre todo el derecho.

Exoftalmia de grado mediano, bilateral. Separacién anormal de las
6rbitas. Nariz achatada en su raiz y ensanchada en su base. Zona témporo-
facial muy pronunciada (Fig. 1). Fontanelas cerradas. Paladar posterior
ojival; cuatro incisivos superiores y cuatro inferiores.

Movimientos activos, conservados; movimientos pasivos, se realizan sin .
dificultad.

Reflectividad tendino-musculo-peréstica y cuténea, normal.

Sensibilidad térmica y dolorosa, normal.

.
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Figura 2" : .

Tono muscular: Ligera hipotonia de miembros inferiores.

Sangre: Wassermann y Kline, negativas.

Calcio: 15 mg |% (suero). Fosforo inorganico, 3 mg '% (suero).

Liquido céfalorraquideo: Normal.

Examen ocular: Estrabismo divergente fijo, mayor en ojo derecho,
papilas dilatan mal, Fondo de ojos: Papilas hgeramcnte palidas. Distribucion
anormal congénita de los vasos.

Examen radiografico: Osificacién de la sutura sagital,

Espacio interorbitario, marcadamente aumentado.

Adelgazamiento de la tabla interna. Silla turca ensanchada.

Psiquismo: Test de Gessel y Amatruda. Edad clave de desarrollo,
aproximadamente: 9 meses, cociente intelectual aproximado: 0,56. Debilidad
mental profunda.

- Electroencefalograma; Con registros bipolares seriados se observa una
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actividad de caracteres compatibles con la edad de la examinada, interferida
por manifestaciones paroxismales, sobre todo emanadas de ambas regiones

t

Figura 3

- o=

i

Figura 4

precentrales bilateralmente, con algunas descargas de domo aplanado vy
de 3 ciclos por segundo. Llama la atencién la tendencia a la no difusién
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de las manifestaciones paroxisticas. No hay signos focales, ni asimetrias a la
exploracién simultinea de areas homdlogas.

Resumen: Moderada disritmia cerebral paroxistica. No hay signos focales.
(Fig. 2). ;

gNeumoe,ncefalografia: Tensién inicial: 25 cm®. Tensién final 30 cm?®.
Aire inyectado: 60; liquido extraido: 60.

Descripcion de las placas: dilatacién global de los ventriculos, especial-
mente del tercero, aumentando considerablemente de los surcos y extensas
imagenes lacunares en toda la superficie del cerebro, como suelen obser-
varse en las atrofias corticales (Figs. 3 y 4).

" RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se presenta el caso de una nifia de 16 meses con disostosis craneo-
facial o enfermedad de Crouzén, cuyas caracteristicas salientes son: Escalo-
cefalia, prominencia ésea en la linea media del frontal, pabellones auriculares
muy grandes y desiguales, nariz achatada en su base, separacién anormal
de las orbitas, exoftalmia de grado mediano, estrabismo divergente bilateral,
papilas opticas palidas, hipercalcemia, osificacién temprana de las suturas. Se
destaca que todo caso neurolégico y en especial el que nos ocupa debe
estudiarsele ademas de los examenes de laboratorio de rutina con neumo-
encefalografia, electroencefalografia y pruebas psicométricas y cuando fuera
posible angiografia cerebral.




PATOGENIA DEL PIE CAVO
ESTUDIO CRONAXIMET:RICO

POR EL

Dr. M. TURNER

.

Se denomina “pie cavo” a una deformacién del pie caracterizada 1
por una acentuacién exagerada del arco plantar, acompafiada de una
convexidad dorsal. ‘

Puede estar ademas acompafiada de otras malformaciones, tales
como los dedos en garra, el varismo, el equinismo, etc.®® %,

Esta malformacién se observa sobre todo en la infancia y en la
e adolescencia. Su frecuencia, si bien no nos es posible establecerla con datos
S estadisticos precisos, puede decirse que no es pequefia en base a los casos
: . observados en los servicios de Ortopedia Infantil y Pediatricos generales.
. De acuerdo a su etiopatogenia, se ha clasificado al pie cavo en cuatro
2 variedades *: :

» 1) Pie cavo congénito.
R 2) ,, ,, traumético.
By 3) , 5 neurolégico.
4) ,, ,  esencial.

En realidad esta clasificacién se puede reducir a los grupos 2) y 3),

i‘l = » .

puesel 1) y el 4) van a engrosar el grupo 3) con exdmenes y estudios 7‘
g minuciosos. En efecto: diversos autores hallaron en un elevado porcen- i
= “taje de los llamados pies cavos -congénitos la existencia de espina bifida ;

Ve oculta ™ **,
B De los pies cavos “esenciales” generalmente se ha demostrado su

origen neurogénico; asi mientras unos serfan manifestaciones de formas

frustras de Friedrich, otros constituyen con sintomas atéxicos y atroficos ’
& una entidad llamada ‘“distasia hereditaria arrefléxica de Roussy y Levy”, 4

etc: 88 ]

El grupo traumatico-inflamatorio estd integrado por los pies cavos |
_ consecutivos a_heridas, quemaduras, artritis, flebitis, etc. Es por lo tanto
s de facil distingo etiopatogénico.

Una variedad interesante de pie cavo la constituye la provocada por
retraccién de la aponeurosis plantar que al amismo tiempo presenta
nudosidades caracteristicas: esta entidad nosolégica se conoce con el
nombre de “Enfermedad de Ledderhose”.
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El grupo neurogénico es indudablemente el mas extenso e impor-
tante, a tal punto que permite establecer a A. Piaggio Blanco y F. Ramirez,
de Montevideo® que: “En presencia de un pie cavo se debe agotar el
examen neurolégico incluyendo el estudio eléctrico (cronaxia)”.

Abarca todos los procesos patolégicos que interesando a la neurona
periférica (Heine Medin, neuritis, neuroaxitis), o central (paraplejias
espasticas, hemiplejias, degeneraciones espinocerebelosas) o lesiones com-
plejas (amiotrofias), rompen el equilibrio dinamico-funcional del esque-
leto de] pie™ **.

Anotemos de paso que este concepto integral anatémico funcional
ha permitido aclarar diversas patogenias oscuras de malformaciones esque- .
léticas de nifios y adolescentes . ’

El objeto de este trabajo es presentar, por vez primera en nuestro :
medio, el aporte de la cronaximetria a la dilucidacién patogénica del
pie cavo. ,

A

Wb

Para ello hemos tomado cuatro casos con' dicha deformidad y un
pie plano valgo para comparar. o

Caso N° 1 (Enviado por el Dr. Aquiles Gareiso para su estudio
cronaxico) .

Nifio S. K., de 6 afios de edad. Con excelente estado general y sin
antecedentes familiares ni personales dignos de mencién. Es traido a la
consulta porque “deformaba el calzado”, acentuindose esto durante los
Gltimos 6 meses. o

El examen clinico y especializado ortopédico no encuentra més que un ; ﬁ
“pie cavo bilateral” (ver Figs. 1 y-2).

