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ENFISEMA OBSTRUCTIVO DEL PULMON EN EL NINO *

POR LOS

Dres. ALFREDO E. LARGUIA y JOSE M. PELLIZA

Los procesos broncopulmonares agudos constituyen uno de los capi-
tulos méas importantes de la patologia del lactante, por la frecuencia con
que se los encuentra, por los problemas de diagnéstico y tratamiento que
plantean en la practica diaria y porque siempre tienen un prondstico
reservado en las formas de evolucion muy aguda y grave, sobre todo
cuando se trata de lactantes del primer semestre de la vida. Es cierto que
la ayuda y colaboracién cada vez mas precisa de la radiologia y de las
técnicas especializadas como la exploraciéon broncoscopica, la bacteriologia
y los examenes anatomopatolégicos han permitido conocer mejor la inter-
pretacion patogénica y el enfoque clinicoconceptual, haciendo de esta
manera mas facil el diagnéstico precoz y oportuno y facilitando una
mejor terapéutica. ;

Ademas no cabe duda que el empleo de los antibiéticos y sulfamidas,
del oxigeno permanente y de la hidratacién adecuada, han mejorado nota-
blemente la posicién terapéutica del clinico y del pediatra, frente a enfer-

‘ medades que hacen apenas 10 6 15 afios determinaban una elevada
- mortalidad.

Pero también es importante recordar como un hecho que no ha sido
suficientemente destacado, la ayuda cada vez mas eficaz de la broncos-
copia y de la cirugia toracica. Como vamos a ver enseguida existen procesos
L broncopulmonares considerados correctamente como exclusivamente mé-
dicos, en los que la asociacién del tratamiento médico y quirtirgico han
permitido mejorar notablemente su pronéstico. Y precisamente los casos de
enfisema obstructivo del lactante que son el objeto de esta comunicacién,
constituyen un buen ejemplo de los beneficios de la colaboracion del

* Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria, en la sesion
del 14 de octubre de 1952,




i
' i i o B A = N .

u A LRl L RN i £ " ‘ ot T

. =

S g . : ‘ ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

clinico pediatra, del broncoscopista y del cirujano en el tratamiento de
procesos pulmonares agudos.

Los casos clinicos que presentaremos corresponden a lactantes con
cuadros broncopulmonares graves de corta evolucién pero al mismo tiempo
muy aguda. Tan es asi que el sintoma principal y comiin de todos ellos ha
sido la intensa fatiga, con cianosis, disnea y tiraje, acompaiada de tempe-
ratura y estado infeccioso, y con los signos clinicos de bronquitis aguda. -
Pero al mismo tiempo Ilamaba la atencién desde el punto de vista clinico,
la falta de relacién entre la intensidad de la cianosis y disnea y los signos
semiolégicos que revelaba el examen del térax. Por lo general la percusion
era normal, apenas se podia demostrar un ligero aumento de la sonoridad
y a veces submatideces localizadas. A la auscultacion se encontraba respi-
racién vesicular con disminucién de entrada de aire y abundantes rales
subcrepitantes medianos y finos diseminados en ambos hemitérax. Y la
inspeccién prolija indicaba la existencia de un térax ensanchado, en ins-
piracién permanente y con una excursion respiratoria limitada.

Es decir, clinicamente se trataba de lactantes a quienes cabia el
diagnéstico de bronquitis espasmédica o de bronquitis capilar. Y sin
embargo la exploracién radiolégica del torax revelaba la existencia de
imégenes de enfisema obstructivo a presion, o de atelectasias pulmonares
que explicaban la grave evolucién y planteaban un tratamiento de urgencia.
Aqui estd precisamente el interés de estos casos porque la eficacia del
tratamiento basado en el oxigeno permanente, el suministro de antibiéticos,
la broncoaspiracién y eventualmente la intervencion quirdrgica, depende
muchas veces de la exactitud y precocidad del diagnéstico. Y el diagndstico
del sindrome obstructivo es un diagnéstico radiolégico, aunque puede ser
sospechado por la clinica siempre que se lo tenga presente.

Debemos agregar que el enfisema obstructivo, sobre todo en la forma
aguda hipertensiva es un proceso en general poco difundido en la practica
pediatrica, de diagnéstico raro a pesar de su frecuencia, y englobado hasta
hace pocos afios entre las bronquitis agudas, neumotérax espontaneo y
otras afecciones broncopulmonares caracterizadas por intensa disnea y
cianosis. La gravedad a que pueden llegar estos enfermos y el elevado
porcentaje de curacién que se obtiene cuando el diagndstico es correcto y
oportunamente realizado, justifican la presentacién de los casos que hemos
tratado en la Sala de Lactantes del Hospital de Nifios.

ETIOPATOGENIA Y SINTOMATOLOGIA

Son bien conocidos los trastornos determinados en la mecénica res-
piratoria por las obstrucciones bronquiales. Como bien lo han demostrado
Pelliza, Arauz, Calisti y Mosquera entre nosotros en su relato a las Pri-
meras Jornadas Pediétricas Argentinas, cualquier trastorno a la libre cir-
culacién del aire ocasiona profundos cambios en la fisiologia bronco-
pulmonar, segiin el tipo ¢ intensidad de la obstruccion. En los casos ex-
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tremos cuando la falta de entrada de aire es completa, se produce la
atelectasia del segmento o l6bulo pulmonar cuyo bronquio se encuentra
obstruido. Pero si el obstaculo no es completo y permite la entrada de aire
en la inspiracién y se cierra en la espiracién, paulatinamente se acumula el
aire en dicho segmento o l6bulo creando el enfisema obstructivo a presién.
Secundariamente las modificaciones funcionales y anatémicas determinan
desequilibrios circulatorios de gravedad creciente. Es importante destacar |
que los efectos de la obstrucciéon no quedan limitados al 16bulo o segmento
pulmonar del bronquio obstruido, sino que también determinan modifi-
caciones en la presién intratoracica, alteraciones circulatorias y también
pueden desarrollarse extensos procesos supurativos cuando se producen
infecciones sobreagregadas.

Es lo que ha ocurrido en nuestros enfermos, en quienes un proceso
bronquial agudo infeccioso ha sido la causa de la acumulacién de secre-
ciones y alteraciéon de la pared bronquial con la consiguiente obstrucciéon
de la luz. Esa circunstancia unida a los fenémenos de disfuncién bronco-
pulmonar determinan la formaciéon de un enfisema obstructivo hiperten-
sivo a valvula que permite la entrada del aire pero no su salida, creando
la variedad obstructiva subpleural y atn intrapleural. Claro esta que
otras veces el mecanismo de formacion del enfisema obstructivo funciona en
forma atenuada, dando lugar al desarrollo de las ampollas o burbujas
también [lamadas neumatoceles que constituyen verdaderos hallazgos radio-
l6gicos en la convalecencia o evolucién de procesos neuménicos o bronco-
neumonicos, pero que no alcanzan la gravedad de las formas hipertensivas.

El enfisema obstructivo lo mismo que las atelectasias pulmonares,
constituyen por lo tanto en el lactante y en el nifio de segunda infancia la
exteriorizacién clinicorradiolégica del sindrome obstructivo.

Las causas etiolégicas capaces de impedir la libre circulacién del
aire en la luz de los bronquios son muy variados y de distinta naturaleza.
Se reconoce la existencia de una predisposicién bronquial constitucional y
factores causales directamente determinantes, que pueden ser espasmddicos,
inflamatorios o infecciosos, cuerpos extrafios y tumorales.

La edad tiene influencia en el proceso patolégico por las caracteristicas
. anatémicas propias del lactante pequefio, como son el pequefio calibre
de los bronquios y la blandura del cartilago, circunstancias que favorecen
- las alteraciones pulmonares.
| La anatomia patoldgica revela que la gran mayoria de los enfisemas
obstructivos que llegan a la autopsia son secundarios a bronconeumopatias
cronicas, que al alterar la estructura histolégica de los bronquios crean el
terreno propicio para la obstruccién bronquial. Se trata por lo general
de formas enfisematosas localizadas con obstrucciones parciales de los
bronquios o de pequefios bronquiolos, acompafiadas de oclusién inflama-
toria de los poros de Cohn, encargados de mantener el intercambio de
gases entre los segmentos pulmonares,
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Pero en las observaciones presentadas es evidente la importancia
del proceso inflamatorio agudo. En todas ellas se ha tratado de lactantes
que iniciaron su enfermedad con procesos catarrales agudos de tipo gripal,
o con un proceso parenquimatoso inflamatorio con lesiones de condensa-
cién pulmonar o de neumonitis. Es evidente que el edema y tumefaccion
inflamatoria de la mucosa y pared bronquial, con exudacién fibrinosa y
mucopurulenta han sido los factores etiopatogénicos de la obstruccion
bronquial. La broncoscopia por otra parte ha revelado en los casos tratados
de esta manera la acumulacién de abundantes secreciones y como la
aspiraciéon de las mismas fué seguida de una franca mejoria clinica y
radiolégica. Posiblemente en algunos casos, se ha sumado el espasmo bron-
quial, o sea la condicién espasmédica tan frecuente en los lactantes
pequefios, agravando los trastornos producidos por la inflamacién, y con
menor frecuencia la existencia de algin factor constitucional o residual.

Naturalmente la acumulacién de secreciones y el edema inflamatorio
da lugar a una obstruccién facilmente reversible en un primer momento
con el tratamiento antiinfeccioso o con la broncoaspiracién pero cuando
no es reconocido o insuficientemente tratada, se originan lesiones infiltra-
tivas del alvéolo, mucosa bronquial y del peribronquio lesionando grave-
mente la estructura pulmonar con pérdida de la elasticidad y desarrollo
de lesiones dificilmente reversibles o de importantes secuelas.

La sintomatologia dependerad de la asociacién e influencia reciproca
de tres factores principales: El primero de ellos es el factor anatomico
representado por el nivel donde se produce la obstruccion y que condiciona
el niimero de 16bulos o segmentos pulmonares afectados. El segundo es el
grado de obstruccién bronquial, factor esencialmente funcional; y el tercero
es el factor etiolégico representado por la relacién de la obstruccion con
las paredes bronquiales. Es evidente que una vez creado el mecanismo
obstructor, el tipo de valvula o de obstruccién que entrard a funcionar
dependera de la intensidad del edema, de la acumulacion de secreciones y
del espasmo bronquial o de la presién ejercida por una masa ganglionar
o tumoral vecina. Como se trata de lesiones esencialmente dindmicas y
variables de un momento a otro, por lo general coexisten o se suceden, la
atelectasia y el enfisema obstructivo segin que la vilvula sea a cierre
completo o valvula en un sentido.

De igual manera la sintomatologia varia con gran rapidez y se mani-
fiesta por formas clinicas de gravedad muy diferente.

Las formas hipertensivas, enfisemas a presion, se acompanan de
intensa disnea y fatiga, cianosis y angustia creando cuadros de gravedad
como en las observaciones Nos. 1, 2 y 3 que resumimos a continuacion.
En estos casos la ampolla de enfisema puede abarcar varios segmentos
con ruptura de las paredes laterales y alveolares que forman la limitante
interna de la pleura, dando lugar a las grandes ampollas de enfisema
obstructivo subpleural. Es sabido que Caffey diferencia las ampollas o




PR ST R PR L s

LARGUIA - PELLIZA—ENFISEMA OBSTRUCTIVO 135

o “bullas” formadas por la coalescencia de los alvéolos dilatados con ruptura
de sus paredes y rodeadas por una zona atelectasica priférica. Y los
enfisemas intersticiales representados por las vesiculas o “blebs” donde
el aire rompe los alvéolos y penetra en el tejido conectivo subpleural.

En cambio, en las formas atenuadas o medianas que acompafian la
evolucion de los procesos pulmonares las obstrucciones son practicamente
asintomaticas y constituyen verdaderos hallazgos radiolégicos. (Observa-
cion N° 4).

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de enfisema obstructivo es esencialmente un diagnos-
tico radiolégico. El cuadro clinico permite sospechar la existencia de una
obstruccién bronquial cuando bruscamente se observa la agravacion de
una bronquitis aguda o de una neumonitis, o cuando un nifio de tos
quintosa o espasmoédica inicia en forma rapida, intensa crisis de fatiga
y cianosis. El examen pulmonar revela en estos casos limitacién de los
movimientos toracicos en el lado obtenido, tendencia al térax en inspira-
cién permanente, disminucién de entrada de aire, ruidos bronquiales
agregados.

Pero indudablemente es la radiologia quien confirmara el diagnéstico.
Los sintomas radiologicos fundamentales son: 1° imagenes pulmonares de
menor densidad por distensiéon de los alvéolos y desaparicién de la trama
broncopulmonar; 2° Formacién de un fino anillo, agudamente marcado
alrededor del 4rea pulmonar de menor densidad; 3° desplazamiento de
la sombra cardiaca hacia el lado opuesto al enfisema, el diafragma pierde
su forma convexa y se aplana y los espacios intercostales se ensanchan.
La intensidad de la presién del aire dentro de la ampolla de enfisema se
manifiesta por la forma redondeada de la vesicula o ampolla de enfisema
y por el ensanchamiento del térax que aparece redondeado y en inspira-
ci6bn permanente. La radiografia de perfil es particularmente atil en estos
casos porque muestra precisamente el ensanchamiento del térax y la
ocupacién de la parte anterior por una imagen.de enfisema. En la radios-
copia se comprueba la depresion y limitacién de la movilizacién del
diafragma en el lado afectado y que contrasta con la movilidad compen-
satoria del lado opuesto. En los casos mas graves existe desplazamiento
del corazén y mediastino hacia el lado opuesto a la lesién en la espiracion.
El mejor proceder para visualizar el enfisema obstructor es obtener una
doble placa, en la inspiracién y espiracion, comparando las variaciones en
la densidad y posicién del diafragma y mediastino. Las observaciones Nos.
5, 6 y 7 que se resumen enseguida completan con las anteriores los
diferentes tipos clinicos que se pueden presentar.

El diagnéstico clinico y radiolégico se completa con la broncoscopia.
En realidad la broncoscopia tiene una doble misién diagndstica y tera-
péutica, pues no solamente permite establecer con precision mediante
la inspeccién directa, la naturaleza de la obstruccién sino también realizar
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la aspiracién y eliminacién de los factores etiolégicos. En los tltimos afios
son grandes los progresos realizados por los broncoscopistas y como bien
lo ha destacado Arauz entre nosotros, es posible cuando se cuente con los
elementos adecuados realizar el examen broncoscépico de cualquier nifio,
sin existir practicamente contraindicaciones.

Con respecto al diagnéstico diferencial solamente citaremos afecciones
con las cuales pueden confundirse los cuadros agudos de enfisema obstruc-
tivo a presién. En primer término es preciso aclarar si se estd en presencia
de una imagen aérea intrapulmonar o si se trata de un neumotdrax
localizado o de la gran cavidad.

El diagnéstico diferencial entre ambos procesos se basa en la inter-
pretacién radiografica. Los signos principales se obtienen mediante radio-
grafias sucesivas que permiten seguir el desarrollo paulatino de la imagen
obstructiva, desde la pequefia imagen de enfisema obstructivo en hojas de
trébol y en conexién con el bronquio hasta la gran ampolla de enfisema
obstructivo gigante. El diagnéstico basado en una sola radiografia es
dificil cuando el proceso se encuentra avanzado por la similitud entre la
imagen ‘ofrecida por ambos procesos. Servira para caracterizar el enfisema
obstructivo su tendencia expansiva intrapulmonar que le hace rechazar en
forma excéntrica al parénquima pulmonar, de tal manera que la imagen
pulmonar es céncava hacia el lado enfermo. También se observan imagenes
caprichosas correspondientes a los tabiques o trabéculas que se dibujan
en la zona enfisematosa o que separan las diferentes ampollas de enfisema.
por el contrario en el neumotérax se encuentra el clasico mufion pulmonar
cuyos bordes son convexos hacia el lado enfermo. Pero, repetimos, existen
casos en que el diagnéstico con una sola placa es practicamente imposible
y que justifica la importancia del esudio radiografico precoz y sistemdtico
en los procesos broncopulmonares de la infancia.

