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El dia lunes 11 de agosto tuvo lugar en la Sociedad Argentina de
Pediatria un acto de homenaje a la memoria del Dr. Facundo T. Larguia,
en ocasion de cumplirse el primer centenario de su nacimiento.

Dr. Facundo T. Larguia

El acto consisti6 en la celebracion de una Sesién Extraordinaria,
destinada a recordar la figura médica del ilustre pediatra desaparecido y
que fué socio fundador de nuestra sociedad. Pertenecia el Dr. Larguia al



selecto grupo de médicos que a principios de nuestra siglo se dedicaron
con su saber y dedicacion a formar los primeras generaciones de pediatras.
Desde la tradicional Sala VI del Hospital de Clinicas como Jefe de Clinica
de la Catedra titular de Pediatria ensefi6, durante mas de veinte afios, a los
jévenes estudiantes y médicos que acudian en busca de sus consejos v
experiencia adquirida en la aguda y constante observacién del nifio en-
fermo con ese claro y sagaz sentido clinico de los médicos de su tiempo.
Y dando durante cerca de cuarenta afios de ejercicio profesional un
ejemplo de honestidad y humana consagracién que le valié la estima v
el aprecio de su contemporaneos.

A la reunién presidida por el Presidente Dr. Rodolfo Kreuzer asis-
tieron familiares del Dr. Larguia, numerosos médicos y consocios. Fueron
invitados a ocupar los asientos del estrado, los Dres. Gregorio Ardoz
Alfaro, Aquiles Gareiso, Mario Bortagaray, J. C. Recalde Cuestas en
representacion de la Seccion Rosario, Guillermo Robillard en representa-
ciéon de la Filial Mar del Plata y el Secretario General Luis M. Cucullu.
El Dr. Kreutzer inici6 el acto destacando la satisfaccién con que la
C. Directiva habia convocado a los miembros de la Sociedad para home-
najear a una de sus figuras fundadoras mas prestigiosas recordando su
brillante actuacion. Enseguida agradecié a los familiares la generosa dona-
cion hecha a la Sociedad, explicando que la Comisién Directiva habia
destinado la mayor parte de la misma a costear becas de perfeccionamiento
para médicos del interior de la Repuablica y que llevarian el nombre del
Dr. Larguia.

A continuacién el Dr. Araoz Alfaro en nombre de la Sociedad y el
Dr. Mario Bortagaray como Presidente de la rama Argentina de la
American Academy of Pediatrics, pronunciaron sendos discursos.

ELOGIO
DEL\Dr. FACUNDO T. LARGUIA

De entre las grandes figuras médicas que nos han precedido y que con
justicia y gratitud honramos y admiramos, hubo unas que brillaron en su
tiempo con luz propia, sea por descubrimientos importantes, ideas novedosas
u originales, sea por la belleza y la elocuencia de su palabra; otras, al contrario,
sin sefalarse por hechos excepcionales, marcaron su vida por su dedicacion
inteligente, perseverante y tenaz a las tareas que escogieron, ora en el ejercicio
de su profesién, ora en la docencia universitaria o en la funcién publica.

De las primeras, algunas pasaron fugaces, ardiendo en lumbre voraz e
iluminando como meteoros el azul del cielo; las segundas, mas modestas,
obstindronse largos afios en el trabajo y en el estudio y continian dando
la luz tranquila y perenne de su ejemplo, a la mayoria de los humanos, que
no aspiran a‘ grandeza extraordinaria pero que todos procuran crecer en
aptitud, en ilustracién, en capacidad. : i

En esta categoria —la de los laboriosos y tenaces, la de los cumplidores
constantes del alto deber que ellos mismos se impusieron— situamos al Dr.
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Facundo T. Larguia, cuyo centenario cimplese hoy y que la Sociedad Argentina
de Pediatria celebra y consagra.

No fué él, en efecto, una de esas inteligencias soberbias y dominadoras
que empequefiecen a las demdas e imponen su superioridad a todos sus con-
temporaneos. Fué un hombre recto e ilustrado, un médico honesto y consciente,
un maestro que pas6 la mayor parte de su vida ensefiando a los jovenes, con
sabiduria y con celo, la oscura ciencia y el dificil arte de la clinica de ninos, y
asistiendo, eficaz y carinosamente, a los pobres enfermitos del hospital como
a los de la clientela civil, prodigando a unos y otros sus cuidados, tan bonda-
doso como sabios, dando a las madres los buenos preceptos y consejos de
la higiene y la medicina preventiva.

Facundo Larguia nacié el 11 de agosto de 1852 en Dolores, provincia de
Buenos Aires. Muchos hémosle creido erroneamente santafecino, porque tuvo
intereses importantes en la provincia de Santa Fe, en cuyos progresos agro-
pecuarios tuvo buena parte.

Ingresé a la Facultad de Medicina de Buenos Aires, en 1873, e hizo sus
estudios, distinguiéndose al lado de condiscipulos como Luis Giiemes, José
Penna, José M. Ramos Méjia, José M. Jorge, Benjamin Araoz, Enrique Re-
villa. Tuvo profesores como Pirovano, Guillermo Rawson, Montes de Oca,
Eduardo Wilde, en la época anterior a la antisepsia, cuando en el viejo
Hospital de Hombres, la septicemia, la erisipela, la pioemia, la gangrena eran
complicaciones frecuentes que mataban a veces por las operaciones mas in-
significantes. Era la época en que un gran cirujano de Paris decia a sus
discipulos: “Fijaos bien antes de operar... Cuando decidimos una operacion,
demasiado a menudo, firmamos una sentencia de muerte”.

En estas tristes condiciones debi6 Larguia servir como practicante durante
la revolucién de 1874 y, méas tarde, ir a Santa Fe y -al Chaco a propagar la
vacunacion antivariélica, haciéndola de ‘“brazo a brazo”, como practicabase
entonces. Y luego, trabajar larga y tenazmente en el Asilo de Huérfanos hasta
vencer la terrible epidemia de oftalmia que duré mas de un afio y que requirio
la intervencién de ese establecimiento de beneficencia.

Gradudse en 1879, presentando su tesis sobre: “Efectos fisiolégicos del
bano de aire comprimido entre una y dos atmésferas”, tema enteramente nove-
doso entonces, el cual ponia en evidencia el espiritu cientifico que animaba
al joven médico. A fines del mismo ano partié para Europa, convencido de las
deficiencias de su preparacion y ansioso de ampliarla y perfeccionarla con la
ensenanza de los grandes maestros de Francia, los Unicos que, en aquella
época, estaban en los libros y en los labios de los profesores que habia tenido.

Fué alli, a Paris y estuvo dos anos haciendo la misma vida que su
condiscipulo Luis Gilemes, a quien le unié hasta la muerte una intima amistad,
viviendo pobremente en el barrio latino, estudiando todo el dia y sin participar
en los goces y la alegria de la capital francesa. “Sé que estan aqui, y los he
visto alguna vez, —dice en una carta Giiemes, refiriéndose a condiscipulos y
amigos ricos que habian llegado— pero no he podido acompafarlos por mis
estudios y mi situacion pecuniaria”.

Larguia queria ser médico de ninos y frecuentaba diariamente los cursos
de los primeros maestros en la especialidad: el Prof. Parrot, los Dres. Cadet
de Gassicourt y Jules Simon y el cirujano de nifos, de Saint Germain, pero
hacia todo lo posible, ademas, por completar su preparacion médica general.
Asi siguié desde los trabajos anatémicos de Farabeuf hasta los cursos de
Broca y Bergeron, los del oculista Galezowski, del gran clinico Potain y del
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famoso neurélogo Charcot, sin descuidar los de oidos, nariz y garganta y de
dermatologia y sifilografia.

Fué después a Londres y participé en el Internacional Medical Congress. Vi6
al Cirujano Lister que, en el Kings College, demostraba las ventajas de la anti-
sepsia. inventada por él, basado en las ideas de Pasteur, y que permitiria a
la cirugia todas las audacias y las conquistas que ulteriormente ha podido
realizar.

Regres6 a Buenos Aires, a fines de 1881, y abrié su consultorio en la
calle del Temple, como se llamaba antes a la actual Viamonte. Muy pronto su
clientela empez6 a extenderse entre las mejores familias de Buenos Aires y
el afo 1884 fué designado profesor suplente de la Catedra de Enfermedades de
Ninos que, poco antes, habia sido creada en la Facultad de Medicina.

El Prof. Dr. Manuel Blancas, maestro respetable, de talento y general
cultura, pero que no tenia una preparacién especial en pediatria, tuvo el gran
acierto de designar jefe de clinica a Larguia, quien debia secundarle admi-
rablemente, haciendo la ensefianza practica de materia tan importante. Alli,
en la Sala VI del Clinicas, fué donde le conoci, cuando en 1890 tocéme cursar
clinica médica y enfermedades de nifios, y alli aprendi a respetarle y admirarle.

He hecho su elogio en varias ocasiones y particularmente en “Los origenes
y la primera etapa de la pediatria argentina”. Dije, en esa oportunidad, al
recibir el diploma de Presidente Honorario de la Sociedad de Pediatria, que
debiamos a Larguia nuestra formacién en enfermedades de nifios y, sobre
todo, nuestro entusiasmo por la especialidad, muchos jovenes de mi época,
entre otros Maximiliano Aberastury, quien fué un apasionado por la medicina
infantil, antes de ser el dermatélogo eminente, que honré a la Catedra y al
cuerpo médico-argentino, y Genaro Sisto, gran médico de ninos, de inquietud
y laboriosidad poco comunes, expositor brillante, escritor fecundo, médico de
accion social y educador que en la direccién técnica del Consejo Nacional de
Educacién, mare6 felices iniciativas y dejé profundas huellas. Si viviera alguno
de ellos, estaria hoy aqui seguramente, pronunciando un elocuente discurso
en homenaje al maestro querido.

Personalmente yo debo a Larguia mi entusiasmo por la disciplina de nifios
y hasta, en parte, mi interés por la semiologia que después ensené en la
Facultad. Porque era él un excelente semiélogo, que examinaba totalmente al
nifio y nos ensefiaba a apreciar todos los sintomas, a no descuidar ninguno de
los érganos, a pesar de las resistencias y dificultades que el enfermito podia
oponer. Maestro era también para vencerlas y yo aprendi de él muchos
“trucs” que me fueron siempre de indiscutible beneficio en la practica médica.

Y después de sentado el diagnéstico, Larguia hacia las indicaciones tera-
péuticas, sabias y sensatas, fundadas en la propia experiencia, bien informado
siempre él de las ultimas adquisiciones pero sin ese afidn inmoderado de
noveleria que tanto perjudica a muchos hombres jévenes.

Larguia ha sido asi, sin disputa, el primero y mejor maestro en pediatria
de su época. Y yo consideré como un gran honor el reemplazarlo en su Sala
del Hospital San Roque, cuando no pudiendo él desempefiar su jefatura por
dedicar todo su tiempo a la Catedra oficial, se llamé a concurso de oposicién,
en que tuve la fortuna de obtener mi primer éxito en una prueba muy
disputada ¥y que resulté para mi el feliz comienzo de mi carrera pedidtrica.

Tan convencido estaba el Prof. Blancas de la capacidad de Larguia, de
sus grandes servicios en la ensehanza y de sus condiciones morales que
—ijcaso Unico en nuestra Escuela!— no cambié jamas de jefe de clinica y
so6lo la muerte de aquél puso fin a su carrera docente. Durante 22 afios,
Larguja fué —y no pretendié ser otra cosa— profesor suplente y jefe de
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clinica, pero llen6 estos dos cargos con una contraccién tan constante, un
sentimiento del deber tan noble y una tan alta honestidad, que le procuraron
siempre respeto y simpatia entre profesores y alumnos de la gran casa de
estudios que él honré con su nombre y con su accion fecunda de maestro y
de educador sabio y honesto. ‘

Lo que fué Larguia, durante 40 anos de su vida, en el ejercicio profesional,
podrian decirlo, mejor que yo, las numerosas madres y abuelas aqui presentes,
que le vieron cumplir esa alta misiéon no sélo con la pericia del sabio sino
también con las mas altas cualidades espirituales del médico.

Diligente, de esos que estan siempre atentos al llamado inquieto de una
madre, infatigable en medio de las tareas afanosas de una gran clientela que
contaba, a mas de las principales familias de la ciudad, con muchas otras
que, anoticiadas de sus éxitos, le solicitaban de aqui mismo y venian de todas
las partes de la Republica, siempre afable y bondadoso, siempre paciente y de-
buen humor con los ninos enfermos, poseia para los padres el bello. lenguaje
de la esperanza que mantiene vivos el animo y la fe hasta el.Gltimo instante.

Le he visto muchas veces, cuando yo serviale de practicante, luchar
tenazmente hasta vencer durante largos dias, en enfermedades tan serias como

la difteria y el croup, cuando no teniamos aun el suero salvador y era preciso ﬂ
no dejar ni por un momento, el enfermo traqueotomizado, ni de dia ni de =
noche. Y después, médico ya, en numerosas consultas, aprendi siempre de él _t
la conducta del médico honesto, con fe robusta en la medicina y que cuando p

i

veia que nada podia hacerse, sabia tratar dulcemente el espiritu de la madre §
para darle la santa fortaleza que permite soportar los grandes golpes. ol

Paréceme verle ain, marchando por las calles céntricas de la ciudad con i
su paso rapido y menudo, siempre muy erguido y elegante, viva la mirada ”
tras los viejos lentes, siempre contento al hacer su ejercicio a pié y mofandose ‘ :
de los que utilizdbamos el coche para hacer nuestras visitas. Bajabame al
encontrarle para estrechar sus manos amigas y para recibir su saludo cordial '”. 3!
al mismo tiempo que renovarle mi simpatia, mi afecto y mi gratitud por A
cuanto habiame ensenado.

Y después, al final, durante su larga enfermedad, encontréle también
alguna vez en su peregrinaciones por uno y otro lado, en busca de alivio para
sus articulaciones doloridas, pero siempre sonriente, siempre bueno, siempre
optimista.

Hombre de voluntad y de rectitud, espiritu liberal y progresista, que
respet6 y elevé a la mujer argentina, modelo de amigo leal y fiel, el doctor
Larguia ha sido en su vida de familia un ejemplar de hijo, de esposo y de
padre, y ha sabido formar descendientes que honran su nombre y han querido
perpetuarle, ofrendando su ayuda a la ciencia y a la noble especialidad que
él cultivo. -

Aqui, en la Sociedad Argentina de Pediatria -—que él contribuyé6 a fundar—
ha de guardarse con afecto y respeto su memoria y ha de recordarse siempre
que, hace medio siglo, fué el primero y excelente profesor de pediatria en
Buenos Aires y que, en el ejercicio profesional, dedicése con celo extraordinario
al cuidado y la salvaciéon de los tiernos nifios a los que prodigé su saber, su
dulzura y su amor.

{
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Prof. G. Arfoz Alfaro.
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PALABRAS DEL PRESIDENTE DE LA RAMA ARGENTINA
DE LA AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS

Senor Presidente Honorario de la Sociedad Argentina de Pediatria,
Profesor Dr. Gregorio Araoz Alfaro;
Senor Presidente de la Soc. Arg. de Pediatria, Dr. Rodolfo Kreutzer;
Sefiores descendientes del Dr. Facundo T. Larguia;
Senoras, Senores Médicos, Senores:

La Academia Americana de Pediatria que agrupa a la mayoria de los
pediatras de todas las Ameéricas y cuya rama argentina, tengo el alto honor
de presidir, ha querido, por mi intermedio, asociarse a la conmemoracién del
centenario del nacimiento del ilustre médico argentino, Dr. Facundo Tiburcio
Larguia; y lo hace guiada por el sentimiento profurfdamente consciente y
sincero, de honrar la memoria de un hombre de bien, hacia quien los circulos
médicos y la sociedad entera de su pais, mantuvieron siempre devota consi-
deracion, por sus reconocidos méritos cientificos, a la vez que por sus virtudes
ciudadanas y peor la nobleza de su caracter. Es este un acto de senalada
trascendencia y proyeccion, que es necesario destacar, pues esta dedicado a
rendir un justiciero homenaje, a uno de los grandes constructores de la
pediatria argentina, que evidencié toda su vida una bien clara y mejor
sentida vocacion por el cuidado del nifo.

o _ Nacié el Dr. Larguia, en la ciudad de Dolores, de la Provincia de Buenos
i Aires, el 11 de agosto de 1852, en un hogar ejemplar, de padres nobles y
= abnegados, como los muchos que con su duro esfuerzo y silencioso sacrificio,
l:- estaban, entonces, labrando el porvenir y la riqueza de la nacién.

Era aquel un ambiente moral, laborioso y honesto organizado cuando ya
' ondeaba luminosa y serena la bandera de la libertad que la batalla de Caseros
habia sellado con la caida del tirano Rosas. Epoca dificil, en que se practicaba
el desprendimiento de si mismo, ofrendando sus vidas y haciendas a la gesta
patriética. Epoca ruda, en que habia que vivir defendiéndose de los continuos
LN . malones, con que los indios asolaban a la provincia de Buenos Aires, adqui-
riendo diriamos, madurez fisica y mental, en plena nihez y templandose el
§ espiritu del adolescente para una vida llena de sacrificios, abnegacion y
o heroismo. Los hombres como el Dr. Larguia van siempre vinculades a la
historia de su pais, al clima en que le tocé actuar, y asi lo vemos, a poco de
ingresar en la Facultad de Medicina, abandonar los claustros universitarios
+ para tomar parte en la campana de “La Verde”. Y esta temprana toma de
contacto con la conciencia de la responsabilidad, no se apagara nunca a todo
lo largo de su accién fecunda y eficaz.

23 Ingresé a la Facultad en el ano 1873, cuando formaban parte del cuerpo
: de profesores, hombres de la talla de Guillermo Rawson, Eduardo Wilde,
' Ignacio Pirovano, Cleto Aguirre, Leopoldo y Manuel Montes de Oca, Pedro
. Pardo y Rafael Herrera Vegas. Fueron sus condiscipulos entre otros, Luis
i . Giiemes, José A. Penna, José Maria Ramos Mejia, Pedro Arata, Roberto Llo-
veras, Vicente Uriburu y Laureano Rivas Miguez. Una sincera amistad fundada
en la similitud de caracteres, en el concepto del deber, amor al trabajo y
a la ciencia, en la investigacion de la verdad y en la piedad por el que sufre,
habia de unirlo durante mas de 60 afios con su condiscipulo, Dr. Luis Gilemes,
sin interrupcién y sin eclipses hasta su muerte. En 1879 presentd su tesis
doctoral, que versé sobre “Efectos fisiolégicos del aire comprimido entre una

y dos atmésferas”. -
Con afan de estudioso y tempranos anhelos de superacién, se trasladé a
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Francia a poco de graduado, poniéndose en contacto con los grandes maestros
de la medicina francesa, tales como Cadet de Gassicourt, Jules Simon, Charcot,
Broca, Bergeron, Parrot y Potain. Dos afios permanecig alli dedicado al estudio,
ligado intimamente a la vida universitaria de ese gran centro cientifico y
al regresar al pais, su actuacién confirmaria los provechosos frutos de aquel
esfuerzo.

Sus primeras actividades, las desarrollé creando en el antiguo Hospital
San Roque, el Servicio para Enfermedades de Ninos. Paso a paso va perfilan-
dose su personalidad de notable pediatra y de eminente maestro, que va
desbrozando el camino, abriendo rutas, mareando jalones, a los futuros espe-
cialistas de la ciencia del nino, transmitiendo los conocimientos adquiridos y
ya depurados a través de su clara inteligencia y ponderado criterio. Sigue
su trayectoria ascendente, impulsado por su talento a la vez que por el
esfuerzo continuo, tenaz y perseverante. Es nombrado primer jefe de clinica
de la catedra del Prof. Manuel Blancas, a quien acompanoé durante 22 afios.

Fué magnifico internista, que tomé rapidamente de modo casi automatico,
la direccion cientifica del Servicio, a quien se dirigian los estudiantes en
procura de la consulta adecuada y del sano consejo. Es que unia a su natural
sencillez y modestia, el prestigio del Jefe, que irradiaba a través de sus
sabias ensenanzas y que atraia al practicantado consciente de aprender de
labios del maestro lo que no se encuentra en los libros: la experiencia acu-
mulada por un estudioso que no olvida nunca el sentido superior de $u vocacion
profesional y la vigilancia de la conciencia en el cumplimiento del deber. Es
que trataba de inculcarles los principios que habian regido su propia vida.

Espiritu abierto y curioso de todo progreso cientifico, fué un estudioso
infatigable., Se le encontraba siempre bien informado en los diversos campos
de la medicina, tanto como en el de su especialidad.

Asi, los hechos culminantes en la historia de la medicina, contemporaneos
con su actuacién profesional, iban a encontrar en él, toda la adhesion fructifera
y el interés con que las mentalidades de eleccién, hacen suyos los progresos
de la ciencia médica, para beneficio de la humanidad.

El advenimiento, con el genio de Pasteur de la era microbiana, marca
un golpe de timon en la direccion del pensamiento médico que recién puede
decirse, comienza a ser superado con la incorporacién a la terapéutica, de
las drogas maravillosas llamadas sulfamidas, antibioticos, cortisona, nicotibina.
Su aplicacioén practica trae progresos extraordinarios en el arte de curar, que
como la vacuna contra el carbunclo y sobre todo la vacunacién antirrabica
constituyen uno de los acontecimientos mas grandiosos de la medicina moderna.

El criterio cientifico y la alerta curiosidad del Dr. Larguia se adhieren
rapidamente al nuevo horizonte abierto por aquellos hechos extraordinarios
cuyos ecos habian de dar la vuelta al mundo con la velocidad del rayo. El
descubrimiento del suero antidiftérico, habia de asombrar también al mundo
meédico de fines del siglo pasado. Presentado por Emilio Roux al Congreso de
Medicina de Budapest en el ano 1895, tuvo, como era de esperarse, una
rapida consagracion en nuestro medio. El maestro Penna, en su clase magistral
dictada en la Casa de Aislamiento, el 5 de octubre de 1895, decia que la
mortalidad por difteria habia alcanzado a un 60 % y que iniciada la aplicacién
del suero, este porcentaje bajé a un 18 %.

En la estadistica levantada entre los médicos tratantes, cita al Dr. Larguia
como uno de los mas entusiastas propulsores en la aplicacién del nuevo trata-
miento. El tiempo habia de confirmar ampliamente su decidido optimismo.

Es que los problemas diarios encontraban eco profundo en su espiritu
activo y realizador. Hombre de buen sentido, espiritu claro y preciso, buscaba
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ante todo un diagnéstico exacto y un tratamiento eficaz. No debemos olvidar
que se inicié en el estudio de la Pediatria cuando los examenes de laboratorio
eran muy rudimentarios y los radiolégicos no existian.

Era ciencia a basé de observacién, de ponderada valoracién de los signos
que aportaba el enfermo necesitado, exquisita sensibilidad, ojo clinico y exper-
tisimo criterio para realizar el preciso diagnostico.

El renombre adquirido en su actuacién hospitalaria se proyecté rapida-
mente sobre su clientela privada obligandolo y en reconocimiento a su capacidad
a ser el clinico de nifios mas solicitado de la sociedad portefia. Su vida siempre
estuvo inspirada por un concepto superior, sereno, ecuanime, de bien comn,
con la mirada y el espiritu fijos en lo alto.

Es que era, y convencidamente, un hombre de fe profunda, dirigida por
principios, por convicciones y por esperanzas que tiene su raiz, por fuera y
encima de la vida misma.

Como muchos maestros de esa época, sus publicaciones cientificas fueron

pocas. No debemos olvidar que fué aquella una generaciéon de magnificos maes-

tros, dedicados casi exclusivamente a la comunicacién personal de la ensefianza,
a la formacién de médicos, encargados de llevar los conacimientos adquiridos
en la catedra a todos los pueblos de la republica.

El, también entendi6 asi su misién especifica de maestro, con positivo
bagaje cientifico y extraordinaria experiencia clinica: dirigir, encauzar, orientar
y desarrollar la formacién de la personalidad de los j6venes estudiantes, mision
especifica, como digo, tan importante, tan interesante y dificil, como la publi-
cacion del mas acabado trabajo cientifico. Como tal debemos considerarlo.

Es esta obra grande y positiva que las generaciones presentes y futuras
tendran en cuenta al volver su espiritu al pasado, para recordar con veneracion
a aquellos que supieron proyectar su honda personalidad para contribuir a la
formacién de tantas generaciones de pediatras argentinos.

Al lado de su actuacion cientifica y profesional, su vida de hombre y de
ciudadano, es asimismo ejemplo de armonia y rectitud. En el afio 1893 casése
con Dolores Barrenechea, de una vieja y noble familia portefia, que fué su
abnegada companera de largos afnos. En el hogar asi formado, sus descen-
dientes han sido celosos custodios de las virtudes familiares, que la tradicién
y la herencia les habian inculcado profundamente.

En 1929 celebré sus bodas de oro con la medicina rodeado del respeto y
de la consideracién de toda la sociedad, como digna coronacién de su brillante
carrera, de maestro ejemplar y virtuoso ciudadano. Retirado de la activa vida
profesional pasé largas temporadas en su estancia en la provincia de Santa Fe,
llevado por su amor a la tierra y sus labores, a la vida de campo, sana, pura
y soleada recreandose en la contemplacién del paisaje armonioso y tranquilo
de la campafia santafecina, frente al especticulo maravilloso de las puestas
de sol que hablan al alma de paz y de recogimiento.

Se extinguié su vida en esta capital el 7 de septiembre de 1935. La figura
del Dr. Larguia a 100 afios de su nacimiento, ha adquirido una perspectiva,
un relieve acabado, en donde percibimos todo lo que su vida tuvo de noble, de
util y de fecunda.

Y dirigiendo nuestra mirada hacia la lejania de las edades vividas, en ese
instante supremo en que nuestros antepasados parecieron revivir en nosotros,
en que se hace un balance de lo que hemos realizado en este homenaje es el
eco de esa vida y de esa obra por la que merece el respeto y la gratitud de
las generaciones que lo siguen. \

Habia llenado su mision con dignidad y prestigio, quien aprendié con
ahinco y ensefié con autoridad y consagracion.

-Dr. Mario H. Bortagaray.
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T'rabajo de la Seccion de Cirugia Infantil y Ortopédica
del Instituto Policlinico de Barcelona

ATRESIAS INTESTINALES COMPLICADAS

POR EL

Dr. EMILIO ROVIRALTA

Los avances de la cirugia en los dltimos tiempos ha reﬁercutido en
alguno de sus campos en tal forma, que no resulta exagerado el afirmar
que en no pocos de ellos es preciso hacer borrén y cuenta nueva de la
mayoria de los conceptos clinicos considerados como bésicos hasta hace
muy pocos afios.

En la cirugia del lactante, como en todas aquellas en que la espe-
cializacién llega a sus limites extremos y en los que las posibilidades
quirtrgicas favorables se fijan en algunos procesos por porcentajes que
no alcanzan la cifra de los “exitus”, es campo propicio para poder valorar,
con mucha mayor claridad que en el adulto, el aumento actual de estas
posibilidades, asi como para apreciar el logro de resultados satisfactorios,
que hace todavia pocos afios eran considerados como practicamente uté-
picos.

La cirugia de las malformaciones cardiovasculares y la del .cs()fagO'

son clarisimos exponentes de lo acabado de exponer.

Queremos hoy ocuparnos de otra que les va a la zaga. Muy escasos
eran los operados de atresia intestinal que sobrevivian, hace muy pocos
anos Citemos tUnicamente la estadistica de Ladd y Gross con toda proba-
bilidad la mas copiosa y seguramente la mas favorable, en la que se
observan 47 muertes sobre 52 operados. No se trata todavia de dar cifras
sobre los resultados -actuales que por escasas y precoces carecerian de
valor, sino de exponer algunos hechos cuya repeticion en nuestros cuatro
Galtimos operados merecen ser tomados en consideracién, ya que son
fruto, la mayoria, de las posibilidades actuales a que hemos hecho refe-
rencia. :

Adelantemos que estos cuatro recién nacidos afectos de atresia intes-
tinal nos han sido remitidos en el corto plazo de 5 meses y, todos ellos
correctamente diagnosticados de oclusién congénita, aspiracion maxima
que puede pretender alcanzar el pediatra que explora el nifio en su domi-
cilio. Si a ella afiadimos que el lapso transcurrido desde el nacimiento hasta
su ingreso era bastante corto sera preciso reconocer un sensible adelanto,
tanto del nivel diagnéstico, como de su confianza en la intervencion
quirdrgica por parte del médico préactico. Son ambas contingencias facil-
mente apreciables por nosotros, al poder comparar con la rareza o retraso
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con que veiamos antes a estos deformados congénitos. No sabriamos encon-
trar otra explicacién de este hecho que las razones anteriormente aducidas.

Consignamos también que estos cuatro enfermos presentaban ademis
de la atresia intestinal, otros procesos. Asi en el primero se observé a su
ingreso que sufria una hemiplejia espastica, ademas de una estenosis
intestinal subyacente a la atresia. El segundo y el tercero presentaban a
la vez que la atresia, una malrrotacién cecal acompafiada de estenosis
intestinal unos centimetros por debajo de ella y uno de ellos ademais,
abocamiento del ano en vulva.

En el cuarto enfermo, ademas de la atresia se encontré en la ope-
racién una perifonitis plastica o encapsulante de caracteristicas bastante
excepcionales cuya descripcion detallada se expondra en la descripcitn
operatoria. _

Pasemos a resumir las historias clinicas de estos enfermos, después
de las cuales expondremos las consideraciones que estimamos oportunas,

Oss. 1.—Nino Juan José R. Ingresado a las 48 horas, a pesar de
provenir de una poblacion lejana, sin antecedentes familiares de interés.
Nacido a término, con cianosis. Parto distocico, con presentacion de nalgas,

Figura 1

Restos de papilla adminis-
trada el dia anterior, por
enema

Al poco rato de nacer empezé a vomitar contenido intestinal de aspecto
meconial. Después ha continuado vomitando. Ninguna deposicién. El abdo-
men ha ido aumentando de volumen aunque discretamente. Una enema
opaca practicada por su médico permitié observar el paso libre hasta ciego.

A la exploracién, nino de buen aspecto, con temperatura rectal de 39°5,
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agitado, Abombamiento abdominal, con circulacién complementaria en epi-
gastrio. Espasticidad de las cuatro extremidades, moviendo apenas el brazo
y la pierna izquierdos, que estdn contraidas en aduccién no corregible. Mano
en pronaciton. Contractura en flexion de los dedos de ambas manos. No
reflejos rotulianos ni plantares. Taquipnea, pulso imperceptible. Miosis, sin
reflejo pupilar.

Al examen radiolégico se aprecia dilatacién acentuada del estémago y
de varias asas intestinales. ‘Se observa también restos de papilla en un sector
intestinal bastante alto, probablemente el ciego y el colon ascendente. En
crineo, parece existir aire entre masa cerebral y béveda en regién frontal
que deja suponer una lesién 6sea en el sector anterior de la base.

Se instaura tratamiento con antibidticos, tépicos, sulmetin, sueros y
aspiraciéon géstrica continua. A los tres dias de su ingreso, en vista de que
no se modifica en absoluto el cuadro oclusivo y ante una evidente mejoria
de su hemiplejia espastica, es intervenido.

Figura 2

El mismo enfermo de la figura anterior en posicién horizontal

Diagnostico: Oclusion intestinal y hemiplejia de origen obstétrico.

Hoja operatoria: Incisién transversa supraumbilical derecha. Se aprecia
casi todo el intestino delgado muy distendido y cianético. No se ve intes-
tino grueso. Se exterioriza la masa intestinal apreciandose el ciego de aspecto
normal, pero situado en la parte superior a izquierda del campo. Se ve
bien la raiz del meso y se aprecia una malrrotacién. Se desrrota la masa
intestinal. Continuando la exploracién en forma metédica y cuidadosa se
halla un asa mas distendida que las demds, a la que sigue un intestino
atrésico y sin luz de unos 3 cm. Se punciona el intestino delgado distal y se
inyecta suero apreciandose otra obstruccién a unos 5 cm por debajo de la
anterior, sin continuidad de la luz intestinal distal (Fig. 3). A nivel de esta
segunda atresia la pared estd engrosada. A partir de dicho punto el intes-
tino es permeable aunque de muy poco didmetro. El sector célico aparece
como un verdadero microcolon, observandose restos de la enema opaca
administrada, lo cual nos informa sobre la permeabilidad del sector subyacente.

El nivel de la atresia corresponde a unos 25 cm por encima de la
valvula ileocecal.
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Se punciona y vacia la zona dilatada, que contiene gases y unos 100 cm®
de liquido meconial y se anastomosa con el intestino subyacente a la segunda

Fhhdny Lk &

atresia con sutura en dos planos, con catgut y seda 0000. No se reseca el
segmento intestinal excluido entre las dos atresias.

Reintroduccién de las asas. Sutura del peritoneo con lino. Muscular vy
piel con fiadores de Mas Oliver-Roviralta.

Curso postoperatorio: Al segundo dia pequefia deposicién y cesacién de
los vémitos. Vientre flicido. Estado general satisfactorio. Se suprime la aspi-

Figura 3

Esquema del enfermo J. J. R. La
flecha indica el nivel de la oclu-
si6bn inaparente, situada 5 cm
por debajo de la atresia cordonal

=

racién y la medicacién antibiética iniciindose la ingestién de suero gluco-
sado. Al dia siguiente pequenas tomas de leche diluida que son bien toleradas.
Sigue bien hasta. el sexto dia en que reaparecen los vémitos en todas las
tomas, con elevacién de la temperatura y timpanismo. Se examina la herida
operatoria observandose que esta esfacelada, aunque la muscular aguanta
bien. Se reemprende el tratamiento con antibidticos y la aspiracién continua.

Al séptimo dia cierre intestinal, fiebre alta. El estado general empeora.
La herida se ha esfacelado en una gran zona al dia siguiente. A los 9 dias
de la intervencién, éxitus.

Necropsia: Abierta la cavidad abdominal se aprecia abundante exudado
purulento y adherencias multiples de las asas entre si y con la pared. En el
lugar de la enteroanastomosis se aprecia una perforacién. La oclusién situada
por debajo de la atresia es debida a un tabique mucoso.

A

Oss. II.—Nifio Jos¢é M. B., de 3 dias. En los antecedentes familiares,
un primo hermano con pies equinovarus. Nacido a término.

No expulsa el meconio, vomitando el agua azucarada que le dan. A
las 24 horas de su nacimiento retiene tres tetadas. Dicen que ha expulsado
alglin gas y una pequena cantidad de materia verdosa clara.

Nifio de buen aspecto, agitado. Abdomen timpanizado. Por radiografia
directa se aprecia estémago y algunas asas dilatadas (Fig. 4). Mediante una
enema opaca se aprecia detencién de la papilla en dngulo esplénico. Micro-
colon (Fig. 5).

Diagndstico: Oclusién intestinal ileal baja. . :

Intervencion: Incisién transversa de unos 8 cm en hipocondrio derecho.
Se descubren asas de intestino delgado, dilatadas. Practicando un devanado
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se exterioriza un asa mas dilatada que las demas, de paredes gruesas y ciané-
ticas, que se continia con una zona atrésica y sin luz intestinal, como un
cordén, de una longitud aproximada de unos 3 cm, situada a unos 40 cm
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Figura 4 Figura 5

Fig. 4: Asas dilatadas con abundantes niveles.

Fig. 5: La papilla, administrada por enema, llena gran partc de un colon de
calibre muy reducido.

Figura 6

Esquema correspondiente al nifio
J. Ma. B., después de practicada
la enterostomia entre los sectores
situados por arriba y por debajo
de la atresia. La flecha indica
el nivel de la oclusibn mucosa,
situada 5 cm por debajo de la
atresia cordonal

o

de la valvula ileocecal. Sigue una zona de unos 5 cm con luz intestinal i

comprobada por la inyeccién de suero, pero que no comunica con el intes- | i

tino subsiguiente. A partir de este punto el intestino es muy fino y estd fijado .l
L
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fuertemente a la pared posterior. Es de permeabilidad dudosa. El 4ngulo ;
esplénico del colon es muy agudo pero permeable.