Figura 1 Figura 2 .

Tampoco su estudio neurolégico aporté luces en cuanto al origen de
su deformacién, ya que presentaba reflejos tendinosos, pruebas cerebelosas,
etc., normales. Los reflejos plantares presentaban respuesta variable a veces
en flexién otras en-extension ®. '

Efectuada la cronaximetria se encuentra en miembros inferiores una
inversién de la relacién cronaxica normal entre flexores y extensores (Ba-
binski eléctrico) sin reaccién de degeneracién miopatica ni walleriana. En
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miembros superiores se comprobaron ligeras alteraciones crondxicas con

cutiva alteracién de la relacién agoantagonista. La cronaxia de los prona-
dores redondos normales (0,16 a 0,32 sigmas) .

Se midieron las cronaxias vestibulares con el paciente sentado y des-
pierto, utilizando la técnica de Bourguignon Dejean, método biauricular ®.
Se las hall6 aumentadas aproximadamente al doble de los valores normales
(13 a 22 sigmas).

Este cuadro cronaximétrico indica alteracién de las vias piramidales y
cerebelosas y por lo tanto, al mismo tiempo que aclara la patogenia del
pie cavo, permite emitir la posibilidad diagnéstica de un Friedrich frustro®. ©.

Caso N? 2 (Instituto de Pediatria, Prof. Garrahan, Servicio de Neuro-
logia a cargo del*Dr. H. J. Vizquez).

Figura 3

o 4

Figura 4 Figura 5

Es un caso de heredoataxia cerebelosa manifestado desde los 7 afios de
edad en una nifia de 10 afios. Presenta el cuadro tipico de esta afeccion:
asinergia y ataxia cerebelosa, hiperreflexia tendinosa, Babinski y abanico
bilteral en miembros inferiores (Fig. 3z

Desde hace un afio comenzé a insinuarse una deformacién de ambos pies
que parecian “encogerse” y se ahuecaron en sus plantas (Figs. 4 y 5):
pie cavo.

El examen cronaximétrico practicado revela en los miembros superiores
‘una ruptura de las relaciones agoantagonistas, con valores de 14 a 5
veces los normales. En los miembros inferiores una inversién de la relacién
crondxica flexores-extensores (Babinski eléctrico) como. se observa en los
«sindromes piramidales. En cuello valores aumentados con ruptura de la
relacién normal. La cronaxia vestibular se hallg elevada (repercusién cere-
belosa).

aumento en el plano anterior proximal, disminucién en el distal y conse-
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Caso N? 3 (Instituto de Pediatria, Prof. Garrahan. Servicio 'de Neuro-
logia a cargo del Dr. H. J. Vizquez).

Nifio de 12 afios 9 meses de edad, hermano de la anterior, también
comenzé a los 7 afios con un cuadro similar. Actualmente presenta una.
intensa ataxia y asinergia cerebelosa, acompafiada de movimientos coreo-
atetésicos, temblores durante el reposo y los movimientos intencionales,
sialorrea, babeo.

En el examen presenta ademds hiporreflexia tendinosa y cutinea, genu
valgum y pies planos y valgos (Fig. 6).

El examen cronaximétrico demuestra en miembros superiores altera-
ciones tipo cerebelosos. En cuello y tronco valores aumentados y .de distri-
bucién irregular, observindose en masa sacrolumbar derecha una reaccién
de degeneracién con cronaxia de 20 veces sobre la normal. En cuello se

Figura 6

observa ruptura de la relacién de grupos sinérgicos a la derecha. Estos
altimos trastornos se presentan en algunos cuadros extrapiramidales .
Las cronaxias vestibulares aparecen aumentadas: lesién cerebelosa ®.
. No se presenta en miembros inferiores el fenémeno del Babinski eléc-
trico.
Se trata pues, de un cuadro encefalopatico complejo que tanto clinica
como cronaxicamente revela perturbaciones cerebelosas y extrapiramidales.
‘Es interesante consignar que en este caso la deformacién del pie en el
sentido de su aplanamiento y valguismo va acompanado de un cuadro
cronaximétrico distinto al anterior, ya que no revela perturbacién piramidal.

Caso N? 4 (Instituto de Pediatria, Prof. Garrahan, Servicio de Neuro-
logia a cargo del Dr. H. ], Vazquez).
O. B. C., nifia de 12 afos 3 meses de edad. A los 11 meses de edad
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padecié de meningoencefalitis que dej6 como secuela una hemiplejia con
hemicoreoatetosis derechas y descargas convulsivas, tipo gran mal.

Al examen se comprueban los signos tipicos de una hemiplejia derecha
anedianamente espastica con hemicoreoatetosis. El miembro inferior derecho
se halla ‘acortado 2 cm con respecto al izquierdo y Ppresenta un pie cavo
en ligero equinismo y varismo (Fig, 7).

Los reflejos son vivos y el reflejo cutdneo plantar consiste en un Ba-
binski tipico en abanico y triple retraccién (Fig. 8). También se observa
un seudobabinski espontineo por los movimientos coreoatetésicos de que
se ve animado el miembro.

El examen cronaximétrico efectuado a la paciente, revela una inversién
de la relacién cronixica entre flexores y extensores (Babinski eléctrico), con
signos de reaccion degenerativa en un masculo pedio, en el lado izquierdo.
En el miembro inferior derecho se obtuvieron valores normales.

Figura 7 j Figura 8

Caso N° 5 (Enviado para su examen cronéxico por el Pr. F. Escardd).

R. A. V., nifio de 7 afios 11 meses de edad. Nacié prematuro de 8 meses
y padecié de una intensa ictericia durante un mes. Hay antecedentes de
tres abortos espontineos alternados con 5 partos, que hacen sospechar en
un conflicto Rh.

Desde que nacié llamé la atencién la posicién de sus miembros supe-
riores flexionados y los inferiores extendidos y con tendencia a entrecruzarse,
con gran hipertonia.

No sostuvo la cabeza hasta los 3 afios y se mantuvo sentado a los 3.
Ademds, presenté movimientos coreoatetdsicos continuos que aumentaban
con los estados de excitacién.

El desarrollo psiquico no ha sido tan deficiente como el motor.

En el examen presenta una intensa coreoatetosis y distonia. Al intentar
ponerlo de pie se comprueba que entrecruza los miembros inferiores en
hiperextensién y que tiene ambos pies cavos. Hiperreflexia, Babinski y aba-

nico en miembros inferiores. Seudobabinski espontineo por la coreoatetosis.

Dismetria y asinergia.

El examen cronaximétrico informa un retardo madurativo de la inte-
gracion neuroldgica (valores aumentados hacia la raiz de los miembros y
uniformidad segmentaria), y una lesién compleja pirimidoextrapiramidal
(alteraciones cronéxicas en el eje del cuerpo y Babinski eléctrico).