En el enfisema obstructivo hipertensivo también es dificil el diagnés-

~tico diferencial con el pioneumotérax valvular espontineo porque en

ambos casos existe un cuadro grave con intensa disnea mecanica progre-
siva, desplazamiento del mediatino y del corazén, inversion del diafragma.
A favor del neumotérax se encuentra su iniciacién mas brusca y especta-
cular y los signos radiolégicos que acabamos de anotar para el neumotdrax.

El diagnéstico diferencial también debe hacerse, cuando se trata de
las variedades de enfisema ampolloso o bulloso dé escasa sintomatologia
aguda, en los quistes congénitos del pulmén, con el absceso de pulmén,
con el quiste hidatico, con las cavernas tuberculosas, con la hernia dia-
fragmética. -

' TRATAMIENTO QUIRURGICO

Vamos a considerar en este capitulo las maniobras endoscépicas y
las distintas técnicas operatorias que nos permiten modificar favarable-
mente los fenémenos de orden mecanico; capaces por si solos de determinar
la gravedad de estos procesos.
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Al desaparecer estos factores mecanicos con el tratamiento quirtirgico
apropiado, los enfermos mejoran, facilitando la accién del tratamiento
médico, y otras veces se obtienen curaciones espectaculares y definitivas.

Cabe recordar que el enfisema obstructivo representa la insuflaciéon
del pulmén, debido a un mecanismo valvular o a sopapa.

Esta obstruccién, puede asentar en cualquier parte y a cualquier
altura del 4rbol respiratorio, determinando: 1° La insuflacién del pul-
mén en forma parcial o total sin alteracién de la arquitectura bron-
coalveolar; 2° Insuflacién ‘parcial o total del pulmén con alteracién
de la arquitectura broncoalveolar. En estos casos el aire se filtra a través
de las paredes broncoalveolares coleccionandose en pleno parénquima
pulmonar, en el espacio subpleural y segin algunos autores, entre
las hojas de la pleura visceral; teniendo como tnica barrera o limites, los
alvéolos comprimidos, los tabiques fibrosos intersegmentarios, o bien, la
pleura lobular o pulmonar, segtin sea la configuracién anatémica de dicha
serosa y la existencia o no de cisuras o tabiques interlobulares.

En presencia de un enfisema del tipo lobular o multilobular por
obstruccién de un bronquio principal o intermedio con conservacién de
la arquitectura broncoalveolar, hemos realizado con éxito la aspiracién
endoscopica y el tratamiento “in situ” con antibi6ticos, antiespasmddicos,
etcétera. Ello nos permite mejorar las condiciones mecénicas, ya sea, por
la extraccibn de un cuerpo extrafio aspirado, o de un tapén muco-
purulento, etc., o bien por la accién beneficiosa del tratamiento sobre la
infeccién, edema, congestién, espasmo, etc., localizado en bronquios de

distintos calibres. Estas aspiraciones las hemos repetido hasta 3 6 4 veces

con intervalos de dos o tres dias a dos o tres semanas.

En presencia de un enfisema obstructivo ¢quistico? o ampolloso con
alteracién de la arquitectura broncoalveolar, el tratamiento quirargico
variara segiin el tipo, localizacién, extension y nimero de ampollas; te-
niendo muy en cuenta el estado evolutivo del proceso pulmonar. Estara
indicado: a) Cuando el proceso se prolonga demasiado facilitando la
instalacion de secuelas definitivas; b) Ante la gravedad del enfermo
debida a los fenémenos mecéanicos (disnea intensa); c) Por mal avena-
miento bronquial en los casos supurados.

En este tlpo de enfisema quistico a vesicula gigante, podemos considerar
las formas uni o bilateral, y a su vez, las formas lobular, multilobular, o
total, aunque por lo general la gran ampolla de enfisema corresponde a
un 16bulo, la cual comprime el resto del pulmén.

En las formas quisticas agudas unilaterales, realizamos el 51mple
drenaje de la cavidad. Para ello procedemos con una pequefia incisién de
piel y previa puncién exploradora que confirma la hiperpresién intracavi-
taria, introducimos un trécar y en seguida colocamos una sonda de Pezzer
estableciendo un drenaje continuo a térax cerrado. Si existen varias am-
pollas drenamos la mayor. Si se insufla otra ampolla del mismo Iobulo
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o de otro lébulo no titubeamos en tratarla quirtrgicamente cuando la
gravedad del caso lo exige, eligiendo el punto de eleccion para colocar
el drenaje, de acuerdo a la topografia radiolégica del proceso. Asi hemos
tenido oportunidad de tratar con éxito un nifo portador de un enfisema
del 16bulo superior e inferior izquierdo. Las operaciones se realizaron
con un intervalo de cinco dias. Drenamos el 16bulo superior sobre la linea
axilar media y el l6bulo inferior por la pared posterior del térax.

Cuando el simple drenaje no es suficiente procedemos a la toracotomia
amplia con anestesia general e intubacién traqueal. De esta manera
resecamos en lo posible la ampolla de enfisema. Cerramos los orificios
broncoalveolares, dejando un drenaje continuo a térax cerrado, una vez
reexpandido el pulmén; maniobra que realiza el anestesista con hiper-
presién endotraqueal.

Si se trata de un enfisema bilateral tratamos de ser ain més conser-
vadores. En los casos de extrema gravedad debe intervenirse el lado mas
afectado. Si persisten o se acenttan los sintomas mecanicos por insuflacién
del lado opuesto, no queda otra solucién que intervenir, manteniendo
siempre el drenaje continuo a térax cerrado, que permite el funcionamiento
del pulmon.

En las formas de enfisema crénico realizamos directamente la toraco-
tomia amplia. Puede efectuarse la reseccién del segmento, del I6bulo y aun
del pulmén o bien podemos realizar un tratamiento conservador. Este ul-
timo consiste en la reseccién de la bolsa de enfisema —el cierre de los
orificios bronquioalveolares— y la reexpansion del pulmén dejando un
drenaje continuo a térax cerrado.

Personalmente hemos realizado hasta ahora este Gltimo procedimiento
con muy buenos resultados. La lobectomia y neumonectomia deben ser
intervenciones de excepcién en estos enfermos y su aplicacién formal
corresponde a los enfisemas obstructivos de tipo congénito porque aunque
sabemos de la existencia de disgenesias pulmonares y alteraciones en el
cartilago y musculos de algunos lébulos resecados, conocemos muchos casos
de suma gravedad que se han curado en forma definitiva con el tratamiento
conservador que hemos descripto, de mucho menor riesgo operatorio.

Para terminar, queremos recalcar que en los nifos, el enfisema obs-
tructivo es frecuentemente una complicacion que se presenta en el curso
de un proceso pulmonar o broncopulmonar agudo. Ello nos obliga a ser
muy parcos en la indicacién quirdGrgica tratando de esperar, si ello es
posible, la resolucién del proceso parenquimatoso a fin de operar la
ampolla de enfisema con el resto del pulmon sano.

Esta conducta nos permitird la reexpansién del pulmén inmediata
o casi inmediata a la intervencién, lo que representa la mejor garantia
de éxito. En cambio el drenaje de una ampolla de enfisema, con pulmén
hepatizado, dificilmente curard y en el mejor de los casos el postopera-
torio sera accidentado y prolongado, lo que desde ya compromete aun mas
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el éxito en el tratamiento de estos enfermos, especialmente cuando se
trata de lactantes de pocos meses.

OsservacioN N¢ 1.—M. de R., 39 dias. Peso, 4.100 g. Ingreso, 12-
VII-1952. .

Lactante que ingresa con un proceso de tipo bronquial, de tres dias de
duracion, con 38°, tos catarral y que seglin refieren los padres, se habia
agravado en las ultimas 24 horas a pesar de la terapéutica con sulfamidas
apareciendo disnea acentuada, cianosis de labios e hipertermia.

El examen clinico pone de manifiesto la existencia de una angina roja,
hipertermia, tos espasmoédica, aleteo nasal, discreta disnea, subcianosis de
mucosas € inquietud y desasiego. La percusién del térax es normal, la respi-
racion vesicular y se auscultan abundantes rales gruesos y sibilancias disemi-

Figura 1 Figura 2

Fig. 1: Enfisema hipertensivo bilateral obtenida en un lactante muy grave con
intensa cianosis, gran disnea y obnubilacién del sensorio. Obsérvese las zonas de
atelectasia en ambos verticales pulmonares y el aplanamiento de las ctpulas dia-
fragmaticas.

Fig. 2: Radiografia obtenida ocho dias después, al ser dado de alta.

minadas en ambos hemitérax. Se indica penicilina, sulfadiazina y anti-
espasmodicos.

Al dia siguiente el estado del nifio es grave. Durante la noche se agrava
considerablemente con aparicién de franca disnea, cianosis, tiraje supra e
infraesternal que persiste en la mafana. La percusién es normal, pero ha
disminuido la entrada de aire en ambos pulmones y han aparecido rales
subcrepitantes medianos en ambos pulmonares. Durante el examen la cianosis
se hace tan intensa que es necesario interrumpir y llevarla nuevamente a la
carpa de oxigeno. _

La radiografia 1 obtenida esa mafiana revela una gran imagen de
enfisema en ambos hemitérax ocupando aproximadamente dos terceras partes
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de cada uno, apareciendo en los vértices una sombra de tipo atelectasico.
Las ctpulas diafragméticas se ven deprimidas y los espacios intercostales
ensanchados. A la medicacién indicada se agrega estreptomicina % g diario
y oxigeno permanente.

Veinte y cuatro horas después, o sea al quito dia de su enfermedad se
inicia una ligera mejoria. La disnea y cianosis persisten pero menos intensas.
Sin embargo la enfermita no puede permanecer fuera de la carpa de oxigeno
sino breve tiempo. A la auscultacién la entrada de aire es mayor y los rales
subcrepitantes medianos aunque disminuidos.

La radiografia 2 obtenida al dia siguiente revela una franca mejoria
con desaparicién de las iméagenes enfisematosas, mejoria radiol6gica que
coincide con la mejoria clinica.

A partir de entonces la evolucién es favorable. Desaparece la cianosis y
disnea, la auscultacién es normal, se alimenta bien y la tos catarral dura
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Figura 3 Figura 4

Fig. 3: En la radiografia correspondiente a la observacion N® 2, llama la
atencién el gran desplazamiento del mediastino hacia la derecha provocado por un
gran enfisema subpleural izquierdo y una zona atelectisica en lébulo superior derecho.
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Fig. 4: Al mejorar el cuadro se obtiene una radiografia donde se observa el
mediastino en su lugar y la aparicién de sombras de condensacién en el pulmén
derecho.

unos dias mas. Posteriormente hace un episodio de diarrea que cura con
dieta hidrica y estreptomicina.

La radiografia del 20-VII-52 es normal, y es dada de alta a los veinte
dias del ingreso.

OBSERVACION N¢ 2.—A. D., cama 38. Caso muy tipico de enfisema
obstructivo a presién, observado en un lactante de dos meses de edad, inter-
nado de urgencia en la Sala de Lactantes por presentar intensa disnea con
cianosis generalizada, hipertermia y tos catarral. Habia iniciado su enfer-
medad actual veinte y cuatro horas antes con ligera temperatura, tos catarral
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e inapetencia, sintomas que se fueron agravando hasta determinar un cuadro
que semejaba clinicamente una bronquitis capilar y con cuyo diagnéstico fué
enviado. Al examen clinico llamaba la atencién la existencia de una respi-
racion ligeramente soplante en el tercio medio del hemitérax derecho, acom-
panado de algunos rales subcrepitantes medianos y disminucién de la sono-
ridad percutoria. En cambio en el hemitérax izquierdo existia hipersonoridad
y franca disminucién de la entrada de aire. La radiografia confirma la pre-
suncién diagnostica de enfisema obstructivo al poner de manifiesto los sin-
tomas radiologicos caracteristicos, a los que se agregaba en este caso una gran
desviacién del mediastino hacia la derecha. Se lo coloca en carpa de oxigeno,
intensa medicacién con antibidticos (penicilina y estreptomicina) y antiespas-
modicos, y se resuelve esperar antes de ser sometido a una intervencion
quirtrgica. La evolucién fué favorable, aunque con relativa lentitud, pues
persistieron los sintomas obstructivos clinica y radiolégicamente por espacio
de tres o cuatro dias, como lo demuestran las radiografias 3 y 4.
El nifio es dado de alta diez dias después en perfectas condiciones.

Figura 5 Figura 6

Fig. 5: Enfisema hipertensivo bilateral correspondiente a un lactante de tres
meses de edad, con graves sintomas respiratorios y circulatorios. (Observaciéon N® 3).

Fig. 6: Imagen radiografica tipica de enfisema buloso donde se observa una
gran “Bulla” o neumatocele en hemitérax derecho con su aro de condensacién
atelectasica que delimita su contorno. En oposicién a la sintomatologia aguda que
acompafia al enfisema hipertensivo, esta radiografia fué un hallazgo radiografico en
el curso de un examen de rutina realizado en un lactante distréfico con antecedentes
recientes de neumopatia. (Observacion N” 4).

OBsERVACION N? 3.—Santiago, cama 41. Lactante de 3 meses de edad
que se interna muy grave, con disnea atenuada, tiraje intercostal, cianosis
generalizada y franca obnubilacién del sensorio. Al examen se comprueba
hipertermia, signo franco de insuficiencia respiratoria, excursién respiratoria
disminuida, sonoridad percutoria ligeramente aumentada, y respiracién ve-
sicular normal con algunos ruidos sobreagregados. Los tonos cardiacos muy
alejados, el ritmo embriocardico y el aumento de tamaiio del higado indican
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la existencia de insuficiencia cardiaca. La radiografia confirma el diagnéstico
presuntivo clinico de enfisema obstructivo hipertensivo bilateral en el curso
de un estado gripal, falleciendo en nifio a las pocas horas de su ingreso.

OsservaciON N 5.—A. M. C., 4 meses. Peso, 3.700 g.

Ingresa en la Sala en grave estado con intensa disnea, subcianosis, tiraje
intercostal. Su estado general era malo, con intensa desnutricién, sensorio
ligeramente embotado. Al examen clinico se comprueba ademas estomatitis,
angina roja y abundantes rales subcrepitantes medianos diseminados en
ambos hemitérax con disminucién de entrada de aire en los campos pul-
monares.

Dada la gravedad del caso se indica carpa de oxigeno, transfusién de
plasma, penicilina 50.000 unidades cada 4 horas, estreptomicina 0,4 g por 2
y dieta con sueros.

Figura 7 Figura 8

Fig. 7: Imagen de enfisema obstructivo subpleural izquierdo con desviacién de
la sombra cardiovascular hacia la derecha. En el lado derecho condensacion pulmonar
del tipo de las neumonitis y algunas imigenes de enfisema parcial. Inversion del
diafragma. (Observacién N® 5).

Fig. 8: En la radiografia de perfil obsérvese la gran cdmara anterior de aire,
signo radiolégico muy caracteristico de enfisema. (Observacion N* 5).