Se practica una anastomosis laterolateral antiperistaltica entre el asa
dilatada y el intestino delgado, por debajo de las atresias (Fig. 6). Suturas
totales con catgut y seroserosas con seda. Sutura de pared con fiadores Mas- .
Roviralta. Piel con crin. ok |

Curso postoperatorio: Antibibticos. Aspiracién géistrica continua. Per-
fusion durante 24 horas. Luego suero por vias endovenosa y rectal. Vita-
minas K y C. Oxigenoterapia. ' ’

Al segundo dia deposicién negruzca que repite unas horas mas tarde,
con mayor abundancia. Apirético. Al quinto dia se inicia alimentacién oral,
con leche materna diluida, que toma con dificultad. Mejora progresivamente ',
y a los 10 dias se quitan puntos y es dado de alta.

Reingresa dos dias mas tarde, por aparecer el vendaje manchado. Se
comprueba la existencia de una fistula estercoracea en el centro de la herida
operatoria. Estado general afectado. Se le administran antibi6ticos, vita-
minas C, K y E. plasma y suero. Al dia siguiente la fistula sigue manando
en abundancia, pero el enfermo se halla francamente recuperado. En los
sucesivos disminuye rapidamente la expulsién por la fistula, para cerrarse
total y definitivamente al sexto dia de su reingreso. Alta. A los 8 meses su
aspecto y desarrollo son perfectamente normales sin haber aquejado mo-
lestia abdominal alguna desde la intervencién.

_—.

Oss. III.—Nina M. Carmen E., de 2 dias, sin antecedentes familiares
de interés. Nacida a término, parto normal.

A las 36 horas de su nacimiento no ha evacuado el meconio. No ha
vomitado. Han observado ausencia del orificio anal.

A la exploracién, nina normalmente constituida, con abocamiento rectal
en la vulva. La pared posterior de la vagina se halla abombada hacia ade-
lante. Por el ano ectépico expulsa una escasa cantidad de materia compacta,
5 blanquecina, grasomucosa. Con ayuda de un catéter se extrae de ampolla
4 rectal unos 5 cm® de la misma sustancia. El catéter se introduce facilmente
unos 12 cm por lo que se deduce la existencia de una oclusién mds alta.

Por radiografia sin contraste se aprecia gran dilatacién del estomago
y de cuatro o cinco asas intestinales (Fig. 7). Mediante una enema opaca
se aprecia permeabilidad célica hasta un punto situado en linea media, a
nivel del ombligo (Fig. 8).

Diagnéstico: Oclusién intestinal y abocamiento anormal del ano. Mal-
i rotacién.

Intervencion: Laparotomia transversal derecha, sobrepasando unos 2 cm
i la linea media. Abierto el peritoneo fluye liquido seroso en escasa cantidad.
Exteriorizacién de algunas asas dilatadas y ciandticas, descubriéndose una
malrrotacién intestinal. Desrrotacién. Siguiendo el asa mds dilatada se llega
a un punto de obstruccién situado en ileon, a unos 20 cm del ciego, a partir
del cual se aprecia la atresia cordonal. Por debajo el intestino tiene el dii-
metro de un lapiz. * .

Vaciamiento por puncién de las asas proximales e inyeccién de suero
en la distal para comprobar su permeabilidad. A unos 5 cm del punto de
obstruccién existe una segunda estenosis interna no identificable exterior-
mente. Anastomosis del asa proximal con la zona de ileon mds alli de la
estenosis. Sutura en dos planos, la seroserosa con seda y la total con catgut.
Cierre del peritoneo con lino. Muscular con fiadores de M. R. Piel con
crin. \
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Figura 7 Figura 8
Fig. 7: Radiografia anteroposterior, en posicion vertical, en la que se aprecian
varias asas dilatadas y niveles.

Fig 8: Visualizacién del colon mediante enema opaca. Microcolon. La repleccion
ha llegado hasta el ciego, situado muy alto y casi en la linea media.

Figura 9

Esquema indicando la atresia cor-

donal y la oclusién, no visible

exteriormente, situada 5 cm por
debajo de aquella
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Curso postoperatorio: Aspiracién géastrica continua. Antibiéticos. Per-
fusién. Oxigeno. Al segundo dia pequena deposicién meconial que repite
al tercero, con expulsién de gases. Al cuarto dia deposicién meconial abun-
dante. Se retira la sonda gastrica y se inicia alimentacién con lisovit diluido
en suero glucosado-bicarbonatado. Ningtin vémito. Sigue un curso normal,
siendo dado de alta al 12° dia. A los 5 meses se halla perfectamente bien
después de haber sufrido en las tltimas semanas una bronquitis capilar que
hizo temer por su vidd y durante la cual no manifesté repercusién alguna
sobre su aparato digestivo.

Ogs. IV.—Nifio Manuel Q., de 5 dias, sin antecedentes familiares de
interés. Nacido a término en parto normal.
Ha vomitado todo lo ingerido desde su nacimiento. En los tltimos dias

Figura 10 Figura 11

Fig. 10: Varias asas dilatadas con niveles.

Fig. 11: Repleccién de todo el colon, mediante enema opaca, y de un sector
importante de la porcién baja del ileon. A la derecha se observa un conglomerado de
asas del intestino delgado, partiendo de la linea media donde se hallaba situado el cicgo.

los vémitos han sido fecaloides. Deposicién meconial escasa al primer dia.
Ninguna otra deposicién.

A la exploracién, nifio en buen estado general. Abdomen distendido,
timpénico, con peristaltismo intestinal visible. Red venosa subcutinea abdo-
minal muy marcada que partiendo del epigastrio se dirige hacia el térax.

La exploracién radiografica, con placa directa, ofrece una imagen de
niveles en varias asas dilatadas (Fig. 10). Por enema opaca microcolon, ciego
en posicién alta con una imagen de apelotonamiento de asas en cuadrante
superior derecho (Fig. 11). Se inicia tratamiento con plasma, oxigenote-
rapia, aspiracién gistrica continua, vitaminas K y C y suero por via parenteral.

Diagnéstico: Oclusién intestinal. Malrrotacién.

T —————
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Intervencién: Incisién paramedia derecha trasrrectal, de unos 10 cm
Al abrir peritoneo aparecen asas delgadas muy dilatadas, ciandticas, fuerte-
mente adheridas unas a otras, pared abdominal anterior y a higado. Las
adherencias son de gran consistencia. Se deshacen en su parte, pero no se
puede proseguir porque en algunos puntos la pared intestinal esti a punto
de desgarrarse. En lado derecho del abdomen, después de separar asas
dilatadas, se encuentra un conglomerado de asas colapsadas que en conjunto
presentan un aspecto cerebroide (Fig. 12). Se intenta separarlas y tratar
de hallar el punto de la obstruccién, pero no se consigue. No se observa el
marco célico, por lo que se cree pueda tratarse de una malrrotacion, afiadida
al proceso peritoneal fetal que sugiere el cardcter de las adherencias y la
disposicién del intestino. Sutura de la pared en tres planos, sin intento del
restablecimiento de la conduccién intestinal.

Figura 12

Esquema correspondiente al en-
fermo de la figura anterior en
el que se aprecian las bridas que
fijaban wvarias asas, del sector
situado por encima de la atresia,
al higado y también entre ellas.
La flecha indica el lugar de la
atresia cordonal. El ciego.se halla
fijado en la linea media y a su
derecha se halla representado un
conglomerado de asas ileales en-
vueltas por una fina céapsula
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Curso postoperatorio: Apirética. Buen estado general. Expulsa por ano
unas mucosidades amarillentas en' las que se practica la reacciéon de Farber,
con resultado negativo. Al segundo dia estridor inspiratorio, con tiraje. Colo-
cacién de una sonda intestinal con balén de mercurio. Al sexto dia, en vista
de que no se resuelve el cuadro oclusivo, se decide reintervenir. Estado
general relativamente bueno.

Segunda intervencion: Dehiscencia de la sutura anterior, que se encuen-
tra en estado de buena cicatrizacién. Exteriorizacién de asas dilatadas que
se vacian por puncién-aspiracién. Seccién de las adherencias que existen entre
las asas y entre éstas y el borde del higado. Se descubre la existencia de
una malrrotacién, pero es imposible reducirla por las adherencias firmes y
orgéanicas existentes entre varias de las asas dilatadas. Se continia en explo-
raciéon hasta localizar el punto de trénsito entre la zona dilatada y la colap-
sada, hallindose una atresia en dicho lugar. Imposible localizar la altura de
la misma, pero es relativamente alta porque por debajo de ella se encuentra
el conglomerado de intestino delgado antes descripto, situado en vacio de-
recho. Ante la dudosa permeabilidad de estas Gltimas porcion del ileon se
practica la anastomosis de la Gltima asa dilatada con el colon ascendente,
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junto al ciego. Sutura en dos planos, total con catgut y seroserosa con seda.
Sutura de peritoneo con lino. Pared con fiadores de Mas-Roviralta. Piel
con crin.

Curso postoperatorio: Al dia siguiente shock intenso. Abdomen no dis-
tendido. Pulso filiforme, incontable. Ninguna deposicién. Exitus.

Necropsia: Se comprueba la existencia de la atresia y de la malrrota-
cién. Dilatacién del intestino proximal a la atresia, que llega hasta el piloro.
La anastomosis esta en buen estado y el intestino distal a la misma es
permeable. Diseccién de la vena porta y sus aferentes, en cuyo sistema no
se aprecia ninguna anormalidad.

CONSIDERACIONES

Del somero analisis del resumen de las cuatro historias acabadas de
exponer es posible deducir ensefianzas de gran valor, para el que pretenda
formarse un juicio certero del estado actual de la cirugia de la oclusién
congénita.

Sefialemos en primer lugar la frecuencia con que se observa la
asociacién de procesos, de orden embriolégico casi siempre, obstétricos con
mas rareza. En esta pequefia serie todos los enfermos la presentaban. Hace
todavia muy pocos afios, algunos de ellos, nos hubieran pasado desaper-
cibidos, ante el apremio de una exploracién, incompleta por lo fugaz y
efectuada a través de una incisién lo més pequefia posible. En tales condi-
ciones hubiéramos actuado de muy distinta forma en perjuicio evidente del
operado. -

En la observacién I, la existencia de una hemorragia endocraneana
era evidente. El diagnéstico diferencial con una oclusién congénita se
presentaba por lo tanto, particularmente dificil. Valiéndonos de la aspi-
racién continua, de la cAmara de oxigeno y de la administracién oportuna
de agua, sales y proteinas, el enfermo pudo ser estudiado sin apremios,
llegando a la sala de operaciones en estado satisfactorio para poder sopor-
tar una laparotomia de mas de una hora de duracién. El curso postope-
ratorio fué francamente favorable en los primeros dias, gracias a la puesta
en juego de todos los elementos antes expuestos mas a la administracion
de antibi6ticos. La oclusién cedié ampliamente a los dos dias. A los cinco
dias de la operacién ‘el estado del nifio era practicamente normal, se
hallaba apirético y tomaba bien sus biberones. El dia sexto reaparecié la
fiebre y el vientre se timpaniz6, sin que se presentaran vémitos ni signos
de oclusién. Murié a los nueve dias de operado. La autopsia demostrd
la existencia de un absceso subparietal por fallo de las suturas, cuya eva-
cuacién hubiera podido tal vez evitar la muerte, como ocurrié en la
observacién II.

No se trata por lo tanto de un fallo de la cirugia, sino del cirujano.
No nos duele reconocer que, poco experimentados todavia en el curso
evolutivo de estos procesos supurados abdominales y de sus insospechadas
reacciones, en la época presente, nos dejamos engafiar por las apariencias,

o " \ \ |
e TR, | S it i L S R A




LR e Ll St i Sin . B e B SR e

ROVIRALTA.—ATRESIAS INTESTINALES ' 83

suprimiendo demasiado pronto la medicacion antibidtica. Tan dolorosa
leccién nos fué de gran utilidad en los casos sucesivos.

Como hemos visto, presentaba ademas este enfermo otra malfor-
macién que la vimos reproducirse en las observaciones II y III con gran
exactitud y que por no hallarse consignada conviene describir en detalle.

Se trataba de una segunda oclusién (atresia mucosa, septum, oclu-
sibn membranosa o diafragma mucoso) situada en los tres enfermos, a
5 centimetros por debajo de la atresia cordonal. No corresponde esta mal-
formacién a la muy conocida, caracterizada por la multiplicidad de las
atresias, que debe ser siempre buscada al intervenir una atresia en evi-
tacion de practicar una enteroenterostomia en un segmento excluido, sino
de una oclusion inaparente y solamente discernible al injertar y distender
el asa intestinal del sector situado por debajo de la oclusién. Ademas del
interés indudable de esta apreciacién, queremos llamar la atencién sobre
la importancia que alcanza en la actualidad el poder llevar a efecto
exploraciones completas en todo lo largo del recorrido intestinal *sin
miedo a grandes incisiones y a la exteriorizacién total de todas las asas
intestinales, maniobra prohibitiva hace todavia muy poco tiempo por con-
siderarse, y creemos que con razon, extremadamente chocante.

El nifio de la observacién 1T lo vemos fistulizarse a los 12 dias de la
intervencion después de hallarse el enfermo en su domicilio dos dias.
La naturaleza francamente intestinal del liquido expulsado evidencia la
existencia de un pequenio fallo de la sutura intestinal. Sin nueva inter-
vencion, valiéndose tGnicamente de antibidticos y administrandole suero
y plasma, la fistula se cierra en 6 dias y el enfermo se recupera rapida-
mente. A los 8 meses su desarrollo es perfectamente normal y no sufre
molestia alguna.

La enferma de la observacién III presenta ademdas de una atresia
cordonal una segunda oclusién subyacente y un abocamiento anormal
de ano en vulva. A pesar de todo, el curso postoperatorio es muy satis-
factorio. A los 5 meses su desarrollo es normal y desde la intervencién
se ha visto libre de molestias, habiendo incluso vencido un gravisimo pro-
ceso pulmonar.

Por fin, la observaciéon IV es de una tal complejidad que hace impo-
sible llegar a un total esclarecimiento a pesar de las dos intervenciones
de que fué objeto y de la misma autopsia.

A pesar de presentar bridas epiploicas intimamente soldadas al borde
hepéatico portadoras de grandes vasos y de la pléyade venosa subcuténea,
factores en favor de la existencia de una circulacién complementaria con-
secutiva a un obstaculo o una agenesia portal, ningn trastorno de este
sistema fué encontrado en la necropsia. Queda pues en el misterio una
malformacién de tanta importancia.

El hallarse gran parte de las asas del intestino delgado conglomeradas,
envueltas por una membrana de dificil identificacién, hemos tenido ocasién
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de observarlo en otras varias ocasiones. Aunque no muy frecuentes, estas
peritonitis plasticas encapsulantes del recién nacido son bien conocidas y

CHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

se encuentran de ellas numerosos casos en la literatura. Su etiopatogenia
es muy discutida. ;Peritonitis fetales? ;Defectos embriolégicos de la mem-
brana peritoneal? Nada se sabe en concreto.

Desde el punto de vista critico estd en lo posible el suponer que con
un espiritu menos conformista por parte del primer cirujano que lo
intervino a los 5 dias se hubiera podido descubrir la atresia subyacente
y practicar la ileo-cercostomia que practicamos 6 dias més tarde. La
larga sobrevivencia, en relativo buen estado del enfermo totalmente
ocluido, después de la primera intervencién y, la posibilidad técnica de
practicar e] restablecimiento de la continuidad intestinal demostrada en

la segunda, dejan suponer la posibilidad de un resultado menos funesto”

si se hubiera actuado con mas valentia desde el primer momento. Perso-
nalmente no nos conceptuamos tampoco exentos de toda culpa al retrasar
la intervencién 6 dias. Al tercero, o a lo més al cuarto, de permanecer
ocluido, la ileocecostomia practicada tardiamente hubiera tenido a no
dudarlo mas probabilidades de éxito.

De cuanto acabamos de exponer entendemos que se derivan dos
nociones bien claras que para beneficio de los pediatras, tanto médicos
como cirujanos, han motivado esta nota.

A) El notabilisimo aumento de posibilidades en la cirugia abdo-
minal del recién nacido y en particular de la atresia intestinal, valiéndose
de los adelantos de todo orden que nios ofrece el momento actual. A pesar
de los errores cometidos es sinceramente alentador considerar que en estos
enfermos todos ellos afectos de atresia intestinal asociada a otros procesos
se ha logrado la curacién en el 50 '%.

B) La necesidad de valerse de una mayor audacia y de gran tena-
cidad en el curso postoperatorio, luchando en todo momento contra el
ambiente de gran escepticismo que tradicionalmente suele presidir estas
situaciones inhibiendo la actuacién, tanto de los cirujanos como de los
médicos, menos responsables éstos sin duda en este momento, pero cuya
cooperacién es de un valor inestimable. Exploraciones cuidadosas y met6-
dicas aunque sean prolongadas y empefio en encontrar soluciones satis-
factorias y definitivas del problema o problemas que se presenten, aunque
sea a trueque de aumentar el riesgo operatorio inmediato, deben ser
intentados. Una vida salvada en estas condiciones nos compensara amplia-
mente de muchos fracasos, tan sélo aparentes, ya que nuestra audaz con-
ducta en el peor de los casos, s6lo habrd adelantado la muerte unas
horas o unos dias a un ser fatalmente abocado a ella.

Para terminar, nos permitiremos llamar la atencién sobre ¢l problema
que dejan planteado las observaciones IT y III por cuanto, como queda
consignado, les ha quedado excluido un sector intestinal de unos 5 centi-
metros de longitud. )
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~ Algunos autores consignan la posibilidad de que tal contingencia
| motive més adelante la aparicién de un quiste entérico, en evitacién de
lo cual se ha propuesto su extirpacién en el acto operatorio. En modo
alguno nos atreveriamos a negar tal posibilidad, por otra parte muy
explicable, pero ante el desconocimiento de que tal hecho se haya produ-
cido, preferimos en aras de la simplicidad, abandonar el sector excluido
a su propia suerte, convencidos de que en caso de desarrollarse ulterior-
mente podra ser extirpado con menos peligro para el enfermo.



* del 22 de julio de 1952,

Ministerio de Trabajo y Previsién. Direccién Nacional de Asistencia Social
Hospital de Nifios de Buenos Aires. Servicio del Prof. Dr. Ratdl Maggi

LOS BLOQUEOS DEL LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO
'EN LA MENINGITIS TUBERCULOSA DEL NINO  °
TRATADA CON ESTREPTOMICINA *

POR LOS

Dres. Pror. RAUL MAGGI y CARLOS J. GARCIA DIAZ

Nuestra primera estadistica de enfermos de meningitis tuberculosa

(M. T.) tratados con estreptomicina —presentada a esta Sociedad en
diciembre de 1950— incluia en un total de 27 observaciones del periodo
mayo de 1947-septiembre de 1950, cinco curaciones; estos cinco enfermos
viven actualmente y llevan un periodo de observaciéon que oscila entre
los 3 afios, 9 meses; y 2 afos y medio. De los 22 casos desfavorables, 5
habian fallecido dentro de la semana de su ingreso al Servicio; impor-
taba, por lo tanto, un grupo en el que el tratamiento —por diversas
causas— habia sido nulo. Pero habia otro grupo de 17 enfermos en los
que la estreptomicina habia sido beneficiosa durante un cierto periodo
de tiempo —prolongado en algunos casos hasta los 7 meses— pero sin
alcanzar la curacién definitiva. “Estos casos” —deciamos en aquella oca-
sion— “importan el verdadero fracaso del tratamiento y su analisis es
de gran interés”. Ese estudio nos permiti6 hallar algunas causas que
explicaban la evolucién desfavorable de ciertos enfermos; asi, el trata-
miento iniciado tardiamente (después de 2 meses), en 3 de ellos (17,65 % )
y la edad menor de 2 afios en otros 5 (30 |% ). Pero aparte este 47,65 %
de los casos, en los cuales aparecian causas obvias, quedaba todavia un
52,35 1%, en los cuales habiéndose aplicado el mismo esquema terapéu-
tico que a los casos curados, sin embargo habian tenido una evolucion
fatal. Algunas autopsias practicadas y la observacién clinica, nos per-
mitian ya sefialar en el mencionado trabajo... “el desarrollo precoz de
lesiones tuberculosas que traban la accién directa de la estreptomicina
al ocasionar bloqueos mas o menos completos del liquido céfalorra-
quideo™".

Durante el afio 1951 y lo que va del corriente, hemos tratado 11
nuevos enfermos de M. T., de los cuales viven 6, 3 de ellos con una
observacién de mas de un afo y con tratamiento actualmente suspendido.

Hoy queremos ocuparnos de aquellos casos de nuestra segunda serie
que han desarrollado un bloqueo del liquido céfalorraquideo (L. C. R.),

* Comunicacién presentada a lg Sociedad Argentina de Pediatria, en la sesién
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porque entendemos que es esta una de las causas mas frecuentes de fracaso
y porque su -profilaxis y su tratamiento precoz, permitiran mejorar consi-
derablemente nuestras estadisticas de curabilidad de esta grave enfermedad.

Por este motivo, el problema de los bloqueos del liquido céfalorra-
quideo en la M. T. tratada con estreptomicina ha sido objeto de recientes
estudios de conjunto, como los de Howard y colaboradores®, Lober *-*
Cairns *°, etc.

Nuestra experiencia actual es todavia poco abundante y reconocemos
también que el tema, en lo que tiene de técnico y preciso, es del dominio
de neurdlogos y neurocirujanos. Pero aqui deseamos hacer el enfoque

pediatrico del problema, porque es el pediatra el llamado a conducir

el tratamiento de la M. T. Por lo tanto, es necesario que el médico de
ninos tenga presente esta grave complicacion de los bloqueos, cuente con
ella, procure evitarla mediante un tratamiento adecuado, sepa diagnos-
ticarla precozmente, para que el neurocirujano sea llamado a intervenir
en condiciones favorables y a tiempo en aquellos ‘casos en que se plantee
la necesidad de un tratamiento quirdrgico.

PLAN TERAPEUTICO

Nos parece necesario sefialar ante todo el tratamiento instituido en
nuestros enfermos de la segunda serie. Usamos la estreptomicina en dosis
més bajas que al comienzo. Asi, la dosis intratecal oscil6 entre 1,5 y 2 mg
por kilo de peso corporal y por dia, no mas de 20 mg en un lactante
y no mas de 25 a 30 mg en segunda infancia. Hemos usado con buena
tolerancia la via cisternal (reduciendo en 1/3 la dosis calculada para la
via intrarraquidea) en algunos casos en forma prolongada y con buenos
resultados (caso N® 4), asi como la via ventricular transfontanela o
después de la trepanacién. En cuanto a la via intramuscular hemos dismi-
nuido también la dosis que usabamos en nuestra primera serie de enfermos;
dimos de 30 a 40 mg por kilo y por dia en el lactante; de 20 a 30 mg
en segunda infancia ‘. De este modo hemos visto desaparecer no sélo
los fenémenos toxicos, sino aun las pequefias intolerancias. Por otra parte,
siempre asociamos la estreptomicina al P.A.S. con lo cual procuramos
ponernos a cubierto de la estreptomicinorresistencia, asi como reforzar la
accion terapéutica. Hemos usado la dihidroestreptomicina para la admi-
nistracién intramuscular y el cloruro o sulfato para la administracién
intratecal.

Somos partidarios de una prolongada administracién del antibiético
que, para la via intramuscular, no bajé de los 10 meses continuos; para
la via intratecal, la utilizacién de dosis bajas, pone a cubierto de toda
reaccién téxica y permite llevar la administracién diaria continua hasta
la normalizacién del L. C. R. alrededor de los 5 meses, con buena tolerancia.

Asociamos siempre el P.A.S. por via oral, a la dosis media de 20 a
40 ctg’ por kilo y por dia, durante todo el tiempo de administracién de la
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estreptomicina, en general sin inconvenientes. También hemos ensayado el
TBI y la hidracida del 4cido isonicotinico, aunque nuestra experiencia al
respecto es muy reducida. No hemos usado sulfonas. |

Este esquema general * ha sido adaptado a cada caso particular, |
sumandole la medicacion general, reconstituyente y sintomatica adecuada.

FISIOPATOLOGIA

Nos parece util traer ahora un breve recuerdo de los datos funda-
mentales relativos a la produccién y circulacién del liquido céfalorra-
- quideo y a la etiopatogenia de los bloqueos.
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Para mayor claridad, se ha suprimido, en el esquema el cuerno inferior o esfenoidal
del ventriculo lateral

A, Ventriculo lateral. B, Ventriculo medio. C, IV ventriculo

Desde los trabajos clasicos de Dandy se admite que el L. C. R. es
producido por los plexos coroideos de los ventriculos (Fig. 1). El liquido
pasa a través del agujero de Monro al III ventriculo, de alli al acue- |
ducto de Silvio y luego al IV ventriculo; de alli, en parte sigue la via
espinal, en parte emerge a través de los agujeros del techo del IV ven-
triculo (agujeros de Luschka y Magendie), para caer en el espacio
subaracnoideo y ubicarse en la cisterna magna, en el angulo cerebelo-
medular, Aqui el L. C. R. nuevamente se divide: una parte sigue el
sistema de las cisternas basales; la otra, sigue rodeando el cerebelo Y, a




,,_l\ ."

MAGGI - GARCIA DIAZ—BLOQUEOS del L. C. R. en M. T. 89

través de la abertura tentorial, pasa al espacio subaracnoideo de la con-
vexidad del cerebro.

La mayor parte del L. C. R. serfa absorbido a nivel de la pia
aracnoides y no en los grandes senos como primitivamente lo sostuvieron
Key y Retzius. Algunos autores sostienen todavia esta dltima opinién.
En condiciones patolégicas los plexos coroideos y quiza el revestimiento
ependimario de los ventriculos pueden actuar como superficies absor-
bentes. Una insignificante proporciéon es absorbida en el espacio sub-
aracnoideo espinal y en la fosa posterior del cerebro .

Las pruebas de difusién (tipo Pasquinucci) y los estudios neumo-
encefalograficos, tanto como las intervenciones quirirgicas y las necrop-
sias, han permitido ubicar el sitio de obstruccién (ver Fig. 1), que puede
asentar en: ' :

1° Acueducto de Silvio.

2° Agujeros de Luschka y Magendie.

3% Abertura tentorial.

4° Espacio subaracnoideo espinal. : X

En cuanto a la etiologia, los bloqueos pueden ser ocasionados por:
1* Granulacién tuberculosa.

2° Exudado fibrinoso que puede volverse fibroso mas tarde.

3? Reacci6n a la puncién hemorragica. '

4" Efecto irritante de la estreptomicina.

5? Hernia del cerebro en el agujero grande o abertura tentorial.

Estos diversos factores pueden actuar, segin los casos, juntos o sepa-
rados *.
BLOQUEOS E HIDROCEFALIAS

Llamamos bloqueo, por lo tanto, a la interrupcién impuesta a la
libre circulacién del L. C. R. en cualesquiera de los puntos arriba sefia-
lados. Es claro que el bloqueo traera como consecuencia el aislamiento
de uno o mas sectores del sistema de espacios y conductos por donde circula
el L. C. R. Si solamente se administra estreptomicina intrarraquidea y
existe, por ejemplo, un bloqueo a nivel de la abertura de la tienda del
cerebelo, el antibiético no tomard contacto con la porcién situada por
encima del obstaculo. Por otra parte aumentara la tensién por encima
de este ultimo y se desarrollara en este caso, una hidrocefalia, primero
interna, mas tarde acompaiiada de macrocefalia si todavia no se han
soldado las suturas craneanas.

Hidrocefalia es el aumento de las cavidades ventriculares que puede
llevar a la macrocefalia por disyuncién de las suturas craneales, y que
se acompafia de hipertensién endocraneana. Segin Carrea la hidroce-
falia es siempre producida por un bloqueo, quedando como excepcién
el caso del papiloma de los plexos coroideos, tinico caso probado —-segin
dicho autor— de hidrocefalia por hiperproduccién de L. C. R. A este
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Gltimo tipo habria que agregar el producido por interferencia en la
reabsorcién del L. C. R. (Aschoff °, Ribbet ©).

De modo que no todo bloqueo se acompafia de hidrocefalia: un
bloqueo espinal, por ejemplo, no desarrollard hidrocefalia; y, ademas,
en un primer momento, un bloqueo se instala, a cualquier altura, sin dila-
tacién ventricular, que es una complicacién ulterior.

Nosotros nos referiremos solamente a los bloqueos, no sélo porque
son la causa mas frecuente de hidrocefalia en M. T., sino también porque
importa detectarlos en su primer estadio, -cuando no se han desarrollado
las complicaciones, a menudo fatales, de la hidrocefalia y la destruccxon
del tejido nervioso.

-

NUESTRO MATERIAL

" Nuestro material esta constituido por los enfermos de M. T. que
ingresaron al Servicio entre el 1° de enero de 1951 y el 30 de junio
de 1952. Son en total 11 casos, entre los cuales hemos encontrado 5
bloqueos, lo que hace una proporcién del 45 '%. Esta cifra concuerda
—en general— con las de estadisticas mas numerosas, como la de Chaptal
y colab. *, que hallan 25 bloqueos en un total de 42 enfermos.

Nuestros 5 casos —ver cuadro al final del trabajo— fueron sometidos
al esquema terapéutico general adaptado en el Servicio, lo que hace
pensar en una predisposicion especial para ciertas manifestaciones anaté-
micas de la M. T., ya que la instalacién de un bloqueo depende del
desarrollo de granulaciones o exudados, cuando no es imputable a un
exceso de dosis de estreptomicina —cuya accién irritante es bien cono-
cida— o a la puncién hemorragica, que actia también por irritacién.

La edad de estos enfermos oscilé entre 19 meses y 12 afios y habian
iniciado el tratamiento de su M. T. entre 5 y 15 dias desde el comienzo.
Sin embargo, es bien sabido cuan dificil es, a veces, establecer con pre-
3 cision la iniciacién de esta enfermedad, de comienzo tan insidioso. Por
esto hay que dar gran valor al dato del estado de la conciencia al iniciar
? el tratamiento, sobre lo cual han insistido, entre nosotros, Cucullu y colab.®,
- A este respecto, digamos que dos de nuestros enfermos (casos N® 1 y 4),
. ingresaron con sensorio despejado; uno (N° 3) semiobnubilado; los dos
restantes, con acentuada obnubilacion (N® 5) o coma (N° 2).

El bloqueo fué diagnosticado a los dos meses del ingreso en dos

asos (N° 1y 2); a los dos meses y medio, el caso N° 3; a los cuatro '
meses, en los casos N® 4 y 5.

Exprofeso decimos “se diagnosticé” y no “comenz6™, porque estamos
convencidos que, al menos en algunos de estos casos, el bloqueo se habia
iniciado ya anteriormente.
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SINTOMATOLOGIA

La sintomatologia clinica nada tiene de especifico en el caso de los
bloqueos. Hemos hallado cefaleas, vémitos y somnolencia en 4 casos
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(N° 1, 3, 4 y 5); el caso N? 2 ingresé en coma y nunca logr6 salir de
¢l de manera manifiesta. Hubo fiebre alta en 2 casos (N* 2 y 3), y tem-
peratura subfebril en los restantes. Pero estos sintomas no son distintos
de los que presenta la M. T. al comienzo. Tienen valor cuando se pro-
longan mas alld del plazo aceptado, cuyo promedio oscila alrededor de
los 2 meses. Pero atn asi, no dan sino una indicacién tardia de la insta-
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Figura 2

Obsérvese el paralelismo de las dos curvas de albimina, raquidea y cisternal. Este
enfermo recibié estreptomicina por via suboccipital durante tres meses y medio
(alternando con administracién raquidea) con buena tolerancia

lacién del bloqueo, puesto que expresan los trastornos debidos a la hidro-
cefalia interna o a la hipertensiéon endocraneana.

Mis precisos son los signos fisicos, atin cuando también aparecen
tardiamente. El timpanismo a la percusién craneana exterioriza la pre-
sencia de una hidrocefalia mas o menos acentuada. La fontanela en el
lactante dara precisos informes al traducir la hipertension endocraneana,
El fondo de ojo es de gran valor cuando presenta hiperemia o edema,
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porque sefiala los trastornos de circulacién endocraneana, a menudo vin-

-  culados al bloqueo. Hay que notar, sin embargo, que puede haber bloqueo

con fondo de ojo normal, como en nuestro caso N° 4 que tenia una
hidrocefalia comprobada con neumoencefalograma, sin hipertensién endo-
craneana y con fondo de ojo normal. Este enfermo benefici6 conside-
rablemente con tratamiento prolongado por via cisternal.

El L. C. R. puede dar datos de gran interés. En primer lugar la deter-
minacién de la presién y las pruebas-de compresién de las yugulares
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Mientras la’ albimina cxsternal se mantiene baja, la albimina raquidea aumenta
considerablemente. En este enfermo, que tenia un bloqueo espinal, la albiimina raquidea
pas6é los 3 gramos

ALBUMINA 5

;
ofrecen una primera informaciéon importante. Una baja presién espinal
con .presién normal o elevada en la puncién cisternal, indica bloqueo
espinal. El mismo valor tiene una prueba de Quekenstedt negativa. Sin
embargo, estos datos no son patognomoénicos de bloqueo: si éste esta
situado alto, a nivel de la abertura tentorial o del acueducto de Silvio,
la presién del liquido espinal puede ser normal o aln elevada. _

En cuanto al tenor de albiimina del L. C. R. si bien normalmente
es algo mayor en el liquido espinal que en el cisternal, una acentuada
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diferencia sumada a un descenso de la presién del liquido a la puncién
raquidea, habla a favor de bloqueo espinal. En nuestras observaciones,
las concentraciones de albiimina en la puncién raquidea y cisternal, guar-
daron un llamativo paralelismo, como lo prueba el caso N* 4 (ver Fig 2)
en el que la administracién prolongada por via cisternal permiti6 hacer
esa comprobacién. En cambio, las concentraciones de células revelaron
numerosa discordancia, sin relaciéon directa con el bloqueo. En los casos
de bloqueo espinal se alcanzan las cifras mas altas de albimina, que
han sobrepasado a veces los 30 gr %, (Fig. 3).

Digamos, pues, que el sindrome de bloqueo espinal constituido por
elevacion de la albimina, descenso de presion y ausencia de aumento
tensional a la compresién yugular, se presenta tardiamente y no es infa-
lible. Lo mismo podemos decir de la radiografia simple, al revelar una
disyuncion de suturas craneales, por hidrocefalia: es un signo tardio.

Por esto se ha dado valor a las pruebas de difusién ‘que consisten
fundamentalmente en hacer una inyeccién intrarraquidea del mismo anti-
biético (prueba de Pasquinucci) 'o de otra sustancia y a las 8 horas
siguientes practicar una doble puncién raquidea y cisternal, para deter-
minar la respectiva concentraciéon de la sustancia antedicha. Si la prueba
se hace con estreptomicina, es necesario suspender totalmente la admi-
nistracion del antibiotico 24 horas antes. Una concentracién similar indica
que no hay bloqueo. Una disminucién de concentracién en el liquido cis-
ternal, indica bloqueo espinal o cisternal. Si el obstaculo estd situado
mas alto, la prueba carece de valor, como en nuestro caso N°® 5, en el
que la prueba de Pasquinucci fué negativa y, no obstante, la neumoen-
cefalografia revel6 la existencia de una dilatacién ventricular.

NEUMOENCEFALOGRAFIA

El método de la neumoencefalografia se ha revelado el mas exacto
no s6lo para diagnosticar el bloqueo precozmente, sino para ubicar su
asiento. :

En nuestro medio estd ya demostrada la innocuidad del procedi-
miento cuando se siguen las indicaciones rigurosas de la técnica. Asi lo
han probado los documentados trabajos de Escardd, Sagreras, Seoane y
Damonte, etc. Para el caso especial de la M. T., si aGn la experiencia

no es muy abundante entre nosotros, hay trabajos extranjeros, como el -

de Lorber®, que muestran, al par que los grandes beneficios diagnésticos,
su caracter inofensivo.

En todos nuestros enfermos bloqueados, echamos mano de este
importante método, sin ningin inconveniente.