S i
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Del anélisis y comparacién de los cuatro casos de pies cavos presen-
tados, nos llama la atencién que en todos ellos el estudio cronaximétrico
revela alteraciones de las vias piramidales confirmados en tres de ¢llos
por la clinica.

Por contraposicién el caso N° 3, con cuadro encefalopético sin  indi-
cios de lesién piramidal aunque con profundas perturbaciones neurologicas
presenta una deformacion de los pies en el sentido de su aplanamiento
y valguismo.

Sin querer limitar a la lesién piramidal fa patogenia del pie cavo
recordamos que Collier”" en 1899, estudiando el desarrollo del pie cavo
en casos de hemiplejia y paraplejia de larga duracion, lo encontraba
intimamente asociado con la respuesta extensora del reflejo plantar y
concluye que dicha deformidad es producida por un estado de hxper-
tonia refleja preponderante en aquellos musculos que responden mas
vigorosamente en el reflejo plantar.

Sin embargo, ya Duchenne® en 1863 atribuyé dicha malformacion
a la debilidad o paralisis de los interéseos sumada a la debilidad de los
dorsiflexores del tobillo aunque, afiade, la simple ruptura del equilibrio
entre flexores y extensores del pie pueden dar el mismo resultado.

Golding Bird la asigna a la paralisis del peroneo lateral largo.

Adams (1864 ), lo atribuye, en cambio, a espasmos de ciertos musculos.

Barwell también acepta para algunos casos el factor espastico del
peroneo lateral largo.

Mills Percival G.™ en 1924, lo explica por paralisis permanente o
temporaria del nervio plantar externo.

Ducroquet: paralisis del flexor del dedo grueso.

Rogle: paralisis de los gemelos con exclusiva utilizaciéon del tibial
posterior que ahueca el metatarso.

Wallace: paralisis de los lumbricales y del tibial anterior, etc.

Asi la bibliografia contintia suministrandonos distintas teorias pato-
genéticas del pie cavo neurogénico, que no dejan de tener su importaricia
préctica en la adopcién por ejemplo, de diversas técnicas quirdrgicas para
su correccion ** * *¢,

En realidad la mayoria de ellas no son sino la interpretacién de casos
individuales.

Aceptamos como mds veridica la nocién mas general de la “ruptura
del mecanismo integrador anatémicofuncional de las distintas estructuras
bseas, ligamentosas, musculares y nerviosas que se relacionan con el pie”.

Es en este aspecto que la cronaximetria al determinar en funcién
de la excitabilidad el estado de las categorias neuromusculares ', permite
una explicacién patogenética del caso en cuestién, un diagndstico tem-
prano y una orientacién prondstica y terapéutica.
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REsuMEN

Se analizan cinco casos de pies deformados (cuatro pies cavos v un
pie plano y valgo). documentados con exploraciones cronaximétricas.
~ Se destaca la importancia de esta investigacion electrodiagnéstica.

REsumf:

L’auteur analyse cinq cas de pieds deformés (4 pieds creux et 1 pied

plat e valgus) a laide de Pelectrodiagnostique chronaximetric.

Il constate I'intérét de ces explorations pour le déspistage de certains

affections neurologiques méconues.
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Casos y Referencias

EVENTRACION PARCIAL DEL DIAFRAGMA CON ANOMALIA
DEL HIGADO SIMULANDO UN QUISTE HIDATICO
DEL PULMON™*

POR LOS

Dres. JOSE M. PELLIZA y JUAN CARLOS ZUCCOTTI

En la comunicacién que a continuacién haremos, pénemos a vuestra
consideracién el caso de una nifia que llegd a nuestras manos con una
radiografia en la que se reflejaba una tumoracién de la base pulmonar
derecha y que una vez realizados todos los exdmenes de rutina nos permitié
llegar al diagnéstico de “quiste hidatidico de base de pulmén derecho™.

Historia clinica N° 8725. E. V., de 8 afos de edad. Procedente de
Santiago del Estero. La nifia es traida al hospital por la madre a fin de
ser examinada, pues presenta anorexia y discreto catarro bronquial. Exami-
nada por el Dr. Enrique B. Madina, le envia a sacar una radiografia de
térax, comprobando en la base pulmonar derecha una sombra anormal,
redondeada, paracardiaca, que-a primera fascie pareceria tratarse de un
quiste hidatico. A fin de completar su estudio, se interna en el Servicio
de Cirugia de la sala V del hospital el 2 de junio de 1950.

El estado actual levantado en la sala dice:

Antecedentes hereditarios: La madre refiere haber tenido Wasser-
mann y Kahn positivas, luego de nacer la nifa.

Antecedentes personales: Sin importancia.

Estado actual: Nifia en regular estado de nutricién, muy delgada, afe-
bril. Piel con manchas acrémicas. Celular subcutineo escaso. Sistema osteo-
muscular, sin particularidades.

Cabeza subdolicocéfala. Ojos, nariz, oido y boca normal. Térax, simé-
trico. Excursiona bien. Percusion y auscultacién normal. Sobre base derecha
y por detrds se percute una discreta submatidez. Corazén: tonos claros vy
bien timbrados. Abdomen: blando, indoloro y depresible. Higado a medio
través de dedo. Bazo, no se palpa. Genitales, normales.

En este momento se envia a sacar una radiografia de térax en trans-
versa y los analisis correspondientes.

Radiografias de térax. De frente, simple (Rad. 1): En base derecha
se nota una sombra redondeada del tamafio de una naranja, de limites
precisos en su parte externa, casi se confunde en su porcién interna con
la sombra cardiaca, pues presenta una densidad semejante, y se pierde

* (omunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria, en la sesién
del dia 14 de agosto de 1951,
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en su parte inferior en el seno costodiafragmatico. La sombra car-
diaca discretamente desplazada hacia la derecha.

La radiografia penetrante (Rad. 2), permite visualizar 1a sombra
en casi toda su totalidad. Se observa con toda nitidez los dos tercios
superoexterno de la tumoracién. En su porcién inferior pareceria super-

- ponerse la sombra hepatica y su limite inferior reforzado por la inci-
dencia de la costilla da la impresién de observarse en toda su extensién.

A : Radiografia en transversa derecha (Rad. 3): Esta placa muestra que

L la sombra redondeada y trazada como con un compas ocupa el cuadrante

' posteroinferior del hemitérax ‘derecho. Existe ademas una sombra de

N f
:
:l n
y
Radiografia 1
. forma triangular a base anteroinferior de densidad uniforme que se inter-

preta como una atelectasia segmentaria del 16bulo medio.

- Tratando de completar el estudio en forma exhaustiva, se obtiene
una radiografia con ingestién opaca, que demuestra un estomago grande,
algo descendido que en ningiin momento se insiniia a través del diafragma.

Los analisis realizados por esa fecha son los siguientes:

Reaccién de Wassermann y Kahn, negativos.

Reaccion de Ghedini, positiva.