En los dias siguientes continGia grave con persistencia del cuadro de
shock, ligera obnubilacién del sensorio, deshidratacién de tipo intersticial,
abdomen meteorizado y gran decaimiento. La disnea continta siendo intensa
acompanada de tos catarral y tiraje infraesternal. El examen del aparato
respiratorio revela submatitez con respiraciéon ligeramente soplante y rales
crepitantes en foco a nivel del tercio medio derecho. En el resto de ambos
hemitérax persisten los rales subcrepitantes medianos de tipo bronquial.

La radiografia 7 (16-1V) muestra imdgenes de gran enfisema obstruc-
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tivo subpleural izquierdo con desviaciéon de la sombra cardiovascular hacia la
derecha, en el lado derecho condensacién pulmonar del tipo de la neumo-
nitis y algunas imagenes de enfisema parcial. El diafragma aparece como
invertido, empujado hacia el abdomen por la hiperpresién pulmonar, imagen
que recuerda la encontrada en las hernias diafragmaticas pero que radio-
grafias con mezcla opaca descartaron en absoluto.

En la radiografia de perfil se observa la tipica imagen de térax en
tonel, ensanchado, con una gran masa de aire en la parte anterior del
torax. \

Entre el 17 y el 23 de abril, o sea cuando han transcurrido ocho y
catorce dias de su ingreso el cuadro general se mantiene estacionario. La nina
continua siempre grave, muy postrada, con acentuada desnutricién e in-
apetencia. La disnea es siempre acentuada atn cuando puede permanecer

Figura 9

Con motivo de una reagravacién se observa la aparicién de la imagen de enfisema
izquierdo, y una nueva imagen en base derecha, coincidiendo con la acentuacion
de la disnea, cianosis y tiraje. (Observacién N° 5)

un tiempo fuera de la carpa de oxigeno, el tinte de la piel es palido cianético,
la temperatura es subfebril. El cuadro pulmonar se mantiene invariable tanto
clinica como radiolégicamente.

En estas condiciones, como la mejoria observada fuera pequena a pesar
del constante tratamiento con penicilina, estreptomicina y aureomicina, trans-
fusiones de plasma, antiespasmédicos y sueros, el Dr. Arduz hace una
broncoscopia encontrando escasa secrecién en el bronquio derecho que aspira,
pero sin poder demostrar la existencia de una obstruccién bronquial. La
radiografia obtenida al dia siguiente muestra ligera disminucién de las
imagenes enfisematosas y aumento de la condensacién pulmonar derecha.

Pero en la radiografia 9, obtenida a los 17 dias del ingreso vuelve a
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observarse la gran imagen de enfisema izquierdo con desplazamiento de la
sombra cardiaca hacia la derecha y una imagen hiperventilada en base de
pulmén derecho.

En los dias sucesivos la mejoria clinica es pequefia. La disnea existe dis-
minuida pero se acentGia al comer o al llorar. No hay temperatura. El peso
contintia descendiendo .Un examen de sangre revela una gran anemia de
1.950.000 rojos que mejora rapidamente con transfusiones de sangre.

En vista de de ello se hace una nueva broncoscopia el 2 de mayo,
25 dias del ingreso, encontrandose mas secrecién que se aspira. El resultado
es francamente favorable y la radiografia obtenida a las pocas horas muestra
una buena expansién del pulmén izquierdo y desaparecen las imdgenes de
hiperventilacién observadas en base derecha. Queda una vesicula de enfisema
en base izquierda y persistencia de la depresién de las capulas diafragmiticas.

Figura 10 Figura 11

Fig. 10: Imagen de enfisema obstructivo hipertensivo localizado en lébulo
anterior derecho y en base pulmonar izquierda. Obsérvese el aplanamiento de las
capulas diafragméticas. (Observacion NY 6).

Fig. 11: Radiografia obtenida 24 horas después y poco antes del fallecimiento
y en la que puede comprobarse la acentuacién del enfisema, sobre todo en el lado
derecho. (Observaciéon N 6).

A partir de entonces la mejoria clinica se acentia. El estado nutritivo
es francamente mejor, hay mas apetito, la tos es escasa y ¢l peso aumenta.
El 15 de mayo la percusion sélo muestra ligero aumento de la sonoridad,
respiraciéon vesicular sin ruidos agregados y solamente en las inspiraciones
muy profundas se observa térax ensanchado con tiraje infraesternal. La
radiologia confirma la mejoria clinica.

El 20 de julio, coincidiendo con la suspension de los antibiéticos reali-
zado dos dias atrds, se observa un nuevo ascenso febril y reactivacion del
foco pulmonar derecho, A la percusién aumento de matitez y soplo suave



LARGUIA - PELLIZA.—ENFISEMA OBSTRUCTIVO 145

con algunos rales subcrepitantes en el tercio medio del pulmén derecho. La
radiografia muestra un aumento de la sombra pulmonar derecha y des-
aparicién de las imdgenes enfisematosas.

En los dias siguientes contintia la mejoria clinica. Con la medicacién
antibiética desaparecen los sintomas focales, pero como en la radiografia 41
la imagen tiende a ensancharse, se hace una tercera broncoscopia que permite 2
descartar la existencia de una obstruccién bronquial.

El 9 de agosto, a los cuatro meses del ingreso la mejoria clinica y
pulmonar se mantiene. Siempre persiste la imagen de neumonitis derecha
comprobable exclusivamente con la radiografia, pues clinicamente no hay
sintomas. Todas las investigaciones realizadas para pesquisar una infeccién
tuberculosa han sido hasta ahora negativas. Actualmente la nifia tiene seis
meses y medio y pesa 4.000 g. La evolucién ulterior es satisfactoria.

Figura 12

Imagen de enfisema obstructivo en pulmén izquierdo con atelectasia del lébulo
4nterosuperior. (Observacion N® 7)

Onservacion N¢ 6—J. R. T. Edad, 1 mes. Peso, 3.100 g.
Lactante alimentado a pecho que se enferma hace cuatro dias con
decaimiento, temperatura, vémitos y constipacién. En los dias subsiguientes
se agrava y por tener un ataque de convulsiones es internado en el Hospital. :
Al examen clinico se encuentra un nifio grave, con mal estado general, .
obnubilacién del sensorio, llanto apagado y enfriamiento periférico. Habia b
’ cianosis generalizada, aleteo nasal, tiraje intercostal y polinepnes, pero la
auscultacién era dificil por ser las respiraciones muy superficiales.
En los dos siguientes dias tratado con plasma, estrepto y penicilina,
carpa de oxigeno, mejora, sale del estado de shock, el llanto es mas frecuente ' &=
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La tos es catarral y se auscultan numerosos rales medianos en ambos pulmones, |
con respiracién soplante en vértice derecho y disminucién de entrada de
aire en ambos campos pulmonares.

A los seis dias del ingreso el cuadro se mantiene estacionario. El estado
general y de nutricién es deficiente, hay tos catarral, ligera disnea y a la
auscultacién persiste la respiracién soplante con broncofonia en vértice
derecho.

En los dias subsiguientes el proceso se agrava. La desnutricién es mds
acentuada, aparecen vémitos a repeticion, diarrea con deshidratacion vy
descenso de peso. El cuadro pulmonar sin modificaciones. Con plasma, sueros,
antibiéticos, se logra mantener la situacién.

A los veinte dias del ingreso la radiografia 10 muestra una doble imagen
de enfisema obstructivo subpleural en ambas bases pulmonares con depre-
si6n de las cupulas diafragmaticas. Al dia siguiente como el cuadro pulmonar
se acentuara con mayor disnea, subcianosis, tos catarral y respiracién ruda
con algunos rales en ambos pulmones se hace una broncoaspiracién sin mayor
éxito por la gravedad del estado general. La radiografia 11 revela un aumento
de los sintomas de enfisema dando una imagen muy tipica.

El nifio fallece ton cuadro de disnea y vémitos, encontriandose en la
autopsia una gran burbuja de enfisema en pulmén derecho, I6bulo anterior,
focos multiples de bronconeumonia y malformacién en la desviacién de los
lébulos pulmonares derechos e izquierdos.

OBSERVACION N¢ 7.—S. M., 2 meses. Lactante que bruscamente en el
curso de un estado gripal presenta un cuadro agudo de disnea cianosis,
tiraje, que hacen necesario el suministro de oxigeno permanente y tonicos
cardiacos. La radiografia 12, obtenida ese mismo dia revela una tipica
imagen de enfisema obstructivo en el pulmén derecho con atelectasia pulmonar
en el vértice del mismo lado. La evolucién posterior fué favorable después
de un intenso tratamiento con penicilina, estreptomicina y carpa de oxigeno.
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QUISTES EPIDERMOIDEOS DE CUERO CABELLUDO *
POR EL

Dr. GUILLERMO E. ESCUDER

Los quistes epidermoideos de cuero cabelludo son tumoraciones de
relativamente rara comprobaciéon; ya Ombredanne lo afirmaba en su
libro sobre Cirugia Infantil y a la misma comprobacién hemos llegado
nosotros del andlisis de las estadisticas del Servicio de Cirugia de la
sala VII del Hospital de Nifios. En efecto, en los tltimos diez afios, entre
mas de 10.000 enfermos fichades en él, sélo hemos podido recopilar
las cuatro observaciones motivo de esta comunicacién, todas ellas com-
probadas en los ultimos tres afios.

Y, aparte de su rareza, tiene su conocimiento un interés practico,
pues tratandose de tumores que frecuentemente se observan en el momento
del nacimiento, es el pediatra quien es a menudo consultado con respecto
a su naturaleza; sus caracteres hacen que facilmente se les confunda con
meningoceles, y no escapard a los distinguidos colegas, la importancia
de tenerlos presentes, pues el prondstico potencial difiere fundamental-
mente entre uno y otro proceso.

Su denominacién es diferente segtin los distintos autores: algunos les
llaman dermoideos; Ombredanne les denomina epidermoideos y otros,
en fin, los designan de una u otra manera indistintamente. Cabe esta-
blecer aqui la diferenciacién con sus homénimos, los llamados quistes
epidermoideos por inclusién o traumaticos, que se observan raramente
en los nifios; son mas propios de los trabajadores manuales y reconocen
como origen la inclusién traumatica de brotes epidérmicos en el dermis
y cuyo ulterior crecimiento provoca el quiste.

El origen de los quistes reconoce la inclusién de pequefios brotes
del tegumento externo en el propio cuero cabelludo; estos brotes incluyen
epidermis, dermis y sus glandulas; pueden permanecer latentes por mucho
tiempo y en determinado momento, este saco de piel adquiere mayor
desarrollo y se acumulan en su cavidad productos de descamacién y secre-
‘ cién sebacea, asi como liquido seroso. Generalmente presentan relaciones
mAs o menos intimas con los huesos craneanos: a veces adhieren a la
superficie 6sea por un simple tracto fibroso; otras, se aprecia un pediculo
que se introduce en una pequefia depresién infundibuliforme del hueso,

* Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria, en la sesion
del 23 de junio de 1953,
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como lo comprobamos en nuestra observacién N°® 4 y, en otras ocasiones,
atraviesan el hpesd y aun pueden hallarse por completo por dentro del
mismo como se aprecia sobre todo a nivel del inion. Estas relaciones del
quiste con respecto al hueso tienen su explicacién en su patogenia; en
efecto, la inclusién ectodérmica en distintas etapas del desarrollo embrio-
nario provocaria esas distintas relaciones quiste-hueso. Y también razones
embriol6gicas explican su mayor frecuencia a nivel del inion y del bregma
por ser, en esos puntos, més intimo el contacto de la duramadre con
el ectodermo. Si el enclavamiento del brote ectodérmico se produce antes
de la fusién de las laminas 6seas y aquél ha adquirido contacto intimo
con los tejidos profundos, puede quedar oculto debajo de los huesos y
dar un quiste endocraneano; o bien pellizcarse entre ellos una prolon-
gacién perforante mas o menos importante o, finalmente, quedar unido
a ellos por un pediculo mas o menos penetrante. Al contrario de los
quistes ubicados en otros puntos y especialmente los periorbitarios, cuyo
desarrollo es tardio, son muy precoces en su aparicion y en muchos casos
son visibles desde el nacimiento.

Generalmente se desarrollan en la linea media, siendo sus sitios de
implantacién predilectos la fontanela anterior o bregma y el inion o
protuberancia occipital externa.

La bolsa quistica se revela como un saco de color blanquecino, cuya
apertura da salida a un liquido cristal de roca; su pared interior se halla
tapizada por una substancia blanquecina, untuosa, que da la sensacién de
coco rallado o nieve. A veces se comprueba la existencia de pelos. El
examen microscopico de la pared permite observar sobre un tejido dérmico
con anexos un epitelio plano estratificado que circunscribe una cavidad
cuyo contenido estd formado por detritus ceullares descamados y restos
de substancia sebacea.

Al examen clinico se presentan como una tumoracion redondeada

_esférica u ovoide, de superficie lisa, blanda, renitente, que adhiere mas
o menos firmemente a] plano éseo, en el cual parece, en ocasiones, hun-
dirse. Tiene discreta adherencia al cuero cabelludo, cuyos caracteres no
se modifican, salvo el presentar en algunos casos, una discreta alopecia a
su nivel. El tumor es irreductible, no presenta latidos, ni su tensién varia
con los esfuerzos, el llanto o la tos. Su puncién permite extraer un liquido
claro, cristal de roca, aunque en algunas ocasiones, como ocurrié en el
.caso N° 3, di6 sangre en forma reiterada. El andlisis del liquido lo indi-
vidualiza como un liquido seroso cuyos caracteres quimicos, fisicos y cito-
légicos lo hacen facilmente diferenciable del liquido céfalorraquideo.

La radiografia simple no aporta ningin dato de interés, pero la
inyeccién en su interior de una substancia de contraste como el nitasom,
permitird delimitar la cavidad del quiste, sin comunicacién con los
espacios meningeos o el seno longitudinal.

El diagnéstico diferencial debe establecerse en primer término con




T .u” o . ¥ . e -_-A- e
; e e T A T o SR Ry e »T o :

ESCUDER.——xQ‘UISTES EPIDERM DE CUERO CABELLUDO ' ‘ 149

los meningoceles que se presentan como tumores blandos, fluctuantes por
lo general, parcialmente reductibles. Su tensiéon aumente con los esfuerzos
y su compresion puede provocar trastornos nerviosos. El liquido extraido
de su interior tiene los caracteres del liquido céfalorraquideo.

Los angiomas se hallan recubiertos por tegumentos normales; son
reductibles con lentitud e incompletamente; su tensién aumenta cuando
el enfermo lleva la cabeza hacia adelante, perdiéndola rapidamente cuando
la vuelve a levantar. No tienen soplos ni latidos.

El céfalohematoma externo se localiza en el angulo poésterosuperior
del parietal; se presenta como un tumor redondeado u oval que al cabo
de unos dias ofrece el caracteristico rodete duro circular.

Los quistes sebaceos son pequefios por lo general y adhieren firme-
mente a la piel.

Los lipomas tienen mayor consistencia y ademas abolladuras o lobu-
laciones.

TraTAMIENTO.—Consiste en la simple escision del tumor, lo que,
por lo general, se consigue sin mayores dificultades.

A continuacién comentaremos brevemente los casos:

Caso N° 1.—Enfermo del Dr. Peluffo, corresponde a una nifia de 8
meses que desde el mes de edad presentaba una tumoracién a nivel del
bregma que fué creciendo de volumen. Se punzé dando liquido claro cuyo
examen revelé ser liquido seroso. Se creyé se- trataba de un meningocele,
pero la operacién permitié comprobar se trataba de un quiste epidermoideo.

Caso N° 2 (personal).—Desde el nacimiento presentaba a nivel del
inion una tumoracién. Se hizo diagnéstico de menmgocele pero la operacién
revel6 que se trataba de un quiste.