De nuestros 5 casos de bloqueo viven actualmente 2. El caso N? 4
lleva 11 meses desde su ingreso y hace un mes que ha interrumpido todo
tratamiento. Es portador de una hemiplejia izquierda, que ha regresado
bastante y que se instal6 desde el mes de comienzo, en forma de paresia
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facial, extendiéndose después progresivamente y que atribuimos a una

lesion de arteritis tuberculosa, independiente, por lo tanto, de su bloqueo.
Este caso sefiala el gran beneficio obtenido por el tratamiento soste-

Figura 4

Ventriculografia durante la operacién. Gran hidrocefalia. Disyuncién de suturas.
1, Ventriculo lateral. 2, Ventriculo medio. 3, IV ventriculo. 4, Cisterna magna, 5,
Disyuncién de suturas. 6, sonda colocada en el ventriculo lateral

T ———
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nido por via cisternal asociado a la via raquidea. No desarroll6 hiper-
tension endocraneana, por eso no fué intervenido. El caso N* 5 des-
arrollé6 un bloqueo con hidrocefalia, comprobado por la encefalografia;
1 i
7y Q%) ///’///////
N7h)
Nl
/ A
| 7). .
)<Y
o
Figura 5
El mismo caso anterior, occipito-placa
1, Ventriculos laterales. 2, V lo medio. 3, IV ventriculo, 5, Disy d
turas. 6, Sonda colocad 1 ‘ulo lateral, 7, Prolong f del
ventricu lo latera 1
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la prueba de Pasquinucci resulté negativa con liquido raquideo vy cister-
nal, lo cual indicaba que el obstaculo estaba por arriba y por esto lo

(/
i
Y

n
s

S —————

Figura 6

Ventriculografia practicada a través de fontanela. Gran hidrocefalia,
1, Ventriculos laterales, 2, Fontanela anterior
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hemos clasificado como tipo tentorial. Este enfermo lleva 8 meses de
tratamiento y hace dos debié suspender el tratamiento intratecal por into-
lerancia, manteniéndoselo ahora con dihidroestreptomicina intramuscular
e hidrazida del 4cido isonicotinico.

De los 3 casos fallecidos, 2 fueron trepanados a los 4 meses (caso
N° 1, Figs. 4 y 5), y a los 3 meses (caso N 3), colocandoseles sonda
permanente con objeto de administrar la estreptomicina por via intra-
ventricular, de acuerdo al procedimiento original del Dr. Carrea, que fué
quien los intervino. Creemos que estos casos fueron operados tardiamente.

El caso N° 2 (Fig. 6), un lactante de ]9 meses, que ingres6 en
coma, recibi6 durante 3 meses y medio estreptomicina intraventricular a
través de la fontanela, alternando dia por medio con inyeccién cisternal
del antibiotico. A pesar del estado sumamente grave en que ingresd
este enfermo, se prolongé el tratamiento durante 6 meses; y entendemos
que el resultado final podria haber cambiado si el tratamiento intraven-
tricular y cisternal se hubiera iniciado precozmente.

He aqui resumidos los datos diagnésticos de nuestros 5 enfermos
bloqueados (ver Figs. 2, 3 4 y 5).

Caso N? 1.—Juan Carlos R., 9 afios de edad. Mantoux 1 %, +-++.
Cuadro clinico y humoral completo. Operado por el Dr. Carrea, a los 3 meses
del comienzo del tratamiento. Fondo de ojo: papilas borrosas. Neumoencé- 3
falograma: Hidrocefalia. Hipertension endocraneana (disyuncién de suturas). N
En este nifio la necropsia (ademas de confirmar el diagnéstico de meningitis 4
tuberculosa), revelé la presencia de un doble bloqueo: de cisterna magna 1
... “tabicada en el tipo de la aracnoiditis quistica, y llena de abundante exu-
dacién de fibrina y organizacién aun en evolucién” y de los ...“agujeros de
Luschka y Magendie obliterados por la proliferacién fibrino purulenta”
(del informe de autopsia del Dr. Mosquera).

El bloqueo a nivel del IV ventriculo ha debido hacerse posteriormente
a la ventriculografia, pues en ésta se observa el lleno gaseoso de la cisterna
magna.

Caso N? 2.—Juan Daniel Z., 19 meses. Ingresé en coma. Acentuado
opistétonos y extension forzada de la cabeza, con los caracteres de la
rigidez descerebrada. Mantoux 1 ¢%,, +. Cuadro clinico y humoral completo.
Este nifio presenté un sindrome de bloqueo espinal: L. C. R., hipotenso;
prueba de Queckenstadt, negativa; hiperalbuminosis (ver esquema). Fondo
de ojo: papilas borrosas. Se practicé ventriculografia a través de la fontanela
y se comprobé dilatacién ventricular. Fallecié.

i S M, L B e i

Caso N? 3.—Alcides L., 12 anos. Cuadro clinico y humoral completo.
Fondo de ojo: edema papilar. Ventriculografia (en el momento de la inter-
vencion realizada por el Dr. Carrea): hidrocefalia, disyuncién de suturas;
no hay relleno de cisternas basal ni del espacio subaracnoideo cerebral.
Blogqueo tentorial. Fallecido.

Caso N? 4.—Juan C. P., 5 afios. Mantoux 1 %, -+ . Baciloscopia, -+
en L. C. R. Fondo de ojo: normal. Hemiplejia izquierda, iniciada precoz-
mente (paresia facial ‘igquierda a los 15 dias de comenzado el tratamiento)
y producida por vascularitis tuberculosa. Neumoencefalografia: Hidrocefalia,
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Bloqueo tentorial parcial. Evolucién favorable con tratamiento combinado
por via cisternal y raquidea. Tratamiento suspendido hace un mes. L. C. R,
normal. Lleva 11 meses desde su ingreso.

Caso N?® 5—Osvaldo S., 5 anos. Mantoux 1 %, -+. Inoculacign de
L. C. R. al cobayo, positiva. Fondo de ojo: Papila edematosa. Prueba de
Pasquinucci: concentracién igual en L. C. R. espinal y cisternal. Neumo-
encefalografia: hidrocefalia. No hay relleno de espacios subaracnoideos de
la convexidad. Posible relleno de la cisterna interpeduncular. Blogueo ten-
torial. Tratamiento intratecal suspendido hace' 2 meses: Lleva en total 9

meses desde su ingreso a la Sala.

PROFILAXIS

Volvemos a insistir: la indole de esta presentacién es eminentemente

pediatrica y estd destinada ante todo a llamar la atencién del médico -

de nifios sobre esta complicacién tan frecuente en la M. T. tratada con
estreptomicina, ya que llega, segin varias estadisticas, al 50 7. Por
esto creemos que la idea del bloqueo debe estar presente en la mente del
pediatra cuando comienza a tratar cada enfermo de M. T. Hay una
profilaxis de los bloqueos que se hace ajustando en forma adecuaga la
dosificacién de estreptomicina: dosis bajas pero suficientes, no mas de
1 a 2,5 mg por kilo de peso y por dia para la via intratecal, segiin la
edad; dosis de 20 a 30 mg para la via intramuscular. Tiene también
suma importancia la insistencia en la via intratecal, que debe ser diaria
durante un periodo no inferior a los cuatro o cinco meses, hasta la norma-
lizacion del L. C. R.; asociando simultineamente las vias raquidea y
cisternal o atin ventricular si és un lactante con fontanela abierta, distri-
buyendo la dosis total intratecal en las diversas vias. Si aparecen into-
lerancias, ellas son pasajeras: hacer la administracién dia por medio o
suspender unos dias, para volver otra vez a la dosis diaria intratecal.
Es también fundamental el tratamiento asociado con P.A.S., segiin nues-
tra experiencia. Actualmente estamos ensayando la hidracida del acido
isonicotinico, como coadyuvante de la estreptomicina.

Es de gran importancia el tratamiento intensivo inicial, como lo
realizan Cocchi o Debré. Y serfa de desear que dispusiéramos cuanto
antes de P.A.S. s6dico para administrar por via endovenosa —como lo
hace Cocchi— o ain intrarraquideo —como lo hace Debré *.

DIAGNOSTICO PRECOZ

Finalmente es esencial para el éxito terapéutico, el diagnéstico precoz.
Para ello, aparte del examen clinico atento, el estudio del 1. G- R.
y del fondo de ojo, habrd que echar mano de las pruebas de difusién,
tipo Pasquinucci y, sobre todo, de la neumoencefalografia. Esta dltima

nos dard preciosos informes en un perfodo inicial, cuando aln se estd a

tiempo para evitar las lesiones irreparables. g
Hemos hablado hasta ahora de nuestra experiencia pchonal sobrc el
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tema. Por eso no hemos nombrado al electroencefalograma, ya que no
hemos podido utilizarlo. Pero creemos que su ayuda, cuando pueda lo-
grarse, es de gran valor diagnéstico y pronéstico, como lo refieren otros
autores, Chaptal y colab. entre ellos. v

De intento no hemos abordado el capitulo del tratamiento, porque
s6lo hemos querido presentar nuestra experiencia sobre el tema, y ella
esta atin en elaboracion. Es sabido como se han ensayado en otras partes
tratamientos clinicos para evitar o tratar precozmente los bloqueos: la
heparina y la estreptoquinasa, la tuberculina derivada purificada o PP.D.
(Smith, Cavus y Vollun) ; sustancias de accion fibrinolitica que actuarian
ya impidiendo la formacién de exudados, ya determinando sus lisis. Otros
autores aconsejan la trepanacién precoz ante los sintomas iniciales del
bloqueo, ya para llevar el antibiético por via ventricular al contacto con
las lesiones ubicadas mas arriba del bloqueo, ya para provocar el drenaje
y evitar la hidrocefalia.

Nuestro deseo ha sido el de plantear el grave problema de los blo-
queos para urgir su profilaxis mediante un bien ajustado tratamiento,
no irritante pero suficiente; y su diagnostico precoz como etapa previa
para su tratamiento eficaz.

RESUMEN

Los autores recuerdan su primera serie de enfermos de meningitis ,
tuberculosa (M. T.), en la cual sobre un total de 27 casos, hay 5 sobre- ‘
vivientes con un plazo de observacién que oscila entre 4 afios y 2 anos
8 meses, y, ademads de 5 casos que habian fallecido antes de la primera semana |
de iniciado el tratamiento, otros 17 prolongaron su enfermedad entre 4 se-
manas y 7 meses: este grupo importa el verdadero fracaso del tratamiento B
estreptomicinico. Entre las causas investigadas, aparte de la edad (35 %
tenian menos de 2 afios) y el tratamiento tardio (15 1% lo iniciaron después
de los 2 meses) y atn otras (coexistencia con granulias, etc.), habia que
imputar el fracaso a la marcha especial de las Jesiones anatémicas y, primor-
dialmente, a la constitucién de bloqueo.

En una segunda serie de 11 enfermos, tratados entre el 1° de enero de
1951 y el 30 de junio de 1952, encuentran 5 bloqueos (45 %) y destacan la
coincidencia con las cifras dadas en estadisticas mas numerosas. Insisten en ’
la importancia de esta grave complicacién y realizan un enfoque pediatrico
del problema, ya que es el médico de nifios el llamado a conducir el
tratamiento de la meningitis tuberculosa.

Precisan los conceptos de bloqueo e hidrocefalia, pasan rapida revista
a su fisiopatologia y etiologia para detencrse en lo relativo al diagnéstico. |
Analizan en sus 5 observaciones los signos funcionales (cefaleas, vémitos,
somnolencia, fiebre, decaimiento) y fisicos (timpanismo craneano, fontanela,
fondo de ojo, liquido céfalorraquideo) insistiendo en el caracter tardio !
de la sintomatologia clinica. Observan cémo puede haber bloqueo con fondo
de ojo normal (caso N® 4) y el sindrome de bloqueo espinal (L. C. R. con
baja tensién, Queckenstedt negativa, hiperalbuminosis, disociacién albtimino-
citologica), presente en el caso N? 2.

Destacan el valor de las pruebas de difusién (prueba de Pasquinucci) v,
sobre todo, de neumoencefalografia, que permite un diagnéstico precoz vy

‘ la ubicacién anatémica del bloqueo,
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De los 5 sobrevivientes, habia un bloqueo espinal (caso N° 2), 3
* bloqueos tentoriales (Nos. 3, 4 y 5) y uno ‘mixto (cisternal y de los agujeros
del IV ventriculo). \ !

Insisten, finalmente, en la necesidad de que el pediatra tenga presente
esta complicacion desde el primer momento, para realizar una correcta
profilaxis (tratamiento bien ajustado, no irritante pero suficiente) incluyendo
el abordaje de la via intratecal en sus diferentes niveles: espinal, cervical
Y, si es necesario, ventricular) y un diagndstico precoz, Ginica manera de que
el tratamiento, ya clinico o quirtrgico, pueda ser eficaz.

RESUME

Les auteurs mentionnent tout d’abord leur premiére série de 27 malades
‘de M. T. Sur ces 27 cas traités par la streptomycine on reléve: 5 survivants
aucours d’un délai d’observation de 2 ans 8 mois & 4 ans; 5 malades ayant
i ~ succombé au cours de la lére semaine du traitement; 17 autres, dont la
- maladie s’est prolonguée de 4 semaines & 7 mois. Ce dernier groupe cons-
titue le vraie échec du traitement par la streptomycine. Parmi les causes
P, de cet insuccés, les aa. relevent de leurs recherches, outre I'dge (35 % Agés
N de moins de 2 ans) et l'initiation tardive du traitement (15 '% Pentrepirent
: deux mois aprés- I'initiation de la maladie) Ievolution particuliére des
i lésions anatomopathologiques et surtout le blocage du L. C. R.
o Au cours d’une deuxiéme série de 11 malades traités du Iré. janvier
; 1951 au 30 juin 1952, les auteurs trouvent 5 cas de blocage (45 %) et
: soulignent la coincidence de ce pourcentage avec celui que fournissent des
A statistiques plus étendues. -
' Ils soulignent Iimportance de cette grave complication et insistent sur
Paspect pédiatrique de ce probléme, puisque c’est le medecin des enfants qui
doit condouire le traitement de la M. T.

Ils précisent leur opinion sur le blocage et I'hidrocephalie, en passant
briévement en revue leur physiopathologie et Iétiologie, sarretant sur le
diagnostic. '

Ils analysent les signes fontionnels (cephalée, vomissemnts, somnolence,
fievre, affaiblissement) et physiques (tympanisme cranéen, fontanelle, fond
de Toeil, L. C. R.) sur leur’ 5 observations soulignant I'apparition tardive
de la symptomatologie clinique.

Les auteurs constatent la possibilité du blocage malgré I'apparence nor-
male du fond de Toeil (cas' N® 4) et le syndrome du blocage spinal
(cas N° 2).

Ils soulignent également Iimportance des preuves de diffusion (Pasqui-
nucci) et surtout du pneumoencephalogramme qui permet d’établir le diag-
nostic précoce et la découverte anatomique du blocage.

Parmi ces 5 observations, on constate un blocage spinal (cas N* 2),
3 blocages tentoriels (cas 3, 4, 5) et un blocage mixte.

Ils concluent, en fin, de la neccessité impérieuse de penser dés le début
a cette complication pour faire sa prophilaxie (traitement bien ajusté, I'emploi

| de la voie intratecale & ser différénts niveaux: spinal, cisternal et, au besoin,
5 ventriculaire) et le diagnostic précoce, pour la plus grande efficacité du
traitement, soit clinique ou chirurgical.

SumMMARY

The authors quote from their first series of tuberculous meningitis
(M. T.) patients comprising 27 cases, 5 patients survived over an observation
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period oscillating between 3 years 9 months and 2 years 6 months; a further
5 patients died within the first week of initiating treatment; and the other
17 patients died after treatment of from 4 weeks up to 7 months, this last
group reflects the real failure of streptomycine treatment. Among the causes
investigated, besides, that of age (30 !% were under 2 years old) and
delayed treatment (17,65 % started after 2 months) and even other causes
(coexistence of granulia, etc.), failure could be attributed to the special
progress of anatomic lesions and, principally, to the development of blocks.

In a second series comprising 11 cases treated betueen january 1st. 1951
and june 30th. 1952, the authors found 5 blocks (45 '%) and stress the
coincidence with figures from more bulky statistics. They emphasize the
importance of this serious complication and focus the problem from a
pediatric angle since it is the child specialist who is called upon to direct
treatment of M. T.

They define the ideas of blocks and hydrocephalia, they review curso-
rily their phisiopathology and etiology, in order to make a pause at what
concerns diagnosis. They analyse functional signs in their 5 cases studied
(headaches retching, steepiness, fever, listlessness) and physical signs (cra-
nean tympanism, fontanel, the eyes disk, cerebrospinal fluid), stressing the
belated nature of clinical symptomatology. They point out how blocking
can exist with normal disk (case N° 4) and the syndrome of spinal block
found in case N° 2. : .

They stress the value of difusion tests (Paquinucci) and, above all,
of pneumoencephallography wich povides early diagnosis and the anatomical
site of the block. :

Of ‘the 5 cases observed, 1 was spinal blocking (case N, 2); 3 were
tentorial blocking (n? 3, 4, and 5) and 1 mixted (cisternal and roof of
IV vetricule). .

Finally, the authors emphasize thé need for the pediatrician to keep
this complication in mind night from the begining, so that he may make
a correct prophylaxis (a well adjusted treatment, non irritant yet adequate)
including approach via intratecal at its differents levels: spinal, sub-occipital
and if necessary, ventricular) and an early diagnosis, the only manner in
which treatment, be it clinical or surgical, can be efficient.
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‘ - Jefe: Dr. Luis Marfa Cucullu

CONSIDERACIONES SOBRE -EL. TRATAMIENTO
DE LA MENINGITIS TUBERCULOSA *

POR LOS

Dres. LUIS MARIA CUCULLU, IRMA C.- C. DIAZ
y HELIO LOPEZ ROVARELLA

s mente hacer algunas consideraciones sobre el tratamiento de la meningitis
B tuberculosa (M. T.). Por otra parte, la impresion de que muchos mé-
o dicos ignoran conceptos aceptados en la actualidad, o desconocen los
" esfuerzos realizados en nuestro ambiente, nos autorizan a insistir en
g algunos puntos sefialados en nuestro trabajo anterior *¥*,

i Creemos también necesaria una presentaciéon periédica de la esta-

momento.

i1 : de sintesis, hacemos las siguientes consideraciones:

T 1.—CURACIONES APARENTES DE LA AFECCION

- de la fiebre reumatica clase 5.

22.72 '%. Garrahan, en su libro, sélo menciona del 10 al 25 '%.

Cinco afios de experiencia y cincuenta casos nos permiten nueva-

distica sobre una enfermedad cuyo prondstico ha cambiado notoria-
. -

4% mente con. la nueva terapéutica, ya que s6lo el tiempo transcurrido

B _ habra de confirmar o modificar los resultados alentadores de un primer

i Con estas ideas, comunicamos nuevas cifras, como complemento
5 depurado de las mencionadas en Mendoza, en abril de 1951, y a modo

Las estadisticas extranjeras mencionan del 60 al 80 '9% de cura-
L ciones aparentes. Sorprenden estos resultados, ya que si se confirmaran
- en el futuro,”la mortalidad por M. T. seria inferior, por ejemplo, a la

T En nuestro pais, las publicaciones son escasas y aisladas, con cifras
inferiores a las- del extranjero. Maggi y Garcia Diaz obtuvieron el

Nosotrbs, hasta febrero de 1951, en 30 casos obtuvimos 11 cura-
ciones aparentes (36,76 %), pero en la actualidad el niimero de sobre-
Vi ' vivientes se ha reducido a 9 (30 1%) por la muerte posterior de 2 de
’ los enfermitos de nuestro trabajo. Estos fueron: 1) caso N® 30, nifia
, de 5 anos, con, T. B. C. generalizada, coxalgia, mal de Pott y miliar pul-

- * Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria, en la sesién
. del 22 de julio de 1952.

e ** Cucullu, L. M,; Diaz, I. C. C. y Lépez Rovarella, H—Tratamiento de la
ol ‘ ! meningitis tuberculosa. “Segundas Jornadas Pedidtricas Argentinas”, 1951,
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monar, cuya localizacién meningea recidivé 5 veces, alcanzando a recibir
mas de 350 g de estreptomicina (E.) y casi todo tipo de medicaciones
coadyuvantes. El grave problema social que se planteaba fué resuelto
por el propio padre al negarse a continuar tratamiento) ; 2) caso N* 26,
nifia de 10 afos, aparentemente curada sin secuelas, que 4 meses después
de su egreso present una miastenia grave, de forma seudobulbar, sin
relacién con la T.B.C., aunque posiblemente actuando como causa

desencadenante en un terreno predispuesto, que falleciera en un intenso £
acceso de broncoplejia, sin haber tenido sintomas de recidiva meningea. ‘*m

Los 9 restantes pacientes, que viven, siguen en buenas condiciones, x{(
con un tiemipo de observacién variable entre 5 afios (los dos casos mas £
antiguos) y 2 afios. Casi todos concurren periédicamente para su con- 1
tralor médico. g ?,

Desde febrero de 1951 hasta el 30 de junio de 1952, hemos tratado f :
otros 20 casos con sobrevida en 10 (50 (%). # |

Por lo tanto, nuestra estadistica de 5 afios registra una cifra global
de 19 sobrevivientes (14 curaciones aparentes con adaptacién progresiva
a la vida nomal y 5 mejorias ostensibles atin en tratamiento), lo que {
representa el 38 % de los casos tratados.

2.—PRECOCIDAD DEL DIAGNOSTICO

Constituye la base para el tratamiento eficaz. Las posibilidades de
una curacién sin secuelas residen en el “tiempo Gtil”, que estd en razon
inversa al tiempo transcurrido de enfermedad.

Mantenemos el criterio de considerar tardio al diagnéstico formu-
lado después de los 10 dias del comienzo de los primeros sintomas.

La experiencia sigue confirmando nuestra clasificacién con las si-

\

guientes cifras:

a) Diagnéstico precocisime o preclinico—Obtenido por la puncién
exploradora sistematica. Sindrome humoral sin signos clinicos.
Casos, 2; viven, 2; muertos, 0; curacién, 100 %.

b) Diagnéstico precoz—Sindrome meningitico clinico y humoral,
con tiempo de enfermedad no mayor de 10 dias.
Casos, 25; viven, 17; muertos, 8; curacién, 68 .

¢) Diagnéstico tardio.—Tiempo de enfermedad mayor de 10 dias. i
Casos, 23; viven, 2; muertos, 21; curacién, 8,69 '%. [e

3—TRATAMIENTO

Debe ser precoz, continuado, mixto, con dosis apropiadas de estrep-
tomicina, drogas coadyuvantes, cuidados especiales de enfermeria, reedu-
cacion ulterior progresiva.

. ’ Usamos siempre la estreptomicina por via intratecal e intramuscular,




aunque con dosxs disminuidas en relacién a la de los afios anteriores.
Desde hace un afio seguimos el siguiente esquema: dxanamentc

Estreptomlcma intrarraquidea: lactantes, 0,003 por k de peso.
~ Estreptomicina intrarraquidea: segunda infancia, 0,002 por k de peso.
- Estreptomicina intramuscular: diez veces mas.

-

La dosis intratecal es inyectada una vez al dia, pero desde que hemos
puesto en practica la inyeccién cisternal, la dividimos en partes iguales
por via lumbar y cisternal, efectuadas al mismo tiempo.

Fraccionamos la dosis intramuscular cada 12 horas, habiendo aban-
donado periodos menores de tiempo.

Proscribimos cantidades superiores a las descriptas, siguiendo un
concepto que hoy es casi universal.

De las drégas coadyuvantes, preferimps el P.A.S., porque con #
obtuvimos mejores resultados, registrado en el cuadro siguiente:

Enfermos tratados con E. Ginicamente, 16 casos, curacién 25 %
Enfermos tratados con E. y sulfonas, 7 casos, curacién 28 ,,
Enfermos tratados con E. y P.A.S. 18 casos, curacién 66

2

Usamos el P.A.S. por via oral, a razén de 300 a 500 mg por k de
peso.. No tenemos experiencia por venoclisis, como aconseja Cocchi, por
falta de elementos.

*El Th1 produjo siempre intolerancias que obligaron a su abandono.

En los tres ultimos casos hemos combinado el P.A.S. con la nico-
tibina (5 mg por k de peso) y estreptoquinasa (1.000 a 3.000 unidades
diarias, pues con dosis mayores provocamos fuertes reacciones térmicas,
nerviosidad, cefaleas).

La vitaminoterapia general (y particularmente A y D), la hidra-
tacién conveniente, la dietética apropiada, los calmantes oportunos y los
cuidados imprescindibles son complementos necesarios.

Cada enfermo debe tener su caja de jeringas y agujas personales, su
esterilizacién efectuada en el autoclave el tiempo requerido. Con esta
precaucién se disminuye el riesgo de infecciones intercurrentes. Uno de
nuestros pacientes presenté una ictericia que atribuimos a hepatitis por
inoculacién.

4.—BLOQUEOS

Constituyen la comphcacxon mas importante y, quizis mdas fre-
cuente en el curso del tratamiento. Pueden ser provocados, en cualquier
momento de la evolucién, por exudados o por adherencias organizadas,
aln en casos de curaciones aparentes. Cualquiera que sea su localizacién,
el diagnéstico debe ser oportuno. A la primera etapa del diagnéstico

precoz de la enfermedad debe seguir el diagnéstico precoz de los bloqueos

ya que obligard a modificar la via de acceso directo de la estreptomicina.
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Con fines practicos, pueden clasificarse en tres grupos: a) espinales;
b) wventriculo-cisternales; c) basales (lagos de la base) o tentoriales.

Disponemos de signos clinicos para la primer sospecha, reveladores
de la hipertensién endocraneana, en los casos b) y c¢) (vémitos, cefaleas,
desmejoramiento, convulsiones, etc.), o de la obstruccién espinal en el
caso a) (dolores lumbares, incontinencia de esfinteres, etc.) ; signos humo-
rales orientadores (xantocromia, hiperalbuminosis, disociaciéon albimino
citologica, diferencias de tensién y composicion de los liquido céfalorra-
quideos obtenidos por vias distintas; pruebas de difusién (Pasquinucci),
¢ imagenes radiograficas demostrativas (neumoencéfalografia).

El examen de fondo de ojos, de realizacién periédica y sistematica,
es elemento de valor al revelar edema de papila, pero recordaremos que
hemos tenido casos con fondo de ojos normales y que este sintoma puede
ser considerado como tardio. ;

Hemos tenido 5 casos de bloqueos confirmados (10 % ), otros 2 con
diagnostico clinico evidente, y sospechamos, retrospectivamente, su pre-
sencia en la mayor parte de los fracasos en la primera etapa de nuestra
experiencia.

5.—SECUELAS

Si excluimos las probables secuelas psiquicas, de enorme impor
tancia, pero cuyo estudio requiere tiempo y observacion, y sobre lo que
volveremos con Pizarro en su oportunidad, la mayor parte de nuestros
enfermitos (73,68 % ), han curado o mejorado sin secuelas ostensibles.

: / Sin secuelas .... 11

Curados aparentemente . ...... L el | [l ety 3
u A

; 5 . Sin secuelas 3

Mejorados, atin en tratamiento ... .. | C : 9
on secuelas . . ..

Este resultado es altamente favorable si tenemos en cuenta las condi-
ciones precarias de organizacién y experiencia en el lapso transcurrido,
pero debemos aclarar que en los primeros tiempos el racionamiento de
la E. nos obligé a una discreta seleccién, suspendiendo la droga a enfer-
mos graves llegados tardiamente para indicirsela a otros en mejores
condiciones de curar.

Las secuelas observadas fueron las siguientes: adiposidad tipo 'dien-
cefalico 1, diabetes insipida 1, atrofia de papila con acentuada dismi-
nucién de la vision 1, hidrocefalia por bloqueo de base 1, hidrocefalia
por bloqueo, sin edema de papila y con amaurosis 1. En total, 5 casos.

En cuanto a las deficiencias psiquicas, adelantaremos que los tests

acusaron en general debilidades leves y medianas, susceptibles de mejorar
con reeducacién ulterior. :
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6.—NECESIDAD DE LA CREACION DE CENTROS ESPECIALIZADOS

Carece la Capital de un centro organizado para el diagnéstico y
tratamiento de la meningitis tuberculosa. La Sociedad Argentina de
Pediatria, por mocién de uno de sus miembros, el Prof. Bazan, present
hace tiempo notas sugiriendo su conveniencia.

Nuestra opinién ha sido claramente expresada en las “II Jornadas
Pediétricas Argentinas”, realizadas en’ Mendoza. En la actualidad, como
etapa intermedia, nuestros esfuerzos —que en todo momento han contado
~con el apoyo de la direccién hospitalaria— tienden a la creacién, dentro
del propio Servicio de clinica médica, de una seccién destinada exclusi-
vamente al diaghéstico y tratamiento de esta terrible enfermedad, con un
pequefio nimero de camas en local aislado del resto del Servicio, con
personal técnico de médicos y enfermeras especialmente preparados, adap-
tando conocimientos y unificando conceptos, imprescindible para mejorar
las estadisticas y acercarnos un poco mas a las elocuentes cifras publi-
cadas en el extranjero.




EL EXAMEN DEL FONDO DEL OJO COMO ELEMENTO
DE JUICIO DIANOSTICO Y PRONOSTICO
EN LA MENINGITIS TUBERCULOSA *

POR EL

Dr. FEDERICO E. K. CRAMER
Jefe del Servicio de Oftalmologia del Hospital de Nifios

Desde la incorporacién de nuevos elementos terapéuticos, acido
paramidosalicilico y sobre todo la estreptomicina, en el tratamiento de
la meningitis tubérculosa, ha cambiado fundamentalmente la evolucién
de esta enfermedad, haciendo que, desde un pasado reciente en que la
mortalidad de los enfermos afectados se elevaba a un 100 % ésta se
redujera a casi un 60 %, pudiendo reincorporarse a sus actividades nor-
males un elevado porcentaje de ese 40 % de enfermos sobrevivientes.

Es cierto que Ja sobrevida de los enfermos que han tenido menin-
gitis tuberculosa es hasta la fecha sélo de pocos afios; los examenes siste-
méticos peri6dicos se imponen para el conocimiento de su evolucién a
distancia y la posibilidad de prevenir y tratar precozmente las compli-
caciones que pudieran presentarse.

Del estudio de la eficacia terapéutica del tratamiento cor estrepto-
micina, lo primero que se comprobé fué la necesidad de iniciarlo lo mas
precozmente posible; de alli nacié el imperativo del diagnéstico precoz.

En la bisqueda de una sintomatologia efectiva para llegar al tem-
prano diagndstico de la afeccién, se estudiaron las modificaciones del
fondo del ojo de tales enfermos. '

Estudiaremos en este trabajo la experiencia recogida por nosotros en
estos tltimos 4 afios a través de multiples exdmenes efectuados a 54 en-
fermos de meningitis tuberculosa internados en el Hospital de Nifios.

En el comienzo examinamos numerosos casos en evolucion avan-
zada, en los que el tratamiento nada pudo hacer para salvarlos, pero a
medida que se adelantaba en el conocimiento de la enfermedad, tuvimos
la oportunidad de examinar varios casos en su comienzo y seguir su
evolucién hasta su curacién.

El conocimiento de la participacién ocular en la meningitis tuber-
culosa es ya de larga data. Es indudable que son los trabajos de Bouchut’
(de 1866 en adelante) los que despertaron el interés por estas lesiones

* Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria, en la sesién
del 22 de julio de 1952,

-
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oculares. Este autor, utilizando el oftalmoscopio, de reciente invencién,
describié la existencia de “tubérculos coroideos” en enfermedades que mas
tarde se conocieron como de etiologia tuberculosa.

Posteriormente y a raiz de la incorporacién de nuevos métodos de
examen liquido céfalorraquideo, descubrimiento del bacilo de Koch,
examenes radiograficos, reacciones tuberculinicas, etc., cayé el interés
por el examen del fondo del ojo, restandole a éste su valor diagnéstico.

La disparidad de opiniones que se suscitaron en torno a la existencia
de los tubérculos coroideos, fué posiblemente condicionada al corto tiempo
de sobrevida de los enfermos; éstos fueron negados por Dupuy Dutemps °
y considerados excepcionales por Baillart * en las meningitis tuberculosas.

Al estudio de dichos tubérculos estan ligados los nombres de Carpenter
y Stephenson *, Bollack, Hillemand y Laporte *; Hudelo y Voisin “; Van
der Hoeve *, Dollfus y colab. *; Debrousse *, Paton ™, etc. Trabajos estos
algunos efectuados con anterioridad al descubrimiento de la estrepto-
micina y que por ello no fué posible a sus autores estudiar la evolucién
de dichas alteraciones dada la corta sobrevida de quienes los padecian.

En este trabajo dejaremos deliberadamente de lado el estudio de las
alteraciones 6culomotoras. (paresias y paralisis de los musculos extrin-

~ secos del ojo, alteraciones pupilares) para dedicarnos exclusivamente al

examen del fondo del ojo consignando sus posibles alteraciones.

El niimero de enfermos fué de 54, los que fueron observados en dis-
tintos periodos de la evolucién de su enfermedad. De ellos 19 fallecieron
habiendo que agregar a esta cifra algunos mas, probablemente unos 3
6 4 que fueron retirados por sus padres, dado el mal estado general, prefi-
riendo éstos esperar el desenlace en su domicilio.

Es de lamentar que los exdmenes no fueron hechos, en numerosos
casos, de inmediato a su internacién; asi tenemos enfermos cuya’ permanen-
cia en las salas ha sido de hasta 200 dias antes de que fueran examinados
por nosotros, tiempo este a todas luces demasiado prolongado para poder
apreciar las primeras manifestaciones oculares de la afeccién.

ALTERACIONES DEL FONDO DEL OJO
EN LA MENINGITIS TUBERCULOSA

Las manifestaciones patolégicas encontradas en el fondo del ojo de
enfermos con meningitis bacilosa se presentan en la coroides y en el
nervio 6ptico, pudiéndose clasificarlas de la siguiente manera:

a) Tubérculo solitario

b) Tubérculos diseminados
. 1) Lesiones coroideas ...... ¢) Tuberculoma

d) Manchas claras

e) Actmulos pigmentarios
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Alteraciones vasculares | a) Hlpcrcmla
b) Isquemia
ol a) Parcial
2) Lesiones del Nervio Edema de la papila b) total

OPHCORNIIN ¢ o . :
s Extasis papilar

| a) parcial

Atrofia de la papila .. 1 b) Total

1* LESIONES COROIDEAS.—Bajo ese nombre se han clasificado las
localizaciones coroideas del bacilo de Koch, quien al anidarse por dise-
minacién hematégena en los capilares de esta membrana, origina la
formacion de nédulos inflamatorios de tamafo variable, los que levantan
la retina mas o menos de acuerdo a su volumen, haciéndola participe en
un grado menor del proceso flogistico, pudiéndose encuadrar estas lesio-
nes como coriorretineanas.

Figura 1

De todas ellas la més frecuentemente hallada son los tubérculos disemi-
nados (tubérculos de Bouchut), los que se presentan como pequefos
nodulos amarillentos, en nimero variable, desde unos pocos a 15 6 20
en un mismo ojo y de un tamano que puede llegar a 400 micrones (Fig. 1).

En nuestros enfermos sélo encontramos este tipo de alteracién coroi-
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dea, siendo las otras descriptas por algunos autores mucho més raras
- habiendo algunas de ellas cuya relacién con la meningitis bacilosa no
es ain conocida (manchas claras, acimulos pigmentarios).

2° ALTERACIONES DEL NERVIO OPTICO.—Son éstas mucho més fre- .
cuentes que las coroideas, su frecuencia oscila entre 43 y 60 %, segiin :
los distintos autores. En nuestras observaciones se presentaron en el 59,24 5

_por ciento de los primeros examenes efectuados. |

© Las alteraciones del nervio 6ptico son las siguientes:

a) Hiperemia papilar: La papila se presenta congestiva con ligera
ingurgitacién vascular.

b) Isquemia de la papila:. Los discos papilares presentan un color
“blanquecino con vasos estrechados.

c) Edema de la papila: En estos casos la papila se presenta conges-
tiva con sus bordes borrosos, a veces en sus polos, otras totalmente, esfu-
mando todo el contorno papilar, pudiendo estar los vasos venosos ligera-
mente ingurgitados o normales. Este aspecto de la papila corresponde al
descripto. por muchos autores como de ‘“neuritis 6ptica” pero al no
poderse comprobar la sintomatologia subjetiva del enfermo, mantendremos
la denominacién de edema de la papila.

d) Extasis papilar: La papila estd francamente edematosa haciendo
procidencia méas o menos marcada, existiendo conjuntamente una dila-
tacién vascular, con, si el proceso es intenso, hemorragias retineanas peri-
papilares y edema retineano en el polo posterior.