Reaccion de Cassoni, negativa.

Recuento y férmula, dentro de sus limites normales.
Eritrosedimentacién algo acelerada: 35 mm en la primera hora.
Reaccion de Mantoux al 1 %, y 1 1%, negativas,
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Con el propésito siempre de aclarar atin més el diagnéstico se realiza
¢l 14 de junio una broncografia, que en su posicién de frente (Rad. 4),
si bien no muestra una dislocacién franca del bronquio, visualiza un
rechazo bronquial en forma de clpula, siguiendo la sombra anterior-
mente descripta. En tranversa (Rad. 5 y esquema), se observa el stop
de una rama bronquial del 16bulo medio, el cual se presenta con escasa
substancia de contraste. En su porcién pésteroinferior existe un bronquio
con una evidente compresién extrinseca que determina un desfiladero de
1 14 cm aproximadamente de longitud estando el bronquio dilatado por
encima y por debajo del mismo. En la zona que corresponderia a la tumo-

Radiografia "2

raciéon se observa una anarquia de posicién de los bronquios y alteracion
de relleno especialmente en lo que concierne al follaje, rechazado excén-
tricamente.

Quince dias mas tarde, se obtiene una nueva radiografia defrente
(Rad. 6 y esquema 2), para ver la eliminacién de la substancia opaca
y se comprueba la existencia de un resto de yodolipol al parecer entre la
quistica y la periquistica de un posible quiste hidatico, sin descartar, por
supuesto la existencia de resto lipiodolado en el bronquio comprimido.

Con los antecedentes de la nifia (era del campo), una Ghedini posi-

tiva y las radiografias obtenidas, se hace diagnéstico de quiste hidatico
situado en el l6bulo inferior derecho.
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Por todo ello se decide intervenir quirdrgicamente.

Operacion: Se realiza el 10 de julio de 1950. Cirujano: Dr. J. M.
Pelliza. Ayudantes: Dres. N. Morcillo, G. Escuder y J. C. Zuccotti. Anes-
tesia practicada por el Dr. Arrotea Molina con intubacién traqueal.

Posicién dectibito lateral izquierdo. Toracotomia lateroposterior. Se
reseca séptima costilla. Abierto el térax y colapsado el pulmén, se observa
la tumoracién de color blanquecino y al parecer semitransparente, pero
sin las caracteristicas del quiste hidatico. Forma cuerpo con el diafragma
y adherido a la cara inferior del 16bulo inferior del pulmén derecho. Se

Radiografia 3 Radiografia 4

incinde la hoja descripta comprobando que se trata del diafragma suma-
mente delgado (esquema 3), en su’ parte central y mas carnoso en su
parte externa, formando una bolsa cuyo contenido estd ocupado por un
verdadero 16bulo anémalo del higado, imposible de reducir. Se explora
con el dedo la tumoracién, la cara superior del higado y una incisura
entre ambas a nivel de la cual existe un' discreto engrosamiento de la
capsula de Glibson que le da un color anacarado. El aspecto y consis-
tencia de este l6bulo es exactamente igual al resto del higado, por lo

cual no se cree prudente realizar otras maniobras, dando por terminada
la operacién.
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Esquema 1

Radiograf,’a 5
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Radiografia 6
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Se cierra el diafragma con puntos de algodén, se rexpande el pul-
mon y se cierra la pared del térax por planos. Piel con seda.
Se indic6 a los efectos de un bueﬂp postoperatorio: penicilina, carpa

B IWIERHA NEUMD PUIHO 1

5 DIAFRACMATICA |
]
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- Esquema 3

I

;!'."- ¥ Radiografia 7 Esq. de rad. 7
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de oxigeno, analépticos, suero glucosado y fisiolégico subcutaneo y vita-
mina C. Durante todo el acto operatorio se transfundié 300 cm® de sangre
total. El postoperatorio ha sido muy bueno, extrayéndose los puntos ocho
dias después, quedando la herida bien cicatrizada.

Vuelta a ver las radiografias anteriores se observa .que esta sombra
no es perfectamente redondeada, sino que su borde inferior estd dado
por la sexto costilla y que la tumoracién se continta con la cara superior
de] higado confirmando lo observado en el acto quirtrgico.

Luego de 15 dias de la intervencion y a los efectos de obtener un
documento que sea indispensable para el diagnéstico preoperatorio en

Radiografia 8 Esq. de rad. 8

otros casos semejantes que puedan presentarse, realizamos un neumoperi-
toneo, inyectando 400 cm’ de aire. Se toma inmediatamente una radio-
grafia de frente y otra en transversa.

La radiografia en posiciéon anteroposterior (Rad. 7), muestra aire
dentro de la cavidad abdominal. El higado algo descendido, separado por
una discreta cdmara de aire que se interpone entre éste y el diafragma,
especialmente en su parte externa. Siguiendo de afuera adentro la cara
superior del higado, vemos que se continia con una sombra de densidad
semejante al mismo, la cual se insinfia dentro de la cavidad toracica,
siendo del tamafo aproximado de una mandarina. Esta tumoracién se
encuentra recubierta por un halo de mayor densidad, de contornos nitidos
que corresponde al diafragma membranoso,

Pt
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Dentro de esta misma bolsa y por encima de la masa tumoral existe
una camara aérea que corresponde al aire inyectado y que aplana la
superficie de la tumoracién. En el hemiabdomen izquierdo se visualiza

- con toda nitidez e] diafragma y una cdmara aérea con descenso del bazo,
e l6bulo izquierdo del higado y visceras huecas. '

En la radiografia en posicién transversa (Rad. 8), se observa con
toda nitidez el hemidiafragma izquierdo y el descenso del higado por
delante y por detras, con una imagen aérea suprahepatica bien nitida.

La parte anterior del hemidiafragma derecho a un través de dedo
. por encima del izquierdo en una extensién de 3 cm. Se contintiia hacia
atras en forma de una bolsa eliptica. Dentro de esta bolsa y rodeada en

"de bordes romos, como aplastado, de forma poligonal y que se contintia
hacia abajo con la sombra del higado.

Luego de realizado el neumoperitoneo, la nifia quedé en cama 24
horas, no teniendo ningun trastorno, salvo pequenos dolores de abdomen
que cedieron facilmente con los analgésicos comunes. Fué dada de alta
a los pocos dias.

.CONSIDERACIONES :

. El interés de esta comunicacién estriba, a nuestro juicio, en dos
hechos fundamentales: 1° las dificultades para resolver el problema del
diagnéstico que nos permite aconsejar la conducta a seguir, y 2° aportar
a la casuistica sobre el tema de anomalia del higado y eventracion par-
cial del diafragma este caso que nos parecié muy interesante.