Caso N? 3.—Enfermo del Dr. Detchessarry, de 5 meses, que desde los
2 presentaba a nivel del bregma una tumoracién del volumen de una ave-
llana. Se punzé en dos oportunidades dando en ambas sangre roja, por lo
que se pensé que es trataba de una hernia del seno longitudinal. Se inyecté
er’ su interior nitasom y las radiografias demuestran que no tenia ninguna
comunicacién intracraneana. Se hizo diagnéstico de quxste epidermoideo,
lo que se confirmé en la operacion.

Caso N° 4 (personal).—Se trata de una nifia que concurre al hospital
por una fractura de codo y en la que se hallé6 a nivel del bregma un quiste
epidermoideo que presentaba, segin los padres, desde el nacimiento. La
intervencién confirmé el diagnéstico.

RESUMEN

Se presentan cuatro casos de quistes epidermoideos. Se hace un analisis
de sus caracteristicas y se insiste en el diagnéstico diferencial en especial
con los meningoceles.

o




CONTRIBUCION AL ESTUDIO DEL AIRE EN EL ABDOMEN

DEL RECIEN NACIDO QUIRURGICO *

POR LOS DOCTORES

S. A. ROSASCO

Adscripto a la Catedra de Patologia
Quirtirgica de la Facultad de Ciencias
Médicas de Buenos Aires

M. O. SANROMA

Adscripto a la Céatedra de Radiologia
de la Facultad de Ciencias Médicas de
Buenos Aires

Subjefe del Servicio de Radiologia del

Jefe del Departamento Central de Ciru-
Policlinico Cosme Argerich

gia del Recién Nacido y Lactantes,
Policlinico Cosme Argerich

\

La contribucién que presentamos en el seno de esta Sociedad en
colaboracién, no hace acepcién a un problema aislado; busca ampliado
el panorama, encontrar una semiologia radiolégica aplicable a los casos
individuales de abdomen agudo quirdrgico del recién nacido; proporcio-
nando signos ttiles para su interpretacién. Es nuestro deseo contribuir a
difundir conceptos que son del dominio de algunos especializados.

Pretendemos sea este aporte didactico, de orientacién y creemos que
el modo més simple de ayuda de diagndstico precoz, es el estudio del aire
en el abdomen. La llegada del mismo se efectda con las primeras inspi-
raciones asociadas al llanto y a la deglucién; observable radiolégicamente
en el estbmago a los cinco minutos del nacimiento® y continuando la
progresién digestiva.

El aire de la ingestién es acrecentado por el proveniente de la fer-
mentacién digestiva del contenido intestinal y también por causa micro-
biana.

Otra fuente de produccién de aire es la proveniente de la difusion
de gases sanguineos; esta difusién es evidente al permitir la oxigenacion
de la sangre en pequeia medida en el recién nacido, si es colocado el gas
oxigeno en el estémago *.

Este concepto insintia algo sobre un posible mecanismo de regulacion,
al respecto no tenemos experiencia.

Si bien en el adulto lo normal es la ausencia de aire en el delgado
y su existencia es signo de alteracién, lo mismo no reza en el recién
nacido, ya que normalmente existe aire en el tracto intestinal del delgado
(aeroilia). :

Esta disparidad de funcién puede estar ligada al metabolismo del

* Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria, en la sesién
del 11 de agosto de 1953, )
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aire el que es absorbido en e] adulto con mas facilidad, estando condi-
cionado el equilibrio a la difusibilidad propia de cada gas®.

En el recién nacido normal el panomara de distribucién aérea es
variable, presentando imagenes transitorias en su ubicacién y homogéneas
en su distribucién. Organos aereados que delimitan sus contornos nitida-
mente. !

Esquematizado el aspecto del recién nacido quirirgico, encontramos
que la distribucién del aire sufre las siguientes variantes, susceptibles de
clasificacién clinico-radiolégica:

a) Ausencia total del aire, falta de gas en el tracto gastrointestinal

b) Distensién proximal y ausencia distal, distensién tnica o multiple
de ansas con gran contenido aéreo de limites netos, (en tira linea),
opacidad densa y homogénea sin gas por debajo.

¢) Distensién masiva, ansas con contenido aéreo abundante en delgado
y grueso.

d) Desplazamiento, alteracién de la arquitectura aérea sin imégenes
de distension.

e) Neumoperitoneo coleccién subdiafragmitica uni o bilateral.

Aire

A esta clasificacion clinico-radiolégica se agrega entonces la etiol6-
gica inducida de la semiologia descripta.

Atresia de eséfago sin fistula traqueoesofa-

a) Ausencia total .
gica.

Atresia duodenal supra, inter o postvateria-
na. Diagnéstico diferencial con ayuda de la
bilis, vémitos y deposiciones. Atresia del del-
gado en sus distintas alturas, en ambas test

b.) Distensién pro- de Farber positivo. Atresia con vdlvulos, en
g{mall e L ante los que las ansas distendidas por compromiso
B Sk e e o circulatorio y nervioso alcanzan grandes dis-

tensiones, por pérdida facil del tono, cuadro
similar al observado en el postoperatorio
complicado con ileo.

Aire

Vélvulo por brida, en este caso a diferencia
de la atresia test de Farber negativo pueden
existir algunas deposiciones normales.

Por agenesia de recto o imperforacién de
ano, ayudada la clinica radiolégica con la
posicién invertida de Wangensteen y Rice *.
Ileo por meconio o por tapén mucoso con
posible imagen de mezcla en las ansas ocu-
padas con el enema baritado; el tapén mu-
coso puede simular una invaginacién intes-
tinal °.

c) Distensién ma-
KIVAL S b e
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Incluimos en esta clasificacién por razones
didacticas los mas frecuentes.

Hernia de diafragma en sus variantes de:
Bochdaleck, hiatus esofédgico, hiatus de Mor-
gagni presentando radiografia de la primer
variedad mas frecuente.

Hemiabdomen derecho: agrandamientos he-
paticos por: atresia de vias biliares, tumores
de la glandula (hepatomas, hemangiomas),
tumores de la fosa renal similares al lado
opuesto (rifién poliquistico). Hepatomega-

d) Desplazamientos lias médicas.
de la arquitectura Hemiabdomen izquierdo: fosa renal similar
AL TERAMI Tl e S o o no al cuadro izquierdo: tumores hemorra-

gias de suprarrenal. Rifién poliquistico. In-
farto séptico del rinén asociado en este caso
. a una sepsis grave del recién nacido. Esple-
' nomegalia de orden médico. Hemorragias
esplénicas con shock hemoperitoneo. Diag-
nostico diferencial con las hemorragias de
suprarrenal por el enfisema retroperitoneal
diagnéstico y la urografia.
Hipogastrio: retenciones vesicales, hidrome-
trocolpos, espina bifida anterior, teratoma
presacro.

Aire

Perforacién de viscera hueca (ulcera pépti-
e) Neumoperitoneo ca) atresia y perforacion, hemla diafragma-
tica y perforacién.

En el estudio radiolégico consideramos indispensable en muchos casos
el agregado del colon por enema, el que p racticamos por sonda simple y
jeringa de 50 cm®, logrando el lleno del colon en nuestra experiencia con
30 a 50 cm® de la solucién baritada.

Su estudio adelanta dentro de la opacidad distal radiolégica el estado
del colon y su funcionalidad al evacuarse. Considerando dudosos para el
funcionalismo postoperatorio aquellos que presentan una franca dismi-
nucién del calibre y alteracién de las haustras con disminucién del espesor
de las paredes y multiples abollonaduras en cuenta de rosario.

En la evolucién postoperatoria no consideramos contraindicado el
estudio con sustancia opaca, pero seguimos dando importancia primaria
al contraste aéreo por establecer un signo pronéstico el que esti dado
por la nitidez en los limites de la arquitectura aérea. En el caso de existir
dilataciones, las mismas quedan insuficientemente delimitadas con bario,
dando imégenes confusas.

Como regla general en todo planteo radiol6gico para el estudio de un
recién nacido quirdrgico, proponemos lo siguiente:




a) Examen radiolégico precoz, ante la menor sospecha de anor-
malidad en un recién nacido, ya que lo tnico precoz en el diagnéstico
puede ser la radiologia.

Vémitos, distensién, edema de la pared, falta de deposiciones, no
son sino complicaciones del cuadro que se inici6 congénitamente.

Estos signos a veces tardios confirman su existencia de un proceso
que por ser congénito es indoloro.

b) Control radiolégico en placa grande, ya que de la misma surgen
otros diagnésticos no sospechados y que se manifiestan en una periostitis
sifilitica, bronconeumonia, etc.

¢) Obtencién controles radiograficos en distintas posiciones: deci-
bito dorsal, posicién de pie, posicion cabeza abajo .

d) Utilizacién del enema opaco si existe opacidad distal.

e) Encuadre de la arquitectura aérea en algunos de los capitulos
de la semiologia clinico-radiolégica propuesta.

f) Consideramos a la aerilea como patognoménica de un instestino
anormal en el recién nacido.

g) La presencia de gas en delgado en el recién nacido en forma
transitoria y homogénea sin signo de distensién, debe interpretarse como
normal. : _

h) Denominamos imagen de mezcla al aspecto atigrado heterogéneo
de distintas densidades que se observa en el tracto digestivo con retencién
alimenticia mezclada con aire y mucus.

R( O-SANROMA —AIRE en ABDOMEN del R. N. QUIRURGICO 1
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Ministerio de Trabajo y Previsién

Direccién Nacional de Asistencia Social. Hospital de Ninos de Bs. Aires

Servicio de Clinica Médica (Sala IV). Jefe: Dr. Ignacio Diaz Bobillo
Servicio de Cardiologia. Jefe: Dr. Rodolfo Kreutzer

MIOCARDITIS DE FIEDLER *
(A PROPOSITO DE UN CASO CON ESTUDIO ANGIOCARDIOGRAFICO)

POR LOS

Dres. I. DIAZ BOBILLO, R. KREUTZER, O. P. OTHEGUY y J. A. GARZON

El cuadro clinico que Fiedler (1891) llam6é miocarditis intersticial
y otros, miocarditis idiopatica, perniciosa, eosinofilica, etc., se caracteriza
por una dilatacién cardiaca progresiva que lleva a la insuficiencia irreduc-
tible en un plazo mas o menos breve: 6 meses a 1 afo.

La etiologia atin no esti bien aclarada y el estudio anatomopatolo-
gico s6lo demuestra lesiones: inespecificas en el miocardio, respetando el
endo y el pericardio; en los demas 6rganos no se encuentran tampoco
alteraciones especificas, no siendo las que dependen de la insuficiencia
cardiaca.

No hemos encontrado en la bibliografia consultada ninglin caso con
estudio angiocardiografico, por lo que consideramos de interés presen-
tarlo ante ustedes, en razén de las dudas diagnésticas que el mismo planteo.

HISTORIA CLINICA

Nina de 10 anos de edad, que ingresa al Servicio de Clinica Médica
(sala IV) en julio de 1948, sin antecedentes hereditarios de importancia.
Nacida a término, de parto normal, ha tenido sarampién y coqueluche en

- su primera infancia, habiendo eliminado Gltimamente una tenia saginata.

Su enfermedad actual comienza 10 meses antes de su ingreso al Ser-
vicio con disnea de esfuerzo progresiva, agregindose luego edemas y oliguria.
No respondié sino parcialmente al tratamiento instituido, decayendo visi-
blemente el estado general.

En el examen se encuentra una nifia con regular estado general y de
nutricién, con disnea, atin en reposo, discreto edema palpebral y maleolar
y franco tinte subictérico. S |

Abovedamiento precordial con desplazamiento del mamelén izquierdo

* (Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria, en la sesién
del 23 de junio de 1953, :
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hacia arriba y hacia afuera; ligera hiperestesia cutdnea precordial. La punta 3,
del corazén se ve latir y se palpa a nivel del sexto espacio intercostal e
izquierdo, en la linea axilar anterior. El 4drea cardiaca estd francamente B

Figura 1.—Telerradiografia

Figura 2.—Electrocardiograma ;

aumentada a la percusién. Ruidos cardiacos disminuidos de intensidad en
los cuatro focos, auscultindose por momentos un tipico ritmo de tres tiempos.
Pulso regular de poca amplitud, se palpa con dificultad, con una frecuencia
de 100 por minuto. Nos fué imposible determinar la presién arterial en

.
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ambos miembros superiores, siendo de 160/120 en la femoral. Hay ingurgi-
tacién de las yugulares con pulso venoso al parecer positivo, y hepatome-
galia, palpandose el borde inferior del higado a cuatro traveses de dedo
del reborde costal. ‘

La telerradiografia muestra el aumento global de la silueta cardiaca
con R.C.T. de 63 % (Fig. 1). En el electrocardiograma no hay desviacién
del eje eléctrico. El segmento ST es ligeramente negativo en primera y
segunda derivacién, siendo las ondas T en primera y segunda aplanadas, y
e negativas en tercera, lo que hace presumir un dafio miocérdico predominante
[ sobre el ventriculo izquierdo (Fig. 2).

e El fonocardiograma muestra un ruido presistélico (ruido auricular)
sobreagregado que condiciona el ritmo de tres tiempos (Fig. 3).

-

" Exdmenes de laboratorio: Eritrosedimentacién: 18 mm/38. El recuento
B globular demostré siempre una anemia oscilando el ntmero de glébulos
- rojos entre tres y cuatro millones por milimetro cabico y los glébulos blancos
| :
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Figura 3.—Fonocardiograma

entre seis y doce mil por milimetro cébico. La hemoglobina entre 80 vy
60 %, demostrando siempre la férmula leucocitaria una eosinofilia de 6
a 7 1%, con neutréfilos, 63 % linfocitos, 29 % y monocitos, 2 %.

La reaccién de Mantoux fué negativa hasta el 1/10. Wassermann y
Kahn, negativas. Glucemia, 0,90 g %,. Uremia, 0,30 g %c. Colesterolemia,
2 9%,. Hemocultivos, reiteradamente negativos.

La investigacién del tripanosoma cruzi (Instituto Malbrin), fué nega-
tiva, lo mismo que la reaccion de Widal y de Huddleson.

La angiocardiografia muestra que las cavidades derechas no se vacian
en la placa 4, visualizindose en ésta la opacificacién de la auricula izquierda
y del ventriculo izquierdo, pero no la de la aorta.

Evolucién: La paciente es medicada con diuréticos mercuriales y cardio-
ténicos, obteniéndose una ligera mejoria clinica transitoria, ya que al mes
de su ingreso, el cuadro adquiere gravedad creciente y los signos de insu-
ficiencia cardiaca congestiva con anasarca, determinaron la muerte a los
8 meses de su ingreso y 16 del comienzo de su enfermedad.
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COMENTARIO

Crinico.—Agrandamiento cardiaco con insuficiencia cardiaca con-
gestiva que eran en sintesis las manifestaciones de esta paciente, pueden
encontrarse en:

1° Fiebre reumdtica con carditis de grado acentuado. Se descarta
por la falta de antecedentes, la ausencia de soplos, etc.

2° Cardiopatias congénitas: a) Las cardiopatias congénitas aciané-

Angiocardiografia.—Placa 1

1, Vena cava superior. 2, Auricula derecha. 3, Orejuela derecha. 4, Ventriculo

derecho. 5, Tronco arteria pulmonar. 6° Rama izquierda de la arteria pulmonar.