¢) Atrofia de la papila: La papila puede estar decolorada en el
sector temporal solamente, presentando el aspecto de la atrofia parcial o
totalmente con las caracteristicas de la atrofia completa, no habiéndose
hallado, como tampoco otros autores, el aspecto de atrofia postneuritica.

"ALTERACIONES DEL FONDO DEL OJO
ENCONTRADAS EN NUESTRAS OBSERVACIONES

Las lesiones del fondo del ojo halladas ‘en el primer examen ocular,
prescindiendo “del tiempo transcurrido desde su internacién fueron las
siguientes:

Cuapro N° 1

T et e ot USSR Sl 19 35.18%
Alter. coroideas tubere. dlsemmados 3 5798, 5
Alterac. vasc. hiperemia .... 6 Tols] il
de la papila isquemia ..... /! 12.96 ,,
Edema de la RATGIELTS - A 2 3.70

papila o P T 11 2037 ,,
Extasis papilar ..... e e S 4 7.40 ,,
Atrofia de la papila . vvisniomsce 2 8. 708
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pero para su mejor estudio, en lo que se refiere al diagndstico precoz,
hemos reunido las observaciones efectuadas durante los 7 primeros dias

de su internacion.
Cuabro N? 2

)70 T o S o e O e A R 4 18.18 %

Tuberc. coroideos disem. ........ 2 RN

Hiperemia papilar ..........c... 3 13.63 ,,

Isquemia papilar ... . .e-c--eaeoe 3 13,634 72,70 % 81.79 %
. o fetl 2 se 2 909

Edema de la papila f:tracl'a' s 9272 ©

Papila de ektasis ......c...ueee. 3 1316355

Pertenecen a este grupo 22 enfermos que fueron examinados dentro
de la primera semana de su hospitalizacién, tiempo éste al que como en
todos los casos, hay que sumar algunos dias a la evolucién de la enfer-
medad, dado que es légico ‘suponer que tales enfermos no fueron hospi-
talizados de inmediato. Las alteraciones oculares encontradas en este
grupo son las que tendran real interés para determinar las primeras
manifestaciones oftalmologicas de esta enfermedad (Cuadro N* 2).

Los demés enfermos, si bien no tienen el interés del primer grupo
en cuanto a alteraciones precoces, su estudio es de mucho interés dada
la nueva evolucién de la enfermedad. No debemos olvidar que. son
enfermos tratados con estreptomicina, cuya sobrevida es frecuente.

CONSIDERACIONES SOBRE LA EVOLUCION DE LAS LESIONES
DEL FONDO DEL OJQ

Del estudio, en conjunto, de los enfermos con meningitis tuberculosa,
se desprende que un gran porcentaje de ellos (64,79 % ) presentan lesio-
nes en el fondo del ojo, pudiendo éstas ser, en esencia, de dos clases, como
ya lo manifestaramos; coroideas o coriorretineanas y del nervio éptico.

Las primeras son consecuencia de la diseminacién hematogena del
bacilo de Koch con su ubicacién en las capilares coroideos originando
lesiones tipicas sobre todo tratandose de los llamados tubérculos de Bou-
chut, cuya manifestacién oftalmoscépica ya la hemos estudiado y que
segin Hudelo y Voisin ®, no son forzosamente indice de generalizaciéon
a las meninges como tampoco un signo de certeza para el diagnostico de
una meningitis bacilosa. Su presencia confirmaria la existencia de una
granulia o de una granulia y meningitis.

Por otra parte, la frecuencia de su hallazgo es escasa en los casos

puros de meningitis tuberculosa (Debré y colab.™ (13 '%); Dollfus y

colab.® (11,08 1%); Mejer" (13,33 % ); Choremis y Joannides '
(18 '%) ; Gonzalez Pola y Moreu ** (8,10 % ) ; Dolcet Buxeres ** (15 %) ;
etc. (ver Cuadro N? 3), en desacuerdo con Bouchut quien seguramente
en sus estadisticas incluyé las granulias y las meningitis tuberculosas lle-
vandolo a asegurar en su “Traité d’Ophthalmologie Médicale™ (1876).
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que cuando existe una coroiditis tuberculosa hay siempre una granulia
meningea’.

En nuestras observaciones encontramos lesiones coroideas (tubérculos)
en 5,55 % del total de los enfermos examinados.

Dichos tubérculos coroideos evolucionan lentamente e independiente-
mente del curso de la enfermedad (Choremis y Joannides) ** esfumandose
paulatinamente y dejando en el lugar de su implantacién un ligero espol-

. voreado pigmentado cuyo aspecto sin caracteristicas definidas hace dificil

el diagnostico retrospectivo de la lesién. La desaparicién total de los tu-

“bérculos coroideos sélo se observa después de muchos meses, pudiendo

el enfermo estar en buenas condiciones gencrales y éstos persistir todavia
por largo tiempo. ; .

Las otras manifestaciones coroideas cncontradas por chrc y colab. **
no fueron descriptas por los autores antes mencionados como tampocc
halladas por nosotros. .

El segundo tipo de lesiones, las que afectan al nervio 6ptico han sido
encontradas en un porcentaje de casos mucho mayor: Debré y colab. '
(56 ' %) ; Mejer ** (39,93 19% ) ; Choremis y Joannides '* (43,75 '%); Kli-
vanskaya'® (55,88 9 ; Beauvieux y colab. '" (60,36 (% ) ; nosotros las hemos
hallado en el 59,24 '% de los enfermos examinados (ver Cuadro N 3).
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Debrélsyieolab) 35 4000 Sy 4 13 4 8 6 28 11 3 21

Dollfus y colab .......... — 11.8 —_ = — —_ - — -
Mejer B, o ehlohaan e ar — 1333 — — — — 1333 26.60 — 46.66

Rubino y Pereyra ........ _——_ = — s 34.10 —  —
Choremis y Joannides ..... 2 18 — — — 7.5 13.75 18.75 3.75 36.25
Klivanskaya A. ........... — 11.76 — — — — 294 5294 — 3235

Gonzilez Pola y Moreu ... — 810 — — — — — —_ - —

Dolcet 'y Buxeres: ..:qoann. — 15 - — — — - — —_  —
Beauvieux y colab ....... — — — — 1886 11.32 2452 — 566 39.62
Cramer F, K., (Grupo A ... — 9.09 — — 13.63 1363 31.81 13.63 — 18.18
Cramer F. K., Total de enf. — 555 — — I1.11 12.96 24.07 7.40 3.70 35.18

Cuapro N¢ 3

Porcenlaje de alleraciones oftalmoscépicas encontradas por distinios aulores
en el fondo del ojo de enfermos con meningitis {uberculosa

Tub. sol., tubérculo solitario.—Tub. dis., tubérculos diseminados.—Tuberem.,

tuberculoma.—M. clar,, manchas claras.—H. papil., hiperemia papilar.—1I.

papil., xsquemxa papxlar —Edem. pap., edema papilar.—Ext., extasis papilar.
Art. pap., atrofia pailar

De estas alteraciones la hiperemia y la isquemia papilar se las encuen-
‘tran frecuentemente, acusarfan trastornos vasomotores pudiendo pasar de
un estado al otro y cuyo pronéstico de acuerdo con nuestras observaciones
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serfa mucho mas serio en el caso de la isquemia, sobre todo cuando ésta
es intensa y persistente. ‘

Las alteraciones papilares del tipo edematoso son las més frecuente-
mente halladas (31,47 %), pudiéndose observar que el borramiento de los
bordes papilares puede comenzar por sus polos y posteriormente tomar toda
la circunferencia del disco presentando ademés congestién y a veces ligera
ingurgitacién vascular del tipo venoso conformando para algunos autores
el aspecto oftalmoscépico de la neuritis 6ptica o de la papilitis para otros,
pero que por las razomes que ya mencionamos preferimos clasificarlas
como lo hace Debré y colab."" como edema de la papila.

La evolucién de estas alteraciones corre paralela con la de la enfer-
medad misma, habiéndose observado su regresion cuando el cuadro
clinico general mejora y la tensién del liquido céfalorraquideo se norma-
liza o de lo contrario, su evolucién hacia el éxtasis papilar cuando el
aumento de ésta es evidente. .

La normalizacién del aspecto oftalmoscépico de la papila puede verse
cuando la evolucion de la enfermedad es netamente favorable. Otras
veces la atrofia de la papila fué evidente, no habiéndose encontrado, como
también lo manifiestan Dolcet Buxeres , el aspecto de la atrofia post-
neuritica, sino mas bien el de la atrofia simple, ya sea ésta parcial (sector
temporal) o total.

Estas alteraciones serian debidas al aumento de la presién intra-
craneana y a los abundantes exudados en la base del cerebro, los que
pueden dafiar el quiasma 6ptico asi como la porcién intracraneana del
nervio optico (Choremis y Joannides) **.

En cuanto a la atrofia de la papila nos inclinamos a aceptar la inter-
pretacion de Gonzalez Pola y Moreu ' sobre su patogenia, considerandola
como una atrofia descendente de las fibras del nervio 6ptico, originada
por el proceso meningeo en la zona optoquiasmatica (aracnoiditis opto-
quiasmatica).

DIAGNOSTICO

Frente a un enfermo con sintomatologia meningoencefalica y cuyo
diagnéstico debe ser determinado rapidamente a los efectos de instituir
el tratamiento adecuado, el examen oftalmoscopico se impone. De éste
dependera frecuentemente la precocidad del diagnéstico y a su vez la
orientacién y la eficacia del tratamiento.

La importancia de este examen del fondo del ojo nos la da el grupo
de enfermos examinados dentro de los primeros 7 dias de su internacién
(Cuadro N? 2), encontrando en un 18,18 '% de ellos el fondo del ojo
normal, pero en el 45,44 ‘% de los enfermos de este grupo las lesiones
del fondo del ojo, edema de la papila y éxtasis papilar atestiguaban el
compromiso meningoencefalico en el proceso infeccioso. La hiperemia
y la isquemia de la papila no tienen valor de certeza diagndstica, se obser-
varon en este grupo en el 27,26 ‘% de los enfermos pero debemos consi-

el L g Mg - a0 SN B e ls

il‘

) o

4




" ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

derarlas como lesiones presuntivas las que si van unidas a otras mani-
festaciones (6culomotoras, meningeas, etc.), formarian en su conjunto

el cuadro sintomatico de la meningitis tuberculosa.

Sélo el 9,09 % de los enfermos present6 lesiones coroideas (tubérculos

~ de Bouchut).

Estas consideraciones nos llevan a la conclusién de que no hay una
lesién oftalmoscépica tipica de esta enfermedad. El estudio del cuadro
clinico general al que se sumar4 el examen del fondo del ojo podra dar
la casi certeza de estar frente a esta afeccién; sélo la comprobacién de la
existencia del bacilo de Koch en el L. C. R. nos dara el diagnéstico

etiologico exacto.
PRONOSTICO

La sobrevida alcanzada por los enfermos de meningitis tuberculosa
tratados con estreptomicina ha hecho que tomara mucha importancia

_la determinacion del pronéstico de la afeccién y de su evolucion.

Para ello el estudio de las alteraciones oculares durante la evolucion de
la enfermedad en nuestros enfermos nos ha permitido tener un concepto
definido sobre e] valor de la .oftalmoscopia como elemento de juicio
pronostico. :

Al hacer un pronéstico de la evolucién posible de la enfermedad
es necesario tener presente que las lesiones del fondo del ojo no guardan
relacion con su gravedad.

Las alteraciones vasculares o edematosas del nervio optico evolu-
cionan de acuerdo a la marcha de la afeccién sirviendo el examen peri6-
dico del fondo del ojo de indice para conocer el curso de la evolucién
de la enfermedad. '

Cuando aparece el edema de la papila durante las primeras manifes-
taciones de la enfermedad éste es un signo de gravedad, pero a pesar de
ello, hay que ser circunspecto en cuanto al pronéstico, dado que no tiene
un valor absoluto sobre la sobrevida del enfermo como tampoco sobre
el futuro de su visién.

Es a todas luces de peor prondstico la apariciéon de un edema de la
papila en pleno tratamiento estreptomicinico, en un enfermo sin lesiones
anteriores. La complicacion que esto indica habla de una agravacién en
general del mal o de un bloqueo en la circulaciéon del liquido céfalorra-
quideo.

De acuerdo a nuestra experiencia los examenes del fondo del ojo
deben continuarse por un tiempo prolongado después de haber sido dado
de alta el paciente, dado que la aparicién de un edema del disco papilar
después de cierto tiempo y como tnico sintoma, indica la inminencia

de una recaida. _
COMPLICACIONES

Durante el prolongado tiempo que tuvimos en observacion a nume-
rosos enfermos, pudimos comprobar como secuela de la enfermedad sobre
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el aparato ocular a la atrofia de la papila, mtcrpretada por algunos autores
(Dollfus y colab. *), como de ongen toxico por accién de la estreptomi-
cina sobre el nervio dptico.

Nosotros no pudimos comprobar tal relacién en nuestros enfermos,
pero si bien es cierto que no podemos descartar en absoluto algiin efecto
téxico de la estreptomicina sobre él, creemos que las alteraciones del
nervio 6ptico y las de sus vainas, asi como la localizacién de las lesiones '

meningeas en la zona quiasmatica son factores mas que suficientes para g |
‘a

alterar las fibras nerviosas y originar su atrofia (ya dijimos que en forma ii‘
descendente). g]i
&

CONCLUSIONES

S
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Para llegar a las siguientes conclusiones nos hemos basado en el
estudio de las alteraciones oculares del grupo de enfermos examinados
dentro de los 7 primeros dias de su hospitalizacién obteniendo asi el tipo
de alteracién y su frecuencia en los comienzos de la afeccién.

Las deméas consideraciones surgen del estudio de la evolucién de
las alteraciones oculares a través de la evolucién de la enfermedad misma.

.

Estas son:
1° La meningitis tuberculosa en el nifio trae alteraciones del fondo
del 0jo en el 81,79 % de los casos y éstas son perfectamente reconocibles
durante el examen oftalmoscépico.
2° No hay manifestacién ocular tipica de la enfermedad, pero si
alteraciones que la pueden casi certificar.
3? Las lesiones halladas son de dos clases:
a) Coroideas o coriorretineanas;
b) De la papila del nervio Optico.
4° Las lesiones coroideas (tubérculos coroideos de Bouchut) las he-
mos encontrado en el 9,09 '% de los enfermos.

5% Las alteraciones papilares las encontramos en el 72,70 % de los \
casos, siendo éstas las siguientes:
a) Alteraciones vasomotoras (hiperemia e isquemia) 27,26 %;
'b) Edema de la papila, 31,81 '%;
c) Extasis papilar, 13,63 %.
6? La sobrevida de estos enfermos, cuando son tratados con estrepto-
micina, ha hecho posible el estudio de la evolucién de las lesiones oculares vy
y de su estado final. {
7° La normalizacién desde el punto de vista oftalmoscépico es fre-
cuente cuando los enfermos curan, pero a veces se llega a la atrofia
simple de la papila (total o parcial) a pesar de la curacién clinica.
8° Hay que tener presente que las lesiones oculares frecuentemente
no guardan relacién con la gravedad de la enfermedad.
| 9% Es indispensable efectuar el examen oftalmoscépico peribdica-
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mente no sélo en enfermos en vias de curacién para confirmar su evo-
lucién favorable, sino también para pronosticar una préxima recaida, al
aparecer modificaciones papilares (edema de la papila).
10° El examen oftalmoscépico de los enfermos de meningitis baci-

losa debe incluirse entre las practicas de rutina, debiendo repetirse fre- '

cuentemente, dado que estd probado su valor diagnéstico y pronéstico
~ como también su utilidad en el control de la evolucién de enfermedad y
como indicador de recaidas posibles.
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Hospital de Nifos. Servicio de Neuropsiquiatria. Jefée: Dr. Alejandro Petre
Instituto de Medicina Experimental. Seccién Neurologia y Neurocirugia.
~ Jefe: Dr. Raiul Carrea

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS TUBERCULOMAS
DEL ENCEFALO *

POR LOS

Dres. RAUL CARREA, JORGE M. BURLO y MARTIN GIRADO

Si bien la frecuencia de tuberculomas en el encéfalo no es muy
grande, sobre todo en nuestro medio, (en cuatro afios y medio de préc-
tica neuroquirtrgica, uno de nosotros, R. C., ha encontrado cinco casos
y operado tres), observaciones recientes han cambiado la corriente absten-
cionista de su tratamiento, y con la ayuda de antibi6ticos especificos, se
puede asegurar que la exéresis quirtrgica ha modificado el pronéstico
sombrio en favor de mas satisfactorios resultados.

La era que precedié a la estreptomicina hacia a los neurocirujanos
mas temerosos por los hasta entonces discutibles éxitos operatorios. Cree-
mos que en el presente el tratamiento quirargico de los tuberculomas del
encéfalo puede y debe intentarse, cuidando, eso si, instituir lo més precoz-
mente posible un eficaz tratamiento con estreptomicina, de acuerdo con
principios analogos a los establecidos para el manejo de la meningitis
tuberculosa.

Por otra parte, los progresos de la técnica neuroquirtirgica han contri-
buido sin duda a la mejoria de los resultados. El caso que aqui presen-
tamos ejemplifica la utilidad de procedimientos de abordaje como los de
Sorgo “*-y Naffziger *, que aseguran un facil acceso a la cara superior
del cerebelo para tratar las lesiones, tuberculosas o no, alli localizadas.

De los tres casos operados, uno es el que presentamos; los otros
dos fueron supratentoriales, ambos en adultos, no fueron tratados ade-
cuadamente con estreptomicina y murieron.

CASO CLINICO

V. O. V., varén de 6 afios, argentino. Proviene de la provincia de Men-
doza, donde vivia en malas condiciones-de higiene y alimentaciéon, en un
ambiente de promiscuidad.

Antecedentes familiares: Padre alcoholista. Madre dice ser sana. Cuatro
hermanos vivos y seis fallecidos, algunos por proceso al parecer meningo-
encefalitico, de etiologia ignorada.

* Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria, en la sesién
del 22 de julio de 1952. .
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Antecedentes personales: Nacido a término de parto espontineo. Pro-
bable asfixia.. Desarrollo psicomotriz dentro de los limites normales.

Enfermedad actual: Su enfermedad comienza en octubre de 1951, con .
* cefaleas bitemporales y vémitos en chorro. Las cefaleas se acompanan de }
opistétonos, sintomas ambos que calman con el vémito. Un mes después, !
noviembre de 1951, se agrega disminucion progresiva de la vision, que evo-
luciona en un mes a la pérdida casi completa de la misma. También en
noviembre aparecen trastornos en la marcha y cambio de cardcter. Ingresa
al Servicio de Neurologia del Hospital de Nifios el 28 de febrero de 1952,
dia en que se constata el siguiente

Estado actual: Regular estado general y de nutricién. Decubito activo
indiferente. Actitud ceremoniosa por envaramiento y fijeza de la columna
cervical. Discreta hipertricosis. Craneo braquicéfalo; signo de .Mc Ewen
positivo, mas a la derecha. Circunferencia craneana 54 cm.

Examen neuroldgico: Movimientos activos en los miembros superiores
se” realizan con cierta dismetria, descomposicién y discreto temblor inten-
cional, mayor del lado izquierdo. Hipotonia de los cuatro miembros. Marcha
tambaleante con aumento de la base de sustentacién. Movimientos asociados
de los brazos disminuidos durante la marcha. Reflejos miotaticos hipoactivos,
Babinski bilateral, sin signo del abanico, ni suceddneos. Resto del examen
neurolégico negativo. El examen de fondo de ojo muestra ambas papilas
atréficas, con bordes parcialmente borrosos y numerosos focos degenerativos,
pequefios, blancos, de bordes bien limitados, dispersos en polos posteriores,
sobre todo en ojo derecho.

Exdmenes complementarios: Reaccién de Mantoux al 1 '%, negativa.

La radiografia de térax muestra un infiltrado de pequefios nédulos en la
base pulmonar derecha, regién medial, y adenopatias traqueobrénquicas
derechas. En las radiografias simples de crdneo se aprecia una marcada
distensién de las suturas coronaria y parietooccipotales y se evidencian abun-
dantes impresiones digitiformés- (signos radiolégicos de hipertensién endo-
craneana). '

El informe electroencefalogrdfico (Dr. Mosovich), es el siguiente: 1)
marcado predominio de actividad lenta en las regiones posteriores, sobre
todo en la temporal media y posertior izquierda, que alternan con sincronias
bilaterales emanadas de la regién occipital. 2) Marcada disritmia cerebral
paroxistica (trazado sugestivo de la lesién de la fosa craneana posterior).

El 14 de marzo de 1952 se efectia neumoventriculografia con reemplazo
total de L. C. R. por aire (200 cm?). Las radiografias muestran dilatacion
bilateral y simétrica de ambos ventriculos laterales y tercer ventriculo con
ligero ascenso de la prolongacién occipital del ventriculo lateral izquierdo.
En el perfil izquierdo (Fig. 1), se visualiza con claridad el acueducto de
Silvio rechazado hacia adelante y arriba, formando un arco de concavidad
posterior en su porcién inicial. No se visualiza el gas en cuarto ventriculo.
Se decide inmediatamente la intervencién quirtrgica.

Operacién: Considerando que la lesién expansiva demostrada por la
ventriculografia ocupa la porcién superior del vermis cerebeloso, extendién-
dose hacia el lado izquierdo, se elige como via de acceso la supratentorial
izquierda. Bajo anestesia general con pentothal sédico endovenoso y éter por
inhalacién se labra un colgajo cutineo en forma de herradura, en la cual
los extremos inferiores de sus ramas verticales llegan a la protuberancia
occipital externa y mastoides izquierda, respectivamente, y su rama hori-
zontal a dos traveses por delante de la sutura parietooccipital. Se eleva un
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1 :
colgajo éseo superior; por debajo, a 15 cm. por encima del seno lateral; por 4
fuera a 1 cm por detras de la apofisis mastoides y de una altura de 6 cm
(Fig. 2). La duramadre se abre en U con pediculo sobre el seno longitudinal. 3
)

Figura 1

Esquema de la figura 1

Neumoventriculografia. Obsérvese la hidrocefalia y la deformacién del acueducto.
L, Ventriculo lateral; 3, tercer ventriculo; A, acueducto; T, tuberculoma; C, cerebelo; -
V, via de abordaje proyectada il
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y ’h _ Técnica de la exéresis transtentorial del tuberculoma del vermis superior izquierdo
S del cerebelo. Ubicacién del colgajo y esquema del abordaje
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El lébulo occipital se reclina hacia arriba, hasta visualizar la tienda del
cerebelo y su borde anterior, limitando el foramen tentorial. Se la secciona
cerca de la linea media, desde este borde hasta 2 cm del seno lateral y de
alli se la incinde hasta el 4ngulo formado por el seno longitudinal y el seno
lateral (Fig. 3, A). Al explorar el vermis superior con aguja de puncién
ventricular se halla, 2 3 mm de la superficie cerebelosa, una masa tumoral
consistente, situada en el vermis superior y cara superior del hemisferio cere-
beloso izquierdo. Se reseca por aspiracién la corteza cerebelosa que cubre
la lesion (Fig. 3,B). Al proceder a su extirpacién se comprueba que se
trata de un tumor duro, blanquecino, avascular, sin capsula, pero bien limi-
tado, del tamafio de una ciruela. Se lo extirpa fragmentariamente en su
totalidad (Fig. 3, B y C). Para completar la hemostasia se rellena la cavidad

Figura 3, A

resultante con material hemostatico absorbible (Spongostan). El paciente
recibié 350 cm® de sangre en el curso de la intervencién, que duré 3 horas
y media. Su estado al final de ésta era satisfactorio. Sélo persistia taqui-
cardia, que estuvo presente durante todo el transcurso de la operacién.

Euvolucién: El diagnéstico macroscépico operatorio de tuberculoma se
confirmé histologicamente el 17-II1-952. Se indicé dihidroestreptomicina in-
tramuscular, 0,50 g diarios, en dos dosis, comenzando el dia mismo de la
intervencién, que se continué hasta la fecha actual (julio 1952), debido a la
persistencia de lesiones pulmonares.

El postoperatorio transcurri6 sin inconvenientes inmediatos. Para con-
trolar la hipertensién del liquido céfalorraquideo, que fué superior a 300 mm
en los tres primeros dias, se hicieron punciones lumbares diarias, bajando la
presion a 100 mm, luego de la extraccién de 30 a 35 cm® de liquido. El
L. C. R. estaba discretamente tinto en sangre en el primer dia postoperatorio
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2 y el segundo dia era xantocrémico. Al aclararse, en el tercer dia postopera-
torio, se inici6 el tratamiento con estreptomicina por via intratecal. Se admi-

Figura 3. B

Figura 3,C

Tiempos de la extirpacién de la lesién
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nistraron dosis .de 25 mg de estreptomicina diariamente durante 10 dias,
dia por medio durante 54 dias y finalmente cada 4 dias durante los dltimos
12 dias de tratamiento intratecal. Se totalizé asi una dosis de 1 g de estrep-
tomicina intratecal en 78 dias. Durante este lapso se habian administrado
40 g de dihidroestreptomicina intramuscular.

Durante el transcurso del tratamiento intratecal, el quinto y sexto dias,
Ja puncién lumbar fué “seca” y se la reemplazé por la via ventricular. Las

Figura 4

Fotografias del paciente a los 2 meses de la operacion

restantes inyecciones se hicieron por via lumbar. En el 17° dia postopera-
torio apareci6 un liquido purulento, con reaccién de globulinas positivas,
albtimina 0,55 g %, recuento imposible por grumos de pus, examen bacte-
riologico negativo. Clinicamente el nifio presentaba discretos signos me-
ningeos: ligera rigidez de nuca y esbozo de signo de Koernig y Brudzinski;
la temperatura oscilé entre 38 y 39 grados por tres dias; el paciente perma-
neci6 licido y su estado general no se alteré. Se indicé penicilina intramus-
cular durante ocho dias al cabo de los cuales el liquido obtenido era limpido,
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cristal de roca, con 21 elementos (predominio linfocitario) y 0,10 g %, de
albtimina. . , '

Una nueva reaccién del L. C. R. que se hizo opalescente, con un recuento
de 551 elementos (polinucleares) aparecié pocos dias mas tarde y cedid
espontaneamente. El examen bacteriolégico fué siempre negativo. En todas
las punciones se extrajo L. C. R. hasta normalizar la presién si ésta estaba
elevada. A los dos meses de la operacién, la mejoria clinica era evidente,
la sintomatologia cerebelosa habia regresado mucho, el paciente se levantaba
y caminaba por sus propios medios. g '

A los 78 dias de tratamiento se suspendié la medicacién intratecal, ya
que el examen del L. C. R. era pricticamente normal. Exdmenes ulteriores
semanales demostraron la persistencia de la normalidad del L. C. R.

Se continta con estreptomicina intramuscular (0,5 g diarios), pues la
eritrosedimentacion se mantiene algo acelerada. A los 4 meses de operado
(16-VII-952), una nueva radiografia de térax muestra la mejoria de las
lesiones de la base pulmonar derecha.

En un reexamen neurolégico (16-VII-952), se comprueba la desapa-
ricién, practicamente total, de'los sintomas cerebelosos, persistiendo sélo levi-
sima ataxia y dismetria en los miembros superiores.

La vision ha mejorado, pues de visién luz que tenia antes de.la operacién
el paciente ha llegado a tener visién cuenta dedos a 1 metro de distancia,
cuatro meses después. ‘

La reaccién de Mantoux al 1 % el 5 de julio es positiva.

Actualmente el nifio corre y juega normalmente, mostrando sélo las
dificultades causadas por su ambliopia. Ha sido dado de alta desde el punto
de vista neuroquirtrgico y transferido al Servicio de Tisiologia para su trata-
miento.

En el cuadro N 1 se resume la evolucién del L. C. R. y las dosis de anti-
bi6tico usadas.

DISCUSION

El caso presentado reviste, a nuestro juicio, interés porque ilustra
sobre la correcta técnica del tratamiento de los tuberculomas del encéfalo.

1. Diacn6stico.—Por los datos de la anamnesis, examen neuro-
légico, radiografia simple de crineo y electroencéfalograma se hizo en
este caso el diagnoéstico de lesién expansiva de la fosa posterior, localizada
profundamente en la linea media y lado izquierdo. Llamaba la atencién
que después de cuatro meses de evoluciéon habia mejorado algo el sindrome
de hipertension endocraneana, que se observaba muy leve rigidez de nuca
y que ¢l edema papilar habia evolucionado a la atrofia con grave pér-
dida de la vision. Aparte de estos matices clinicos los antecedentes fami-
liares y ambientales y la lesion pulmonar hallada, hicieron sospechar que
se tratase de un tuberculoma de cerebelo, a pesar de la negatividad de
la reaccién da Mantoux al 1 %,. (Debe notarse que la Mantoux al 1 %,
se hizo positiva a los cuatro meses de la operacién). Lo perentorio de la
indicacién neuroquirtirgica en este caso impidié que se llevasen a cabo
investigaciones mas prolijas de la lesion pulmonar cuya naturaleza tuber-
culosa debia sospecharse clinica y radiolégicamente. La presencia de una
lesion pulmonar de este tipo es un fuerte argumento, sobre todo en el

——




Cuabro N? 1

Evolucién del liquido céfalorraquideo en el caso

del presente trabajo y resumen del tratamiento intratecal

14-3-52 24-3-52 31-3-52 8-4-52 ! 12-4-52 1 16-4-52 26-4-52 5-5-52 12-5-52 26-5-52 31-5-52 5-6-52 4
Limpido | Limpido | Purulento| Limpido | Opalesc. | Limpido Limpido | Limpido | Limpido | Limpido | Limpido Limpidd
con fibr. con fibr. L .
- s 1 = o e (R S - = a5
.
— - +F 4|+t R T + * - e
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0,03 0,09 0,55 0,10 0,25 0,20 0,13 0,13 0,22 0.15 0,12 0,12 =
2 linf. 4 linf. grumos 21 linf. | 551 polin. [ 33 linf. — 8 linf. 16 linf. 18" Tint. S| 112 dinf. 3 linf.
de pus g
Bacteriologico Negat, Negat. Negat. Negat. Negat. Negat. Negat. Negat. Negat. 'Negat. Negat, Negat.“ Y
Observaciones | Ventricul. | Lumbar Lumbar | Lumbar | Lumbar | Lumbar | Lumbar | Lumbar Lumbar | Lumbar | Lumbar | Lumbar
{ (dia de 10° dia 17° dia 25° dia 29° dia 33° dia 43° dia 52° dia 59° dia 73° dia 78° dia 83° dia
operac.) | postoper. | postoper. | postoper. | postoper. | postoper. | postoper. | postoper. | postoper. | postoper. { postoper. | postoper.
Dia postop. N? de inyec Dosis total ' "'_ ;
Brivspiomiding Diariamente ......... 0,025 g|17-3-52 a 26-3-52 3012 10 0.25 'g ’ L
<3, b e Dia por medio ..... 0,025 ,[28-3-51 a 19-5-52 159 - 69° 27 0,6755 ,, 5
grtamraquicen Dos veces por semana 0,025 ,122-5-52 a 31-5-52 72°-78° 3 0,075555, 13

Total 78 dias Total 1,000 g
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nifo, para sospechar el diagnéstico de tuberculoma encefélico. Conviene
recordar aqui, sin embargo, que la ausencia de signos radiolégicos de
tuberculosis pulmonar no excluye la posibilidad de que existan lesiones
bacilosas ‘en el pulmon y/o en el encéfalo. En efecto, Asenjo observd
que, de 49 casos de tuberculomas del encéfalo con necropsia completa, en
7 no se hallé lesion pulmonar; de los restantes 42 enfermos, en 35 el
estudio radiolégico (radioscépico o radiografico) fué positivo mientras
que en 7, no se hall6 evidencia de lesion pulmonar. Hace notar el mismo
autor la frecuencia de las lesiones de reinfeccién hematégena en el pulmén
en casos de tuberculomas del ericéfalo y el hecho de que, a falta de lesién ~
pulmonar, puedan hallarse lesiones tuberculosas en otros 6rganos (tuber-

culosis osteoarticular, orquiepididimaria, peritoneal o ganglionar).

2. INDICACION DE LA VENTRICULOGRAFiA.—Habitualmente, en el
caso corriente de tumor de cerebelo en el nino, cuando los datos clinicos
(véase Carrea y Campo®) radioldgicos y electfoencefalogréficos (véase
Mosovich, Dickmann, Carrea y Kaplan **) son coincidentes exploramos la
fosa posterior sin ventriculografia previa *.

En el caso que es motivo de esta comunicacién la ventriculografia
estaba indicada porque la clinica senalaba la presencia de una lesién pro-
funda vermiana en la que podia estar indicado el abordaje por la via supra-
tentorial y porque se sospechaba la naturaleza tuberculosa de la lesion.
En efecto, no debe olvidarse que el cuadro clinico de una meningitis
tuberculosa puede simular el de un tumaor de cerebelo y wviceversa. La
ventriculografia demostré en este caso que efectivamente se trataba de
una lesion expansiva del vermis superior que invadia el hemisferio iz-
quirdo e hizo la indicaciéon del abordaje transtentorial izquierdo.

3. INDICACION DE LA EXPLORACION.—En este caso la exploracion
estaba indicada por la localizaciéon de la lesién, ya que una espera arries-
gaba la vida del enfermo, y porque solamente mediante la intervencién

* En este criterio disentimos con otros autores que, como Chineo y Rand "

(1952), creen que debe efectuarse la ventriculografia en los tumores cerebrales de
la infancia basindose en que de su serie de 83 tumores cerebrales, de los cuales 44

T eran de la fosa craneana posterior, en 3 casos se exploré la fosa cerebelosa y la 1
F- neoplasia estaba situada en el tercer-ventriculo. Nosotros creemos que un manejo fino '
de los datos de la anamnesis, examen neurolégico, radiografias simples y electro- i

encéfalograma, en el nifio, deben obviar este error diagnéstico pudiéndose omitir la
ventriculografia, supresién que al abreviar la duracién de la anestesia (recuérdese
que en el nifio e¢s generalmente necesario la anestesia general para la ventriculografia)
da un mayor margen de seguridad para llevar a cabo una intervencién radical,
desideratum de la cirugia de los tumores.

Tal ventaja técnica tiene particular valor ya que aproximadamente la mitad
& de estas lesiones cerebelosas pueden ser tratadas radicalmente con buenas perspectivas
' de curacién. La posibilidad de errar en una proporcién menor de uno de cada diez
casos (segiin el dato de Cuneo y Rand 7) concierne a neoplasias habitualmente
incurables, como son los gliomas del tercer ventriculo, en los que uno de los trata-
mientos paliativos mas recomendables, la ventriculocisternostomia de acuerdo a la
técnica de Torkildsen, puede y debe efectuarse mediante la exposicién. de la fosa
c;‘aneana posterior, de modo tal que el error diagnéstico no impide un tratamiento
eficaz.
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podia cérroborarse el diagnéstico de tuberculoma. El tratamiento médico
con estreptomicina estaba contraindicado por estas mismas razones, por-
que el tratamiento intratecal no podia efectuarse debido a la existencia
de hipertensién endocraneana, porque la ventriculografia era necesaria
para el diagnéstico y tal proceder hace perentoria la operacién inmediata,
sobre todo, cuando hay un bloqueo de las vias de la circulacién del
L. C. R. y porque, a nuestro juicio, los tuberculomas encefdlicos deben ser
extirpados toda vez que tal conducta sea posible técnicamente. Este Gltimo
argumento merece ser justificado.

Dos objeciones tiene el planteamiento de la exéresis de un tuber-
culoma cerebral: la multiplicidad de las lesiones y el peligro de conta-
minacion operatoria y muerte por meningitis tuberculosa.

La primera objecién es relativa, ya que en mas de la mitad de los
casos los tuberculomas del encéfalo son solitarios. En efecto, Rich™ de
971 casos hallé un solo tuberculoma en 568 casos (58,4 '%) y mas de une
en los 403 casos restantes (41,6 '%).