En lo que se refiere al diagndstico, queremos hacer notar la impor-
tancia del neumoperitoneo. Creemos que en presencia de un tumor de
la base del térax, el neumoperitoneo es el principal elemento de juicio y
en algunos casos como el presente, el unico recurso que nos permite evi-
denciar este tipo de anomalia. A pesar de ello como en todo examen
clinico y semiolégico debemos seguir un orden para evitar alteraciones
o modificaciones de las imagenes, como podria suceder al tratarse de
eventraciones del diafragma izquierdo, donde el neumoperitoneo puede
determinar cambios mas o menos permanentes en la posicion de los
érganos situados dentro de la bolsa diafragmatica.

Al interrogatorio y al examen clinicosemioldgico seguird la radios-
& copia y radiografia simple, las pruebas biologicas y examenes de labora-
torio. El estudio del trinsito gastrointestinal con substancia opaca, bronco-
grafia y finalmente el neumoperitoneo o el neumotérax completardn el
estudio. En nuestro caso la enfermita fué llevada a la mesa de operaciones
con un examen clinico completo, una reaccién de Ghedini positiva y un
estudio radiografico simple y broncografico que nos hizo hacer el diag-
néstico, de quiste hidatidico de pulmén derecho.

-

forma de casquete por una camara aérea, se observa una sombra densa,
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La operacién que consistié en una toracotomia amplia permitié com-
probar la existencia de una eventracién parcial del diafragma y la pre-
sencia de un 1ébulo accesorio del higado ocupando esa bolsa diafragma-
tica sobreelevada parcialmente. '

Posteriormente a la intervencién y a los efectos de obtener una
imagen radiografica que pudiese orientarnos con exactitud en el futuro,
realizamos un neumoperitoneo. Las imagenes obtenidas y que hemos
podido observar en la presentacién de este trabajo (Rad. 7 y 8), son tan
elocuentes que merecen a nuestro juicio su publicacién, ya que nos hubiese

W
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permitido llegar a un diagnéstico de certeza sin correr el riesgo de una
intervencién inutil.

La eventracién parcial del diafragma derecho (esquema 4), con ano-
malia del higado simulando un quiste hidatidico ya ha sido publicado
por otros autores, y asi por ejemplo los Dres. Robert Monod y R. Azoulay
comentan dos observaciones casi idénticas de eventraciones parciales del
diafragma derecho asociadas a malformaciones hepaticas, reproduciendo
las iméagenes radiolégicas caracteristicas de los quistes de la cara superior
del higado.

M. M. ]J. Cathala, Olivier Monod y de Lignéres comentan un caso
semejante en una nina de 13 afos.
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'M M. Pruvast E. Hautefcmlle G. Thoyer y Roman, comentan otra
observacién en una enferma de 49 afios.

"~ Todos los autores estan de acuerdo en la rareza de estas lesiones,
siendo cons1deradas por algunos como excepcxonalcs.

Dadas las caracteristicas de esta comunicacién, s6lo queremos recal-
car la posibilidad de que una tumoracién de la base del hemitérax derecho
pueda corresponder a una eventraciéon del diafragma con anomalia del
higado y recordar una vez més la importancia del neumoperitoneo como
“uno de tantos elementos de juicio mdlspensablc, antes de podcr asegurar
un diagnéstico de ccx’teza.
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TRATAMIENTO DE LAS MENINGITIS TUBERCULOSA
EN LA CLINICA UNIVERSITARIA DE FLORENCIA

POR LA

Dra. VILLALAIN pe SCHAMANN

A mediados del mes de mayo préximo pasado tuvimos oportunidad
de trasladarnos a Florencia (Italia), donde el Dr. César Cocchi, Profesor
de Pediatria de la Facultad de Medicina de esa ciudad, ha efectuado
interesantes progresos en el tratamiento de las meningitis T. B. C., ha-
biendo instalado tanto en el Hospital Universitario, de donde es Director,
como en su clinica privada, verdaderos centros para la asistencia de este
tipo de enfermos, centros cuya jerarquia es hoy reconocida en todo el
mundo. -

Desde sus primeras publicaciones efectuadas en 1946 hasta la fecha
el niimero de sus enfermos tratados ha sobrepasado el millar, habiendo
llegado a alcanzar el 80 (% de curaciones, cifra sin discusién extraordi-
naria que modifica fundamentalmente el pronéstico de esta enfermedad.

Su procedimiento consiste concretamente en lo siguiente: hecho el
diagnéstico, lo mas precozmente posible, se inicia el tratamiento con
estreptomicina calcica por via intramuscular e intratecal a las siguientes
dosis;

Para el lactante: 3 cg I.M. y.3 mg L.R por kilo de peso y por dia.

Para el nifio: 2 cg .M. y 2 mg LR. por kilo de peso y por dia.

Para el adulto: 1 cg .M. y 1 mg L.R. por kilo de peso y por dia.

La dosis intrarraquidea se*fracciona dando mitad por via lumbar y
mitad por via cisternal. Ademés, debemos agregar que el maximo de
estreptomicina a inyectar es de 50 mg I.T. y 600 cg I.M.

A la estreptomicina se agrega siempre el Ac. P.A.S. a la dosis de
300 mg para el nino y 500 mg para el lactante por kilo de peso; las
sulfonas (100 a 150 mg por kilo), y la hidrazina del 4cido isonicotinico
o nicotibina a la dosis de 3 mg para el nifio, y 5 mg para el lactante por
kilo de peso.

Este esquema se mantiene por espacio de dos meses y pasado este
periodo se comienzan a alternar los medicamentos coadyuvantes en la
siguiente forma:

Estreptomicina + P.A.S. durante 20 dias.
Estreptomicina -+ sulfona durante 20 dias.
Estreptomicina + nicotibina durante 20 dias.
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INOS DE PEDIATRIA

Continuando en esta forma hasta los 6 meses de iniciado el trata-
miento. A esto se agrega vitaminas A y D, vitaminas B, C y K; y cual-
quier otro elemento que como medicacién general fuese necesario (plasma,

_sueros, etc.).

La ESTREPTOMICINA es el elemento fundamental del tratamiento. Se
usa la estreptomicina calcica, nunca otra, debiendo destacar que la sédica
como la dehidroestreptomicina no han mostrado la misma utilidad en el
tratamiento. La estreptomicina intramuscular puede ser suspendida de
2 a 5 dias al mes, pero nunca més.- En cuanto a la estreptomicina intra-
raquidea “la interrupcién del tratamiento aunque sea por 2 6 3 dias,
es el error terapéutico mas grave que se pueda cometer”, dice Cocchi.
Debe continuarse la terapia estreptomicinica en forma ininterrumpida

-aunque se produzca alguna ligera molestia (ligero aumento de leucocitos

¢ de presién en liquido céfalorraquideo). La estreptomicina no debe ser
nunca usada en dosis superiores a las indicadas, pues se trata de un
medicamento de gran toxicidad, principalmente para el sistema nervioso
interesando sobre todo los nervios 6ptico, actstico y motor ocular comiin.
Asimismo se ha comprobado que la estreptomicina paraliza las funciones
de defensa de las células del S. R. E. disminuyendo en esa forma la capa-
cidad de resistencia del organismo ante cualquier proceso agregado.