Es visible la concavidad del tabique interventricular propulsado por el ventriculo
derecho

ticas capaces de engendrar esta insuficiencia cardiaca, quedan descartadas
por la ausencia de soplos. b) Enfermedad de Ebstein (auriculizacién del
ventriculo derecho). Motivé nuestra preferente atencién en el diagnéstico
diferencial, ya que se trata de una cardiopatia extraordinariamente rara
y de muy dificil diagnéstico en vida, pero, pudimos descartarla, porque
los campos pulmonares estaban muy vascularizados, mientras que en la
enfermedad de Ebstein son hiperclaros. Ademas, faltaban los trastornos
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del ritmo y las alteraciones electrocardiograficas acentuadas que se des-
criben en esta enfermedad. ¢) La estenosis valvular de la pulmonar con
ambos septum cerrados lleva también a la insuficiencia cardiaca conges-
tiva, pero hay en ella una acentuada desviacién a la derecha del eje
eléctrico con signos de hipertrofia del ventriculo derecho.

3% Afecciones del miocardio que obedecen a etiologias definidas.—
No hay antecedentes diftéricos ni de infeccién tifica, siendo ademas nega-
tivos los hemocultivos y la reaccién de Widal, lo mismo que las reacciones

Angiocardiografia—Placa 4

La vena cava superior se ha vaciado pero en cambio persisten opacificadas las
cavidades derechas. El ventriculo y la auricula izquierda aparecen ahora opacificadas

tuberculinicas y de Wassermann y Kahn. La enfermedad de Chagas-
Mazza, que tuvimos muy en cuenta para establecer el diagnéstico dife-
rencial, qued6 descartada por la negatividad de la investigacion del tripa-
nosoma. Del mismo modo descartamos la brucelosis.

4° Afecciones del miocardio de etiologia no determinada.—a) La
enfermedad de Kugel Stoloff o sindrome de degeneracién miocardica no
supurativa con dilatacién e hipertrofia, se presenta en el lactante y no
se acompafia de alteraciones electrocardiogréficas. b) La miocarditis inters-
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ticial de Fiedler, probablemente la misma enfermedad que la precedente,
se acompafia por lo general de alteraciones electrocardiograficas groseras,
que no tenia nuestra paciente.

ANGIOCARDIOGRAFICO.—La imagen angiocardiografica descripta ante-
riormente, puede encontrarse en: 1° Estenosis pulmonar. 2° Pericarditis
constrictiva. 3° Estenosis mitral con hipertensién pulmonar. 4° Hipertension
pulmonar primitiva, con lesiones de las arterias intrapulmonares. Como
ninguna de éstas tenia un asidero clinico, formulamos el diagnéstico pre-
suntivo de miocarditis de Fiedler, que el estudio andtomopatoldgico prac-
ticado por el Dr. Jos¢ E. Mosquera —a quien agradecemos su valiosa
colaboracion— confirmé. Solicitamos un estudio histopatolégico de las

Microfotografia 1

Infiltracién leucocitaria a predominio linfocitario con elementos histiocitarios y algunos
eosinéfilos con alteracién de las fibras miocardicas (a)

arterias intrapulmonares, informando el Dr. Mosquera que: “El estudio
realizado con el procedimiento de Verhoeff no demuestra alteraciones
fundamentales”.

El retardo de la velocidad circulatoria justifica la imagen angiocar-
diografica observada, pero lamentamos no haber podido realizar un cate-
terismo cardiaco que nos hubiera dado cuenta de la hemodinamia en
este caso de miocarditis de Fiedler.

Autopsia (Dr. J. E. Mosquera): Ascitis, hidrotérax, hidropericardio.
Glomérulonefritis difusa. Faringolaringotraqueitis. Infarto pulmonar en el
I6bulo inferior izquierdo. Neumonitis de la lengiieta pulmonar derecha. Ate-
lectasia del 16bulo inferior del pulmén derecho. Dilatacién cardiaca total.
Esplenitis aguda. Higado moscado. En el examen histopatolégico se aprecia:

Pulmén: Zonas aereadas con alvéolos de paredes engrosadas y desca-
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macién parietal; células cardiacas y dilatacién de los capilares septales.
Dilatacién venosa y depésito fibrinoso subpleural organizado con infiltracion
linfocitaria. Zonas de aspecto homogéneo en las cuales no es posible dife-
renciar a primera vista los espacios alveolares y la organizacién fibrinosa y

Microfotografia 2

A mayor aumento el infiltrado interfascicular y pericapilar

Microfotografia 3
Zona de infiltracién con reaccién fibrosa subendocardica y alteracién parenquimatosa

celular que los invade; en otras zonas las paredes alveolares muestran capi-
lares dilatados, estando ocupada la luz del espacio por acimulos celulares,
depésito fibrinoso, gran cantidad de pigmento pardo, hemético y células
macrofigicas. Los bronquios muestran descamacion del epitelio dejando la
basal al descubierto y la luz obliterada por clementos celulares y depdsitos
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de fibrina. En otras zonas del parénquima se encuentra exudacién edema-
tosa, precipitacién de fibrina en forma de red y en conglomerado.

Corazén: Espesamiento del tejido subendocérdico con pequefios focos
de necrosis fibrinosa, infiltracién linfocitaria, algunos histiocitos y eosiné-
filos escasos. Pequenios focos de infiltracién interfascicular linfocitaria. Arte-
riolas con descamacién del endotelio. Capilares cargados de linfocitos. Los
elementos observados en el tejido subendocardico no muestran ninguna espe-
cificidad que permita establecer la causa etiolégica del proceso (microfo-
tografias 1, 2 y 3). 3

Higado: Arquitectura alterada por la infiltracién hemorragica y depé-
sito de fibrina. Pérdida de la disposicién fascicular de los elementos que
dejan zonas en las cuales se observa una que otra célula hepatica. La defor-
macién lobulillar sélo estd conservada en la periferia, donde se observa
integridad del espacio portobiliar con intensa dilatacién de los capilares.
Vena centrolobulillares dilatadas con alteracién del endotelio y tumefaccién
de la intima. En suma:: higado moscado por éstasis.

Rinén: Llama la atencién la gran distensién de los glomérulos, con
distensién de los capilares. La cépsula de Bowman es normal y en el espacio
intercapsular se observa fibrina. Los tubos estan distendidos con su epitelio
aplanado, el nicleo es normal y en su luz se halla fibrina.

Pdncreas: Espacios interacinosos con zonas de mortificacién necrética
y desaparicién de los elementos glandulares. Se ven algunas células rodeadas
por elementos fibrosos. Zonas de proliferacién coldgena. Rarefaccién de
los islotes insulares de Langerhans. :

Tiroides: Grandes vesiculas con substancia coloide de aspecto normal.

En resumen: Se trata de un proceso de inflamacién miocardica suben-
docardica, sin manifestaciones de especificidad, con infartos pulmonares y
éstasis hepatica con hemorragia.

RESUMEN

Se presenta una observacién de miocarditis de Fiedler en una niha de
10 afios, con insuficiencia cardiaca irreductible, a la que se le hizo un
estudio angiocardiografico. Se hacen diversos comentarios clinicos y se des-
tacan los datos de la angiocardiografia que mostraba una falta de vacia-
miento de las cavidades derechas, en la placa 4, obtenida a los 12 segundos
de la inyeccién. La falta de alteraciones electrocardiograficas significativas
motiv6 considerables dudas diagnésticas, primando no obstante el de mio-
carditis de Fiedler, que fué confirmado en el estudio histopatolégico.
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Direccién Nacional de Asistencia Social
Hospital de Nifios de Bs. Aires. Sala I. Jefe: Prof. Dr. R. Maggi

DIABETES INSIPIDA DE PROBABLE ETIOLOGIA
ENCEFALITICA o

ACCION DEL CARBOGENO INTRARRAQUIDEO i

POR LOS

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

En el momento actual, el diagnéstico clinico de diabetes insipida,
si no va completado con el correspondiente diagnéstico etiolégico, tiene
apenas un mero interés casuistico. Por esta razén, la presentacion que
ahora realizamos encuentra su jusitficacién en dos series de hechos prin-
cipales: 1° La discusién etiologica a que nos ha llevado la investigacion
clinicohumoral y radiolégica de nuestro enfermo; 2° El planteo terapéu-
g tico alcanzado con la aplicacién del carbégeno intrarraquideo.
= Ernesto 'W. (Hist. N°® 9962), es un nifio de 12 afios 7 meses, que
s ingresa al Servicio el 20 de marzo de 1952, porque desde hace bastante
| LA tiempo (alrededor de 6 afios) bebe gran cantidad de liquido por dia y
i orina abundante y frecuentemente. No tiene mucho apetito. Nunca pre-
e sentd enuresis. Es de habitos tranquilos, bondadoso y obediente. La madre
fi E ha intentado algunas veces impedirle la ingestién de tanto liquido; pero
| el chico entonces se desespera y a escondidas se procura ¢l mismo de
5 beber. Al examen se presenta con una talla algo inferior a la correspon-
R . diente a su edad (mide 1.33 m, correspondientes, segin la tabla Winocur,

a los 10 afios de edad) y un peso ligeramente superior al que corresponde
a su talla ( 32 kg 500 g); exhibe un excelente estado general y esta bien
nutrido; la edad ésea (radiografia de mufieca, en la que falta el pisi-
forme) muestra un ligero retardo; contesta bien a las preguntas corrientes.
Afn no ha comenzado el desarrollo prepuberal y los genitales externos
presentan una disposicién, tamafio, forma y consistencia normales.

Al dfa siguiente de su ingreso, el nifio estd intranquilo e inquieto y
presenta fuliginosidades en los labios: es que durante la noche anterior
no ha encontrado a mano la cantidad de agua que €l acostumbra beber.
Por lo demas, en las noches siguientes nuestro enfermo se levanta varias
veces para beber y orinar. Estas observaciones nos permiten eliminar la

e posibilidad de una polidipsia primaria o potomania, en la que la poliuria
es consecutiva a una excesiva ingestion de liquidos, con lo que la disminu-
ci6n forzada de éstos Gltimos se acompafiard de una correspondiente

* Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria en la sesién
del 28 de abril de 1953,
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disminucién de la poliuria® %" % ' 1?; sin contar con que en la poto-
mania no hay nicturia, que es uno de los sintomas mas molestos de la
diabetes insipida y tiene por lo tanto gran valor diagnéstico (Marafién ).

La orina hipodensa (1002-1003) y sin elementos anormales y la
glucemia normal, asi como los datos del examen clinico y la anamnesis,
descartan la diabetes mellitus y las nefritis crénicas. Un pielograma normal
(obtenido posteriormente y bajo la accién oligtrica del 16bulo posterior de
hip6fisis administrando en polvo y con la inyeccién endovenosa de 15 cm?
de Nitason) elimina la posibilidad de una poliuria por malformacién renal

o de las vias renales bajas (“diabetes insipida urolégica”, de Jiménez
Diaz?®).

Consignemos a titulo complementario los restantes exdmenes y determi-
naciones practicados:

Orina: Examinada semanalmente, no revelé elementos anormales (salvo
en una ocasién coincidente con la segunda aplicacién de carbégeno, en que
dié vestigios de albimina). Densidad baja (1.002 - 1.003), a excepcién de los
dias de la aplicacién intrarraquidea de carbégeno, en que se elevaba a 1.008-
1.010.Baja eliminacién ureica (4 a 5 g ,) de cloruros (2 a 3 g 9%,)
que aumentaba con las aplicaciones de carbégeno. Copiamos a continuacién
el protocolo de orina correspondiente al dia de la primera inyeccién de
carbégeno.

Fecha: Octubre 1-1952. Reaccién: alcalina. Densidad, 1.010. Residuo
fijo. 23.30. Urea, 2.52. Acido trico, 020. Cloruros, 2. Elementos anormales,
no hay. Sedimento, normal.

Sangre: Fecha: set. 10-1952. Hematies, 4.550.000. Leucocitos, 8.200.
Neutréfilos, 52 1%. Eosinéfilos, 3 %. Linfocitos, 40 '%. Monocitos, 5 %.
Los demés examenes son comparables, salvo ligeras variantes.

Urea: 0.24 9%, (22-1X-52).

Colesterol: 1.85 9%, (29-IX-52).

Wassermann y Kahn: negativas (25-111-52).

Glucemia: 0.92 g %, (22-111-52).

Liquido céfalorraquideo: Limpido. Pandy, N. Appelt y Bovery, nega-
tivas. Albtimina, 0,07 |%. Citolégico, 1 linfocito por mm?. Bacteriolégico,
negativo. '

Glucosa: 0.61 %.

Wassermann y Kahn: Negativas.

Radiografia de térax: Normal. :

Mantoux: Al 1 %, negativa (23-I11-52). Al 1'% negativa (29-111-52).

Fondo de ojo: Normal (22-IT11-52).

Con todos estos elementos juzgamos suficientmente probado el diag-
néstico de diabetes insipida y el cuadro corresponde bien a la definicién
que diera Peter Frank * (el primero que la separ6 de la diabetes sacarina)
ya en 1794: “poliuria no glucostrica sin trastornos renales”. Pero atn
tenemos, a mayor abundamiento, el resultado de la prueba terapéutica:
a partir del 14 de junio (cerca de los tres meses del ingreso del enfermo)
se le administré polvo de 16bulo posterior de hipéfisis en aspiracion nasal
cada 8 horas, con lo que Ja diuresis diaria bajé a 1,800 litro.
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Confirmando el diagnodstico, emprendimos una serie de investiga-
ciones tendientes a establecer, en cuanto tuera posible, la etiologia.

" Poco nos ayudd para el caso la radiografia simple de créneo, en la
que la silla turca aparecia profunda y estrecha, con las clinoides anteriores
y posteriores casi en contacto, estas Gltimas con un disefio un tanto 1rre-
gular en su parte media. Sin embargo, y dada la gran amplitud de
variaciones que admite en estado normal la fosa pituitaria, hubimos de
considerarla normal. Caffey® dice al respecto: “En nifios normales, la
fosa pituitaria puede ser grande o pequena, redondeada u oval, profunda
superficial; los méargenes pueden ser lisos o irregulares”.

La investigacién hormonal —que debemos a la gentil colaboracién
del Dr. A. Barafiao— proporcioné los siguientes datos:

En orina: Gonadotrofinas .......... menos de 12 u. r./24 hs.
Andrégenos ..............c.... 53 u. c./24 hs.
ESTrQoemos Sxtth ach v ohe . B it o e e 5 u. r./24 hs.

En sangre: Gonadotropinas .......... menos de 50 u. r. %,
Estrogenosi el menos de 10 u. r. %,

Para los valores medios de estos dosajes hormonales, hemos recurrido
a los que suministran M. Cullen’, Jauregui' y Warcany *. Para las
gonadotrofinas urinarias las cifras normales antes de la pubertad serian
hasta 6 u. r. por 24 horas (J4uregui). Para los estrégenos, Nathanson,
Towne y Aub (citados por Warcany), estiman entre 20-30 u. i. la excre-
cién diaria en el varén de 12 afos. Los andrégenos, generalmente se
determinan bajo la forma de 17-cetoesteroides, cuyos valores se expresan
en miligramos por 24 horas. Cullen sefiala la cifra de 1.77 mg para el
varén hasta los 10 afios; Talbot y colab. (citados por Warcany) dan para
el varén de 12 afios valores de 2 a 7 mg. Las determinaciones de andré-
genos de nuestro enfermo vienen expresadas en u. c., por lo que no hemos
podido comprobarlas. '

Resumiendo lo relativo a determinaciones hormonales, digamos que
nuestro enfermo presenta valores normales de excrecién de gonadotrofinas
y estrégenos; y cifras quiz4 algo elevadas de andrégenos.