La aparicion de la meningitis postoperatoria no es forzosa ain cuando
no se haya tratado al paciente con estreptomicina. Asi Kiwan ™ (1929),
relata un caso de tuberculoma de, cerebelo publicado previamente por
Frazier y Spiller ** en 1921 que sobrevivia sin signos de recidiva 11 afios
después de la operacién. Caneo y Rand 7, incluyen en su serie de tumores
cerebrales del nifio el caso de un paciente con un tuberculoma de cerebelo
completamente extirpado que fallecié a los 7 afios de la operacién de una 8
leucemia linfatica: la cicatriz de las exéresis de la lesion no mostraba .
signos de infeccion tuberculosa aunque habia placas caseosas en otras
partes del encéfalo (clinicamente asintoméaticas) Smith y Daniel ** (1947)
relatan cuatro supervivencias de seis casos operados por Cairns. Otros
casos de sobrevida, sin tratamiento especifico, después de operaciones palia-
tivas o radicales, son los de Asenjo® (36 casos) y de Cushing (Van Wa-
genen **, 3 casos), a los que nos referimos mas adelante.

Sin embargo, la meningitis tuberculosa postoperatoria era la causa de
muerte de la mayoria de los tuberculomas operados en la época preestrep-
tomicinica. Por este motivo se aconsejaba entonces el tratamiento conser-
vador: en lo posible abstenerse de operar, y de hacerlo, limitarse a proce-
dimientos paliativos (Cushing *, 1932), Vincent® (1944), aconsejaba
la exéresis de los tuberculomas en bloque y “en seco”, evitando el contacto
con Jos espacios subaracnoideos. Atin asi los resultados eran desalentadores
y en 1927 Van Wagenen * recogia de la literatura sélo seis tuberculomas
operados con mas de un ano de supervivencia y anotaba que de los 17 - e
casos operados por Cushing s6lo 2 habian sobrevivido. De igual modo 3
Insausti "* (1940), comunica que los 8 casos operados por Balado habian
fallecido; lo mismo habia ocurrido con los 6 casos de Obrador ** (1949)
y con 40 de 75 operaciones paliativas y 5 de 6 operaciones radicales
publicadas por Asenjo®.

. v
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: Sin duda el cambio en el prondstico quirdrgico del tubérculoma
- encefdlico es paralelo a la modificacién del pronéstico de la meningitis
tuberculosa. Si hoy es cierto que esta afeccién cura en la mayoria de los
casos cuando es diagnosticada y tratada precozmente, debemos admitir
que un tratamiénto con normas analogas a las usadas en la meningitis
tuberculosa han de prevenir la aparicién de esta complicacién después de
la exéresis de los tuberculomas. El mejor argumento a favor de este ,'
modo de pensar estd dado por la reciente publicacién de Asenjo, Valla-
dares y Fierro’, sin duda la comunicacién con méis extensa casuistica.
quirtrgica sobre el tema hasta la fecha. Estos autores comunican los resul-
tados en 91 casos operados, que se resumen en el cuadro N* 2.

A Vi 5 _ Cuabro N° 2

Resultado del tratamiento quirdrgico de los tuberculomas
segun Asenjo y colaboradores

_’ Operaciones  Muertos Vivos Total parcial  Total
i ' |

A Sin tratamiento Paliativas 40, 35 75 81

u Con estreptomicina | Radicales 5 1 6
1 :.'\.' »

o Con tratamiento Paliativas 2 4 6 10
N Estreptomicinico .. | Radicales 0 4 4 i,

e, : . 91
A b
‘. Esta estadistica demuestra fehacientemente el favorable prondstico

de la operacién del tuberculoma cuando se usa el tratamiento especifico
/ en ¢l postoperatorio y sugiere que con tal proceder las operaciones radi-
" cales se siguen de mejor resultado que las operaciones paliativas, situacion
: opuesta a la de la época preestreptomieinica. ,'

Observaciones aisladas de otros autores abogan a favor de este cri-
- terio. De los 7 casos de Obrador '™ sélo uno fué tratado con estreptomicina
g y éste es el inico que sobrevivid. Lo mismo ocurrié en el caso de Ivey ™
y en otro de Bernstein *. Los tres eran tuberculomas de cerebelo y en los
tres se extirp6 la lesibn. Otro caso de tuberculoma de l6bulo frontal iz-
quiredo, de Bernstein °, fué extirpado y curé aunque no se hizo estrep-
tomicina en el postoperatorio, pero el paciente la habia recibido en dos
periodos de. 6 semanas en el preoperatorio.

Nuestro caso seria el décimo tuberculoma extirpado y curado merced

p al tratamiento especifico, de la literatura consultada.
e El criterio intervencionista con el tuberculoma encefélico puede ser
- - relativo o absoluto. La primera posicién consiste en operar aquellos casos
s con un cuadro de tumor cerebral, evolucién progresiva y sindrome de
hipertensién endocraneana. El criterio intervencionista absoluto supone,
s ademds, la bisqueda de tuberculomas en los tuberculosos con signos o sin-
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tomas neurolégicos (sobre todo epilepsia), y en los casos de meningitis
tuberculosas en curso o curadas, por ejemplo, con miras a la exéresis
radical de una lesion que, por albergar habitualmente bacilos de Koch,
puede en cualquier momento ser el punto de partida de una infeccién
meningea o de una diseminacién hematégena.

En cualquiera de ambos casos la intervencion estd justificada en las
lesiones tinicas, accesibles quirirgicamente y extirpables sin dejar secuelas
neurolégicas de consideracién. El desideratum es, por supuesto, siempre,
la extirpacién radical de la lesién.

4. TEcnica pEL TRATAMIENTO.—EI fratamiento quirirgico no difiere
esencialmente del de cualquier otro tumor encefalico. Debe ser precedido
por los métodos habituales de diagndstico topografico (electroencefalo-
grama, neumografia y angiografia cerebral). Posiblemente sea preferible
extirpar la lesion en bloque, sobre todo en los llamados abscesos tuber-
culosos en los que, quizd, como en los abscesos piégenos, sea preferible
evacuarlos y lavarlos con una solucién con estreptomicina antes de su g
exéresis. Se los debe resecar hasta una zona de tejido cerebral sano debiendo \i |
recordarse, como lo ha hecho notar Asenjo’, que en una capa de medio »
centimetro, aproximadamente, de tejido aparentemente sano que envuelve !
a la lesién se encuentran microscépicamente tubérculos. Esta capa debe,
naturalmente, incluirse en la reseccién.

Decidido el tratamiento quirtrgico debe llevarse a cabo una operacién ;
completa y radical valiéndose de las técnicas actuales de tratamiento de
los tumores cerebrales. Cuando esté indicado podra llevarse a cabo una ¥
lobectomia cerebral o la reseccién de un hemisferio cerebeloso. En nuestro f
caso la exéresis radical fué posible, dada la localizacién de la lesién, abor- f
dando el cerebelo por via supratentorial, a través de la tienda del cere- d
belo, como fuera propuesto por Sorgo *, y por Naffziger ** para el abor- g
daje de los tumores del angulo pontocerebeloso. Como otros neurociru-
janos, nosotros preconizamos este proceder en las lesiones de la cara superior
y borde anterior del cerebelo. El postoperatorio de estos casos es muy
favorable y con menos incidentes que el clasico abordaje suboccipital.

El tratamiento médico consiste en administrar estreptomicina, si es
posible (si se ha hecho el diagnéstico) durante el preoperatorio y luego
en el postoperatorio. Asenjo y colab.? dan hasta 0,8 a 1 g de la droga
por dia comenzando tres dias antes de la intervencién y terminando 90
dias después de ésta, asociandola durante todo ese lapso a una dosis de
hasta 16 g de P.AS. y 2 g de promin por dia.

El caso de Obrador " que curé, fué tratado con 1 g diario de estrep-
tomicina intramuscular durante 3 meses y con 50 mg diarios de estrepto-
micina intratecal los dos primeros meses y luego 25 mg en dias alternos,
durante un mes mas, aproximadamente. Otro caso de Obrador, tratado
en forma irregular, fallecié.

Ivey™ traté con éxito a un enfermo con 1,2 g de estreptomicina
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intramuscular por dia, 50 mg de estreptomicina intratecal en dias alternos
y 1 g de promin diario. El tratamiento se inici6 después de una descom-
presiva y biopsia} al cabo de 3 semanas se reoper6 al enfermo y se extirpd
la lesién ¢ontinuando luego el tratamiento durante 4 meses mas. El en-
fermo también curé. ' |
A nuestro entender el tratamiento médico pre y, tobre todo, postope- ,
ratorio de los tuberculomas del encéfalo debe ajustarse a los mismos prin-
cipios que el de la meningitis tuberculosa, sin esperar a que aparezcan
signos clinicos ni humorales (en el L. C. R.) de infeccién meningea. 'Si
bien Asenjo' aconseja el tratamiento por via intramuscular solamente,
basandose en el éxito logrado en 8 casos, nosotros creemos que se le
debe asociar el tratamiento intratecal. En efecto, es sabido que la menin-
gitis tuberculosa puede hacer eclosién en pacientes que estdn recibiendo -
estreptomicina intramuscular para el tratamiento de una afeccion extra-
nerviosa, asi como es sabido que la medicacién intramuscular actia sélo
sobre las lesiones parenquimatosas y no sobre las lesiones meningeas. Debe
admitirse que la contaminacién meningea ha tenido lugar en el acto
operatorio y sabemos que ‘uno de los factores primordiales del éxito
terapéutico de la meningitis tuberculosa es el tratamiento precoz.

La medicacién intramuscular, si no se ha iniciado tres dias antes de

la operacién, como lo aconseja Asenjo’, debe comenzarse inmediatamente

» después de la intervencién. El momento del comienzo del tratamiento por

E via intratecal depende del estado postoperatorio del L. C. R. Si s

# hemorragico en los primeros dias, como en nuestro caso, creemos que

£ conviene esperar a que se aclare. Esto supone una demora de pocos
' dias (3 dias en nuestro caso).

No estd claramente establecido cuando debe suspenderse la medi-
cacién. Si uno se ajusta al criterio establecido por Cocchi y colaboradores
(1950), desde que el tratamiento se comienza con L. C. R. practica-
mente normal, se debe hacer estreptomicina intratecal durante dos a tres
meses e intramuscular hasta la maduracién de la inmunidad (aumento de
la reaccién de Mantoux y normalizacién de la eritrosedimentacién). Podria
orientarse este criterio notando que en algunos casos la meningitis hace
eclosién a los 2 a 3 meses de la operacién, pero debe recordarse que
existe un periodo de latencia entre la contaminacién y la infeccién me-
ningea y entre ésta y la aparicién de los signos clinicos, lapso que puede
ser largo y durante el cual debe actuar el tratamiento intratecal de acuerdo
al esquema propuesto. ' .

Esta fué 14 técnica seguida con nuestro paciente, que recibié 1 g de
estreptomicina por via intratecal en 75 dias y medio gramo de estrep-
tomicina por dfa desde el de la operacién, medicacién que contintia en
la fecha de esta comunicacion.

Fl tratamiento estreptomicinico se complementa con un régimen
higiénico dietético adecuado y con la medicacién coadyuvante que se

|
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considere adecuada para el caso (P.A.S., sulfonas, hidrazina del acido
isonicotinico, vitaminas A y D, etc.).

No se mencionan en los trabajos citados las incidencias del trata-
miento con estreptomicina intratecal, después de la operacién del tuber-
culoma. En nuestro caso, en el 17° dia postoperatorio, bruscamente se
instalé6 una meningitis purulenta aséptica, con escasa repercusiéon clinica,
que cedi6 en una semana. Nuevamente en el 29? dia postoperatorio
apareci6 una pleocitosis de polinucleares. Es muy improbable que se tratase
de una infeccién sobreagregada, ya que el examen bacteriolégico de
estos liquidos era negativo. Podria acaso tratarse de una reaccién asép-
tica al material hemostatico reabsorbible usado (Spongostan), pero tal tipo
de reaccién es habitualmente més precoz. Es, a nuestro juicio, mas proba-
ble, que obedezca a un fenémeno como el descripto por Smith y Vollum *°
(1950) en el curso del tratamiento de la meningitis tuberculosa, esto es, a la
“liberacion y acumulacién de productos de desecho de las bacterias —por
ejemplo tuberculina— en el L. C. R. de los pacientes sensibilizados”, que
seria la causa de las sibitas fluctuaciones del recuento celular y del tenor

de proteinas en el L. C. R. Es interesante hacer notar aqui que este’

fenémeno generalmente ocurre en el momento en que los bacilos des-
aparecen del L. C. R.

5. FRECUENCIA ¥ LOCALIZACION DE LOS TUBERCULOMAS DEL ENCE-
FALO.—Los tuberculomas llegan al neurocirujano habitualmente con un
cuadro de tumor cerebral en un paciente con o sin signos clinicos, reco-
nocidos o no, de tuberculosis. La frecuencia de los tuberculomas en
relacion a los tumores enceféalicos es variable, como puede verse en el
cuadro N* 3. Surgiria de la literatura consultada que ha disminuido
del siglo pasado a este * y que varia de un pais a otro. No hay duda de
la frecuencia de los tuberculomas es menor en la Argentina y en los Estados
Unidos de Norte América que en Chile y Perd, por ejemplo. Esto se
deberia a diferencias en el grado de inmunidad de la poblacién de los
diferentes paises.

Es excepcional, sin embargo, que se plantee el tratamiento de un
tuberculoma del encéfalo en tn caso de meningitis tuberculosa.

Esta circunstancia estaria en aparente contradiccién con la frecuencia,
variable, con que los distintos autores registran el hallazgo de tubercu-
lomas en casos de meningitis tuberculosa.

Rich y Mec Cordock (Rich™ en una anilisis de 82 meningitis
tuberculosas hallaron lesiones caseosas focales en 77 casos, en un caso
la lesién era vertebral y en otro de los plexos coroideas, las restantes
cran encefalicas). Estas lesiones eran histolégicamente méas antiguas que
las de la meningitis. Habitualmente se trataba de lesiones pequefias, de 3
a 5 mm de didmetro, dificiles de visualizar macroscépicamente y para

* Aunque bien puede ocurrir que la mayor cantidad de tuberculomas se deba
a que muchos tumores no se diagnosticaban entonces,
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detectarlas estos autores cortaron el encéfalo en rodajas de 3 mm de
espesor. Segtn anota el mismo Rich ** corroborarian su trabajo los hallazgos
de Mc Gregor y Green que hallaron, en el 74 % de 88 casos, lesiones
focales causantes de la meningitis mientras que la menor frecuencia de
lesiones focales anotadas por otros autores (Radman: 4 en 10; Ragins:
41 % ; Beres y Meltzer: 40 % ), se deberia a un estudio menos meticuloso
de los cerebros.

il Cuapro N°? 3
Frecuencia de los tuberculomas con relacion a los tumores del encéfalo X
- N°? de N° de |Porcentaje de Observa-
- Fecha Autor tuberc. tumores | tuberculomas ciones
\;| "
e Fines del Davis ? y Bailey 50 %
T siglo XIX .
. 1889 Starr 22 41 300 13,66 ,, (Adultos mis
e . de 19 aios)
E k A 152 300 50,66 ,, (Nifios hasta
: : 19 afios)
e ; e Totales: 193 600 32,16 ,,
g
. 1902 a 1912 | Tooth 25 5 187 2,67 ,,
e 1908 Bruns 4 10 63 1587 ,, | (9 eran ni-
l‘{ p: ; autopsias fios)
¥ 1931 Elsherg 10 9 767 i Ly
-
1 1932 Cushing & 33 2,023 1,63 ,,
f!- 1938 To6nnis 24 7 638 1,09 ,,
B :
St 11939 | Thiebaut®2s : . 12, .-
b 1940 Wilson 28 79 2,190 38" 5 ;
‘ 1940 Insausti 12 . 10 - B i
- (serie de Balado) If
vy 1948 Obrador 19 7 100 e f
-
1948 Imaginario 11 30 500 R
;é " 26-11-1940 a | Asenjo y colab,? 159 610 15,90 ., (Datos sobre
T35 31-XT11-49 tumores)
Ry s 159 4,958 3.2 15 (Datos sobre
o i pacientes) !
g
B Aunque sea dificil dar un dato exacto posiblemente en no mas del i

10 al 20 |% de los casos de meningitis tuberculosa se hallan tuberculomas

i - ‘ quirdrgicos por su tamafio y localizacién (véase cuadro N* 4). Todavia
no hay un juicio cierto sobre la conveniencia de extirpar estos tubercu-
Hig lomas y sobre la oportunidad de la operacién. Conviene recordar aqui
e s varios conceptos: 1° Un tuberculoma puede curar por resolucién o por
= fibrosis y acaso calcificacién, 2° En estos casos los bacilos almacenados




CARREA y Colab—TRAT. QUIR. TUBERCULOMAS DEL ENCEF. - 133

en el tubérculo generalmente mueren, pero, sin embargo, pueden hallarse
bacilos de Koch atn en tuberculomas calcificados. 3° El tuberculoma
y/o la lesién caseosa son habitualmente el foco a partir del cual se hace
la infeccion meningea y la diseminacién hematégena. 4° La presencia
de un tuberculoma rico en bacilos puede ser la causa del retardo en la
curacién o de la recidiva de una meningitis tuberculosa. 5¢ El tuberculoma
es permeable a algunas sustancias colorantes y seguramente también a los
antibi6ticos y otros medicamentos inyectados por via parenteral. 6° Un
tuberculoma puede producir una meningitis aséptica (sin bacilos), que
tendria el significado de una reaccién perifocal.

Cuapbro N? 4
Topografia de los tuberculomas del encéfalo, segin Rich

Distribucién en el sistema nervioso

Cerebro Cerebelo Protuberancia Médula Total
N° 989 601 151 46 | 1787
Do 55 % 33 % 8 % 2 % 100 %

tl porcentaje de cada grupo se da sin decimales

Distribucién en el cerebro

Frontal Parietal Occipital Temporal  Central Base © Total
245 179 221 69 94 155 963

Basandose en estos conceptos uno podria decir que deben extirparse
los tuberculomas cuando producen hipertensién endocraneana y cuando
condicionan la prolongacién de la meningitis, 0 hay razones para suponer
que exponen a una recidiva. En cuanto a la oportunidad de la inter-
vencién, pOSIblemcntc el criterio sea diferir la intervencién hasta la me-
joria franca o curacion clinica de la meningitis, exceptuando el caso de un
granuloma que evactie bacilos en los espacios subaracnoideos, salvo cuando
la lesion focal ponga a riesgo la vida o la funcién neurologico-psiquica del
paciente. Probablemente sea el mejor criterio estudiar neumografica y
electroencefalograficamente los enfermos de meningitis tuberculosa, en el
curso de la evoluciéon de la enfermedad y después de su curacién clinica,
con miras a la exéresis de las lesiones focales.

SUMARIO Y CONCLUSIONES

1? Se presenta un caso de tuberculoma del cerebelo extirpado quirtr-
gicamente por via transtentorial. El paciente fué tratado con estreptomicina
intratecal e intramuscular después de la operacién y se recuperé satisfacto-
riamente.

2° La comparacién de este caso con otros tratados previamente por
los autores y una revisién critica de la literatura sobre tuberculomas ence-
falicos y meningitis tuberculosa demuestra claramente que el pronéstico
quirtrgico de los tuberculomas cerebrales es actualmente favorable, siempre
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que cada caso sea tratado en el postoperatorio de acuerdo a los principios
establecidos para el manejo de la meningitis tuberculosa.

3¢ Se analizan las indicaciones de la investigacién neumografica y de *
la operacién, la técnica. del tratamiento médico y quirargico asi como la
frecuencia de los tuberculomas en relacion a los tumores cerebrales y en los
casos de meningitis tuberculosa. .

SUMMARY AND CONCLUSIONS

1. A case of cerebellar tuberculoma surgically removed through a
transtentorial approach is presented. Patient was treated with intratecal and
intramuscular Streptomycin after operation and made a satisfactory recovery.
2. A comparison of this case with other previously treated by the
authors and a critical review of the literature, dealing with encephalic tubercles
and tuberculous meningitis cleary shows that the surgical prognosis of tubercu-
lomas the brain is at present favourable providing that every case is treated
postoperatively according to the principles established for the management of
tuberculous meningitis.
3. The indications for pneumographic study and for operation and the
technic of medical and surgical treatment are analyzed as well as the incidence
of encephalic tubercles in tuberculous meningitis and their frequency in
relation to brain tumors. '

2 NP ————
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ASPECTOS NEUROQUIRURGICOS. EN EL TRATAMIENTO
DE LA MENINGITIS TUBERCULOSA *

POR LOS

Dres. RAUL CARREA, OSCAR GONZALEZ MONTEAGUDO
y MARTIN GIRADO j !

INTRODUCCION

' El estimulo para abocarnos como neurocirujanos al estudio de la
meningitis tuberculosa deriva fundamentalmente del hecho que hemos
- sido consultados en repetidas oportunidades en casos de meningitis tuber-
i - culosa, en los que aparecian signos focales o signos de hipertensién endo-
craneana y, por otra parte, por los casos en que se planteaba el diagnés-
tico diferencial de la meningitis tuberculosa-con otras afecciones neuro-
quirtrgicas del encéfalo.

Debemos dejar bien sentado un precepto: el tratamiento de la menin-
gitis tuberculosa es de caracter médico, y la neurocirugia coadyuva con
4 ¢ste para resolver los siguientes problemas:

R - _ a) La administracién del medicamento (estreptomicina) por otras
o vias que la lumbar vy la cisternal. Detalle de importancia, si se tiene en
2 cuenta que el éxito del tratamiento de esta afeccién, hasta la fecha,
depende de la obtencién de una constante concentracién terapéutica-
mente eficaz de estreptomicina en el L. C. R. en todos sus compartimientos,
durante las 24 horas del dia, hasta su normalizacién practica.

- ~b) El tratamiento de los bloqueos de las vias de circulacién del
' L. C. R. y de su consecuencia: la hipertensién endocraneana con hidro-
-1 cefalia. Se sabe que la complicacién més frecuente de la meningitis
B tuberculosa, en el curso de la infeccién, es la aparicién de bloqueos en
e los distintos espacios por donde circula el liquido, los que, generalmente,
conducen a la aparicién de una hidrocefalia interna. Practicamente en
& todos los casos de meningitis tuberculosa hay un cierto grado de bloqueo
, y lograda la curacién clinica de la enfermedad précticamente siempre
- puede observarse una dilatacién de los ventriculos. Aproximadamente en
- la tercera parte de los casos de meningitis tuberculosa los bloqueos y la

- * Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria, en la sesién
By del 22 de julio de 1952,

Jp——
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hidrocefalia son de magnitud suficiente como para exigir una actuacién
neuroquirdrgica. ' : 4

c) El tratamiento de los tuberculomas. Segin Rich *, en 9 de cada
10 casos de meningitis tuberculosa existen lesiones caseosas focales o tuber-
culomas de nimero y tamafo variable, pero habitualmente estas lesiones
tienen pocos milimetros de tamafio. El tuberculoma que plantea la inter-
vencién del neurocirujano es aquél que por su tamafio produce un con-
flicto entre continente y contenido craneanos, es decir, que actiia como
lesién expansiva y esto es excepcional en los pacientes con meningitis
tuberculosa.

CONCEPTO DEL TRATAMIENTO DE LA MENINGITIS TUBERCULOSA

Los principios generales del tratamiento médico deben regir, légica-
mente, los medios quirtirgicos que lo complementan. Interesa citar aqui
los conceptos fundamentales que rigen el tratamiento de la meningitis
tuberculosa en el servicio de Cocchi, del Hospital Mayer de Florencia
(Italia), ya que debemos rendirnos ante la evidencia de una cifra de
curaciones clinicas que, en su’ Gltima serie de casos, excede cualquier
otra publicada hasta la fecha. Es bien objetiva la estadistica de Cocchi ®

Cuapro N? 1

Resultados del tratamiento de la menmingitis tuberculosa en 223 casos
segitn. Cocchi y colaboradores®, de acuerdo a la técnica terapéutica utilizada

TN, L Ot S

ler. semesire 1947

2° semestre, 1947

ler. semestre, 1948

2 semestre, 1948

el

A
Estreptomicina por | Estreptomicina in-| Estreptomicina in- | Estreptomicina in- &
% | via intramusc. (cg |tramuscular (cg 1-3 | tramuscular (cg 1-3 | tramuscular (cg 1-3 qf
= | 1-3 por kg y por|por kg y por dia),|por kg y por dia),|por kg y por dia), (s
~ | dia) lumbar (mg 1-3 | lumbar (mg 1-3 por | lumbar (mg 1-3 por | lumbar (mg 1-3 por :
= | con interrupciones).|kg) sin interrupcio- | kg) y comienzo de | kg) y mas largo em-
< | Mas sulfonas y vita- | nes. Maés sulfonas y | estreptomic. por via | pleo de la estrepto- g
& mina A, vitamina A. cisternal (mg 0,5- | micina cisternal (mg :
1,5 por kg) Mias|0,5-1,5 por kg). Més ¢
sulfonas y vitam. A. | sulfonas y vitam. A.
& | Casos tratados: 57 | Casos tratados: 66 | Casos tratados: 60| Casos tratados: 40
S | Vivos: 12 | Vivos: 30 | Vivos: 38 | Vivos: 34
= | Fallecidos: - 45 | Fallecidos: 36 | Fallecidos: 22 | Fallecidos: 6
2 | Con L. C. R. nor-|Con L. C. R. nor-|Con L. C. R. nor- | Con L. C. R. nor-
= mal: 11 mal: 31 mal; 31 mal: 31

que resumimos en el cuadro N 1, que puede compararse con los datos
resumidos en el cuadro N° 2.

Estos principios fundamentales son *:

* Otro de los factores del éxito en el tratamiento de la meningitis tuberculosa
en el Servicio de Cocchi, es la organizacién del trabajo en “staff”, que proporciona
cada sector de la terapéutica integral del meningitico tuberculoso a su correspondiente
especialidad: Pediatria, Clinica Médica, Neurocirugia, Nutricién, etc.
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Cuapro N? 2

Porcentaje de curaciones clinicas en caso de meningitis tuberculosa, segin diversos autores

E,‘ - Sobrevidas 1 Edades.
- Autores Casos Tratamiento Observaciones
= | N° Y% 2 4 . Nifios Adultos
F,_ Cocchi 8-19 (ler. sem. 1947) .. 57 12 21
- ¥ (2°  sem. 1947) .. 66 30 455 ‘
- e (ler. sem. 1948) .. 60 38 63,3
3 (2° sem. 1948) .. 40 34 85 E -+ sulfonas X X
Lincoln 'y Kirmse 27 (1950) .. 21 16 76,1 E -+ promizol >4 s
E Cathie y Mac Farlane (1950) .. 40 23 ST E D -+ Estreptoquinasa ¥ X . e
> Debré y colab.2 (1949) ...... 269 133 51,1 E Sélo 5 ‘secuelas neurolégicas. X :
. Cairns, Smith y Vollum# (1950) 60 30 50 E . : X X
A * Illingworth y Lorber1® (1951) . 82 36 439 | E s
E— Levinson 1 (1949) ........... i) 8 42,1 E Sélo intramuscular. Corta obser- X
R ’ . vacién.
x bois 39 (1950) 2 na v et 64 25 39 E - sulfonas X X
’ Lorber® (1949) ...........-.. 27 10 Lot E X
E ; Calnan, Rubie y Mohun # (1951) 54 16 29,6 E Seguidos por 216 a 3 % afos X . ¢
.. British Ministry of Health 24 Varios hospitales de Gran Bre-
e LA e e T 369 103 27,9 | o, tafia 0 35,
i‘i PRI O5 1) oo =i aiss v e 22 6 273 E -+ sulfonas o| Sélo 3 clinicamente curados K e
. = P.AS.
Peroyt S(JO52Y, ok o s 26 7 26,9 Psiquismo X
2 normales
3 débil retardo
2 gran retardo _
° Brained y Eagle?! (1950) ...... 27 » 6 J 22,2 E 3 con dafnio neurolégico X X
' . L T I L B TR A e S 78 11 | 14,1 2 anos de observacién X X
- Cucullu y colab* (1952 l ' Los casos tratados precozmente
1% serie (de 5 afios) ....... 50 19 38 y (antes de los 10 dias de en-
. 2% serie (Gltimo afio y medio) 20 10 | 50 4 fermedad): 25; curados: 17
> . i (68 %). L
LrOL IR s 0  on vals 1444 l 573 | 42,38 : | I

* Cucullu p Colab.—Consideraciones sobre el tratamiento de la meningitis tuberculosa. Véase en este ntimero, pag. 102,

Nota: Los porcentajes de este cuadro tienen por (nica finalidad la de dar al lector una 1dea de proporcion de los casos y de
b ninguna manera sefialar un valor estadistico porcentual.




I & m"‘qu PR G8 LE  T P T Wiy R VPOV | WO S WL
g b . .

5

CARREA y Colab.—ASPECTOS NEUROQUIR. TRAT. M. T. 139

a) Unicamente la estreptomicina administrada por via intratecal
puede curar la meningitis tuberculosa; por via intramuscular sirve s6lo
para controlar las lesiones vasculares, parenquimatosas y extranerviosas,
pero no las lesiones meningeas.

Cuabpro N° 3

Dosificacién de la estreptomicina y coadyuvantes en el tratamiento de la
meningitis tuberculosa, segin Cocchi y colaboradores

ESTREPTOMICINA
Ninos
Adultos
Mis de 2 arfios Menos de 2 afios
Intramuscular 10 (Mx. 700) 20 30
Intratecal 1 (Mx. 50) 2 3
(lumbar)
Miligramos por kilogramo de peso
ESTREPTOMICINA - P.A.S. (sal sédica)
Cist I-.. 15-25 Adultos . 0,30 g/kg Oral
ey 325 | me. Nifios ... 0,40g/kg | 3 dosis
Ventricular . 20-30 Dosis Prdodon
Subdural .. 40.80 | Total 0,50-0,75 g/ks | '
Coadyuvantes
Vitamina A 50.000 unid. i. m.
dias alternos, por 3-5
‘ meses.
Vitamina D 2 400.000 unidades en
total
Vitaminas B, C, K.
Transfusiones

b) La estreptomicina tiene accién bacteriostatica y en dosis 6ptimas
permite al organismo sobreponerse a la infeccion. En dosis excesiva es
dafiosa por su accién téxica y por bloquear los mecanismos de inmu-

nidad. En el cuadro N? 2 se resumen las dosis utilizadas por la escuela
de Cocchi.

c) La situacién ideal es que la estreptomicina administrada por via
intratecal esté en contacto con todos los espacios que contienen L. C. R.
en dosis terapéuticamente eficaz, durante las 24 horas del dia, desde el
comienzo del tratamiento hasta la normalizacién del L. C. R., la mejoria
del estado general, la normalizaciéon de la eritrosedimentacién y la madu-
raciéon de la inmunidad.
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Para cumplir exactamente este Gltimo precepto es mecesario saber,
cémo difunde la estreptomicina en el L. C. R. y dlagnostlcar precoz-
mente la existencia y el grado de los bloqueos de las vias de circulacién
del L. C. R. Dos métodos permiten el estudio de la difusién de la estrepto-
micina:

_1° El indice de difusion ™. Esta prueba consiste en inyectar 30 mg de
estreptomicina en 2 cm® de L. C. R. por via lumbar y extraer a las
8 horas una muestra de L. C. R. lumbar y otra de L. C. R. cisternal.
La relacién de unidades de estreptomicina cisternal y unidades de estrepto-
micina lumbar da un indice que se llama de difusién.

2° El coeficiente de extincion que es el tiempo que tarda la estrepto-
micina en desaparecer del L. C. R., dado por la relacién que hay entre
el tiempo que tarda en desaparecer en el caso estudiado y el empleado
por el sujeto normal tomado como testigo.

El tratamiento quiriirgico en el meningitico tuberculoso prdcticamente
no tendria lugar si no ocurrieran bloqueos en las vias de circulacién del
L. C. R. Pero en la meningitis tuberculosa es muy frecuente su aparicion.
Los exudados especificos se encuentran en los espacios subaracnoideos y
cisternas basales, sobre todo a nivel de la cisterna ambiens, que rodea el
tronco cerebral y en las cisternas interpeduncular y prepontobulbar (hecho
éste de la mayor trascendencia desde el punto de vista de la agravacién
de los sintomas). Los exudados situados en esta regién bloquean el pasaje
del L. C. R. de las cisternas infratentoriales a las supratentoriales (blogueo
tentorial) y por otra parte producen una compresién del tronco cerebral
a este nivel, esto es, en la hendidura formada por la concavidad de la
tienda del cerebelo, que divide el espacio supratentorial de] infratentorial
(foramen oval de Pacchioni). Puede estar bloqueado también el pasaje
de los ventriculos laterales al tercer ventriculo, de éste hacia el cuarto
ventriculo (bloqueo del acueducto de Silvio), asi como las salidas del
cuarto ventriculo (foramen de Magendie y Luschka), pero estos hechos
son de ocurrencia mas rara. En un reciente estudio de 12 autopsias de
casos de meningitis tuberculosa, Perry* hallé hidrocefalia en 10 casos,
de los que en 8 la obstruccién estaba en las cisternas basales y en 2 en
el acueducto de Silvio. La obstruccién acueductal se explicaria porque
en casi todos los casos observé el mismo autor la presencia de lesiones
tuberculosas ependimarias y de los plexos coroideos. Obstrucciones atin
mas raras serian las del tipo observado por Cairns?, que hallé un caso
en el que habia quedado una prolongacion esfenoidal excluida del sistema
ventricular.

Si se piensa en la localizacién preferencial de las lesiones tuberculosas
en las cisternas basales, se comprende que el punto nodal ideal para la
inyeccion del antibiético es la cisterna magna, que esta relativamente equi-
distante de los ventriculos, de las cisternas basales y de los espacios sub-
aracnoideos corticales.
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Quizés e] problema del bloqueo se solucione en el futuro, con nuevas
drogas que, inyectadas al L. C. R. prevengan o disuelvan los exudados;
seria este el caso de la estreptoquinasa (Cathie y Mc. Farlane 7), la hepa-
rina (Bunn?) o, acaso medicamentos del tipo de la cortisona, de la que
no se tieme experiencia atn de su accién en la meningitis tuberculosa,
desde este punto de vista. Mientras tanto, es valido el planteamiento que
hacemos en este trabajo.

Los bloqueos de la circulacion del L. C. R. tienen dos consecuencias
desventajosas para los fines del tratamiento de la meningitis tuberculosa:

1? Que la estreptomicina no llegue, cuando es inyectada por via
lumbar o cisternal, a todos los espacios donde se localiza la infeccidn.
2° Que aparezca hipertension endocraneana e hidrocefalia.

Conviene recordar sumariamente aqui cuales son los mecanismos
de la hidrocefalia. E1 L. C. R. se forma principalmente en los plexos

coroideos de los ventriculos laterales, tercero y cuarto ventriculos y se

evacia en esta direccion, a través de los foramenes de Magendie y de
Luschka, en las cisternas basales (cisterna magna y cisternas pontocere-
belosas). Desde éstas el L. C. R. se dirige hacia arriba, a través de las
cisternas prepontobulbar, quiasmatica, ambiens y silviana a los espacios
subaracnoideos corticales, donde aproximadamente 4/5 partes del L. C. R.
se reabsorben y, también desde las cisternas basales, el liquido se dirige
a los espacios subaracnoideos espinales, donde se reabsorbe el 1/5 de la
totalidad del liquido formado en los ventriculos.

Un concepto corriente, la clasificacion de las hidrocefalias en comu-
nicantes y obstructivas, solamente se refiere al hecho de que en las hidro-
cefalias comunicantes el L. C. R. ventricular comunica con el L. C. R.
de los espacios subaracnoideos espinales, mientras que en las hidroce-
falias obstructivas tal cosa no ocurre. En realidad; practicamente todas
las hidrocefalias son obstructivas, desde que en todos los casos de hidro-
cefalia hasta hoy conocidos, el proceso se debe al bloqueo de alguna
de las vias de circulacién del liquido. Hace excepcién a este mecanismo
la hidrocefalia producida por un papiloma hiperfuncionante de los plexos
coroideos, inico caso en que aquélla se debe a sobreproduccién de L. C. R.