La medicacién intrarraquidea debe continuar haciéndose dos veces
al dia, suboccipital y lumbar, por dos meses como minimo, pudiendo
después, si las condiciones clinicas del enfermo asi lo aconsejan, comenzar
a distanciar las punciones cisternales, manteniendo siempre una puncién
lumbar diaria e introduciendo la estreptomicina a las dosis indicadas por
espacio de 6 a 7 meses, correspondiendo a un tratamiento completo nunca
menos de 200 a 250 punciones’ lumbares. La medicacién suboccipital es
importantisima, pues parte de la estreptomicina se coloca lo mas cerca
posible del foco inflamatorio que corresponde principalmente a la region
de la base al mismo tiempo que se hace la circulacién de la estrepto-
micina en el mismo sentido que el liquido céfalorraquideo (de arriba
para abajo) difundiéndose asi mejor y evitindose los tabicamientos. Por
otra parte, ante la menor sospecha de hipertension endocraneana se debe
introducir la estreptomicina por via intraventricular, pues con frecuencia
se producen bloqueos por encima de la zona cisternal, lo que trae consigo
una dilatacién de los ventriculos cerebrales. Esto a su vez produce la

compresién de la zona cortical contra la calota craneana impidiendo en

esa forma la libre circulacién del liquido céfalorraquideo a ese nivel y
por lo tanto la llegada de la estreptomicina a esa zona. Se crea asi un
circulo vicioso que sélo puede romperse efectuando la puncién ventri-
cular. Para esto en los nifios mayores y en los adultos se practica una
trepanacién del tipo de una craneotomia descompresiva que permite el
acceso a dichas cavidades dejando en los casos en que la presién se man-
tiene alta un drenaje permanente con un tubo muy fino de polisolita
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por el que a su vez puede introducirse la estreptomicina gota a gota en
caso necesario. Con la puncién lumbar Gnicamente se curan la mitad
de los enfermos; con la lumbar y suboccipital asociadas se llega al 80-90 %
de curaciones. :

Las sulfonas, la hidrazina del dcido isonicotinico y el P.A.S. son
coadyuvantes y potenciadores de la accién de la estreptomicina y es lo
que permite usar a esta ultima en dosis minimas. Por otra parte, con esta
asociacion ha desaparecido préicticamente el problema de la estrepto-
micina resistencia y en este sentido es interesante hacer notar que cuando
la persona que ha sido la fuente de contagio ha hecho tratamiento con
estreptomicina el germen causal de la nueva infeccion por ser estrep-

‘tomicina resistente.

Las suLFoNAs pueden usarse por boca o por via endovenosa, siendo
preferible esta Gltima. Se usa una solucién de sulfona al 60 % a la dosis
de 100-150 mg por kilo de peso y por dia consiguiéndose en esta forma
niveles mas altos y mas uniformes. En cuanto al uso por via oral, deben
en este caso reducirse las dosis 10 6 20 veces, pues por esta via la toxi-
cidad y también la actividad es de 10 6 20 veces mayor. Se han empleado
distintas sulfonas, siendo las mas usadas el promizol y la promina.

En cuanto a la hidrazina del dcido isonicotinico es el principal ele-
mento después de la estreptomicina. El uso mas o menos reciente de este
medicamento no permite atn grandes conclusiones pero existen ya casos
publicados en que se ha llegado a la curacién de este tipo de meningitis
solo con el empleo de esta droga, considerandosela todo una promesa para
la terapia antituberculosa. Se usa por via oral a la dosis de 3 a 5 mg
por kilo de peso y por dia. Parece ser que su especial importancia en el
tratamiento de este tipo de enfermedad reside en que posee la propiedad
de atravesar con gran facilidad la barrera hematoencefalica tanto en casos
de meninges sanas como enfermas, alcanzando niveles altos en liquido
céfalorraquideo con la dosis habitual. ‘

Por otra parte, ultimamente ha comenzado a usarse por via intra-
raquidea con resultados promisores.

Respecto al P.A4.S. puede ser administrado por via oral, rectal o endo-
venosa. La via oral es dificilmente tolerada y antes de llegar a las dosis
ttiles se presentan voémitos, diarrea, fenémenos de gastritis que impiden
su administracion. La via rectal sélo sirve como recurso de excepcion,
pues se producen con facilidad fenémenos de rectitis que impiden su uso
prolengado. Por todo eso la escuela de Florencia ha desarrollado una
técnica especial para el uso del P.A.S. endovenoso consiguiendo con ello
excelentes resultados.

Se usa para ello una solucién al 3 % de una sal sédica del acido
para-amino-salicilico en solucién en agua tridestilada libre de sustancias
pir6genas, administrando de 300 a 500 mg de sal por kilo de peso que
se hace pasar por vena gota a gota. Esta soluciéon no.debe tener mas que




un hgero inte amarillo pardo. El aumento de la coloracién parda es
indicio de la descomposicion del P.A.S., dando un producto no sélo
ineficaz, sino irritante por el endotelio vascular. Esta descomposicién se
produce después de un tiempo corto particularmente en contacto con el
aire, el calor y la luz por lo que debe conservarse como méximo cuatro
dias antes de su aplicacién al abrigo de la luz y en sitio fresco. Para
inyectarse se usa una ampolla de suero invertida que por un interme-
diario de caucho se une a un cuentagotas del que parté un tubo largo
de polisolita (resina sintética), que va hasta la aguja hipodérmica, de-
biendo instilarse a razén de 20-30 gotas por minuto. Esta fleboclisis se
practica todos los dias por perfodos de 20-50 dias. Debe cuidarse minu-
~ciosamente la técnica prefiriendo las venas dorsales de la mano o el pie
. ¢ introduciendo la aguja profundamente a objeto de evitar el pasaje de
la solucién al tejido celular perivascular por el peligro de periflebitis,

. -

flemones o necrosis. °

El uso de esta via resulta de eleccién en los enfermos comatosos,
teniendo también la ventaja de evitar al P.A.S., atravesar la barrera
hepética con la consiguiente inactivacién de una parte de la droga por
acetilizacion. :

_Por otra parte, los niveles de P.A.S. obtenidos en sangre usando esta
via son no sélo mas altos, sino que tambiéi mas uniformes que los conse-
guidos por via oral.

En las primeras instilaciones se pueden producir escalofrios y fiebre.

Asimismo alguna vez se ha observado hipersensibilidad al P.A.S.,
fenémenos alérgicos (urticaria, prurito, edema facial), siendo estas even-
tualidades excepciones.