Del mayor interés resultaron los datos aportados por la investi-
gacién psicométrica, que debemos a la colaboracion del Dr. Juan Carlos
Pizarro. Con el Terman Merril revelé: E. M.: 7 a, 9 m, C. L: 60
(débil mental medio), lo que fué confirmado con el Goodenough. A
nuestro pedido, se realizé ademds el psicodiagnéstico de Rorschach, el
cual di6 un protocolo de extrema pobreza en el que queremos destacar
la parte final del informe, donde el Dr. Pizarro expresa lo siguiente: “En
el Rorschach se encuentran numerosas respuestas Cn (color nombre)
que, sin ser patognoménicas, son caracteristicas de las secuelas de ence-
falitis y de otros procesos orgéanicos cerebrales”.

.
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A pesar de nuestro interés y por razones ajenas a nuestra voluntad,
uo hemos podido obtener el examen electroencefalografico|

Finalmente realizamos un neumoencéfalograma, para lo cual solici-
tamos la colaboracién del Dr. Martin Seoane que posee dilatada expe-
riencia al respecto. Se le inyect6 al enfermo, por via raquidea, en posicién
sentado y sin anestesia, 75 cm® de carbégeno, y las radiografias fueron
obtenidas a la media hora. Se obtuvo un buen relleno en el perfil derecho
(cavidades izquierdas), con un aspecto normal del ventriculo latera] iz-
quierdo, III ventriculo, cisternas basales y espacios subaracnoideos de
la convexidad; relleno incompleto en el perfil izquierdo y en la fronto-
placa; y una imagen practicamente normal en la occipitoplaca. Digamos,

i Fate 343

Figura 1. —Representacién grafica de la diuresis diaria del enfermo dufante la primera

parte de su estadia en el Servicio. La flecha 1 indica la primera inyeccién de carbégeno

intrarraquideo (75 cm?; la flecha 2, la segunda inyeccién, de 40 cm?®; l‘as’ 1.n§c1ales.

L. P. H. sefialan la administracién de polvo de l6bulo posterior de hipéfisis, en
aspiracién nasal cada 8 horas

en conclusién, que la neumoencefalografia no ha revelado alteraciones
de importancia en nuestro enfermo.

Pero lo que llamé poderosamente la atencién fué la brusca modifi-
cacién de la diuresis coincidente con la realizacion del neumoencéfalo.
En efecto, la diuresis diaria que oscilaba alrededor de los 4 a 5 litros,
descendié ese dia a un litro; y la densidad urinaria, que se mantenia en
torno a 1.001-1.003, aumenté a 1.010 (ver Fig. 1). ;Cudl podia ser la
explicacién de este interesante y llamativo fenémeno? .

Ya ha sido sefialada la accién beneficiosa de las simples punciones
lumbares en algunos casos de diabetes insipida, Pero como expresan
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Nobécourt y Ducas ™, esta acciéon no es inmediata, sino que se va insta-
lando paulatinamente con las sucesivas punciones; por lo demas, solo
habria eficacia comprobada en los casos de hipertension endocraneana.
Nada de esto ocurria en nuestro caso.

Tratandose de una genuina diabetes insipida, quedaba descartada
toda influencia externa sobre la diuresis: menor ingestién de liquidos, de
sodio, etc. Bien sabido es que el régimen hiposédico disminuye la poliuria
de estos enfermos % % % 7 % ™ pero nunca en las proporciones en que habia

ocurrido en el nuestro, cuya diuresis habia bajado de 5 litros a 1 en

24 horas. De los 180 litros que filtran al nivel de los glomérulos renales
en 24 horas, el 85 %, o sea unos 140, se reabsorben por accién de las

NOQMONL_\ s
ANTIDIURETICA
1
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Figura 2.—Representacién esquematica de la funcién de reabsorcion del tubo renal.

De los 170 litros que filtran en 24 horas a nivel de los glomérulos, el 85 %

(alrededor de 140 litros) se reabsorben siguiendo las leyes de la ésmosis (‘“‘reabsorcion

obligatoria”) ; el 14 % restante (alrededor de 30 litros) no puede reabsorberse si

no es bajo la accién de la hormona antidiurética del 16bulo posterior de la hipéfisis
(“reabsorcién faculativa™)

leyes de la 6smosis (‘“‘reabsorcién obligatoria™); el 15 %% restante, se
reabsorbe activamente en la porcién distal del tubo (*‘reabsorcién facul-
tativa®) %% % %% %1%, 12; precisamente la reabsorcién de estos 30 litros
s6lo puede realizarse en presencia de la hormona antidiurética del 16bulo
posterior de la hipéfisis [accién probablemente enzimatica modificadora de
la permeabilidad celular (ver Fig. 2)]. Se acepta actualmente la existencia
de una regulacién neurohormonal para esta importante funcién, cuyos
pasos sucesivos serian los siguientes ®: 1° Osmorreceptores, que recibirian
las excitaciones periféricas de la sed, y estarian en comunicacién con los
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2) nucleos supradpticos, que transmitirian la excitaciéon por medio del 3)
haz supaéptico-hipofisario, hasta el 4) lébulo posterior de la hipdfisis,
cuya hormona antidiurética se trasladaria por via sanguinea hasta los tubos
renales.

Se comprende, pues, como la lesién en cualesquiera de estos sectores,
se acompanara del sindrome de la poliuria hipodensa aglucostrica * ® 7
8, 9’ 10. B

La accion del carbégeno al difundirse por los espacios subarac-
noideos y ventriculares, ha sido utilizada con éxito variado en el trata-
miento de diversas alteraciones ', ™, *°, '°: epilepsia, secuelas motoras o
psiquicas de las meningoencefalitis o de las encefalopatias congénitas,
nefrosis, etc., y atn en la diabetes insipida 7, **.
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Figura 3—En 3 y 4 se repiten las inyecciones intrarraquideas de carbégeno, con
el efecto antidiurético que demuestra claramente este grafico

Se ha hablado de una accién mecénica del carbégeno subaracnoideo
(por ruptura o disyuncién de adherencias, exudados, etc.); de una accién
quimica (oxigeno liberado a nivel de las estructuras nerviosas del piso
del III ventriculo, de] tallo pituitario, etc. **»™* y de una accién de shock
diencefdico cuando el gas actda a cierta presién ™.

La evolucién posterior de nuestro enfermo, mostr6 que la accién
antidiurética desencadenada por el carbégeno intrarraquideo era duradera
(aunque no con la eficacia inicial) ; en efecto, las marcas méximas de la
diuresis diaria no sobrepasaron en adelante los 4 litros y en cambio, fre-
cuentemente descendian a 3-2,500 y atn 2 litros (Fig. 1).

Con el deseo de confirmar o acentuar, si fuera posible, este resul-
tado, practicamos una segunda inyeccién de carbégeno al mes de la pri-
mera. A pesar de haber administrado esta vez casi la mitad de carbé-
geno de la anterior (40 cm®), el efecto fué semejante: diuresis de un
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litro en las 24 horas siguientes, con orina concentrada a 1.008. Los dias
siguientes el nifio orinaba entre 3 y 4 litros (Fig. 1). 1

A ]a semana siguiente se le administré polvo de lébulo posterior de '
hipéfisis (una aspiracién nasal cada 8 horas), con lo que la diuresis baj6
a 2 litros diarios. Poco después el enfermo fué dado de alta provisoria-
mente por dos meses. A su reingreso (8 de septiembre de 1952), fué man-
tenido en observacion sin medicacion alguna, comprobandose que la
diuresis diaria oscilaba entre 3 y 4 litros (Fig. 3). A los 22 dias se le
practicé nuevamente la inyeccion intrarraquidea de carbégeno (65 cm”),
con lo que se repitié el mismo fenémeno anterior: descenso de la diuresis
en las siguientes 24 horas a 1,500 litro, aumento de la densidad a 1,009;
ligero aumento en los dias siguientes, aunque sin llegar a las cifras ante-
riores a la carbégenoterapia. Después de evoulcionar durante algo mas
de un mes con cantidades oscilantes entre 2 y 3 litros por dia, hicimos una
nueva aplicacién de carbégeno, con el deseo de comprobar si era posible
mantener la diuresis dentro de limites normales. El 5 de noviembre se le
inyectan 75 cm? con lo que se obtiene el mismo resultado inmediato que
en las anteriores ocasiones. A partir de entonces, la cantidad diaria de
orina se mantiene en torno a los 2 iltros, con densidad baja, hasta que el
nifio es dado de alta después de un mes de observacién (Fig. 3).

Hace poco hemos vuelto a examinar a este enfermo (marzo de 1953 ) :
orina entre 3 y 4 litros diarios, lo que indica que la accién del carbogeno
—evidente y manifiesta en e] periodo inmediato a su aplicacién— se va
perdiendo a medida que transcurre el tiempo. '

El sindrome de la diabetes insipida puede ser desencadenado por

diferentes causas. Podemos adoptar la siguiente clasificacion, tomada de
diversos autores R e BT s T
A) Congénita.
B) Adquirida: 1. Trauma.
2. Encefalitis.
3. Tuberculosis.
4. Sifilis.
5. Xantomatosis. (Hands-Schiiller-Christian).
6. Tumoral.
7. Varias:
Leucosis.
Hodkin.
Intoxicaciones.
Actinomicosis.
Pelagra
Emocional.

La forma congénita es facilmente desechable en nuestro enfermo: ésta
generalmente se revela a partir del primer afio de vida; suele haber otros
casos en la familia. Ernesto no mostré alteraciones de este tipo hasta
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después de los 6 afios y slo hay el antecedente de un tio materno “diabé-
tico” que se trataba con inyecciones, lo que hace pensar en una diabetes
sacarina.

Para las adquiridas, queda eliminado el traumatismo por falta de
antecedentes; la tuberculosis, la sifilis, los tumores, etc., por los datos
aportados por el examen del enfermo y las investigaciones complemen-
tarias ya mencionadas en el curso del trabajo.

Queda para discutir la posibilidad de una encefalitis. No hay ele-
mentos anamnésicos positivos al respecto: Ernesto ha estado algunas veces
enfermo, en cama y con fiebre, pero con los caracteres de las infecciones
comunes que se acostumbra llamar gripales. La madre no recuerda el
dato de un proceso febril que precediera a la instalacién de la poliuria.

Pero la investigacién psicométrica y el psicodiagnéstico, revelaron
alteraciones de tipo adquirido, semejantes a las que suelen observarse en
ciertas lesiones organicas del cerebro. “Un Rorschach como el que pre-
senta este enfermo” —dice el informe del Dr. J. C. Pizarro— “puede
corresponder a un caso de tumor endocraneano o una paralisis cerebral
0 a un postconmocionado reciente o a un sujeto recién salido de un electro-
shock o, finalmente, a una encefalitis”. Esta posibilidad aparece en cierto
modo corroborada por el resultado obtenido con el carbégeno intrarra-
quideo, el cual actia en algunos casos de secuelas encefaliticas ya libe-
rando adherencias de aracnoiditis, ya que mecanismos quimicos subsiguien-
tes a la reabsorcién del gas. A este respecto, es interesante notar la existencia
de publicaciones en las que expresamente se menciona el efecto bene-
ficioso de las inyecciones de gas en los espacios subaracnoideos como
tratamiento de algunas formas de diabetes insipida "> **.

Reconocemos que este planteo etiolégico es sélo conjetural, pero nos
parece asimismo aceptable de acuerdo con los datos aportados por la
clinica y los medios auxiliares, tanto més cuanto que fuera de esta posi-
bilidad ninguna otra se presenta con suficiente fuerza probatoria como
para desplazarla.

Digamos pues, en conclusién, que el enfermo que hoy presentamos
muestra un sindrome de diabetes insipida de probable causa encefalitica,
en el cual las inyecciones intrarraquideas de carbégeno produjeron un
evidente efecto inmediato antidiurético, menos acentuado, sin embargo,
a medida que transcurria el tiempo. Este ltimo hecho es muy sujestivo y
merece la pena de ser estudiado en lo sucesivo; quiza el cambio de técnica
en la administracién o la' sustitucién por otro gas u otras variantes que
s6lo puede sugerir la experimentacién de laboratorio, conduzcan al hallazgo
de una terapéutica definitiva, con lo que todavia no es sino un resultado
alentador pero incompleto.

RESUMEN

Tratase de un nifio de 12 afios que desde hace 6 presenta un sindrome
de diabetes insipida. Establecido el diagnéstico en firme, los autores realizan
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una investigacién etiolégica, al cabo de la cual concluyen en una probable
secuela encefalitica, aunque los antecedentes al respecto son negativos, basado
ante todo en el resultado de la psicometria y el psicodiagnéstico de Rorschach.
Es muy interesante el resultado inmediato obtenido con la aplicacion de
carbégeno intrarraquideo, que los autores realizaron con un exclusivo fin
diagnéstico (neumoencéfalograma). La poliuria se redujo de 5-6 litros dia-
rios que presentaba al ingreso, a 3-4 litros después de la administracién del
gas, con la llamativa particularidad de un descenso a un litro en las inme-
diatas 24 horas y un ascenso de la densidad a 1.010.Después de este primer
resultado se repitieron nuevas inyecciones del gas por via intrarraquidea
con el resultado antidiurético arriba mencionado. La observacién del enfermo
se prolongé por espacio de un afio: la poliuria volvia a acentuarse al tiempo
de practicada la carbégenoterapia, aunque manteniéndose en valores de 2,50
a 4 litros, inferiores a los que inicialmente presentaba el enfermo, que eran
de 5 a 6 litros. Son necesarios nuevos estudios clinicos y experimentales para
poder sacar conclusiones definitivas de esta observacién, cuyo interés reside
en haber llamado la atencién sobre un método terapéutico ya utilizado por
otros autores en diversas afecciones, incluso la diabetes insipida y en la nece-
sidad de agotar el estudio de cada caso de diabetes insipida —incluso en el
aspecto psicolégico— a fin de poder llegar, en cuanto sea posible, al diag-
nostico etiolégico.

RESUME

Il s'agit d’'un enfant de 12 ans qui présente un syndrome de diabéte
insipide depuis 6 ans. Aprés avoir établi le diagnostic, les auteurs réalisent
une recherche étiologique d’aprés laquelle ils attribuent la maladie a une
probable séquelle encéphalitique malgré I'absence d’antécédants, résultat qui
se fonde principalement d’aprés la psychométrie et le psychodiagnostic de
Rorschach, C’est intéressant de remarquer I'effet immédiat de I'injection intra-
rachidienne de carbogéne (pneumoencéphalograme) faite dans le but de
déterminer le diagnostic. La polyurie fut ainsi réduite de 5 ou 6 litres par
jour, & 3 ou 4 litres aprés avoir administré le gaz; il est remarquable que la
diurése fut d’un seul litre dans les 24 heures qui suivirent I'injection, avec une
densité urinaire augmenté a 1.010.

Aprés ce premier résultat encourageant, des nouvelles injections dans le
rachis furent répétées, toujours avec le méme effet antidiurétique. Le malade
fut maintenu en observation pendant un an, au cours du quel on a put
constater que la diurése augmentait de 2.5 ou 4.0 litres aprés un certain
temps d’avoir pratiqué Iinjection de carbogéne, sans atte nindre jamais les
valeurs initiales qui étaient de 5 a 6 litres.

Pour arriver & des conclusions définitives au sujet de l'action de cette
méthode thérapeutique deji employée par d'autres auteurs méme dans la
diabéte insipide, sont necessaires des nouvelles études cliniques et expéri-
mentelles. Les auteurs insistent sur I'importance des facteurs psychologiques
dans I'établissement rétrospectif du diagnostic étiologique. '

SUMMARY

The case of a 12 year old boy is presented who has been affected by
diabetes insipidus for approximately 6 years. After the proper diagnosis, an
etiological investigation by the authors revealed a probable sequela of ence-
phalitic origin, although the child’s anamnesis did not evidence any clues
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in this respect. It is worthwhile mentioning here that the diagnosis was based
principally on the results obtained by means of psychometry and the Rorschach
test. It was very interesting to observe the immediate response attained with
the intraspinal injection of carbogen (pneumo-encephalography) performed
for purely diagnostic purposes. Polyuria, which amounted initially to 5-6 liters
daily, -was reduced to about 3-4 liters after the administration of the gas
with a particularly strinking decrease to 1 liter and a increase in density
to 1.010 during the next 24 hours. After the first favourable response, another
series of intraspinal carbogen injections were performed at monthly intervals
with equal antidiuretic results.