En el cuadro N°® 4 se resumen los efectos de la hidrocefalia en el
curso de la meningitis tuberculosa y sus efectos alejados o secuelas.

La mayor parte de los casos fatales, sobre todo en los estadios pre-
coces de la enfermedad, mueren como consecuencia de la hipertensién
endocraneana. )

En efecto, practicamente en todas las necropsias se encuentra una
considerable dilatacion ventricular y préacticamente en todos los casos
en los que se lleva a cabo el estudio neumogréfico se halla un grado
variable de hidrocefalia. La hipertensién endocraneana es casi siempre
la causa de los distintos grados de déficit de la conciencia, desde la con-
fusién hasta el coma y, en los casos que entran en coma al comienzo de
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Cuabro N° 4

Efectos de la hipertension endocraneana y de la hidrocefalia
en la meningitis tuberculosa

~A) Efutos ‘inmediatos (en el curso de la B) efectos alejados
enfermedad) (secuelas)
Signos neurolégicos focales. Déficit neurolégico diverso
Convulsiones. = Epilepsia
Edema de papila. Ambliopia o amaurosis
Vémitos. Déficit mental
Cefaleas. Obesidad hipotaldmica, etc.
Trastornos vegetauvos de ‘causa central. Macrocefalia

Depresién respiratoria y circulatoria.

Trastornos de la conciencia desde la con-
fusién mental hasta el coma.

Muerte por una o mas de las causas men-
cionadas més arriba.

la enfermedad, se observa habitualmente una hidrocefalia aguda, debida
a la rapida oclusion de las vias de circulacién del L. C. R. por exudados
inflamatorios. Sintomas como las cefaleas, los vomitos y las convulsiones
que, respectivamente, perturban la tranquilidad del enfermo, compro-
meten su estado de nutricién y dafian adicionalmente su encéfalo y atin
exponen su vida (estado de mal epiléptico) pueden ser también conse-
cuencia de la hipertensién endocraneana. Buena parte de las secuelas que
se observan en los casos curados son consecuencia de la hidrocefalia. Asi,
entre otros, la ceguera consecutiva al edema de papila, los signos de déficit
neurolégico y psiquico 'y la obesidad que seguramente resulta del dafo
hipotalamico por la dilatacién del tercer ventriculo.

No cabe duda que el adecuado control de la hipertension endocra-
neana durante todo el curso de la meningitis tuberculosa tiene que hacer
mds benigna la enfermedad, reducir la mortalidad, facilitar e] tratamiento
médico y disminuir la gravedad y el nimero de las secuelas.

La resolucion de este problema es, en el momento actual, la principal
funcién del neurocirujano.

Conviene recordar aqui que, ademas de la hipertension endocra-
neana, los signos y sintomas observados pueden obedecer a otras causas,
que se resumen en el cuadro N° 5. Anotemos al pasar que la ambliopia

Cuabro N° 5

Causas de los sintomas y signos neurologicos observados
en la meningitis tuberculosa

1. Accién mecéanica (fenémenos de déficit neurolégico o psiquico o de irritacién:
epilepsia de los exudados, placas caseosas y_tuberculomas).

* 2. Extensién de la infeccién al tejido nervioso.

3. Obstruccién vascular (infartos por panarteritis tuberculosa).

4. Hipertensién endocraneana (hidrocefalia).
5. Fenémenos de hipersensibilidad.

T ——
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y amaurosis puede resultar del edema papilar (por hipertensién endo-
craneana), o de la atrofia primitiva de papila (por leptomeningitis opto-
quiasmatica). Esta Gltima, como lo ha demostrado recientemente Rand,
puede ser tratada quirdrgicamente con éxito.

DIAGNOSTICO DE LOS BLOQUEOS Y DE LA HIDROCEFALIA

Es bien sabido hoy que uno de los factores del éxito en el trata-
miento de la meningitis tuberculosa es el diagndstico y tratamiento precoz
de la enfermedad. Hoy debemos agregar que el segundo factor de éxito
terapéutico es el precoz diagndstico y control de los bloqueos y sus conse-
cuencias: la hipertensién endocraneana y la mala difusion de los medi-
camentos en el L. C. R. :

Trataremos de hacer aqui la semiologia de estos bloqueos. Existen
signos clinicos que, para su mejor exposicion, dividiremos en fisicos,
oftalmolégicos y neurolégicos.

Los signos fisicos involucran, en el lactante, la macrocefalia, com-
probada por la medicién del craneo y la comparacion de estas cifras
con las de un grafico de crecimiento normal de la cabeza. Otro signo
de antiguo conocido es la percusion craneana que nos dard el clasico
ruido de la olla cascada o “pot-felé”.

El signo oftalmolégico mas importante es ¢l edema de papila, sefial
casi inequivoca de hipertension endocraneana, aunque ésta puede existir
sin edema de papila *, siendo el fondo de ojo normal, o bien presentando
atrofia de papila. La atrofia primaria de la papila ocurre cuando los exuda-
dos ocluyen la vaina de Schwabe o la cisterna quiasmatica, dando el cuadro
de la llamada aracnoiditis optoquiasmatica, afecciéon que puede ser tribu-
taria de tratamiento quirdrgico, ya que por su evolucién lleva con
frecuencia a la amaurosis.

Los signos neurolégicos son muy variados, se recuerdan al pasar las
cefaleas, los vomitos, las paralisis del patético (signos de hipertension
endocraneana), las crisis de rigidez descerebrada, etc.

Hay signos en el L. C. R. Su estudio proporciona datos de valor,
especialmente la manometria ventricular, tnico signo seguro de hiper-
tensién endocraneana; pero no menoscaba el valor de la relacion proteina
espinal-proteina cisternal-proteina ventricular (comparacion de la con-
centracién de las proteinas en gramos por mil en esos compartimientos)
y del indice de difusién, del que ya hablamos.

Los signos electroencefalogrdficos son un medio mas para confirmar
el diagnéstico de hidrocefalia por obstruccion, producida por exudados
organizados y descartan la presencia de un proceso expansivo focal.

Los signos neurorradiolégicos son de capital importancia porque evi-
dencian las mas de las veces, ademas de_la existencia de hipertensién

L 1Y

* El mecanismo de esta hxpertensxon endocraneana sin edema papilar ha sido

demostrado experimentalmente por Griffith,
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endocraneana, el o los sitios de bloqueo en las vias de circulacién del
b L.C.R. ' '
L ' Se tomaran radiografias simples de crineo de frente y de perfil, que

) revelan, en casos de hipertensién endocraneana, la distensién de las i
4 suturas, el aumento de las impresiones digitiformes en la calota y el ',‘
-+ agrandamiento de la silla turca con decalcificacién de las clinoides pos- ;

18 teriores. Hay dos procedimientos de gran valor en el estudio radiolégico,
por la importante informacién que brindan: la neumoencefalografia y la
neumoventriculografia (neumografia cerebral). Por los hallazgos obte-
& nidos con estas técnicas es posible conocer los sitios de obstruccién y su
N grado, la magnitud de la hidrocefalia interna y su correlacién con la
4 atrofia cortical (indice indirecto del deterioro psiquico); proporcionan

b ademas un criterio prondstico y datos en base a los cuales se decide el
B - proceder operatorio a seguir. La neumoencefalografia por via lumbar per-
3 ¢ mite visualizar el sistema ventricular y los espacios subaracnoideos y al
. mismo tiempo detecta los sitios de bloqueo. La ventriculografia permite

un lleno mas satisfactorio de los ventriculos con mejor visualizacién de
B su anatomia, en especial, cuando estan excluidos de las otras vias o cuando
) ' la hipertensién contraindica el primer procedimiento. Mediante la neumo-
k- grafia puede hacerse el diagnéstico diferencial de la meningitis tuberculosa
L con otros procesos expansivos intracraneanos, incluyendo los tuberculomas.

A3 El cuadro neumogrdfico de la hidrocefalia tuberculosa depende de la

: _‘ localizacién de los bloqueos. En la mayor parte de los casos se observa
o8 una dilatacién bilateral y relativamente simétrica de los ventriculos late-
e rales, tercer ventriculo, acueducto de Silvio, cuarto ventriculo, cisterna
'; magna y cisterna prepontobulbar. Esta es la imagen del bloqueo ten-
i torial, al que nos hemos referido mas arriba.

El cuadro ventriculografico de la meningitis tuberculosa es muy pare-
p-‘ cido al de la cistice}cosis, sobre todo del cisticerco solitario del cuarto

ventriculo y puede simular, en algunos casos, la imagen que se observa
a veces en los tumores del cerebelo, cuando la cisterna magna dilatada
desplaza a éste y al mismo tiempo el cuarto ventriculo hacia adelante,
produciendo una acodadura del acueducto de Silvio que sugiere la pre-
sencia de una lesién expansiva en la fosa posterior. Cuando se encuentra
esta imagen ventriculografica y existe una confirmacién bacteriologica
del diagnéstico de meningitis tuberculosa, no habré problema, pero cuando
esta confirmacién falta, como ocurre en algunos casos, puede hacerse
obligatoria la exploracién de la fosa posterior con el fin de no pasar por
alto un tumor de la fosa posterior, una cisticercosis del cuarto ventriculo
0, acaso, un tuberculoma del cerebelo. Si en este caso se encuentran
exudados en la cisterna magna y éstos se extirpan, puede ocasionalmente
haber una mejoria del bloqueo y por consiguiente de la hidrocefalia, como
consecuencia de la intervencién, pero la exploracién de la fosa posterior
“no debe usarse como rutina en los casos de bloquéo, en la meningitis
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tuberculosa, ya que habitualmente éste no se localiza en la cisterna magna,

sino en las cisternas de pasaje entre los compartimientos infra y supra-
tentoriales. '

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN EL TRATAMIENTO DE LA
MENINGITIS TUBERCULOSA (Ver Cuabro N° 6)

A) PROCEDIMIENTOS PARA LA ADMINISTRACION DE LOS MEDICAMEN-
TOS POR VIAS DISTINTAS DE LA LUMBAR Y CISTERNAL.—Se puede utilizar la
via ventricular empleando, en el lactante, la puncién de la fontanela y en el

Cuabro N° 6

Sinopsis de los procedimientos quirirgicos en el tratamiento
de la meningitis tuberculosa

1) Procedimientos para adminisirar esireptomicina y/o otros medicamentos por vias
diferentes a la lumbar y cisternal. ;

Por la fontanela :

Técnica de Cairns: orificios de trepanacién frontales

a) Via ventricu- | Técnica de Cocchi y Pasquinucci: tubo de polietileno en ¢l
fap SR R ventriculo

Técnica usada por mnosotros: sonda ventricular ciega abocada
debajo del cuero cabelludo

Técnica de Cairns (catéter a cisterna interpeduncular)

Técnica usada por nosotros (catéter a cisterna interpeduncular a
través del IIT ventriculo, operando al mismo tiempo una
ventriculostomia).

Otras técnicas propuestas: catéter a la cisterna ambiens previa
seccion de la tienda del cerebelo

b) Cisternales .

¢) Subdural ...  Técnica de Cocchi y Pasquinucci
2) Procedimientos para controlar la hipertension intracraneana y los bloqueos.

Evacuacién del L. C. R. hasta norma-
Avenamiento perié- lizar las punciones lumbares, cisternales

a) r’“’”_‘f""‘{-‘ dico externo . ... o ventriculares con técnicas como las
(también uti- citadas en 1)a.

zables para

administrar 1) Catéter ventricular (Cocchi y Pasqui-
medicacién Avenamianto periog nucci)
intratecal) . b eec ooy 2) Catéter en cisterna magna o fondo de

saco lumbar (como para raquianestesia
continua)

Operaciones de ave-
namiento perma- 2]
nente interno ...

Anastomosis subaracnoideo ureteral
Ventriculomastoidostomia

—
—

1) Ventriculostomia del tercer ventriculo
(Stookey y Scarff)
Ventriculocisternostomia (Torkildsen)

Operaciones de cor-
ircuito ......
to circuito 2)

b) Definitivos ..

Operaciones para re- | 1) Coagulacién endoscépica de plexos co-
ducir la formacién roideos (Scarff)
de Ju@ RG0S, - 2) Plexectomia

) 4 1) Cateterizacién del acueducto de Silvio
Ll?:;acﬁ:n de adhe- 2) Seccién de la tienda del cerebelo (Pro-
pliesta)
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nifio mayor y el adulto, utilizando la técnica de Cairns®, que preconiza
la colocacién de dos orificios de trépano, preferentemente en las regiones
frontales, en todo caso de meningitis tuberculosa, con el fin de poder
punzar a través de esta trepanacién el ventriculo, toda vez que sea nece-
sario, Esta técnica tiene el inconveniente de que las punciones repetidas
pueden producir hemorragias que pueden ser letales como hemos visto
en un caso del mismo Cairns. f

Nosotros utilizamos un método que tiene las ventajas del de Cairns
sin sus inconvenientes y que consiste en introducir en las regiones fron-
tales (primera variante, Fig. 1), o en las parietooccipitales (segunda va-

e

Figura 1

. Situacién de los colgajos en el procedimiento de la sonda ventricular ciega abocada
‘ debajo del cuero cabelludo

| riante), un tubo de polietileno o de goma, preferentemente, en uno de los
ventriculos laterales y dejarlo con su extremidad distal ocluida en una
extensién de 4 a 8 cm por debajo del cuero cabelludo en forma tal que I
" pueda ser punzado a través del mismo, como si fuera una vena y evacuar ]
asi el L. C. R. o inyectar estreptomicina en el ventriculo sin tener que
atravesar la masa encefalica (Fig. 3). Hemos utilizado esta técnica sin
complicaciones inmediatas y con utilidad para el tratamiento, en aproxi-
madamente veinte casos, hasta la fecha.

Puede usarse también la técnica de Cocchi y Pasquinucci, que
consiste en introducir un fino catéter de polietileno en el ventriculo y
dejarlo aflorar al exterior. Cuando es necesario, este tubo se comunica

.
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a un sistema en el cual se recoge en condiciones asépticas el L.C.R,, pudién-
dose ademds inyectar estreptomicina en el ventriculo a través del tubo,
toda vez que sea necesario. El inconveniente principal de esta técnica
es el riesgo de infeccién pidgena exégena, sobre todo si el tubo ventri-
cular se deja “in situ” mas de cinco dias.

La wia cisternal es practicable mediante las siguientes técnicas:

a) Técnica de Cairns®. Este autor propuso colocar un catéter de
polietileno en la cisterna interpeduncular por via subfrontal, para inyectar
estreptomicina en este sitio. Nosotros hemos tenido algiin éxito de esta
manera. : :

El,objeto de estos procedimientos seria hacer llegar la estreptomicina
a las cisternas que, por estar bloqueadas, no reciben el medicamento inyec-

Figura 2 AN

Aspecto que presenta la sonda ventricular in situ, con los colgajos levantados. S8
El orificio de trépano derecho facilita la puncién ventricular directa ¥4

tado por via lumbar, cisternal o ventricular. Si el catéter se emplaza bajo
la piel como en la operacién ilustrada en la figura 2, se lo puede dejar
“in situ” indefinidamente. Su comunicacién en el ventriculo serviria para
producir la dilatacién de las cisternas bloqueadas y para hacer que la
estreptomicina inyectada en el ventriculo llegase a ellas. Procedimientos
de este tipo podréan utilizarse en algtin caso, pero son, en general, a nuestro
: juicio, demasiada operacién para una meningitis, en la que conviene utili- :
‘ zar procedimienos operatorios minimos.

b) Nosotros hemos empleado con buen resultado en dos casos, catéte-
res del polietileno introducidos en la cisterna interpeduncular a través del
tercer venticulo. Existirfan otras variantes de esta técnica que podrian
también ser empleadas como, por ejemplo, el tubo de polietileno abocado
a la cisterna interpeduncular a través del tercer ventriculo podria colo-

|
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carse subcutineo, o bien llevarlo de estos sitios a un ventriculo con tra-
yecto subcutaneo o extradural; otra manera seria abocar un extremo a
la cisterna y el otro al ventriculo por via temporal, haciendo al mismo
tiempo una ventriculostomia a la manera de Dandy. Otra operacién
proyectada por uno de nosotros (R. C.), es la seccién de la tienda del
cerebelo de ambos lados, con posterior introduccién de un tubo de plastico
en la cisterna ambiens. x

¢) El tubo subdural es un procedimiento empleado por Cocchi y
Pasquinucci’® y consiste en la introduccién de uno o mas catéteres de
polietileno delgado (0,5 mm) en el espacio subdural supratentorial, con el
objeto de hacer llegar la estreptomicina al espacio subdural y, segin creen
estos autores, a través de éste a los espacios subaracnoideos de las cisternas

Figura 3

Corte vérticofrontal esquemético que muestra las relaciones de la sonda ventricular

ciega con el ventriculo y cuero cabelludo; la facilidad de puncién a través de éste

y la utilidad del orificio (lado izquierdo) para llegar al ventriculo con una aguja
en caso de eventual obstruccién de la sonda

basales, donde asienta la infeccién. La objecién fundamental es que, las
sustancias inyectadas en el espacio subdural no pasan a los espacios sub-

“aracnoideos, sino que lo hacen a la circulacién general con la misma

rapidez con que pasaria el medicamento si fuese inyectado por via
intramuscular. Este hecho ha sido demostrado con la penicilina (Cairns),
y es légico pensar que lo mismo ocurre con la estreptomicina. Podemos

- aceptar que cuando haya lesiones de la duramadre o bien tubérculos en

la misma, estard indicado el uso local de la estreptomicina subdural, pero
en los otros casos el empleo de esta via no lleva a ningiin resultado efectivo.
Lo probarfa, ademds, un hecho observado por el mismo Pasquinucci: la
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solucién fisiolégica inyectada en el espacio subdural, en estos casos, no
produce elevacién de la presiéon endocraneana, lo que seguramente acon-
teceria si el liquido pasara a los espacios subaracnoideos.

B) PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PARA CONTROLAR LA HIPERTENSION
INTRACRANEANA Y LOS BLOQUEOS.—Eliminar la obstruccién de las vias
de circulacion del L. C. R. en forma absoluta es dificil, en los casos de
meningitis tuberculosa, por las razones aducidas mas arriba. Pueden usarse,
en cambio, procedimientos para obviar los bloqueos y controlar de este
modo la hipertension en forma transitoria o definitiva.

Asi, hemos clasificado los procedimientos quirfirgicos en transitorios
y definitivos. ;

Los transitorios pueden ser a su vez, periédicos externos o permanentes
externos.

Los transitorios periddicos externos son los procedimientos de avena-
miento ventricular descriptos mas arriba y que por lo tanto sirven a dos
fines: la introduccién de la estreptomicina y el contro] de la hipertensién.
A éstos deben agregarse la puncién lumbar, cisternal y ventricular perié-

dicas (por fontanela). ‘i
El avenamiento permanente externo de los ventriculos se puede hacer:

1? por la introduccién de un fino catéter de polietileno (0,5 mm de dia- 3:
metro) en un ventriculo, a través de un pequefio orificio de trépano en 5
la regién frontal o parietooccipital (sonda ventricular); 2° por medio g |
de un catéter similar en la cisterna magna o, mejor atin, en el fondo del
saco lumbar, como el usado para la raquianestesia continua. Estos métodos 5 ‘
siempre exponen a la infeccién por gérmenes pidgenos, por lo que debe ? {
agregarse un tratamiento paralelo con penicilina. La utilidad de estos B
métodos de avenamiento permanente externo radica en que permiten J
controlar los episodios agudos de hipertensién. Pueden dejarse “in situ” %
como maximo siete dias, aproximadamente. Si es preciso controlar la ¢ B
hipertensién por maés tiempo, debe retirarse el catéter y reinsertarse en E
A

otro sitio o, mejor usar uno de los procedimientos definitivos. Los proce-
dimientos definitivos se pueden clasificar en cuatro grupos:

A) Las operaciones de avenamiento permanente interno, como:

a) La comunicacién de los espacios subaracnoideos espinales con la
luz ureteral, previa nefrectomia. Operacién riesgosa si se tiene en cuenta
la magnitud del proceder quirtirgico, el estado general, muy débil, del
paciente tuberculizado y el peligro de la propagacién del proceso por
via canalicular. Estos serios inconvenientes harfan inaplicable este pro-
ceder en la meningitis tuberculosa.

b) La ventriculomastodostomia, operacién recientemente ideada por
Nosik ** (1950), consiste en emplazar un catéter de polietileno en el
ventriculo lateral y abocarlo al antro mastoideo, El L. C. R. se evacta a
través de la trompa de Eustaquio en la faringe, siendo su flujo absoluta- k- :

L_.-:mi__#i-i'h.. e | & 13
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mente unidireccional. Excepcionalmente se han observado casos de infeccién
ascendente en los casos operados. Esta operacién tiene la ventaja de ser un
procedimiento de simple ejecucién, practicamente sin riesgo operatorio y
por lo tanto aplicable atin a pacientes con precario estado general. El
L. C. R. pasa a la via digestiva elimindndose en parte el problema de ;
la pérdida de liquidos y electrolitos que tiene lugar en los procedimientos
de avenamiento externo. El peligro de infeccién canalicular es minimo,
acaso nulo, ya que el paciente esta recibiendo un activo tratamiento con
estreptomicina y coayuvantes y el riesgo de una reaccién de hipersen-
sibilidad es improbable, ya que la eliminacién de bacilos o de productos
de desintegracién de los mismos es minima.

Hemos utilizado este procedimiento en varios casos con alentadores .
resultados, que ser4n objeto de una comunicacién ulterior.

B) Las operaciones de corto circuito son:

a) Ventriculostomia del tercer ventriculo (Stookey-Scarff *) Consiste
esta operacién en hacer una apertura del piso del tercer ventriculo para
comunicarlo con la cisterna interpeduncular (el inconveniente es que la
cisterna interpeduncular puede estar bloqueada por exudados inflamato-
nos) En un caso en que se llevé a cabo este procedimiento y que hemos
seguido hasta hoy por dos afios después del comienzo de su tratamiento,
se obtuvo una cesacién de los sintomas hipertensivos y una curacién clinica
que dura hasta la fecha.

b) Los otros procedimientos apuntados anteriormente ,segiin las téc-
nicas de Cairns y las empleadas por nosotros a propésito de los avena-

]
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& mientos, para el empleo topico de la estreptomicina.

5. L o 3 5 3 5 -

3 c) La ventriculocisternostomia de Torkildsen % operacién reglada
b Fares las hidrocefalias producidas por obstruccién del acueducto de Silvio.
.

r. C) Las opemczones para reducir la formacién del L. C. R.

N an b

y a) La coagulacién endoscépica de los plexos coroideos (Scarff *-*),
g consiste en coagular los plexos coroideos, a través de sendas pequenas trepa-

d

naciones emplazadas en las regiones parietooccipitales, por medio de un
ventriculoscopio coagulador similar al uretroscopio de Mc Carthy. |

b) La plexectomia. Es la cxtlrpaaon de los plexos coroideos a través ‘
de brechas emplazadas en las eminencias parietales de ambos lados.

Sin embargo, hay una objecién practica a estas operaciones: el llevar
a cabo una operacién transventricular que produzca una lesion en los
plexos coroideos en el curso de una meningitis puede producir una exacer-
bacién de los sintomas inflamatorios que empeora el cuadro, en lugar de
mqorarlo, en el postoperatorio inmediato.

e oy
T
x
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D) La liberacion de adherencias: Por lo que comentamos antes
sobre la localizacién de los exudados inflamatorios en la meningitis tuber-
culosa y su mayor formaci6én en lugares de dificil acceso, comprendemos
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que la liberacién de adherencias es de éxito fortuito y en los casos en que
se llevé a cabo por exploracién de la fosa posterior tuvieron una mejoria
transitoria pero finalmente no curaron.

Quizas podria intentarse la cateterizacién del acueducto de Silvio,
pero con resultados muy inciertos, no asi la seccién bilateral de la tienda
del cerebelo a través de una via de acceso témporooccipital bilateral que
podria ser beneficiosa en los bloqueos tentoriales.

INDICACIONES DE LOS PROCEDIMIENTOS NEUROQUIRURGICOS
EN LA MENINGITIS TUBERCULOSA

Resumiendo, las indicaciones de los diferentes procedimientos quirtr-
gicos son los siguientes:

1° Para controlar los bloqueos que producen hipertensién endocra-
neana con la consecutiva hidrocefalia.

2% Para proporcionar vias de introduccién de medicamentos (estrep-
tomicina) en los sitios de mayor actividad del proceso.

3% Para el control de las presiones en los diversos compartimientos
de las vias de circulacién del L. C. R. (lumbar, cisternal, ventricular), y
para tomar muestras correspondientes de L. C. R. en esos segmentos
para su analisis quimico y la confeccién de los indices de difusién, concen-
tracién de proteinas, etc.

La oportunidad del tratamiento es un punto delicado para decidir.
Ll tratamiento quirtrgico debe plantearse toda vez que haya signos de
bloqueo de las vias de circulacion del L. C. R. y éstos pueden diagnos-
ticarse por los medios discutidos mas arriba. En los casos de hipertensién
endocraneana aguda, como en los enfermos que entran en coma en los
primeros dias de la enfermedad, debe usarse el avenamiento permanente
sin pérdida de tiempo. Cuando la hipertensién es insidiosa conviene
efectuar previamente una neumografia y adecuar el tratamiento a los
hallazgos neumograficos. Creemos que conviene hacer el diagnéstico precoz
de los bloqueos y que éstos deben ser tratados en forma inmediata.

Es necesario hacer notar una vez mas que el éxito de] tratamiento
quirirgico depende en buena parte de la correcciéon con que se ha llevado
a cabo el tratamiento médico. No hay que olvidar tampoco que en ultimo
término, a pesar de la indicacién adecuada de la terapia médica y quirtr-
gica, la curacién del meningitico tuberculoso esti condicionada por la
virulencia de la infeccién fimica, la presencia de resistencia a los antibi6-
ticos, la magnitud de la lesién nerviosa y la' instalacién precoz de los
bloqueos, contrapesada por otro lado por la capacidad del organismo para
sobreponerse a la moxa.

Del resultado de la interacciéon de estos factores depende, junto con
la indicacién precoz del tratamiento una vez hecho el diagnéstico, el resul-
tado feliz o desgraciado de la terapéutica.
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El tratamiento quirtrgico puede utilizarse precozmente, es decir,
desde el momento en que se ha hecho el diagnéstico de meningitis tuber-

‘culosa, o bien cuando el enfermo presenta un coma precoz que indica

la instalacién de la hipertensién aguda; este Gltimo cuadro requiere una
intervencién perentoria. Pero aunque e] bloqueo no sea de mayor consi-
deracién y no requiera medidas mayores, el uso de procedimientos quirtir-
gicos a poco de confirmarse el diagnéstico de meningitis tuberculosa,
facilita el tratamiento con estreptomicina y pone a cubierto al enférmo
para cualquier brote agudo de hipertension endocraneana que pudiera
presentarse eén cualquier momento del curso de la enfermedad.

No habiéndose usado precozmente este tratamiento, puede ser utili-
zado el mismo o bien el drenaje ventricular tardiamente cuando aparecen

signos francos de bloqueo y de hipertensiéon endocraneana. Si con el dre-

naje ventricular no se logra una mejoria y un restablecimiento de la circu-
lacion del L. C. R., el drenaje es initil y pueden intentarse algunos de
los procedimientos definitivos para controlar la hidrocefalia.

RESULTADOS OPERATORIOS

Es dificil decir en este momento cuales son los resultados de estas
medidas quirtirgicas en el tratamiento de la meningitis tuberculosa. En
general, puede decirse que uno de los factores del éxito de los enfermos
tratados por Cocchi®, depende del uso sistematico de medidas quirtirgicas.

Con procedimientos como nuestro tubo ventricular-subcutaneo, las
trepanaciones segin Cairns o las ventriculostomias el escaso nimero de
casos observados y su tiempo de evolucién breve hacen imposible confec-
cionar una estadistica. De todas maneras, los resultados operatorios in-
mediatos son muy satisfactorios insinuando de esta suerte un buen pronds-
tico. No puede pretenderse, naturalmente, que un drenaje ventricular, por
ejemplo, dé mas de lo que un drenaje ventricular puede dar, esto es, el
control de la hipertensién endocraneana y la posibilidad de administrar
antibi6ticos por via ventricular o cisternal.

Sin embargo, todavia estas técnicas no han sido suficientemente difun-
didas ni utilizadas con la precocidad necesaria y en la forma adecuada
como para asegurar que realmente contribuyen a disminuir las cifras de
mortalidad de las meningitis tuberculosas, sobre todo en nuestro medio.

Creemos que la primera medida para obviar el bloqueo es el trata-
miento precoz, correcto e intensivo por via suboccipital.

El uso de la tuberculina intratecal como la ha hecho Honor Smith *,
puede conducir a la resolucién de exudados, pero, a juzgar por lo que esta
autora nos refiere, la administracién de tuberculina por via intrarraquidea
traeria reacciones de una violencia tal que solamente pueden indicarse
en casos relativamente extremos.

Debemos notar, sin embargo, que el dia que aparezca una droga que
pueda impedir la formacién de exudados que produzcan un bloqueo
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duradero y persistente, ese dia el tratamiento quirtrgico de la meningitis
tuberculosa dejard de tener sentido.

TUBERCULOMAS DEL ENCEFALO

En nuestra experiencia ain no se ha presentado el caso de tratar un
tuberculoma en el curso de una meningitis tuberculosa. Posiblemente con
el uso sistematico de la neumografia en los casos con hipertensiéon endo-
craneana se descubran tuberculomas en los que pueda plantearse el trata-
miento quirdrgico, posiblemente en no mas de uno de cada diez casos de
meningitis tuberculosa. Si se trata de una lesion pequefia que bloquea
las vias de circulacién del L. C. R. y el enfermo tiene mal estado general,
lo prudente sera controlar la hipertension endocraneana por alguno de
los medios citados mas arriba y confiar en el tratamiento médico para
la resolucién del tuberculoma. Si esa lesion es de mayor tamafio, causando
la hipertension endocraneana por su masa, si hay motivos para pensar
que esta nutriendo de bacilos al L. C. R., si el estado general del enfermo
lo permite y si es accesible quirtrgicamente, debera llevarse a cabo el
tratamiento quirtargico radical.

Para mayores datos se refiere al lector al trabajo de Carrea, Burlo
y Girado ® (1952).

SUMARIO Y CONCLUSIONES

19 Después de una exposicion conceptual sobre el tratamiento de la
meningitis tuberculosa se analiza el mecanismo de la hipertensién endo-
craneana y la semiologia de los bloqueos de las vias de circulacién del liquido
céfalorraquideo.

2¢ Se clasifican los procedimientos quirtrgicos usados en el tratamiento
de la meningitis tuberculosa con el objeto de administrar la estreptomicina
y coadyuvantes por via intratecal, cisternal, subdural o ventricular y de
controlar la hipertensién endocraneana.

3% Se discute su técnica e indicaciones describiendo cuatro procedi-
mientos originales de los autores: a) La sonda ventricular-subcutanea ciega
para el abordaje o avenamiento externo de los ventriculos laterales; b) El
catéter insertado en la cisterna interpeduncular a través del tercer ventriculo
para administrar la medicacién en las cisternas basales y mantener abierta
una ventriculostomia del tercer ventriculo; ¢) El uso de la ventriculomastoi-
tostomia de Nosik para el avenamiento permanente interno de los ventriculos
y d) La seccion de la tienda del cerebelo para liberar el tronco cerebral y
la cisterna ambiens de la constriccién que éste ejerce, en los bloqueos
tentoriales.

4¢ Se difiere el analisis estadistico de los casos tratados quirtirgicamente
debido al breve tiempo de evolucién de los mismos.

5* Se insiste sobre la necesidad del diagnéstico y tratamiento quirtrgico
precoz de los bloqueos de las vias de circulacién del L. C. R. considerando
que tal conducta ha de contribuir a reducir la mortalidad y las secuelas
debidas a la hipertensién endocraneana.

6° Se recalca que si bien los procedimientos quirtrgicos, al permitir la
administracién de la estreptomicina por otras vias que la lumbar y cisternal
y al controlar la hipertensién endocraneana, facilitan el tratamiento espe-
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cifico, salvan a veces la vida y evitan las secuelas causadas por la hidro-
cefalia, en tltimo término la curacién de la enfermedad depende de la
eficacia del tratamiento médico y de la capacidad del organismo de sobre-
ponerse a la infeccion. '

SUMMARY AND CONCLUSIONS -

1. Following a description of the principles for the treatment of tu- ;
berculous meningitis the mechanisms of increased intracraneal pressure and /
the signs and symptoms of the block of the spinal fluid pathways are analyzed.

' 2. The surgical procedures used in the management of tuberculous ;
meningitis in order to give streptomycin and coadjuvants by the intrathecal,

cisternal, subdural and intraventricular route and to control increased intra-

craneal pressure are described. ’ '

3. Its technique and indications are discussed and four original proce-
dures are describen, namely: a) the ventricolosubgaleal blind catheter for
the approach or discontinuous external drainage of the lateral ventricles; b)
the catheter introduced at the interpeduncular cistern through the third ven-
tricle in order administer the medication into the basal cisterns and keep
patent a third ventricle ventriculostomy; c) the use of Nosik’s ventriculo-
mastoidostomy for the continuous internal drainage of the ventricles and
d) the severance of the tentorium in orden to free the brain stem and
cisterna ambiens of its constriction in cases of tentorial block.

4. The stadistical analysis of treated cases is deferred due to its short
time of observation.

5. Emphasis is put upon the need of early diagnosis and surgical treat-
ment of spinal fluid pathways block, considering that such attitude must
contribute to reduce the mortality and sequelae due to increased intracraneal

pressure.

; 6. Emphasis is put upon the fact that surgical procedures, which
I permit the administration of streptomycin in other places than the lumbar
il sac and the cisterna magna and which give relief of increased intracraneal
X pressure, frequently save life and prevent sequelae caused by hydrocephalus,

P

but that at last the cure of the disease must depend upon the correctness of
medical treatment and the capacity of the organism to overcome the tu-
berculous infection.

T
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MENINGITIS TUBERCULOSA * ‘
SU TRATAMIENTO CON ESTREPTOMICINA Y SULFONAS

POR EL ‘

Dr. F. pE ELIZALDE

A poco de iniciado el tratamiento con estreptomicina de las deter-
minaciones encefalomeningeas de la infeccién tuberculosa, se vi6 que
la accién del antibiético, a veces extraordinaria por la rapida retrocesion
de los sintomas que producia, no era duradera, permitiendo la aparicién
de recaidas o nuevas manifestaciones irreductibles del proceso.

Asi sucedié con los primeros casos que tratamos, en que la muerte
ocurrié antes de completarse cuatro meses de estreptomicinoterapia.

La insuficiencia de la respuesta al tratamiento no se podia atribuir
por lo general a la técnica empleada (dosis, fraccionamiento, vias de intro-
duccién, duracién), sino a otros factores como edad del enfermo, anti-
giiedad de la infecciéon, magnitud y asiento de las lesiones, de quienes
dependeria la ineficacia del antibiético o la limitacién de su accién en
el tiempo.

De ahi surgié la idea de combinar la estreptomicina, de efectos
iniciales tan poderosos, pero restringidos por su toxicidad y eventual des-
arrollo de resistencia bacilar, con otro agente de acciéon mas lenta y cuya
administracién pudiera prolongarse hasta consolidar la cura. Se penso
entonces en las sulfonas, con las que ya se habia obtenido clinica y expe-
rimentalmente resultados promisorios. Por otra parte, también habia prue-
bas que los efectos conseguidos por su administracién simultanea, eran
mayores que los presumidos por la simple suma de cada agente y, por
tltimo, de que la aparicién de estreptomicinorresistencia podria verse
retardada por la asociacién medicamentosa, permitiendo la prolongacién
del tratamiento antibiético, mas alla de los plazos que la experiencia acon-
sejaba para la estreptomicina sola.