Este plan de tratamiento, como ya hemos dicho, se mantiene por
espacio de dos meses, comenzando luego a alternar los medicamentos
en la forma ya indicada, hasta llegar a los 6 meses de iniciado el trata-
miento. En este momento, si el estado del enfermo lo permite y el liquido
céfalorraquideo se ha normalizado, se suspende toda la medicacién espe-
cifica, manteniendo la medicacién general por espacio de 8 dias, pasados
los cuales se realiza una nueva puncién lumbar. Si el liquido céfalorra-
quideo mantiene sus caracteres de normalidad se suspende toda medi-
cacion manteniendo el control mediante las punciones al principio cada
15 dias; una vez por mes, y mas tarde cada 6 meses y cada afio. En esta
forma se contintia controlando los primeros casos en 1946.

)
:

En cuanto a los RESULTADOS obtenidos con este conjunto de recursos
son muy alentadores, llegando hasta el 80-90 % de curaciones. Ya a
mediados de 1948, después de practicar sistematicamente la via subocci-

~pital, fueron pubhcadas las siguientes cifras segun las distintas formas
clinicas:
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N° de
enfermos Mueren Viven
; iy
Formas leves .. .....u... 13 1 (7,8%) | 12 (92,2 %)
Formas medianas ....... 27 4 (14,8 %) | 23 (85.2 %)
Formas graves ......... 20 13 (65 %) | -7 (35 %)
60 18 (30 %) | 42 (70 %)

9

El tiempo” medio de curacién humoral en estos enfermos fué de
seis meses.

Posteriormente el uso de la via intraventricular elevé este 70 %
al 80 % actual.

En cuanto a las recaidas no entramos en detalle por no dar mas
niimeros, pero diremos que mientras en el primer grupo sobre 37 enfer-
mos que respondieron al tratamiento, se produjeron 23 recaidas, en el
tercer grupo sobre 43 enfermos que respondieron al tratamiento se pro-
dujo sélo una recaida.

Sélo ‘queremos agregar. que todo lo que hemos dicho es s6lo un
resumen lo més esquematico posible de lo que se hace en Florencia en
el tratamiento de esta enfermedad. Tendriamos que afiadir mucho, muchi-
simo mas, entre otras cosas: descripcion de métodos especiales para loca-
lizar bacilo de Koch en liquido céfalorraquideo; descripcién de la técnica
y uso del drenaje continuo raquideo y ventrigular; estudios sobre las modi-
ficaciones del liquido céfalorraquideo en el curso del tratamiento; estudio
del indice de difusién; estudios especiales sobre vitaminas en el curso de
esta enfermedad: su administracién, su reserva, su desgaste, dosis en que
deben administrarse y razén de su uso; complicaciones que pueden sobre-
venir en el curso del tratamientos efectos del tratamiento crénico con dosis
terapéuticas de estreptomicina; estudios sobre los capilares cerebrales y
de la barrera hematoencefdlica en las meningitis tuberculosa; modifica-
ciones y valores clinicos de la prueba alérgico-cutanea en los enfermos de
meningitis tuberculosa tratada con estreptomicina; la infeccién sobre-
agregada en el curso de la flora bacteriana en el curso de la enfermedad;
estudios sobre las modificaciones de las proteinas del suero paralela-
mente a la velocidad de sedimentacién; estudios sobre recaidas y reci-
divas, etc. Todos estos tépicos, cuyo solo enunciado resulta engorroso,
representan otros tantos temas sobre los que el Prof. Cocchi y sus cola-
boradores han efectuado estudios exhaustivos que debera conocer minu-
ciosamente el que desee obtener sus buenos resultados.

Hemos querido llamar la atenciéon de ustedes hacia una escuela que
ha logrado resultados extraordinarios, resultados que a través de congresos
y publicaciones se han ido extendiendo y confirmando en otros paises
(Suiza, Francia, Bélgica), para que nosotros también verifiquemos tales
resultados.
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to dmremos que hemm podldo comprobar personal-
de esas publicaciones y que en 100 enfermos aproxi-
madamente que hemos tenido oportunidad de ver en Florencia, hemos
podldo observar la: ccapacidad extraordinaria con que la escuela floren-
tina lleva adelante sus enfermos, ajustando a cada caso y a cada situacién
' ~gl, tratamiento que en forma esquemética hemos expuesto.
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Libros y Tesis

EL PREMATURO, por José Obes Polleri. Un tomo, 273 paginas, 25 por
8.5. Rustica. Editorial Garcia Morales-Mercant, S. A. Montevideo, Uru-
guay, 1952.

Este libro que nos ofrece Obes Polleri es obra de una escuela cuyas
inquietudes han podido ser palpadas en las numerosas contribuciones presen-
tadas en congresos, jornadas y sociedades cientificas y es —a nuestro Ju1c10——
¢l exponente de una informacién acabada recogida al través de afios, criti-
camente razonada y aplicada luego con criterio practico y cientifico, dentro
de un medio de trabajo organizado, como es la Casa del Nifio. Como conse-
cuencia de cuanto decimos trasciende en todo aquello que se lee, una medi-
cina vivida y es precisamente de ella de la que el autor saca sus conclusiones.

El tema del primer capitulo es el de concepto y definicion; podriase dis-
cutir el criterio sustentado para definir al prematuro, ya que, se acepta el del
peso, tan difundido en los Gltimos afios, pero se deja entrever ripidamente
en los distintos capitulos la parte que le corresponde a la inmadurez que
como deficiencia funcional marcha, a veces, no muy a la par de la defi-
ciencia estructural. ‘

En el estudio estadistico se trata la incidencia de la prematuridad y
de la mortalidad por peso, edad y vitalidad, pues como dice —refiriéndose
a esta ultima— junto con la detérminacién del peso, es necesaria la apre-
ciacién de la aptitud vital. Se abordan asimismo las causas de mortalidad
del prematuro en las cuales el autor en base a sus estudios andtomopatol6-
gicos ha podido sefialar hechos concretos que son los que permiten que dia
a dia disminuyan mas las cifras de- muerte de origen desconoeido.

El tercer capitulo estad dedicado a las causas de prematuridad, abarcan-
dose en €l diversos aspectos de la fisiopatologia de la gestacién, con una
revision completa de la patogenia de la prematuridad. Plentéase asimismo
un concepto personal sobre carencia fetal al cual dan base los trabajos
de Hammond, Huggett y Burke y que destruyen el dogma existente de que
¢l feto tiene prioridad absoluta sobre la madre. Por tltimo se aborda la
profilaxis de la prematuridad a la luz de los Gltimos conocimientos tratandose
la nutricién y dieta maternas, el cuidado prenatal y la conducta del parto.

Otro capitulo se refiere a la crisis del nacimiento, denominacién con
la cual nos ha familiarizado el autor y en la que retne los distintos factores
que inciden sobre el prematuro, a saber: anoxia, enfriamiento, traumatismo
‘intracraneano, shock y patologia especial. Todos estos topicos son estudiados
con conceptos en parte personales y de acuerdo con los Gltimos conocimientos
fmopatologlcos como por ejemplo el papel de la membrana del vermis en
la anoxia, etc.