The little patient has been under treatment and observation for a one
year period, during which the diuresis has been maintained at a level of 2.5-
4 liters per day as compared the polyuria of 5-6 liters before the initial
therapy.

More clinical and experimental studies are necessary in cases of diabetes
insipidus in order to elucidate the value of this treatment; in addition,
particular emphasis should be placed on the importance of an exhaustive
etudy of each case including the psychological aspect, to be able to clarify
the etiology of the disease.
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i Direccion Nacional de Asistencia Social. Hospital de Nifios
Servicio de Cirugia. Sala VIII

TUMOR PRIMITIVO DEL HIGADO *
POR LOS DOCTORES

MIGUEL A. CACERES OSCAR A. MOSQUERA JOSE E. MOSQUERA
Jefe de Servicio Médico Agregado Anatomopatdlogo

Aportamos ala casuistica un raro tumor de higado desarrollado en
una nifia de 13 afios de edad, cuyos antecedentes hereditarios y personales
no aportan datos de interés a la evolucién del cuadro clinico.

Es examinada por primera vez, el 31 de marzo como consecuencia de
dolores que localiza en el hipocondrio y flanco derecho. Constipacién
habitual.

Estado actual: Comentaremos solamente los datos positivos que se re-
fieren exclusivamente al abdomen. En el hipocondrio derecho se palpa una
tumoraciéon redondeada, de consistencia dura, indolora, de aproximadamente
15 cm de didmetro; escasamente desplazable y sin que se pueda hallar solucién
de continuidad con el borde hepatico. Esta tumoracién se extiende hasta
el flanco del mismo lado y pelotea, dando la impresién de que naciera en la
fosa renal. Bazo no se palpa. No se consignan otras anormalidades.

Examen radiogrdfico: Radiografia del abdomen sin particularidades.
Urografia descendente no ofrece particularidades de forma y eliminacién.
La radiografia de colon por enema muestra desplazamiento del colon ascen-
dente y angulo hepatico a la F. I. D.

Con la presuncién diagnéstica de tumor de origen retroperitoneal y
con ciertas relaciones con el riién del mismo lado, se procede a la lapara-
toméa exploradora. '

Operacién (8-IV-1953) : Cirujano, Dr. Miguel A. Ciceres; ayudantes,
Dres. Oscar A. Mosquera y Juan Salvador. Anestesista, Dr. J. Arnoiz. Anes-
tesia con pentotal, éter.

Incisién lateral de Sprengel. Se reconoce el borde hepatico, adherido
al colon. Se separa el colon de las adherencias y se reconoce la cara inferior
del higado lo que permite observar una gran tumoracién hemisférica, rosada,
de consistencia sélida y que hace cuerpo con el 16bulo derecho. La palpacién
bimanual del 16bulo hepitico permite apreciar un aumento de consistencia
ya que el tumor forma una masa Gnica con el parénquima hepitico. El
tumor tiene aproximadamente 15 em de diametro y por palpacién se reconoce
el rifién y la regién retroperitoneal sin alteraciones. Considerindose inextir-
pable la formacién tumoral, se efectian una biopsia. Se cierra la pared por
planos.

El informe histopatolégico describe la tumoracién: Constituida por
células hepaticas dispuestas en fasciculos con conservacién de sus caracteres

* Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria,” en la gesién
del 26 de mayo de 1953, "
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morfolégicos. En algunas zonas se observa intensa fibrosis que se inicia en
los sinusoides, de tipo cirrético, formando de esta manera islotes de células .
hepéaticas, algunas de ellas con hipercromatosis, neoformacién de algunos
conductos biliares que transcurren en el espesor del tejido fibroso. Actimulos
de elementos celulares cibicos, claros, dispuestos en gruesos fasciculos con
nicleos claros y nucleolos centrales hipercromaticos, situados en el espesor 3
del conectivo reaccional. :
Formaciones edematosas de células menos diferenciadas, con intensa
hipercromatosis, nicleos claros y nucleolos que hubo necesidad de diferen- 3
ciarlos de una propagacién de elementos nerviosos.

La coloracién con hematoxilina fosfotigstica de Mallory muestra los
elementos de tipo adenomatoso rodeados de proliferacién conectiva. Se trata B
evidentemente de un hepatoma constituido por células parenquimatosas. ,
;

Radiografia 1

DiacN6sTICO.—Hepatoma (tumor epitelial de variedad cirrética de ;
Hanot). Para interpretar las histogénesis del cuadro comentado, es nece- f
sario tener presentes las dificultades que presenta la clasificacion de los .
blastomas primitivos epiteliales del higado. j_

Ewing (“Neoplasic Diseases”) denomina este capitulo con el sugestivo
calificativo de hiperplasia epitelial y tumores de higado y dice: “Interesa -
primero, la presencia de una amplia variedad de tumores muy raros entre
los cuales se deben admitir a pequefios grupos de casos distinguidos por -
su etiologia particular, anatémica y por su histogénesis”. Simond, men- »
cionado por Ewing, sostiene que la hiperplasia local se presenta: 1? Como
L un foco solitario de origen congénito en un higado normal; 2, Hiperplasia
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nodular multiple; 3 Adenoma multiple, y 4° Adenoma solitario. Todos
ellos se presentan con o sin cirrosis y muchos de los procesos, simple-
mente hiperplasicos de tipo benigno que se transforman en neoplasias
malignas.

Microfotografia 1

Aspecto panoridmico: proliferacién celular en fasciculos desordenades con tendencia
a la formacién de islotes de células rodeados de ttejido conectivo

Microfotografia 2

A mayor aumento: se observan grandes células poligonales ordenadas en cordones
gruesos con ntcleos claros e hipercromaticos (1). Sinusoides dilatados. Estado vacualor
del citoplasma (2)

Es sabido que el higado es un érgano de notable capacidad repa-
rativa y muchos de esos procesos hiperpldsicos terminan en verdaderas
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neoplasias. Es asi que si bien la estructura tipica del higado no puede
ser confundida con los adenomas carcinomatosos de las vias hiliares intra-
hepaticas, existen muchas formaciones de significacion incierta, proba-
blemente derivadas de esos elementos, de lo que resulta un grupo de
tumores epiteliales del higado. De aqui entonces, dos clases principales
de tumores primarios y universalmente reconocidos como derivados de las
células hepaticas, de los ductus biliares intrahepaticos y cuando intervienen
ambas, se constituyen los tumores mixtos.

Resulta significativa entonces la mentada capacidad regenerativa
hepatica observada en los animales inferiores y también el ser humano,
como causa vinculada directa o indirectamente a la histogénesis de estos
tumores. Asi se ha visto, cuando la noxa causal ha sido superada, la

Microfotografia 3

Sy . .’ . . . . ’,r
Atipias celulares con tendencia a la formacién sincicial, ntcleos hipercromaticos
y una mitosis (1)

presencia, alrededor de los focos necréticos, células hepaticas sobrevivientes
que presentan aspecto proliferativo adenomatoso, como se ha compro-
bado algunas veces, en procesos cirréticos nodulares de la infancia, uno
de los cuales se comprueba en la foto adjunta proveniente de una cirrosis
en un lactante, consecutiva a la atresia de las vias biliares y que micros-
copicamente corresponde a una hiperplasia adenomatosa nodular (Fig. 1).

.La bibliografia muestra ejemplos de formacién adenomatosa hiper-
plasica, consecutiva a los més variados cuadros inflamatorios, entre los
cuales se mencionan: cirrosis, enfermedades hemoliticas, atrofia amarilla,
paludismo y estasis hepatica por adenitis retrohepética.

Von Heukelom, Goldzieher y Bokay observaron en el higado, grada-
ciones entre la hiperplasia nodular, el adenoma multiple y el carcinoma
simple, de tal modo que muchas veces no hay neta diferenciacion entre
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las células hipertroficas y las células tumorales si falta el crecimiento desor-
denado de los cordones; de esa manera, sin transicién se produce trans-
formacion de las células hipertréficas en neoplasicas adquiriendo éstas,
alteraciones tintoriales con respecto a los colorantes basicos o adqui-
riendo caracteres embrionarios o anaplasicos, hipertrofia nuclear, tamafio
gigante y modificaciones de las mitosis, etc.

En este caso nos encontramos ante un tumor inextirpable que tiene
atributos de tumor primitivo del higado y que clasificamos como hepa-
toma, epitelioma primitivo cirrético de Hanot y Gilbert, diagnéstico fun-
"damentado sobre el estudio histopatolégico de una toma realizada cerca
del borde del higado tumoral.

Figura 1

El diagnéstico se basa en: 1° Proliferaciéon de tipo cirrético difuso;
2° El desordenamiento de los fasciculos celulares; 3° Tamano de las células
que forman gruesos cordones celulares; 4° Formaciones de tendencia
sincicial y mitosis atipicas.

Este proceso se desarrolla de preferencia en sujetos de 40 6 més
afios de edad, y también con relativa frecuencia en la infancia (Ewing).
Generalmente se observan en buen estado de salud, desarrollando pos-
teriormente sintomas de hipertensién portal con ascitis o ligera ictericia.
Generalmente, la cirrosis precede a la etapa tumoral, pero no siempre
es asi. Con el desarrollo del tumor se presenta anemia, caquexia, diarrea,
etc. Las metéstasis son frecuentes. Después del cortejo clinico mencio-
nado la supervivencia rara vez excede de algunos meses.

Kenneth y Lemmer (“Arch. of Surgery”, 1950), comentan 18
casos de carcinoma primitivo de higado, observados en el General Hos-
pital de Wiscosin entre 1928 y 1950, Tres fueron diagnosticados por
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exploracién quirdrgica y quince en las necropsias entre 5.228, corres-
pondiendo a 0,28 %. De los 18, s6lo uno sobrevivi6 menos de 8 meses
desde el comienzo de la sintomatologia. Calcula un promedio de sobre-
vida de 7 meses (el de menor sobrevida 114 meses y el més prolongado,
46 meses). En un caso la muerte se debi6 a cirrosis y solamente se hallé
un pequefio hepatoma. El promedio de edad correspondié a 61 afios
ya que el mas joven contaba 47 afios y el mas viejo 70. Con respecto
al sexo: 11 hombres y 7 mujeres; las pruebas funcionales hepaticas
carecen de importancia por cuanto las reacciones positivas no hacen si no
confirmar la existencia de lesiones hepaticas, sin objetivar un diagnéstico
causal. De los 18 casos, 11 hepatomas: 7 con cirrosis, 6 colangiomas, 4 de
los cuales con cirrosis y uno mixto con cirrosis.

Estos tumores son considerados malignos. Parece ser que su fre-
cuencia es mayor en la China y en Africa y se lo ha relacionado con el
alto indice de parasitosis hepatica de tipo Clonerchis Sinensis, Schistosoma
Japonicum y Mansoni. Rusel Bauman Miller y Kline en su trabajo “Tu-
mores experimentales del higado”, sostienen la accién de ciertos irritantes
en la produccién de tumores y de la cirrosis.

Ladd y Gross relatan 9 casos de tumores de higado en nifos. Seis
fueron carcinomas primitivos, de los cuales 5 estaban por debajo del afio
de edad y uno se present6 a los 6 afios. Les asigna pésimo pronsoético.

CONCLUSION

Considerado un proceso tumoral de rara frecuencia, se suma un
caso mas a la casuistica. Acetpada la propiedad proliferativa de repa-
racién hepética y teniendo en cuenta los resultados experimentales obte-
nidos por Rusel Bauman Miller y Kline, debe aceptarse teéricamente una
noxa etiolégica, no siempre facil de establecer como en el caso que
queda comentado, en el cual la mas minuciosa anamnesis no pudo esta-
blecer antecedentes dignos de tener en cuenta.
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RELACIONES ENTRE NEUROLOGIA Y PSIQUIATRIA
EN LA INFANCIA

POR

F. ESCARDO

(Conclusion)

III.—RELACIONES ENTRE NEUROLOGIA Y PSIQUIATRIA
EN LA INFANCIA

En los parrafos anteriores hemos abordado las definiciones de neuro
y psicopediatria como ramas separables del conocimiento como lo exige
la necesidad del estudio pero en.los hechos clinicos la unidad del ser hu-
mano se manifiesta tan estrecha y total que el médico de nifios no alcanza
a saber siempre y con precisién si estd aplicando una nocién neurologica
0 una nocién psicolégica; no en balde la expresion neuropsiquiatria tiende
de méas en mas de obtener carta de ciudadania en el léxico médico. ;Quicn
puede afirmar hasta que punto una epilepsia en un nifio es un problema
exclusivamente peditrico, exclusivamente neurolégico o exclusivamente
psiquiatrico? La unidad del nifio como ente bi6psicosocial constituye el
hecho principal que el médico afronta ante el pequefio. La pediatria lo
ha repetido desde siempre pero en tal repeticién ha habido mas insis-
tencia que norma de conducta; el menor hecho pediatrico tiene siempre
aunque en proporcién variable y variablemente activa, un componente
somAtico, un componente psiquico y un componente social. Para percibir
de un modo preciso la unidad a que nos referimos basta observar el acto
cardinal de la primera tetada del recién nacido en el que “disecando” la
realidad pueden encontrarse los siguientes elementos: a) una necesidad
organica general y difusa de carencia que difundiéndose alcanza la
sineidesis, o sea la conciencia biolégica elemental fendmeno metabdlico
y meurovegetativo, b) un sistema catenario de reflejos que orienta al
nifio hacia el pezén: reflejo de prensién oral; reflejo de bisqueda, en-
foque u orientacién; reflejo de succién; reflejo de deglucién y reflejo
de atraccién al calor moderado; fenémenos neurolégicos, c) de nada
servirn estos reflejos sin la integridad del aparato succionador buco-
lingual fendmeno somdtico, d) un instinto de alimentacién, categoria
paleoneuronal con timbre hedénico fendmeno neuropsiquico. Pero todo
esto atn completo, maduro y “a punto” no basta; el recién nacido es
totalmente incapaz por si mismo de acercarse a la fuente del alimento y
usar de ella. Es del todo necesario, e) que en ese acto primario e im-
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prescindible la organizacién cultural lo sirva y que un adulto ponga al

nifio al seno; fendmeno social. Todavia cuando el nifio ha satisfecho su -

hambre, f) ha aprendido que fuera de él hay una sustancia de tales cua-

lidades que es capaz de satisfacer su hambre y calmar su necesidad;

es decir; ha cumplido la experiencia tréfica, acto psicointelectual elemen-
tal y caracteristico. Por otra parte, del lado de la madre debe haber, g)
un impulso de alimentacién y una disposicién psicoafectiva positiva que
servida por una capacidad somatica suficiente complete y posibilite el acto
alimenticio y su regular continuacién. Si se atiende al conocimiento sis-
temético del aspecto materno también se pueden diferenciar factores so-
méticos, neurolégicos, afectivos y sociales dentro de un conjunto unitario
y sinérgico.