Si bien es dificil pronunciarse sobre la bondad de una medida tera-
péutica complementaria como el agregado de sulfonas, pues el nimero de
casos es en general reducido y son muchos los elementos variables que
pueden alterar el resultado del tratamiento basico, los primeros informes,
parecieron confirmar las esperanzas abrigadas a priori, y alentaron para
la prosecucién de su empleo en la clinica. Con el advenimiento de] dcido
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del 22 julio de 1952,
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paraminosalicilico, de mayor poder bacteriostatico, salvo en las determi-
naciones hematégenas recientes, se practico también el empleo combinado
con éxito notable, lo que unido a la menor toxicidad de la droga, des-
plazé el interés de los investigadores hacia esta ultima asociacién, o con
las carbazonas.

Sin embargo Lincoln, que desde sus primeros ensayos en 1944 ha
seguido usando el promizole, se manifiesta todavia partidaria del mismo,
combinado a estreptomicinoterapia intramuscular e intratecal, con pre-
ferencia a otros farmacos, para el tratamiento de las meningitis tuber-
culosas. Por su parte, Cocchi sigue utilizando otra sulfona, el promin
(promanide) que sélo puede administrarse al interior por la via endo-
venosa pese a que la esclerosis de las paredes vasculares, acaba por inuti-
lizar dicha via en poco tiempo.

Como la accién de las sulfonas es lenta y gradual, parece preferible
usar los preparados orales, desde que el enfermo pueda tragarlos, contro-
lando la absorcién de los mismos con dosificaciones sanguineas frecuentes,
con el fin de adecuar la dosis al mantenimiento de niveles activos por largo
tiempo. Ademas del promin y el promizole, se han utilizado otras sulfonas
especialmente el sulfetrone, las que de acuerdo a los trabajos de Pope y
Smith tendrian menos poder bacteriostatico que el promizole, a juzgar
por la cantidad de acido paraminobenzoico que se requiere para su inhi-
bicién respectiva.

Los inconvenientes de las sulfonas, son: accién hemotoxica, que se
traduce por anemia y neutropenia, otras veces cianosis con metehemo-
binemia y una tincion lilacea de los tegumentos y los humores, que puede
remediarse con transfusiones, hierro y acido ascérbico. El uso prolongado
del promizole puede ocasionar ademés bocio y alteraciones funcionales
tiroideas y desarrollo precoz de los caracteres sexuales secundarios en las
ninas.

Nosotros hemos aplicado el producto con que contidbamos en ese
momento, lo que hace que no sean comparables entre si todos nuestros
casos y reduce a pocas unidades el nimero de observaciones para cada
combinacion. No obstante, hemos creido oportuno aportar el conjunto
de las mismas, por el tiempo que llevan, y porque el resultado obtenido
no nos parece inferior al de la mas moderna asociacién de la estrepto-
micina con el acido para-amino salicilico, que también hemos podido rea-
lizar Gltimamente.

No tenemos experiencia con el tratamiento combinado de tiosemicar-
bazonas y estreptomicina, ni con la inyeccién intratecal de tuberculina
preconizada por Smith y colaboradores, como tampoco con estreptoquinasa
y estreptodornasa. En cuanto a la cirugia, de valor tan destacado para la
correccién de los bloqueos y trastornos de la circulacién endocraneana
del liquido céfalorraquideo, tenemos la impresién que en manos expertas,
contribuird a que mejoremos nuestros éxitos terapéuticos, logrando un
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mayor nimero no sélo de sobrevivientes, sino de curaciones completas sin }
secuelas neuropsiquicas que hagan ilusoria la cura.

Hemos utilizado las sulfonas en 10 casos, en dos de ellos junto al '
P.A.S. por boca. Los tres nifios tratados con diasona, a la dosis de 0,50 ¢
por kilo de peso, en cuatro tomas simultineamente a la estreptomicino-
terapia por ambas vias, 1 g diario en los nifios mayores y 15 g en el lac-
tante pequefio con 50 mg intratecales no nos permitieron comprobar
mejoria clinica ni de laboratorio mas acentuada que en los casos tratados
con el antibidtico exclusivamente.

En cambio, observamos en dos casos manifestaciones téxicas francas:
cianosis y palidez, que cedieron a las transfusiones y ferroterapia. Ambos
enfermos de 12 y 7 afos de edad, fallecieron antes del sexto mes de trata-
miento. El tercer caso, lactante de 3 5 meses con miliar concomitante,
toler6 la droga 180 dias, falleciendo de una tos convulsa intercurrente, |
cuando la mejoria clinica y radiol@gica hacia probable la completa curacién.

La administracién simultdnea de estreptomicina y promanide endo-
venosa fué practicada durante 26, 10 y 3 dias en tres enfermos de I,
4 y 51 anos respectivamente, tratados después de mas de un mes de
enfermedad, en el que el segundo habia recibido irregularmente 40 g de
estreptomicina intramuscular exclusiva. Los tres fallecieron.

l-ﬂg. En un nifio de 9 afios, tratado con 20 g de estreptomicina, antes de
] su meninigitis, diagnosticada hace 7 meses, se dieron 75 dias 2 g diarios
1 de promanide y sigue actualmente con 8 g diarios de P.A.S. ademas de
3 la dosis usual de estreptomicina.

’

El promizole lo recibieron 3 lactantes, tras la inyeccion previa de
promanide, en uno de ellos, a la dosis de 1 g diario por 15 dias y asociado
al acido paraminosalicilico, en otro.

_ En esta tltima nifia, tratada tardiamente después de 40 dias con
o 7 g de estreptomicina en dos breves series, tras una franca mejoria clinica
y humoral, se comprob6 un bloqueo espinal que obligd a las punciones
3 ventriculares y cisternales. No obstante esta conducta, se instalé una hidro-
cefalia con sindrome de rigidez decerebrada, falleciendo después de tres
meses. Tomé 2 g diarios de promizole durante 55 dias y recibi6 89 g
de estreptomicina y 60 g de acido paraminosalcilico en total.

Los otros 2, cuya historia presentamos con Jorge Giussani en octubre
de 1949 a la Sociedad Argentina de Pediatria y resumimos a continuacién
todavia estin libres de recaida o de cualquier otra manifestacién de la
enfermedad, si bien no hemos hecho psicometria. La mayor concurre a la
escuela con rendimiento y conducta normales.

-

En el varén ha quedado una ligera hipoacusia, atribuible probable-
mente a las altas dosis empleadas en aquel momento. : ' .
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HISTORIAS CLINICAS

Silvina V., de 22 meses de edad. Nifia eutrofica.
Antecedentes familiares: Sin importacia.

Antecedentes personales: Parto eutécico. Peso al nacer, 2.500 g.

Sarampién a los 10 meses.

Alimentacién: Artificial. Dilucién de leche de vaca. Al aho general.

Vacuna antivariolica positiva: a los 6 meses. A los 8 meses vacuna
triple.

Locuela a los 10 meses.

Deambulacion a los 16 meses.

Denticién a los 6 meses.

Enfermedad actual: 22 de julio de 1948. Comenzé con cambio de
caracter y somnolencia durante 10 dias. Anorexia y constipacién. A los 11
dias estrabismo convergente del ojo izquierdo, acentuidndose la somnolencia.
Hemiplejia izquierda. Reflejos exaltados. Vémitos cerebrales. Signos de Koer-
nig y Brudzinsky positivos.

Certificado el diagnéstico mediante las pruebas de laboratorio con baci-
loscopia positiva e inoculacién al cobayo. Tests cutdneos tuberculinico positivo.
La radiologia no mostré alteraciones de trama pulmonar.

Iniciado el tratamiento con estreptomicina y promizole a los 12 dias
mejora los sintomas de hemiplejia manteniéndose el sensorio embotado.

A los 22 dias persistia la somnolencia, pero el sensorio mas lucido,
reconociendo a todos los que la rodeaban.

A los 30 dias tomaba sus juguetes, tratando de incorporarse en su
lecho. El estrabismo persisti6 en iguales condiciones.

A los 60 dias se sentada en su lecho. Mantenia las conversaciones.
Reflejos exaltados.

A los 90 dias se observa la persistencia del estrabismo, discreta atonia
en los grupos musculares inervados por el cidtico popliteo externo del miem-
bro inferior derecho. Reflejos exaltados. Sensorio ltcido.

A los 180 dias se mantiene de pie, 15 dias mas tarde inicia la marcha
haciéndose manifiesta la lesiéon del grupo inervado por C. P. Ex.

A los 8 meses de enfermedad la nifia camina sin punto de apoyo con
franca tendencia a la lateropulsién derecha.

En su posicion de pie, aumento de base de sustentaciéon. El estrabismo
persiste.

Los examenes del fondo de ojo no revelan nada digno de mencién.
La radiografia de térax y craneo practicadas posteriormente no eviden-
ciaron ningln signo patolégico.

La curva febril se ha prolongado osct]ando en 37,5 a 38° rectal hasta
los 11 meses de evolucién. La curva ponderal ha temdo una lenta pro-
gresion, siendo el peso actual de 13.000 g.

Al cumplir la nifia 3 afios, el examen neurol6gico muestra estrabismo,
reflejos normales.

Marcha en lateropulsién a la derecha. Aumento de la base de susten-
tacién. Psiquicamente normal. El examen de fondo de ojo realizado por el
oftalmélogo, no muestra nada digno de mencién.

Las radiografias de crineo informadas por el Prof. Malenchini, no
muestran mayores alteraciones.

Las curvas' de oro coloidal son totalmente atipicas.

Como finica manifestacién de toxicidad a las drogas suministradas obser-
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vamos al tercer mes de evolucion palidez ciandtica, e intensa coloracién lila
de la orina que como en el caso similar no se pudo identificar el pigmento.

" Al sexto mes de evolucion la neutropenia se acentud iniciando trata-

miento a base de pentanucleétidos, inyectando 5 cm® por via intramuscular

diariamente durante 7 dias. ;

Acompanamos a esta medicacion extractos de higado de bazo y vita-
minoterapia. :

No observamos alteraciones bociégenas ni de ginecomastia. Los exi-
menes de orina mostraron abundante cantidad de urobilina y en ocasiones
pigmentos biliares. No se encontraron cristales de sulfamidas.

En la actualidad la nifia concurre a la escuela, sin que se haya notado
la menor alteracién neurolégica, sensorial o psiquica.

Estreptomicina: 15 dias 0.05 diarios, 7 veces cada 48 horas, 4 veces
cada 3 dias, 4 veces cada 7 dias. Total intrarraquideo: 1.50 gr.

0.75 diarios, fraccionados en 4 y luego 3 dosis. 150 gramos en 180 dias.

Promizole: 1 gramo diario, 3 meses, 2 gramos diarios 2 meses. 3 gramos
diarios 1 14 anos. Total: 450 gramos.

Ricardo R.
Antecedentes familiares y de medio: Sin particularidades.

Antecedentes personales: Ingresa en octubre 9 de 1948, a los 13 meses
de edad, con 8.500 g. Normotipo. Sensorio obnubilado. Rigidez de nuca vy
columna. Koerning y Brudzinsky positivos. Reflejos exaltados. Vémitos en
chorro. Estrabismo. Mantoux 1/00 flictenular.

A los 2 dias: Paralisis facial izquierda. Hemiparesia de miembro supe-
rior e inferior izquierdo. ‘El cuadro meningoencefalico permanece con esca-
sas variantes durante los primeros 15 dias. Durante este lapso se han prac-
ticado 1 g diario de estreptomicina y 1 g de promanide endovenosa.

A los 18 dias se observa franco esclerosamiento de los troncos venosos
en los que se han practicado las inyecciones de promanide, lo que impo-
sibilita proseguir con esta medicacion.

A los 23 dias se indica promizale 15 comprimido (0,25 g) cada 8 horas.

El dia 32 mejora la hemiparesia izquierda. Reflejos exaltados. La pari-
lisis facial totalmente involucionada. Sensorio licido.

A los 50 dias: Sensorio lucido. Juega. Balbucea los primeros términos.
Los movimientos de prehensién normales.

Al dia 60 de su ingreso se intercala sarampién que evoluciona normal-
mente. Atn el nino no puede sentarse. Una gran induracién de las masas
gluteas. :

A los 70 dias se sienta, juega. No presenta ningln trastorno del equi-
librio. Hipoacusia bilateral.

A los 80 dias. Decaimiento. Sensorio embotado. Proceso pulmonar con
signos de condensaciéon de parénquima en base derecha.

A los 90 dias buen estado general. Nino licido, juega. Se alimenta bien.
A partir de este momento permanece en apirexia. A los 7 meses de enfer-
medad, deambula de la mano y con puntos de apoyo, no observindose
ningin trastorno del equilibrio. La hipoacusia regresa lentamente.

El examen neuropsiquico en la actualidad, muestra a un nino psiqui-
camente evolucionado de acuerdo a la edad, presentando su lenguaje un
escaso vocabulario, debido quiza a la hipoacusia. En cuanto al examen
neurolégico muestra reflejos normales. Tono y trofismo muscular normales,
Regula sus esfinteres,

e Sp—
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La radiologia mostré infiltracién de ambos campos pulmonares con
siembra micronodular. Cadena paratraqueal derecha. La imagen infiltrativa
fué acentuandose en la base derecha tomando el aspecto de pincel. La
imagen radiografica en el lébulo superior izquierdo permanecié sin varian-
tes hasta el 6-X-1949. Posteriormente se normaliza.

La férmula sanguinea nos mostré discreta anemia con franca desviacién
de la férmula blanca hacia la linfocitosis.

No se presencié ningin sintoma de intolerancia a las drogas. Al se-
gundo mes de tratamiento con promizole, las orinas se colorearon de una
tonalidad lila. Buscado el pigmento no fué posible identificarlo. No hubo
bandas de absorcién anormales. :

Los examenes de orina mostraron en repetidas ocasiones pigmentos bilia-
res y urobilina cuyas dosificaciones oscilaron entre vestigios y cuatro cruces.

Nunca se constataron cristales de sulfamidas.

En cuanto a la presencia del bacilo de Koch, solamente se identificé
en el producto del lavado gastrico, realizado con fecha del 15 de octubre
de 1948. La inoculacion al cobayo fué positiva.

Los dosajes de colesterol en sangre con fecha de 10-X-49 dan 263 mg.

La eritrosedimentaciéon un indice de Katz de 14,25.

No hay alteraciones de orden bociégeno ni aumento del tamafio de
las mamas.

En la actualidad el nifio no presenta anomalias psiquicas ni trastornos
neuroldgicos. Sélo se comprueba leve hipoacusia.

Estreptomicina: 15 dias 0.05 intrarraquideos y 180 dias 1 gramo diario
en 3 6 2 dosis.

Pronamide: 15 dias 1 gramo diario endovenoso.

Promizole: 1 gramo diario, 353 dias.

RESUMEN

Después de destacar la importancia fundamental de la estreptomicina
para el tratamiento de las meningitis tuberculosas, el autor presenta su expe-
riencia con la combinacién oral o endovenosa de sulfonas, realizada con
sus colaboradores en 10 nifios no seleccionados, con 4 mejorias notables, 2 de
los cuales, objeto de una comunicacién anterior en 1949, relatan en detalle
por considerarlos verdaderas curaciones sin secuelas, al cabo de 4 afios
de evolucién.

BIBLIOGRAFTA

1. Albores, |. M.—Estado actual de las sulfonas en el tratamiento de la tuberculosis
“Arch. Arg. de Ped.”, mayo 1950; 33, 302. ¢

2. Cocchi, C. y Pasquinucci, G—Primi risultati sulla terapia della meningite tuber-
colare con streptomicina associata a solfone e vitamina A. “Riv. di Clin. Ped.”,
abril 1947; 45, 193.

3. Currents Status of the chemotherapy of tuberculosis in man. Report to the
Council on Pharmacy and Chemistry. “J. A. M. A.”, 1950; 142, 650.

4. High, R. H—Therapy of Tuberculosis in Infants and Children. “Pediatrics”,
feb M 051 1875 945

5. Lincoln, E. M.; Kirmse, T. W. y De Vito, E.—Tuberculous meningitis in children.
A preliminary report of its treatment with streptomycin and Promizole. “J. A.
M. A, feb. 28, 1948; 136, 593.

6. Lincoln, E. M. y Kirmse, T. W.—Chemotherapy of tuberculosis in children.
“Pediatrics”, 1950; 5, 280.

7. Lincoln, E. M. y Wilking, V. N.—Specific Treatment of Children with Tuber-
culosis, “Am. J. Dis. of Child.”, dic, 1951; 82, 655,




it o TG i " ;
D. T. (Cit. por Lincoln. y Kirmse).—“Lancet”’, mayo 7,

. Smith, Mc Gi .rk M T. » Jackson, E.—Studies on chemotherapy of
Tuberculosis. * Tub 2 1947 55, 366.
10. Su, T. F. y Wu M Y—Streptomycin and Promizole combined therapy in
tuberculous memngins in children, “J. Pediat.”, marzo 1950; 36, 295.
N

- 3




Direccion Nacional de Asistencia Social. Hospital de Ninos. Sala 111
Jefe: Dr. Luis Maria Cucullu

NEUMOPATIA REUMATICA AGUDA EN LA INFANCIA *

POR LOS

Dres. LUIS MARIA CUCULLU, JOSE RAUL DELUCCHI,
JUAN CRUZ DERQUI y CARLOS A. FUMASOLI

Presentamos nueve casos de una forma particular de la afeccién
sobre la cual no hemos encontrado bibliografia pediatrica argentina, lo
que contrasta con e] resultado obtenido en la consulta de la literatura
extranjera.

Hasta agosto de 1949 no la habiamos observado a pesar de haber
atendido 266 nifias con fiebre reumética internadas en el Servicio, pero
desde entonces la comprobamos 9 veces en 47 restantes, llamando la
atencion su frecuencia (19 '%).

La localizacién pulmonar aparecié durante la época fria del afio
en los 2/3 de los casos y mientras se cumplia la internacién, no existiendo
en el mismo lapso epidemias en la sala. Correspondié al primer brote
reumatico en el 66 % de las pacientes y coincidié con otras localiza-
ciones de la enfermedad (corea recidivante en 2, pleuresia en 1, nédulos
de Heberden en otra y hepatitis eh una quinta).

El cuadro clinico fué semejante en todas ellas, caracterizandose
principalmente por un comienzo brusco, espectacular y desconcertante
en sus primeros momentos. Eran nifias, de 3 a 12 afios de edad, que
padecian de fiebre reumatica y carditis activa (en 2/3 con pericarditis)
que stbitamente tuvieron®disnea intensa, la que no respondia a causa
cardiogena (insuficiencia cardfaca, infarto, atelectasia por compresion,
etc.), ni a desequilibrio 4cido-b4sico. Solamente en una existieron signos
ligeros de insuficiencia cardiaca, la que no guardé relacién con' la mag-
nitud de la dificultad respiratoria. Es decir que, las manifestaciones
presentadas correspondian a la clase 4 de Garrahan, Kreutzer y cola-
boradores (fiebre reumatica con carditis activa y agrandamiento cardiaco
iniciales sin insuficiencia), con excepcién de una que lo era de la clase
5 por los signos ligeros de incapacidad funcional del 6rgano central de la
circulacién. También en la misma proporcién de uno la reserva alcalina
descendi6 al 35 (%, aunque su normalizacién ulterior no modificé la
gravedad del cuadro.

* Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria en la sesién
del 13 de noviembre 1951,
—Recibida para su publicacién el 2 de enero de 1952,

Ceemiin e r o
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En todas las enfermitas se excluyeron la tuberculosis (reacciones de
Mantoux negativas, falta de antecedentes, evolucién, etc.) y la sifilis
(reacciones de Wassermann y de Kahn en sangre negativas). Tampoco
existieron infecciones del tractus respiratorio superior previamente a la
neumopatia. :

En general (77 %), el proceso fué bilateral. La sintomatologia sub-
jetiva superé a la objetiva. Un solo caso se-mantuvo en apirexia, los otros
presentaron estado subfebril. Fueron comunes: a) la presencia de un
comienzo brusco con disnea impresionante, estado general malo, tos,
palidez marcada y eritrosedimentacién acelerada; y b) la ausencia de
escalofrio inicial y de puntada de costado. Los 2/3 de los casos tuvieron

expectoracién mucosa, siendo hemoptoica en otros dos y nula en el res-

tante. Hubo subcianosis en una nifla unicamente. Entre los signos fisicos

Radiografia 1 Radiografia 2

Rad. 1: Enferma con carditis activa (con pericarditis), antes de la neumopatia

Rad. 2: La misma enferma con igual estado cardiaco. Neumopatia derecha
(sombra difusa) respetando vértice.

se registraron: submatitez, estertores crepitantes y subcrepitantes, soplo
y frotes. Predominaron los crepitantes, la fugacidad, la variabilidad y la
tendencia a no formar foco.

Las iméagenes radiograficas revelaron los siguientes caracteres: a
vértices claros; y b) sombras extendidas, cubriendo el campo pulmonar
sin alcanzar la periferia, difusas (“flou”) al comienzo de la afeccion
formadas después por macro y micronddulos, regresando finalmente luego
de pasar por la etapa poco nitida anterior y variando de un dia a otro.
La expresion radiografica orienté rapidamente en las primeras obser-
“vaciones hacia la localizacién pulmonar, facilitando ademas la interpre-
tacién de la disnea como consecutiva a una causa extracardiaca.

El pronéstico fué muy sombrio. La muerte constituyé la terminacion

\
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en los 2/3 de las pacientes. Las restantes mejoraron aunque ignoramos
la evolucién ulterior en dos de ellas. En 1/3 de los casos se produjeron
recaidas o recidivas, repitiéndose el cuadro una vez més pero llegando
ineludiblemente al “exitus letalis”.

La necropsia fué practicada solamente dos veces. Puso de manifiesto:
a) precipitacion fibrinoide en alvéolos y bronquiolos; b) espesamiento
de los septos con dilatacién de sus capilares sanguineos; c) infiltrados
histiocitarios en alvéolos y septos e infiltrados linfocitarios en los tltimos;
y d) cuerpos de Masson. Es decir que, fué positivo el hallazgo de alte-
raciones consideradas especificas y de otras inespecificas. Las segundas
han sido aceptadas como propias del estado de alergia. En el corazén se
encontraron nédulos de Aschoff tipicos.

En el tratamiento fracasaron las medicaciones antirreumaticas. Mas

Radiografia 3 Radiografia 4
Rad. 3: La misma enferma con igual estado cardiaco. Macro y micronédulas
en campo pulmonar derecho (mas claro) y con vértice libre.

Rad. 4: La misma enferma con igual estado cardiaco. Neumopatia derecha en
franca regresién.

atn, creemos, con algunos autores, que el salicilato debe ser suspendido
y reemplazado a veces por el piramidén. Igualmente resultaron los anti-
bi6ticos como la penicilina y la estreptomicina. En cambio, consideramos
de relativa accién a la aureomicina combinada con los antihistaminicos
por via inyectable (benadryl intramuscular o endovenoso). La carpa de
oxigeno fué imprescindible. Ademas, los ténicos cardiacos se emplearon
siempre.

Sobre la base de nuestra interpretacién de los hechos observados y
como sintesis de la experiencia lograda, afirmamos que se traté de una
localizacién pulmonar de la fiebre reumatica y no de una complicacién.
Asi lo apoya la realidad de las alteraciones anatomopatolégicas especificas



Microfotografta 1 (R. 247/9)

1, Capilares interseptales muy dilatados que contribuyen al espesamiento de los septos
interalveolares. 2, Elementos histiocitarios y macréfagos en la luz alveolar

Microfotografia 2 (R. 247/12)

1, Formacién fibrinosa con caracteres de cuerpo de Masson. 2, Alveolitis descamativa.
3, Infiltracién hemorrigica alveolar

——
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Microfotografia 3 (R. 247/14)

1, Dilatacién e hiperhemia de los capilares interseptales. 2, Corpusculos fibrinosos
intraseptales ;

Microfotografia 4 (R. 247/23)

1, Alvéolos ocupados por abundantes elementos histiocitarios. 2, Alvéolos ocupados
por precipitacién fibrinosa. 3, Infiltracién leucocitaria
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(cuerpos de Masson), la coexistencia de otras localizaciones abarticulares
y extracardiacas, y la ausencia de causas cardiégenas y acido-basicas. Supo-
nemos que el cuadro comprobado corresponde al de la forma edematosa
sobreaguda de Lutembacher aunque no concuerda en su duracién (24
a 48 horas para este autor y hasta 30 dias para nosotros). No compartimos
la opinién de aquellos que sostienen la denominacién de neumonitis para
titular la forma particular que nos ocupa, y a pesar de que la sintoma-
tologia objetiva asi los faculte, ya que las enfermitas carecieron de infec-
ciones de las vias aéreas superiores y de facies vultuosas, ademas de presu-
poner con ello que el agente etiologico sea un virus. Dentro del meca-
nismo patogénico aceptamos, como la mayoria de los autores argentinos
(Elizalde, Tobias, Garrahan, Kreutzer, Caprile, Puglisi, Arrillaga, Sol-
dati, Palacio, etc.), la angeitis por hipersensibilidad alérgica. Lo demues-
tran las alteraciones anatémicas inespecificas comentadas, la repeticion de
la localizacién al originarse un estado persistente tisular y los beneficios
del tratamiento antihistaminico. El empleo de benadryl fué puesto en
practica por primera vez por uno de nosotros (Derqui).

Y, a modo de conclusiones o recomendaciones sostenemos que es
indispensable: a) examinar frecuentemente el pulmén del nifio reuma-
tico; b) acostumbrarse a pensar en la localizacién pulmonar que motiva
esta comunicacién frente a los nifios afectados de fiebre reumatica cuando
presenten bruscamente disnea intensa; c) practicar entonces de inmediato
una radiografia del térax; y d) una vez comprobada la existencia de la
localizacién aludida, instituir sin pérdida de tiempo la aureomicina, el
benadryl y los ténicos cardiacos e instalar la carpa de oxigeno.

Nota: Dejamos expresa constancia de nuestro agradecimiento por las valiosas y repe-
tidas colaboraciones recibidas de los Dres. R. Kreutzer y J. A. Caprile en el
examen y en el tratamiento de las enfermitas y del Dr, J. E. Mosquera en
su estudio anatomopatolégico.

BIBLIOGRAFIA CONSULTADA

Arrillaga, F. C. y Soldati, L, de—Clinica del reumatismo abarticular. “Rev. de la
A. M. A, 1945; 703-704, 248.

Battro, A. y Tabany, A.—Fiebre reumatica con sombras radiolégicas y transitorias.
“Rev. Arg. de Card.”, 1940; 6, 380.

Bianchi, A. E. y Tobias, ]. W.—Reumatismo pulmonar agudo. “Rev. de la A. M. A",
1949; LXIII, 31.

Delgado Correa, B.; Norbis, A. y Soto, J. A.—Infiltraciones pulmonares en el curso
del reumatismo, Sesién del 10 de dic. de 1948 de la Soc. Urug. de Ped.
Elizalde, P. I—Histopatologia y patogenia de la enfermedad reumdtica (Bouillaud).

g ‘‘Arch, Arg. de Reumat.”, 1949; XI, 3.

Elizalde, P. 1. y Walter Casal, A'—Anatomia patoléglca del reumatismo en su
localizacién pulmonar. “Bol. de la Acad. Nac. de Med.”, 1943, p. 11 y “Rev.
de la A, M. A, 1943; LVII, 1077.

Elizalde, P, I. — Anatomia patolégxca y fisiopatologia del reumatismo abarticular. “Rev.
de J]a A. M. A", 1951, 703-704, 224.

Epstein, E. Z. y Grum‘pan, E. B—Reumathxc Pneumonia. “Arch. Int. Med.”, 1941,
68, 1074,

Fantam, G. y Vissler, H—FEl reumatismo en la edad infantil. Ed. Espasa-Calpe,

Madrid, 1946.




=k " = R -
. - g -

Colab—NEUMOPATIAS REUMATICAS : 171

3 \ e

cvcvLLy 5

Garrahan, J. P.; Kreutzer, R.; Puglisi, A. y Caprile, J. A.—Fiebre reumética. “Actas
y Trab. del II Cong. Sudamer. de Ped.”, 17 - 21 de junio de 1949.

Griffith, G. C.; Phillips, A. W y Asher, C.—Pneumonitis Ocurring in Rheumatic
Fever. “Am, J. M. Sc.”, 1946; 212, 22,

Herbut, P. A. y Manges, W. E.—The “Masson Body” in Rheumatic Pneumonia.
“Am. J. Path.”, 1945; 21, 741.

Lutembacher, L—Rhumatism articulaire aigu. (Maladie de Bouillaud). Ed. Masson
et Cie., Paris, 1947.

Maranidn, G. y colab—Diez y siete lecciones sobre el reumatismo. Ed. Espasa-Calpe,
S. A., Madrid, 1951.

Massa, R. G—Las neumopatias reumaticas. Neumonitis reumaticas. “Rev, Méd. de
Cérdoba”, 1941; XXIX, 667.

Masson, P.: Riopelle, S. L. y Martin, P—Poumon rhumatismal. “Ann. d’Anat.
Path.”; 1937; 14, 359.

Mossberger, ]. L—Rheumatic Pneumonia. “J. of Ped.”, 1947; 30, 113.

Mosto, D.—A propésito de Anatomia patolégica del reumatismo en su localizacién
pulmonar. “Arch. de la Soc. Arg. de Anat. Normal y Pat.”, 1943; V, 39.
Neubuerger, K. T.; Geever, E. F. y Rutedge, E. K.—Rheumatic Pneumonia. “Arch.

Path.”, 1944; 37, 1. :

Palacio, J]—Localizaciones respiratorias en el reumatismo abarticular. “Rev, de la
A. M. A, 1951; 703-704, 254.

Patino Mayer, C.—Fiebre reumiética y congestién pleuropulmonar. *“Arch. de la Asoc.
Méd. del Hosp. Pirovano”, 1933; I, 25.

Patino Mayer, C. e Israel, |. E—Reumatismo visceral. Contribucién al estudio de
la localizacién abarticular del reumatismo agudo (pleuropulmonar). “Rev. Méd.
Lat.-amer.”, 1934; XIX, 579.

Paul, §. R.—Pleural and Pulmonary Lesions in Rheumatic Fever., “Medicine”, 1928;
7, 383. > .

Pozzo, F. y Mongiardini, E—Las formas extraarticulares del reumatismo de Bouillaud.
“La Prensa Méd. Arg.”, 1931; XVII, 563.

Ruiz Moreno, A—Reumatismo. Ed. “El Ateneo”, Bs. Aires, 2* edic., 1943.

Van Wijk, E-~Rheumatic Pneumonia, “Acta Paediatrica”, 1948; XXXV, 108.

P




iy o= it
e s e

Actuslidad 7

LA HIDRACIDA DEL ACIDO ISONICOTINICO,
UN NUEVO QUIMIOTERAPICO PARA EL TRATAMIENTO
DE LA TUBERCULOSIS

POR EL {

Dr. JOSE RAUL VASQUEZ

4 A raiz del descubrimiento de la tiosemicarbazona como quimiote-
LI rapico de accion definida sobre el bacilo de Koch, se plantearon una serie
de interrogantes quimicos y al mismo tiempo se amplié el campo de 'a .
e - investigacién, dado que ya era posible vislumbrar teéricamente cuales
Y serfan dentro de un determinado compuesto, los factores que actuarian
o podrian actuar sobre dicho bacilo. Procediendo de esta manera fué
. como los autores alemanes demostraron la accién tuberculinostatica de
A los derivados de la hidrazina.

3 Dichos autores en tales condiciones y sobre esta ruta, emprendieron
el camino con el fin de buscar cuerpos quimicos que tuvieran accion
similar y orientando las investigaciones en tal sentido se propusieron para
1 iniciarlas, una férmula determinada en la cual por distintas substitu-
ciones o agregados podrian buscar, de manera definida, las relaciones

Tl‘ ; existentes entre estructura quimica y accién tuberculostatica. Fué asi que
4 llegaron a comprobar que un grupo de hidrazonas, derivadas de la hidra-
cida del 4cido isonicotinico, demostraban tener una actividad contra el
bacilo de Koch atin en diluciones de 10-7 a 10-8 y todo ello acontecia
2 a pesar de que el acido isonicotinico no habia tenido un valor biolégico,

interesante antes de esta época.

‘ Por otra parte Chorine, en Francia, estudiando la accién de las

h vitaminas sobre ratas inoculadas con bacilo de Hansen, comprobé que la '.
£ enfermedad no aparecia cuando simultineamente se administraba el !
d factor p. p. y a idéntico resultado llegé cuando trat6 una enferma de
lepra con amida del acido nicotinico. Estas experiencias lo llevaron a
estudiar qué accién podria tener dicha amida como tuberculostatico. Sus
. investigaciones resultaron también positivas “in vitro”, “in vive” y ain ]
s en el ser humano. Pero las dosis efectivas, sobre todo, para el tratamiento
. de la tuberculosis humana tenian que ser altas y provocaban trastornos
. diversos.

i Se puede decir, a través de lo que surge de las lecturas, que distintos
' ~ equipos de investigadores se encontraban abocados al problema, pero sin
conexion, pues los puntos de partida que se propusieron fucron distintos.




Sin embargo, se habia llegado a demostrar que de los diversos com-
puestos sintéticamente preparados el mas activo e inocuo para el ser
humano era la hidracida del dcido isonicotinico.

Dicho quimioterapico que ya puede considerarse incorporado a la
terapéutica antituberculosa, es conocido con diversos nombres, a saber:
neoteben (Bayer), nicotibina (Lepetit), hydrazid - (Squibb), pyricidin
(Nepera Ch.), ditubin (Schering), rimifon y marsalid (Roche), y- nici-

zina (Farmitalia). Todos ellos son el mismo compuesto quimico, es decir,

la hidracida de 4cido isonicotinico, con excepcién del marsalid que es
un isopropil derivado de dicho &cido.
La férmula quimica de la hidracida del 4cido isonicotinico es la
siguiente: ;
NH—NH.

C=0

|

N

y la de sus precursores, ¢l 4cido nicotinico (1), el acido isonicotinico (2)
y la hidracina (3) las siguientes:

(2) {3) NH. NH,

Existen otros derivados del 4cido nicotinico cuya férmula quimica es:

A e
B

De estos dos compuestos, el pnmero tiene muy poed actividad y el
segundo ninguna. :
Es una substancia sintética, que se ohtxenc en forma de cristales
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casi incoloros, muy poco solubles en agua y que funde entre los 172 y
173 grados centigrados.

Los valores de inhibicién “in vitro” son similares a los del P.A.S,,
pero conserva su accién atin en presencia del acido paraaminobenzoico. en
diluciones de hasta 1/1.000.000, lo cual pareceria ya demostrar una
actividad contra el bacilo de Koch distinta a la que ejerce el P.A.S,

Se ha comprobado que la hidracida del 4cido isonicotinico en pre- ,

‘ sencia de suero detiene el desarrollo a la concentracién de 0,15 gammas
por cm®. Es decir, en una proporcién de cerca de 1/6.000.000, mientras
que la estreptomicina lo_hace a la concentracién de 2,5 gammas por cm’
o sea 1/400.000 y la tiosemicarbazona a la concentracién de 6 gammas
por cm’, es decir de 1/150.000. Esto, es de gran valor, pues diversos com-
puestos. activos en las experiencias “in vitro” se tornan, en las mismas
condiciones, mucho menos eficaces al agregarles suero humano.

“In vivo” se han corroborado los hallazgos realizados “in vitro”,
es asi que conejos infectados con bacilos de Koch, de tipo bovino, por via
oral no desarrollan su infeccién cuando se les administra la hidracida
del 4cido isonicotinico. Las investigaciones inyectando bacilos humanos
en el topo demostraron que con este quimioterdpico se obtienen resul-
tados superiores a los de la estreptomicina y en la asociacion medica-
mentosa los resultados han sido altamente satisfactorios, cuando se recurie
a la estreptomicina-hidracida del acido isonicotinico.

Las experiencias realizadas con la inyeccién de bacilos humanos al
macacus rhesus también demostraron una accién definida.

A La hidracida del 4cido isonicotinico se absorbe rapidamente y de
P'i‘ manera casi total en el tractus digestivo, de los ratones y perros. Las
| concentraciones iniciales en el plasma son iguales después de la admi-
; nistracién oral o intravenosa, en el perro. En el curso de las 5 horas
f} siguientes se observa un descenso que no pasa del 66 % y a las 16 horas
| se ha eliminado casi totalmente. Asimismo en dicho animal no se observd
: acumulacién en el plasma. Cuando se llegé a administrar dosis téxicas, de
.. manera rapida, aparecieron convulsiones; en cambio, cuando la admi-
! nistracién se hizo lentamente fué posible comprobar anorexia, lesiones
‘I

I

v hepaticas —degeneracién grasa— y lesiones de los tabulos renales, se
- supone que estas ultimas pueden ser debidas a la alteracién hepatica |
: y no producidas por la droga en si. Por fin, la muerte acaecia en el perro -
en el lapso de un mes. De esta manera se establecieron las siguientes
dosis maximas de 64, 40 y 10 mg por kilo de peso para ratones, ratas y
perros respectivamente.