Tratase por separado cuanto se refiere a la alimentacion y a las nece-
sidades alimentarias del prematuro, estableciéndose las dietas mas adecuadas,
valorandose la capacidad de estos nifnos e indicando las técnicas mas correctas.

El dltimo capitulo estd dedicado a la patologia, senalindose las contin-
gencias y complicaciones mas frecuentes, su profilaxis y su tratamiento. En
este tltimo se incluyen todos los recursos terapéuticos modernos al alcance
del médico.

Por cuanto hemos expuesto, con51deramos que esta obra llena un claro




rafi -y que tiene trascendéncna por ser practica y atil al médico
Ly nb podna ser de otra manera cuando en el prélogo. leemos que es el resul-
tado de la expéncnma recoglda despucs de tratar 4.000 prematuros en el

, i l@pSo de 20 afos.
©  La lectura resulta facil por el estilo conciso en que ha sido escrita, la

. divisién ordenada de los distintos tépicos y la impresién correcta. Al firial
de cada capitulo se encuentra una amplia bibliografia sobre cada uno de

g los temas tra,tados._—]o:e Rail Vdsquez.
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Sociedades Cientificas

SOCIEDAD DE PEDIATRIA DEL LITORAL

(Seccion Rosario de la Sociedad Argentina de Pediatria)

.

REUNION SEMINARIO DEL DIA 2 DE JULIO DE 1952

El seminario estuvo a cargo del Dr. Angel Invaldi, quien, a pedido de la
Comisiéon Directiva de esta Seccion, desarrollo el tema: “Enfermedades de
pulmon a virus’.

REUNION ORDINARIA DEL DIA 22 DE JULIO DE 1952

“Tratamiento del hidrocele vaginal en los niiios”. Dr. José M. Boggwne
—Trabajo de ingreso a la Seccion Rosario de la Somedad Argentma de
Pediatria, del cual fué relator el consocio Dr. Adolfo Colombo.

El autor presenta un nuevo método de tratamiento del hidrocele vaginal
en los ninos por intermedio de un liquido biolégico (sangre materna o paterna)
con una casuistica de treinta enfermos a los cuales se les practic6 puncion y
evacuacion del liquido e inyeccién por la aguja, de dos a cuatro centimetros
cubicos de sangre extraida recientemente. Si transcurrido quince dias de la
puncién no ha desaparecido el hidrocele, repite ésta una o dos ‘veces mas,
consiguiendo asi llegar a la curacion. Todos los enfermos llegaron a la curacion.
(Servicio de Pediatria del Hospital Italiano “Garibaldi”).

“A proposito de un caso de purpura de Henoch”. Dres. Ratl Bruera, E.
Razetta y V. Pecoraro.—Al presentar un caso de purpura de Henoch, des-
arrollando perfectamente su cuadro clinico, evolucién y tratamiento, hacen
los autores un resalto especial sobre la influencia y participacion del psiquismo
en el cuadro y en el determinismo de las diatesis hemorragiparas. (Servicio de
Pediatria del Sanatorio Americano). '

“Importancia del diagnéstico y tratamiento precoz en la meningitis tu-
berculosa”. Dres. Angel Invaldi y Enrique Razetta.—Trabajo de divulgacion,
en el que se remarca la importancia fundamental del tratamiento precoz de
la meningitis tuberculosa, “casi antes de que aparezcan los signos clinicos”,
y a la no menos importancia del examen sistematico del liquido céfalorraquideo
y del fondo de ojo en toda primoinfeccion seguida de cerca. Sigue un esquema
del tratamiento y los resultados obtenidos hasta ahora por los autores, en el
Servicio de Infecciosas a su cargo. (Servicio de Infecciosas del Hospital de
Ninos “Victor J. Vilela”).

“Fibrolipoma en un nifio de tres afios”. Dres. Adolfo Colombo y Jerénimo
Escobar Cello —Presentan los autores, a titulo de curiosidad, por lo raro de
tratarse de un fibrolipoma en un nifio, y por lo dificil del diagnéstico, dadas
las caracteristicas del caso. Acompanan con detalle operatorio, protocolo
anatomopatolégico e interesantes fotografias ilustrativas.




Dr. EMILIO ROVIRALTA.—Ha permanecido una corta temporada entre

nosotros el ilustre cirujano infantil de Barcelona Dr. Emilio Roviralta. Es

\ bien conocida la personalidad cientifica del distinguido huésped cuyos ultimos
libros sobre “El abdomen quirtrgico en el nino” y “El lactante vomitador”
han tenido amplia difusion en todos los paises de habla espanola. Invitado
por la Sociedad Argentina de Pediatria, que lo nombré Miembro correspon-
diente, pronuncié una interesante conferencia sobre: “Aspectos nuevos de la
patologia quirargica del lactante”. También diserté en el Hospital de Ninos
sobre: “Malformaciones intestinales congénitas del lattante”, siendo muy
aplaudido por los conceptos novedosos expuestos y la amplia experiencia clinico-
quirargica demostrada.

VI CONGRESO NACIONAL DE PEDIATRIA CHILENO.—Los temas
: oficiales que seran tratados en el VI Congreso Nacional de Pediatria Chileno,
. a celebrarse en Santiago de Chile los dias 23 al 26 de octubre préximo, son
- los siguientes:

=, Primer tema: Hepatitis y cirrosis hepatica en el nino. Segundo tema:
a ACTH y Cortisona en el niho. Tercer tema: Tratamiento quirtargico de la
- tuberculosis pulmonar. Cuarto tema: Purpuras. Con anterioridad se realizara
e un Curso para Postgraduados formado por todos los adherentes al Congreso
o y por los pediatras y médicos que se interesen, extranjeros y nacionales, y
que tendra lugar en las clinicas de ‘los Profs. Dres. A. Scroggie V., A. Baeza
Goni y Julio Meneghello, Anibal Ariztia y en la Escuela de Salubridad. El
! temario es muy vasto y abarca problemas y cuestiones pediatricas de
actualidad. (

Los correlatos y temas libres todavia no han sido anunciados por no
haber vencido el plazo de su presentacion. La sede de la Secretaria del
2 Congreso a cargo de los Dres. Niemeyer y Galecio esta en: Merced 565,
Al Santiago de Chile.

- NUEVA COMISION DIRECTIVA DE LA SOCIEDAD CHILENA DE
e PEDIATRIA.—La Sociedad Chilena de Pediatria ha renovado su Comision
% Directiva para el periodo 1952-1953 con los siguientes miembros:

. Presidente: Dr. Raul Gantes.
L Vicepresidente: Dr. Ratl Eberhard F.
" Secretario general: Dr. Edmundo Cardemil.
Secretario de Actas: Dr. Hermann Niemeyer F.
Prosecretario: Dr. Roberto Galecio G.
. Tesorero: Dr. Victor de la Mazza 'S.
Y, « Bibliotecario: Dr. Francisco Mardones R.
X Directores: Dres. Patricio Olivos M. y Alejandro Manterola A.
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