Elmendorf, Du y colaboradores, administrando dosis de 3 mg por
kilo, es decir, cantidades que oscilaban entre 140 y 200 mg diarios, encon-
traron que la hidracida del acido isonicotinico se absorbia ripidamente,
llegando a la concentracién maxima entre la primera hora y las seis
horas subsiguientes a la ingestién (dichas concentraciones fueron de 1,3
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a 2,4 microgramos por cm®). Cuando la utilizaron por periodos prolon-
gados no pudieron comprobar fenémenos de acumulacién. Los enfermos
que recibieron una sola dosis de 3 mg por kilo eliminaron en el curso de
las 24 horas del 47,8 al 70,7 |% del total ingerido por la orina. A la hora
24 se elimind tan s6lo del 0,05 al 1,1 % de la dosis total. También obser-
varon que pequena parte se elimina por saliva y materias fecales. Los
autores mencionados contralorearon sus enfermos con pruebas hematolé-
gicas, hepéticas y renales y no pudieron comprobar signos de toxicidad
sobre dichos érganos.

La hidracida del 4cido isonicotinico atraviesa la barrera hemato-
encefalica tanto del sano como del enfermo. Se ha demostrado que las
concentraciones en el liquido espinal de enfermos con meningitis tuber-
culosa, en actividad, eran de 1,77 a 4,10 mg ml. Cantidades estas muy
superiores a las necesarias para inhibir el desarrollo del bacilo de Koch
“in vitro”. Dicho compuesto puede ser administrado ademas directa-
mente por via intrarraquidea sin provocar mayores trastornos, pues en
algunos casos no se observaron alteraciones del liquido y en otros sélo
un ligero aumento de la albiimina y de las células que rapidamente des-
aparecen.

La determinacién de la hidracida del 4cido isonicqtinico puede reali-
zarse en los liquidos organicos por medio del método espectrofotométrico
o colorimétrico.

Atin no ha sido determinado como acttia la hidracida del acido isoni-
cotinico, si bien se supone que la accién estd vinculada a su actividad
como antioxigeno. En este sentido el 4cido paraaminosalicilico (P.A.S.)
es un antioxidante que actda a dosis altas, mientras que la paraamino-
benzaldehidatiosemicarbazona (T.B.1) y la hidracida del A4cido para-
piridincarbénico o isonicotinico son deactivadores de metales catalizadores
y actian a dosis pequefias. Se sabe que los derivados en posicién meta
del 4cido paraaminosalicilico y de la hidracida del 4cido isonicotinico
son inaetivos tanto como antioxidantes, como antituberculosos, mientras
que los derivados en posicién orto y para son los tinicos antioxidantes de
los derivados bencénicos y tienen accién sobre el bacilo de Koch. Una
caracteristica de estos compuestos es la de que sélo actiian sobre los gér-
menes acidorresistentes y no sobre otros. Se ha sefialado también que
tienen accién sobre procesos no bacterianos (Bergel).

Se presenta a la venta en comprimidos de 100 mg y también en
jarabe e inyectable, en soluciones al 2 y al 5 %. También se ofrece en
comprimidos para uso de aerosoles.

Por tratarse de un compuesto de uso relativamente reciente podra
comprenderse que las dosis definitivas no estan atn exactamente deter-
minadas, dado que falta ver atin si las dosis aconsejadas no producen fend-
menos toxicos, cuando son mantenidas por periodos prolongados. Hasta
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el presente todo pareceria indicar que a la dosis terapeutlca no se

producen inconvenientes.

Tanto Domagk como Klee sostienen que debe administrarse a cada
enfermo la cantidad maxima bien tolerada, que para ellos oscila entre
5 y 6 mg por kilo, al comienzo, para ser elevada en el transcurso de la
primera semana de 8 a 10 mg por kilo y por dia. En los nifios conviene
comenzar con 3 a 4 mg, para llegar a la dosis de mantenimiento de
5 a 7 mg por kilo, diario. Las dosis méximas para estos autores serian
10 mg para los nifios y 15 mg para los adultos, siempre por kilo y por
dia. Otros investigadores no sobrepasan cantidades que varian entre 4
y 5 mg; sin embargo, De Toni aconseja en la primera y segunda infancia
8 a 10 mg y en la tercera 5 a 7 mg también por kilo y por dia.

Por lo general conviene repartir la dosis en tres o cuatro tomas

diarias y administrarlas después de las comidas. De esta manera se evitan
concentraciones iniciales altas e innecesarias en la sangre (Klee).

En realidad lo que debe buscarse es la obtencion de una concen-
tracién 6ptima y mas o menos uniforme en sangre y es este nivel el que
determinara la posologia. Se logra en general, con la dosis aconsejada
por Domagk, Klee y De Toni.

También se han realizado tratamientos combinando la via oral con la
parenteral. En estos casos una parte es inyectada por via intramuscular,
por ejemplo 100 mg que corresponden a 5 cm® de la solucién al 2 %.

Para la aplicacién intrapleural pueden inyectarse dosis aisladas de
5 a 10 cm®, es decir, de 100 a 200 mg. Pero hay que sumar dicha dosis
a la que se administra “per o0s”. '

La hidracida del 4cido isonicotinico ha sido usada también, como ya
hemos dicho por via intrarraquidea, en el tratamiento de las meningitis
tuberculosas a razén de 3/4 de mg en la primera y segunda infancia y de
1% mg en la tercera, siempre por kilo de peso y por dia. En el adulto
se pueden inyectar hasta 25 mg diarios.

El hecho de recurrir a la via intrarraquidea a pesar de la rapida
difusién que tiene la droga, se basa en la posibilidad de que exista al
producirse la mejorfa una menor difusién, que favoreceria de esta manera
la exacerbacién de las lesiones. Para cubrir tal contingencia se recurre
a dicha via (De Toni).

La hidracida del 4cido isonicotinico fué empleada por algunos inves-
tigadores como finico recurso en el tratamiento de algunas formas de
tuberculosis, con resultados satisfactorios. Pero en realidad la corriente
que han seguido la mayoria de los clinicos es la de la asociacién medica-
mentosa, es decir, el de administrar simultineamente estreptomicina y
dicho producto. Una vez conseguida la mejoria franca, puede continuarse
con la hidracida como tratamiento de consolidacion.

Las publicaciones aparecidas en la literatura mundial a fines de
1951 y en el transcurso del presente afio, estin acordes en aceptar que
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dicha droga tiene una accién definida sobre la tuberculosis humana tanto
en las formas pulmonares como en las extrapulmonares y repetimos: los
resultados han sido mejores asocidndola a la estreptomicina. No hemos
encontrado en la literatura a nuestro alcance comunicaciones que contra-
indiquen dicha terapéutica en forma alguna de tuberculosis. Los fené-
menos observados durante el tratamiento con hidracida del 4cido isoni-
cotinico han sido bien sintetizados por la American Trudeau Society y
son los siguientes:

1° Disminucién de la fiebre en el curso de 2 a 3 semanas, en la
mayoria de los enfermos que tenian temperaturas elevadas.

2° Disminucién de la tos, del volumen del esputo y del nimero
de bacilos tuberculosos del mismo.

3° Aumento del apetito, del peso y de la actividad fisica.

4° Cierto aclaramiento de las sombras radiogréficas, en los procesos
pulmonares de etiologia tuberculosa.

5° Respuesta inicial favorable en casos de lesiones extrapulmonares,
tales como supuracion de senos, fistulas, tuberculosis de las mucosas y en
muy pocos casos de tuberculosis miliar y meningea.

A conclusiones parecidas ha llegado también en nuestro pais la
comisién designada para el estudio de dicho quimioterapico.

Quedarian por resolver, con respecto a la hidracida del acido isoni-
cotinico, todavia los siguientes puntos:

1 Mecanismo de accién: es decir, si es tuberculostitico o tubercu-
licida.

2? Mecanismo de accioén sobre el huésped y principalmente la toxi-
cidad precisa para el hombre.

3° La dosis y el método 6ptimo de administracién.

4" La duracién del tratamiento.

5° La velocidad con que se desarrollan cepas resistentes.

6° El efecto de la droga sobre la bacteriologia del paciente.

7% El problema de las recaidas después de la mejoria inicial.

8° Saber si el tratamiento general de la tuberculosis —sobre todo la
clinoterapia— puede ser modificado como resultado de la terapéutica
con la hidracida del 4cido isonicotinico.
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SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA

CUARTA SESION CIENTIFICA: 24 de JUNIO de 1852

Presidencia del Dr. Rodolfo Kreutzer

El sefior Presidente, siendo las 21 y 30 horas, da por abierta la sesion
e invita a ejercer la presidencia al Dr. Aquiles Gareiso.

1? Asuntos entrados: Se da lectura a una nota de la Filial Rio Cuarto
por intermedio de la cual se informa de la constitucion de la nueva Comision

~ Directiva. .

2" Comunicaciones:
EPILEPSIA GENETICA

Dr. F. Escardo.—El autor presenta su trabajo basado en 26 historias cli-
nicas de casos controlados electroencéfalograficamente; contiene dos partes:

A) La primera, expositiva, repasa los diferentes conceptos patogénicos
que han regido en el pensamiento médico la ubicacion nosografica de la epi-
lepsia, concluyendo en que para que ésta adquiera fisonomia clinica es necesaria
una condicion genética sobre la que actie unas veces una causa eficiente
tipificable, otras una posibilidad que la enfermedad parece mostrar por si
misma. Se sostiene en ambos casos que aunque la patogenia de sintoma sea
diferenciable la patogenia de enfermedad es idéntica. En ultima instancia toda
epilepsia es genética. Tal palabra significa una condicién hereditaria y su
consecuencia familiar que la clinica puede en muchos casos establecer ubicando
al epiléptico en un conjunto genealdgico en cuyos sujetos se encuentra diversas
manifestaciones de debilidad del neuroeje. A tal condicién se encuentra céomodo
llamar ‘‘neurofilia”. Tal neurofilia se manifiesta no sélo en las formas
clasicamente conocidas de epilépticos o alienados entre los antecesores del
epiléptico, sino también en otras formas no consignadas habitualmente en los
tratados: susceptibilidad a las infecciones del neuroeje y sus envolturas; para-
lisis diversas, enfermedad de Heine-Medin; lesiones oculares; trastornos de la
audicion; enfermedades consideradas degenerativas. La observacion de casos
en gemelares acentua estos puntos de vista.

B) La segunda parte, documental, ilustra con historias clinicas, trazados
electroencéfalograficos y fotografias los puntos de vista sustentados en la
primera.

ARTROPLASTIA DE CODO E INJERTO DEL PERONE EN EL RADIO

Dres. A. Cerdeiro y J. C. Zucotti,—Los autores tratan una nifia que, a
consecuencia de una osteomielitis presenta una destruccion amplia de la
diafisis del radio y una anquilosis 6sea de la articulacién del codo, probable-
mente «de origen artritico, dejando por todo ello una deformacion y una

incapacidad total de su miembro superior derecho.

Se realiz6 una artroplastia del codo y un injerto masivo del perong,
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obteniéndose entonces, como resultado final, no sélo una recuperacion estética,
sino también una recuperacion funcional total, muy importante en las ninas.

DETERMINACION DEL ANTIBIOTICO DE ELECCION EN EL
TRATAMIENTO DE LAS DIARREAS AGUDAS DEL LACTANTE

Dres. L. Taubenslag, I. Moreno y N. A. de la Plaza.—Los comunicantes
describen la técnica de R. Clément y colaboradores para la determinacién del
antibiético de eleccion, por medio de los coprocultivos y discos de papel de filtro
embebidos en antibioticos y los resultados obtenidos en 35 casos de diarrea
aguda del lactante en que se registraron dos fallecimientos.

En orden de eficacia, de acuerdo a esta pequena experiencia, los anti-
bioticos ocupan el siguiente orden: Cloramfenicol, Terramicina, Aureomicina,
Estreptomicina, Sulfamidas. De e;llos, el Cloramfenicol parece ser el mas
seguro.

Discusion.—Dr. Escard6: Felicita a los comunicantes por la indole de su
trabajo, si bien €l no esta de acuerdo en lo que respecta a estadistica, que no
se puede hacer en tan reducido nimero de observaciones.

Llama la atencién que atn la medicina pediatrica -argentina esté en
mora con este tipo de estudios e investigaciones, cuando otras escuelas
extranjeras se presentan en pleno florecimiento. Todo esto hace que la presente
comunicacion adquiera caracteres relevantes.

Dr. Taubenslag: Agradece las palabras del Dr. Escardé y manifiesta no
haber podido hacer un mayor nimero de observaciones dado que recién inicio
sus trabajos en el mes de enero de 1952.

CONTRIBUCION AL ESTUDIO DE LA AMEBIASIS INFANTIL

Dr. R. Riopedre.—El comunicante en su trabajo documentado por 57
observaciones, considera los siguientes puntos:

17 Pone en evidencia las escasas referencias al tema en la bibliografia
clasica.

2" Presenta 57 casos de amebiasis en ninos; 10 por debajo de los 2 afos.
Todos ellos hallados con sé6lo coproanalisis; se efectuaron analisis a 200 nifios.

3” Describe la sinton'matologia mas frecuente.

4" Senala la técnica para llegar a un diagnéstico preciso.

5" Establece las causas epidemiolégicas y la profilaxis.

6” Aporta un criterio de curacién.

Discusion.—Dr. Escardé: Felicita al comunicante por dos razones: primero,
por ser este trabajo su presentacion y segundo, el caracter encomiable de un
trabajo hecho solo y en un medio casi rural.

Comparte con el comunicante la opinién de que la amebiasis intestinal
debe ser mas frecuente de lo que se cree en medicina infantil. Que no hay
razones para pensar que un lactante no pueda estar infectado.

Dr. Riopedre: Agradece las palabras del Dr. Escardé.

TORSION DE BAZO ECTOPICO Y ROTURA ESPONTANEA

Dr. H. Lapasta.—Refiere el caso de un enfermito que fuera intervenido
anteriormente por una apendicitis aguda, constatando en la mesa de operaciones
un bazo ectépico localizado en el hipocondrio derecho. Poco ‘tiempo después
ante un sindrome doloroso agudo abdominal, con estado de shock, es inter-
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vemdo nuevamente, constatando una doble torsion del pediculo esplénico, con
ruptura lienal.

Esplenectomia, transfusmnes de plasma y sangre no pueden evitar que el
enfermo fallezca a los 3 dias. La biopsia constaté la ruptura del bazo.

| QUINTA SESION CIENTIFICA: 22 de JULIO de 1952 {
3 “}

Presidencia del Dr. Rodolfo Kreutzer

CONSIDERACIONES SOBRE EL TRATAMIENTO DE LA MENINGITIS
TUBERCULOSA

Dres. L, M. Cucullu, I. C. C. Diaz y H. Lopez Rovarella.—Presentan los
autores los resultados de la experiencia de 5 anos y, 50 casos tratados de
meningitis tuberculosa, habiendo obtenido 19 sobrevidas (14 curaciones apa-
rentes, readaptados a la vida comun, y 5 mejorias evidentes aun en observacion
y tratamiento), lo que representa un porcentaje favorable del 38 '7. Insisten
sobre el diagnostico precoz, haciendo resaltar que, sobre 25 casos en esas
condiciones, curaron 17, o sea el 68 '%.

_ Hacen consideraciones sobre el tratamiento con estreptomicina, dosis
convenientes y vias  intratecales (lumbar, cisternal y ventricular), drogas
coadyuvantes, P.A.S., nicotibina, estreptomicina, etc:, etc. Sostienen que a la
etapa del diagngstico precoz de la afeccion debe seguir la etapa del diagnéstico
precoz de los bloqueos, que presentaron el 10 '% de los pacientes, pero que
creen que deben haber sido mas frecuentes en los casos desfavorables de los
primeros anos de su experiencia.

Exceptuando las alteraciones psiquicas, en estudio, la mayor parte de los
que curaron (73,68 %), no presentaron secuelas ostensibles.

Creen en la necesidad de la creacion de centros especializados, habiendo
adoptado, como etapa intermedia, la creacion de una seccién destinada exclu-
sivamente al diagnéstico y tratamiento de la meningitis tuberculosa, en su i
Servicio de la Sala IIT del Hospital de Ninos.

T — T —

LOS B\LOQUEOS DEL L. C. R. EN LAS MENINGITIS TUBERCULOSAS
TRATADAS CON ESTREPTOMICINA

Dres. R. Maggi y C. Garcia Diaz.—Los comunicantes se refieren a su
practica en el empleo de las dosis y vias de la estreptomicina en el tratamiento
de la M. T., para extenderse luego en los bloqueos del L. C. R. y la terapéutica
por ellos empleada.

Hacen un minucioso estudio de las vias -—espinales, cisternales y ventricu-
lares en su faz de 'exploraciéon diagndstica y como via de inoculacion del
antibi6tico empleado—. Refieren técnicas quirurgicas de drenaje ventricular
refiriendo a continuaciéon el resultado de su experiencia.

Proyectan diagramas y exponen placas radiograficas vinculadas a los -~
casos observados.

EL EXAMEN DE FONDO DE 0JO COMO ELEMENTO DE JUICIO
DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO EN LAS M. T.

Dr, F. E. K, Orimer.—El comunicante trae un estudio de los enfermos
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con meningitis tuberculosa hospitalizados, dentro de los 7 primeros dias de
comenzada la enfermedad, y de su evolucion posterior, de lo cual trae la
conclusion que:

1° En el 81,79 % hay alteracion de fondo de ojo.

2° No hay alteraciones tipicas de la enfermedad.

3¢ Las lesiones toman coroides, retina o papila del nervio 6ptico.

4° Las lesiones de coroides se las encuentra en el 9,09 % de los enfermos.

5° Los de la papila en el 72,70 %.

6" La actual terapéutica-consignada que permite una mayor sobrev1da de
los enfermos ha permitido un estudio mas alejado de los mismos.

7° En su evoluciéon pueden llegar a la atrofia de papilas.

8 Las lesiones no guardan relaciéon con la gravedad de la enfermedad

9 La oftalmoscopia puede pronosticar una recaida.

10° La observacién oftalmoscopica debe entrar en la practica semiologica
para el estudio de los enfermos de M. T.

TUBERCULOMA DE CEREBELO (CONSIDERACIONES SOBRE EL
DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO QUIRURGICO Y POSTOPERATORIO)

Dres. R. Carrea y M. Girado.—Los comunicantes presentan un caso de
tuberculoma de cerebelo, que operado y tratado en el postoperatorio con
estreptomicina, lleg6 a la curacion. TInsisten en la necesidad de completar la
intervencion quirargica con un tratamiento a+ base de estreptomicina por
las vias intramuscular e intrarraquidea, tal como se lo efectia para las
meningitis tuberculosas. Estudian en la casuistica diversas publicaciones
que demuestran fehacientemente lo enunciado y finalmente, destacan la utili-
dad de la via de acceso de Sorgo y van Wagenen para abordar la cara superior
de cerebelo a los efectos de extirpar los procesos patologicos alli localizados.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA MENINGITIS TUBERCULOSA

Dres. R. Carrea, O. Monteagudo y M. Girado.—Se resume la patogenia y
los bloqueos en la meningitis tuberculosa haciendo notar que cuando se logre
un meétodo no quirdrgico que permita prevenir los blogueos, el tratamiento

quirargico de la meningitis tuberculosa sera inoperante, salvo para la exéresis -

de los tuberculomas.
Se hace un resumen de los diversos procedimientos quirargicos que
pueden ser usados con el objeto de lograr los siguientes propositos:

1" Introducir la estreptomicina en otros sitios que no sean. la cisterna
magna o los espacios subaracnoideos espinales (ventricular, subdural y cis-
ternas basales).

2° El control intermitente de la hipertension arterial, de la hlpeltensmn
endocraneana por la hidrocefalia.

3" El tratamiento de la hidrocefalia tuberculosa.

Se considera que el procedimiento de eleccién es el uso de un tubo que
del ventriculo llega al tejido celular subcutaneo por debajo de la galera
aponeurética del craneo y lleva el ventriculo al alcance de una aguja que
puede introducirse a través de la piel, permitiendo asi el drenaje externo
intermitente del liquido céfalorraquideo.

Se analizan diversos procedimientos quirGirgicos que pueden servir para
controlar en forma permanente la hidrocefalia de la meningitis tuberculosa.

Se muestran algunos .casos que ilustran estos procedimientos quirdrgicos.

\
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MENINGITIS TUBERCULOSA. SU TRATAMIENTO CON
ESTREPTOMICINA Y SULFONAS

‘Dr. F. de Elizalde.—Despues de destacar la importancia fundamental de
la estreptomicina para el tratamiento de las meningitis tuberculosas, se
presenta la experiencia recogida en su empleo simultaneo con las sulfonas.
tanto por via endovenosa (pronamide) como oral (diasona y promizole) en 10
nifios, con 4 mejorias notables. Dos de los cuales, objeto de una comunicacién
anterior en 1949 con el Dr. Jorge Giussani relata en detalle por considerarlas
verdaderas curaciones sin secuela neuropsiquica, al cabo de 4 afios de obser-
vacion. 1 )

Discusion.—Dr. Garcia Diaz: Esta de acuerdo con el planteo terapéutico
- seguido por el Dr. Cucullu al que él le agregaria se prolongara por un tiempo
ﬁ mayor en el cual se hubiere normalizado el liquido céfalorraquideo, ya que

salvados los inconvenientes de las altas dosis de estreptomicina de los pri-
g meros tiempos hoy con las pequefias dosis no hay reservas terapéuticas.

: El ha hecho tratamientos prolongados en enfermos que cubrieron espacios
R de tiempo de mas de 5 meses y utilizando la tres vias: espinal, cisternal y
ventricular. )

Dra. Schamann: Cree de suma importancia el tratamiento por via intra-

3 tecal. Durante su permanencia en la clinica del Dr. Cocchi, que como se sabe
e acusa porcentajes de curacién que llegan al 92 % y donde se usan las tres vias
manteniendo el tratamiento y la observaciéon del enfermo por espacio de
8 6 meses aunque presente el aspecto de curado. Pregunta al Dr. Carrea si
L8 * en su practica ha tenido muchos casos de infeccién agregada a la que el
] Dr. Cocchi la considera corriente en las intervenciones quirtrgicas.
B Dr. Carrea: Contesta que si bien su experiencia al respecto no es grande,
il él acaba de referir un caso a propésito de tuberculoma y que comentara
7 I,,j : momentos antes. La cree factible y logica por cuanto el tubo que va al
L ventriculo sélo puede permanecer 7 dias, después de cuyo tiempo debe ser
retirado. Cocchi en los casos de meningitis intercurrentes trata a los enfermos
con penicilina, practica que él considera util y necesaria en todas estas inter-
venciones quirtrgicas de abordaje ventricular.

Dr. Cucullu: Manifiesta que él y sus colaboradores practican sisteméti-
camente el tratamiento por via intratecal. Las meningitis intercurrentes las
han tenido en la primera etapa de enfermos tratados, no asi en la segunda
o etapa en la que por cada enfermo se usa un mismo y Unico material quirtr-
) . gico (aguja, jeringas, etc.), perfectamente esterilizado cada vez.

‘ En cuanto a la duracion del tratamiento debe ser de 40 inyecciones, ha-
" biendo enfermos en los que el mismo se ha prolongado mas de 6 meses por
via intratecal.

Dr. Douchenoky: Tiene una gran cantidad de enfermos tratados. Propone
que la S. A. de Pediatria auspicie el esquema terapéutico seguido por el
Dr. Cocchi.

Dr. Garcia Diaz: No esta de acuerdo con lo sugerido por el Dr. Dou-
chenoky por cuanto cada escuela tiene sus particularidades terapéuticas. Por
ejemplo, el que habla que ha concurrido al Servicio de Paris del Prof. Debré,
quien usa dosis mas altas que las propuestas por Cocchi, obtiene también un
oy porcentaje de curaciones de mas del 70 %.

Crocchi agrega sulfonas al tratamiento estreptomicinico; en cambio Debré

lo hace con P.A.S. A lo sumo cree que podria ser de interés propomer un plan

Ay terapéutico para la dosificacién del medicamento segtm la via que se use:
- espinal, tecal o ventricular.

-
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Dra. Schamann: Cree que los resultados obtenidos por Cocchi no sélo : XA

son el fruto del antibiético usado y las vias ejecutivas de practicarlo, sino
que en el porcentual, inciden factores estrechamente vinculados a la espe-
cializacion del personal médico, enfermeras, etc. En una palabra, a un centro
de especializacion tal como lo sugiriera el Dr. Cucullu en su comunicacién.

Dr. Elizalde: Cree que seria de mas interés la divulgacién del sindrome
minimo de la meningitis tuberculosa, para con ello, la instalacion de una
terapéutica precocisima y adecuada.

Dr. Albores: Hace referencia al tratamiento instituido en el Instituto de ) '
Pediatria de la catedra, donde ellos hacen 40 mg de estreptomicina por kg
de peso usando la via intramuscular y 0,002 por kg de peso en la via intra-
tecal. Ha leido que en Estados Unidos la Dra. Lincoln usa ain dosis mas altas.
En cuanto a la medicacién asociada han tenido fracasos con el P.A.S. no
asi con la ‘hidracida del acido isonicotinico teniendo en estos momentos dos
enfermitos en tratamiento con esa asociacion que evolucionan muy bien, en
uno de los cuales la medicacion le fué administrada por gavage.

Dr. Cucullu: Recuerda que ellos también usan la nicotibina, preguntando

al Dr. Albores si puede referir datos estadisticos mas amplios por cuanto las
observaciones que presenta llevan 5 afnos de estudio.

Dr. Kreutzer: Dada la importancia del problema que ha surgido al través
del debate de esta noche, cree que se lo debe enfocar con un criterio prac-
tico, ya que cuando en otra oportunidad se dirigi6é a las direcciones hospitalarias,
éstas permanecieron mudas al llamado.

Cree que es de capital importancia como lo propone el Dr. Elizalde, la
divulgacion del conocimiento, entre los médicos, del sindrome minimo que
presenta la meningitis tuberculosa.

De la discusion a su entender surgen tres mociones: 1? Dirigirse a las
autoridades a fin de que éstas crearen centros asistenciales.

2" Que se adopte como sistema terapéutico en dichos centros determinado
esquema, para el uso de los antibiéticos.

3" Propiciar una divulgaciéon amplia entre el cuerpo médico, de los ele-
mentos de juicio de orden semiolégico para el diagnoéstico precoz de las menin-
gitis tuberculosas, y que estarian al alcance del practico.

Dr. Castilla: Cree que en el estado actual del conocimiento de la menin-
gitis tuberculosa, en sus aspectos clinicos y terapéuticos, no se debe ni siquiera
mencionar, el ensayo' de ningin esquema terapéutico foraneo, por cuanto, en
nuestro medio contamos con médicos y medios que se destacan por su prepa-
racion y laboriosidad y cuyas cifras estadisticas asi lo demuestran.

Puesta a votacion la primera mocién fué rechazada, por lo cual la
segunda mocién, no tuvo razén de ser votada. Fué aprobada la tercera mocion
con el agregado de que se nombre una comisién encargada de redactar un
esquema de diagnéstico precoz de la M. T., siendo designados los Dres. Cu- .
cullu, Maggi y Elizalde.
Dr. Cucullu: Propone que la sesién del dia de la fecha ocupe todo el
numero de la revista y tenga prioridad en su aparicion por lo importante
del tema.
Dr. Larguia: Propone que la planificacion sea mas amplia, y se refiera
no solamente al aspecto clinico, sino también al esquema terapéutico minimo
que contemple la asociacién medicamentosa y las demas medidas indispensables w
para que el tratamiento sea eficaz. |
Dr. Kreutzer: Pone a votacién la ampliacién de la mocién propuesta por
el Dr. Larguia y que es aceptado.
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CURSO DE PERFECCIONAMIENTO Dr. FACUNDO T. LARGUIA

En la segunda quincena de octubre tendra lugar en Buenos Aires, el
curso de perfeccionamiento “Dr. Facundo T. Larguia”, destinado a pediatras
del interior, miembros de las filiales y secciones de la Sociedad Argentina de
Pediatria. Cada participante recibira una beca de $ 800.—, provenientes de
la donacion efectuada por los descendientes del Dr. Larguia y podran inscri-
birse dos miembros adherentes no residentes por cada entidad, seleccionados
por las respectivas comisiones directivas.

Los temas elejidos para el curso que tendra la duracion de una semana
son los siguientes:

“Cuidados inmediatos y mediatos del prematuro”, por el Dr. J. J. Murtagh;
“Meningitis supuradas del lactante”, por los Dres. A. E. Larguia y J. i 3
Vasquez; “Meningitis tuberculosa”, por el Dr. L. M. Cucullu y sus colaboradores,
“Diarreas cronicas del nifio”, por el Dr. F. de Elizalde; “Aspectos clinicoqui-
rargicos en el recién nacido”, por el Dr. J. E. Rivarola y “Problemas bronco-
neumopleurales en el nifio (no tuberculoso)”’, por los Dres. J. Pelliza y S.
Calisti. Los casos clinicos y presentacion de enfermos seran efectuados en la
mafana, y las lecciones teéricas seguidas de una discusion en mesa redonda
tendran lugar por la tarde. !

Al término del curso se otorgara a cada concursante su correspondiente
diploma. :

NUEVAS COMISIONES' DIRECTIVAS DE LAS SECCION ROSARIO
Y DE LAS FILIALES RIO CUARTO Y TUCUMAN.—Han sido elejidas para
presidir las Comisiones Directivas recientemente nombradas, de la Seccion
Rosario, el Dr. Raul Bruera; de la Filial Rio Cuarto, Dr. M. Lubetkin y de la
Filial Tucuman, el Dr. M. Lépez Pondal.

VISITA DE LOS Dres. WALLGREN y LEO TARAN.—Especialmente
invitados por la Sociedad han permanecido breves dias entre nosotros los
distinguidos pediatras Arvid Wallgren, de Suecia y Leo Taran, de Nueva York.
Es bien conocida la personalidad cientifica de tan ilustres huéspedes, brillantes
personalidades de la pediatria internacional y cuyos trabajos y publicaciones
han marcado jalones en el progreso de la medicina infantil.

El Prof. Wallgren, Miembro Honorario de nuestra Sociedad, pronuncio
tres conferencias en la Academia Nacional de Medicina, sobre: “La vacunacion
por el B. C. G. como medida de salud publica”: en la Sociedad Argentina de
Pediatria, sobre: “Las etapas de la tuberculosis infantil”; y en el Instituto
de Pediatria, sobre: “Investigaciones suecas sobre la prematurez’.

El Prof. Taran, Miembro Correspondientes, diserté en la Sociedad Argen-
tina de Pediatria, sobre: ‘“Diagnéstico de la carditis reumatica en el nino".

 La capacidad cientifica de los conferenciantes atrajo una numerosa con-
currencia de médicos pediatras, que escucharon con gran interés los temas
expuestos en forma brillante, y que agasajaron a los Dres. Wallgren y Taran
durante su estada en Buenos Aires.
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CRONICA

IV JORNADAS ARGENTINAS DE PEDIATRIA. (26-27-28 de marzo de e
1953).—El comité organizador que preside el Dr. Mariano Pala, ha resuelto
dividir el tema central “Hemopatias en la infancia” en los siguientes sub- ;
temas: . : y

1) Anemias. . : A
2) Leucosis. ;
3) Sindromes hemorragiparos. i
4) Hemoterapia.

que fueron édjudicados respectivamente, a Buenos Aires, Rosario, La Plata

y Cérdoba. g
La C. D. de la entidad matriz, design6 a los Dres. Emilio Gutiérrez, "
Prof. Dr. Raal Maggi, Dr. Luis Maria Cucullu, Dr. Ignacio Diaz Bobillo y Dr. §

Benjamin Paz, como relatores para el subtema de ‘“Anemias”.
Se recuerda que, de acuerda a la disposicion reglamentaria los relatores
oficiales disponen de 30 minutos, para desarrollar su tema. Las filiales que *
no tengan relato oficial, podran presentar un correlato con 20 minutos de
exposicion y las que tuvieran relato oficial no podran presentar correlatos
sobre el tema.

Temas recomendados por la entidad matriz para las IV Jornadas Argen-
tinas de Pediatria.—La C. D. eligi6 los siguientes temas recomendados, con
duracion de 20 minutos:

1) Mucoviscosidosis. Dres. Prof. Juan P. Garrahan, Augusto Giussani y

Lea Rivelis. < :
2) El cateterismo cardiaco en el diagnéstico de las cardiopatias en el

nifio. Dres. Rodolfo Kreutzer, Juan A. Caprile, Angel D. Gonzalez

Parente y Gustavo G. Berri.

Mesas redondas. Con el proposito de uniformar conceptos es util reproducir
el criterio de la American Academy of Pediatrics con respecto a los diversos
tipos de reuniones en mesa redonda:

Panel: Una discusion Panel es una expresion de opiniones p(')r un pequeno
grupo de personas calificadas, sobre un tema, o fase particular de la medicina.
Es conducida por un presidente y no tiene méas de cuatro participantes. El
presidente dispone que cada miembro del panel presente su exposicién en un
trabajo corto de no mas de 15 migutos. Tan pronto como se han escuchado las
exposiciones comienza la discusién general por el panel. Los concurrentes hacen
preguntas por escritp, a través del presidente. Cualquier miembro del panel
puede emitir opiniones contestando las preguntas, atn en desacuerdo con lo
que se acaba de escuchar. Cuantas mas discusiones haya, tanto mejor la
discusion Panel. '

Mesa redonda: Una discusion en mesa redonda estd compuesta por el

_ organizador, que puede ser ayudado por uno o mas asociados y el auditorio.
El propésito de la mesa redonda es discutir un tema particular en forma
completa como el tiempo lo permita. El organizador tratard de presentar al
comienzo los principales puntos que se han de discutir. En seguida el auditorio :
formula las preguntas, teniendo la facultad el organizador de pedir a cual- ‘
quier miembro del auditorio que conteste una determinada pregunta o exprese
sus puntos de vista. Cuanto méas activamente participe el auditorio en la 5 .
discusion, tanto mayor sera el éxito de la mesa redonda. El grupo de partici-
pantes debe ser pequeno y limitado a 35 personas como maximo, para asegurar ;
la participacién activa de todos los concurrentes. -

Dado que estos dos aspectos no han sido bien contemplados en las Jornadas 1
anteriores, al reglamentar el funcionamiento de las mismas, sugerimos que los
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estimados ‘cmﬁoc'ins: al pr‘bponer a la C. D. respectiva el tema que piensan .
hacer discutir en una mesa redonda, tengan en cuenta el criterio aqui senalado.

La C. D. de la entidad matriz ha aprobado la constitucién de las siguientes
mesas redondas para las IV Jornadas Pediatricas Argentinas:

Al . a) Fiebre reumatica (tipo Panel). Presidente, Dr. Rodolfo Kreutzer.
SR . 1) Criterio diagnéstico y carditis reumatica en el nifio: Dr. Juan
e Alberto Caprile. . ;
3 2) El reumatismo cardiaco crénico: Prof. Dr. Blas Moia.
3) Aspecto radiologico del reumatlsmo cardiaco agudo y croénico: Dr.
Manuel Malenchini.

" 4) Tratamiento: Prof. Dr. Pedro Cossio. ,
“+ . b) Equilibrio acido-basico (tipo mesa redonda). Organizadores: Dres.
g - Alfredo Larguia y Felipe Gonzalez Alvarez.
s
ot NOMBRAMIENTO.—El Dr. F. Escardé ha sido designado Miembro de
" Honor de la Academia de Medicina de Medellin (Colombia); el diploma le
N S .-
= fué conferido en un acto solemne que tuvo lugar en ocasion de las Segundas ,
X

. Jornadas Colombianas de Pediatria a las que el Dr. Escardo asistié como
invitado especial.