La atenta observacién de los componentes de este acto primario
de la vida materno infantil, cuya direccién y encauce constituye tarea
tipica de la pediatria, muestra como en un diagrama por una parte la
unidad biosicosocial del nifio, por otra la teorizacion casi ociosa de una se-
paracién artificial de la categoria de sus componentes. El médico nece-
cita J]a comprensién de cada uno de ellos pero siempre ordenados a la
totalidad. Si lo que falta es cantidad de alimento una sustitucién de sus-
tancia puede salvar el escollo pero el destete fisico no debe implicar el
destete psicoafectivo. Si lo que falta es un impulso alimenticio en la
madre hay que enfrentar el destete fisico so pena de convertir la lactancia
en una cadena de episodios psiquicamente traumaticos pero ademas ha-
brd que sustituir las necesidades psicoafectivas que el pequefio recibe con
la lactancia normal por otra serie de gratificaciones. En el primer caso
se estd haciendo profilaxis de la hipoalimentacién; en el segundo se
estd haciendo profilaxis de la neurosis; en ambos casos atendiendo a la
totalidad del sujeto. No son necesarias mayores reflexiones para compren-
der que tal integracién somato-psico-social es exigida no por la teoria
sino por la naturaleza misma del sujeto a tratar y que sélo puede cumplirse
satisfactoriamente desde la pediatria lo que no impide, claro esté, la exis-
tencia colateral pero estrechamente conexa de un paidopsiquiatria par-
ticular.

IV,—LA LLAMADA LEY DEL PARALELISMO NEUROPSIQUICO

El unimismamiento de los problemas neuroldgicos y psiquicos llevo
a algunos autores principalmente franceses a postular que ambas fases
del desarrollo, la neurolégica y la psiquica se cumplen en el estricto para-
lelo. “Se puede decir —escriben Heuyer y Gilbert-Robin— que el des-
arrollo psiquico del nifio, en el curso de los primeros afios, estd ligado es-
trechamente al desarrollo neurolégico” **. Este principio adquiere singu-
lar trascendencia clinica porque ofrece al pediatra que con las técnicas
de reconocimiento de las etapas de la maduracién neuromotora que l=
son familiares pueda inducir tempranamente retardos psicointelectuales.
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Nosotros mismos con Gareiso hemos construido una tabla con esa inten-
cién pragmatica ** que ha circulado profusamente. A la luz de los cono-
cimientos actuales “la ley” o principio del paralelismo neuropsiquico re-
quiere ser revisada atentamente. En primer lugar su utilidad fué notoria
cuando los métodos de medicion de la capacidad mental eran menos
afinados y accesibles; hoy cuando los test de Gesell y de Buhler permiten
un abordaje bastante serio de tal medicién, la valoracién por el simple
camino de la semiologia neurolégica es menos necesaria aunque COnserva
todo su valor inductivo. En segundo término para evitar simplificaciones -
excesivas su realidad clinica debe ser examinada con sumo cuidado. Es
exacto que el paralelismo se cumple en el nifio sano y normal; la sonrisa
del lactante coincide con la fijacién visual en el rostro materno y con
los movimientos asociados de los musculos de la cara; el uso de la mano
sigue muy de cerca a la primera palabra y se perfecciona con ella; len-
guaje, estitica y marcha se desenvuelven también en prospectiva coinci-
dencia cronolégica; la coincidencia en el tiempo es también coincidencia
citoneurolégica y de mielinizacién de los elementos corticales psiquicos
y motores *° y los test que miden la inteligencia del lactante se refieren en
forma indiferenciable tanto a lo motor como a lo psiquico. En realidad
el paralelo es bastante neto cuando no hay una franca distincién entre
® el yo y el mundo exterior, o sea en la fase egocésmica; pero se va rom-
piendo cuando, en la fase egocéntrica el nifio comienza a distinguir el
mundo exterior y lo considera totalmente a su servicio. Es en este punto
que la ley muestra su insuficiencia normativa por no haber tomado en
cuenta e] factor psicosocial. Un ejemplo lo pondra en evidencia; el para-
lelismo neuropsiquico establece que hacia los 28 meses el término medic
de los nifios estd neurolégicamente en condiciones de gobernar sus esfin-
teres; si hay enuresis o encopresis, ¢quiere ello decir que debe inducirse
un retardo psicointelectual como lo concluye la directa aplicacién de
la ley del paralelismo? Ello es lo excepcional; lo frecuente es que con
integridad neurolégica y psiquica el retardo se produzca por inmadurez
social y que el pequefio se siga mojando por insuficiente desarrollo d¢
su autonomia y responsabilidad, vale decir, por exceso de fijacién al me-
dio familiar. El ejemplo elegido por tipico muestra como es necesario en
cada caso y para aplicar el paralelismo tener en cuenta el factor psico-
social que es capaz por si solo de determinar la aparicion semiografica
de un retardo.

En realidad en el nifio normal lo motor, lo psiquico y lo social se des-
envuelven paralelamente en su apariencia semiol6gica porque se cumplen
paralelamente en su realidad biolégica. En el nifio enfermo los hechos trans-
curren de otra manera y no hay paralelismo porque la enfermedad puede
“disecar” las funciones nerviosas afectandolas por separado. No es nada
raro asistir en nifios francamente retrasados a una fase del desarrollo tardio
pero suficiente de su motilidad sin adelanto intelectual o social condigno;
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llegan a caminar, correr, saltar y son incluso fuertes y musculosos pero
apenas hablan, nada entienden y no gobiernan sus esfinteres. Por con-
trafigura en las coreoatetosis cronicas es frecuente que una inteligencia
normal y aGn superior coincida con una grave impotencia motriz que
impide al nifio atn tenerse sentado.

En realidad la ley del paralelismo neuropsiquico puede mantenerse
dentro de limitado rigorismo en las primeras semanas que siguen al
nacimiento cuando al pediatra no le son ni accesibles ni hacederas las
pruebas de inteligencia. Por ejemplo la persistencia de la flexion de los
dedos de la mano; el retardo en la aparicién de la extensién del pulgar,
la permanencia del fenémeno de prensién forzada, la ausencia de las res-
puestas en extensién al estimulo de la piel de la regién dorsal de la
mano. .. deben hacer temer un retardo psicomotor o ain una idiocia.
Otro tanto puede decirse en los primeros dias de la vida de un reflejo
de Moro demasiado vivo, o de una ausencia de la succién o de una
falta del reflejo 6ptico de Peiper o del reflejo cocleo palpebral. Todo
esto es sin duda valioso y merece conservarse como el fruto practico de
dicha ley que significa a pesar de las restricciones apuntadas, un intento
semiografico valioso de relacién entre lo neurolégico y lo psiquico en
pediatria.

PARTE ESPECIAL

Sefialadas en lo conceptual las relaciones de Neurologia y Psiquia-
tria en la medicina de la infancia la anotacién de algunos hechos parti-
culares dara noticia de la aplicacién clinica de tales puntos de vista.

I—PROBLEMAS INDISOLUBLEMENTE NEUROPSIQUICOS

El pediatra debe enfrentar una serie de problemas en los que de
nada vale diferenciar si la disciplina guia serd la neurologia o la psi-
quiatria. Apenas expuesto el aspecto neurologico la presencia de un as-
pecto psiquiatrico se hace por si misma evidente y necesaria. En un ni-
mero de ellos el diagnéstico actual es neurolégico pero el pronéstico ha
de formularse en términos psiquiatricos. Los mds tipicos son: a) ciertos
traumatismos del parto cuya evidencia inmediata determinada principal-
mente por convulsiones se sigue con gran frecuencia de las distintas for-
mas del déficit mental; b) el traumatismo cuyo cuadro neurolégico ini-
cial conmocional o contusional puede seguirse de trastornos psiquicos ya
inmediatos (psicosis aguda o grave trastorno de conducta), ya mediatos:
deterioro cerebral con déficit variable en el rendimiento total (retardos)
o parcial (amnesias, afasias); c) las encefalitis de distinta etiologia cuyo
cuadro completo en el nifio mayor (fiebre, letargo y oftalmoplejias) es
solo esbozado en el lactante (irritabilidad, llanto incoercible, fiebre inex-
plicable) y cuyas consecuencias a plazo mas o menos largo son en el
orden psiquiatrico las fugas, las psicosis delirantes y depresivas o simple-
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mente el retardo mental (dejando de lado las concomitantes paraliticas,
hipercinéticas, atéxicas, tabéticas, dolorosas o neurovegetativas que pue-
den o no asociarse a los aspectos psiquicos); d) las meningitis y menin-
goencefalitis en cuyo estado agudo los sintomas neurolégicos (opistd-
tonos, rigideces, alteracién de reflejos) y los sintomas neurovegetativos
(dermografismo, palidez o congestiones, sudoraciones, alteraciones del
ritmo cardiaco) y los sintomas psiquicos (obnubilaciones, apatia, coma,
delirio, excitaci6n) se muestran indisolublemente presentes y cuyas con-
secuencias pueden ser tanto neurologicas (paralisis, paresias, retardo mo-
tor, epilepsia) como psiquicas (deterioro mental, problemas de conducta) ;
e) la corea minor o de Sydenham en la que luego de cesadas las hiper-
. quinesias, la fiebre y los trastornos de los reflejos pueden quedar altera-
? ciones psiquicas durables: amnesias, incapacidad de entrenamiento men-

‘*'"F : ) tal, angustia, lentitud ideatoria, incapacidad de adaptacién al medio, etc.
48 (en realidad la corea en una encefalitis) ; f) las hidrocefalias que cuan-
‘f do se detienen como progresién volumétrica dejan regularmente conse-
A cuencias psiquicas del orden del retardo mental o en casos mas leves de

8 la adaptacién social y de la madurez de habitos; g) las enfermedades
I heredodegenerativas (Tay Sachs, Heller, Schilder, Bourneville, el mon-
: golismo, etc.) en las que los sintomas neurolégicos y psiquicos se mues-
tran siempre juntos. Otro tanto puede decirse de h) las encefalopatias
toxicas [plomo, arsénico, talio, alcohol (psicosis polineuritica de Korsa-
coff) éxido de carbono], la paraplejia espasmodica sifilitica; h) las oli-
gofrenias del acido piruvico; i) las neurodemencias que aunque excep-
cionalmente pueden presentarse en la infancia: pardlisis juvenil, tabes.

Si bien se considera, esta enumeracién es poco menos que ociosa ya
que sintomas psiquicos y neuroldgicos integran indiferenciadamente la
casi totalidad de las manifestaciones patoldgicas del sistema nervioso en
la infancia.

II —PROBLEMAS NEUROPSIQUICOS CON MANIFESTACIONES
PREDOMINANTEMENTE PSIQUIATRICAS

En alguna ocasién un cuadro neuropsiquico se impone a la atencion
del médico, a veces durante un tiempo prolongado, como una manifes-
tacién tGnica prevalentemente psiquidtrica que desorienta el juicio no
avisado. En primer lugar es preciso citar la epilepsia (nudo nosogréfico
de la neuropsiquiatria infantil) que, evidente cuando empieza con con-
vulsiones o mioclonias, puede comenzar con trastornos de cardcter: ex-
plosiones, crisis de rabia ciega, ausencias, amnesias, “‘actos extrafios o
incoherentes”, robos, fugas, automatismos ambulatorios... Jung refiere
un caso bien tipico * pero cualquier pediatra tiene uno semejante en su
experiencia. La posibilidad de un comienzo psiquidtrico debe ser tenida
muy en cuenta, pues hasta la aparicién de un sintoma clasicamente epi-
léptico (convulsién) el tratamiento puede ser demorado perjudicialmente.
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Otro tanto ha de decirse de los tumores cerebrales que alguna vez y
antes de la clasica triada hipertensiva pueden expresarse por trastornos
de la conducta: negligencias, indiferencias, apatia, confusion, irritabili-
dad, desorientacién, alucinaciones o por sintomas que no hacen pensar
para nada en un proceso organico intracraneano: inapetencia, suefio irre-
gular, sonambulismo. En realidad estos hechos estan bien establecidos por
la casuistica clinica pero el estudio de las manifestaciones psiquicas de los
tumores cerebrales en la infancia aguarda todavia un estudio sistematico.
Del mismo modo algunas meningitis, especialmente la tuberculosa, se
inician por un periodo de alteracién del humor y de trastornos del ca-
racter que puede preceder en dias o semanas el estallido de los sintomas
propiamente meningeos y cuya advertencia es de singularisima impor-
tancia para el caso citado de la meningitis bacilar en la que la eficacia
de la terapéutica con la estreptomicina guarda relacién directa con la
precocidad de su iniciacién o sea del diagnéstico firme o de la sospecha
fundada que autorice la puncién raquidea.

I11—ASPECTO PSIQUIATRICO DE CUADROS PREDOMINANTEMENTE
NEUROLOGICOS

En ciertos cuadros considerados tipicamente neuroldgicos se anade a
veces un aspecto psiquiatrico que suele pasar inadvertido dentro de la
sintomatologia general y que, salvo en casos de gran intensidad, no preocu-
pa al pediatra. Merecen citarse: a) la paralisis infantil epidémica que
siempre en mayor o menor grado se acompafia de trastornos del sueno,
excitacién y angustia pudiendo en algunos casos mostrar depresién in-
tensa, delirios e irritacién maniaca. Las secuelas psiquicas de la enferme-
dad de Heine Medin no han encontrado todavia un lugar definido en
la literatura como consecuencia de la aberracién médica de haber entre-
gado la atencién de esta enfermedad a los ortopedistas y kinesiologos;
b) la corea de Sydenhan cuyas hiperquinesias se acompanan casi cons-
tantemente de una “‘corea psiquica”, irritabilidad, inestabilidad, desaso-
siego, cambios bruscos de humor, hipersensibilidad que o pasan con los
movimientos o quedan como secuela psiquica (véase parrafo I).

IV—ASPECTO PSICOPEDAGOGICO DE LAS ENFERMEDADES
NEUROLOGICAS CRONICAS

En toda enfermedad crénica de la infancia acaban por producirse
alteraciones del caracter del enfermo y de las relaciones interfamiliares
que crean un epifenémeno psicoafectivo sin la remocién del cual la

| curacién de la enfermedad primera se torna imposible: tal sucede por
| ejemplo como caso tipico con el asma que si no es desde un principio
una enfermedad de la personalidad acaba siempre por serlo. Dentro de
las intenciones de este trabajo cabe sefialar las enfermedades neurol6gicas
que son, repetimos, tan solo un aspecto parcial del problema general. La
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mas significativa es la clasica epilepsia convulsiva en la cual la mejor
medicacién quimica puede ser del todo indtil sin un serio y cuidadoso
planteo de higiene mental intrafamiliar: la-ansiedad del medio es una
espina epileptégena de la mayor importancia. En las distintas alteracio-
nes motoras con integridad mental por ejemplo el Little y otras paraple-
jias, muchas formas de coreoatetosis crénica, ciertas amiotomias, las mo-
noplejias obstétricas, las ausencias congénitas de determinados miusculos,
el torticolis congénito; la parélisis facial congénita y de modo general
los procesos que sin menoscabo intelectual implican menoscabo motor
exigen desde el primer momento una cuidadosa higiene mental que evite
el refugio en la enfermedad y la sobreproteccion familiar y haga posible
la necesaria disposicién psiquica para una eficaz educacién diferencial.
Si todo nifio necesita desde el primer momento una orientacion psicope-
dagbgica adecuada que le permita transcurrir con el minimo de trauma-
tismo las etapas de su adaptacién social, el que padece la menor minoracion
neuromotora lo requiere de un modo mas cuidadoso y sefialado no sé6io
porque su inferioridad da pretexto y encauce a la posibilidad neuropaté-
gena sino también porque esos nifios se reclutan precisamente en aque-
llos que poseen el “terreno” o constitucién que hemos denominado neu-
rofilia ** y que significa la predisposicién genética sobre la que se edifica
el trastorno neuropsiquico actual. En realidad la antigua diatesis neu-
ropatica de los clasicos no distingue especificamente entre cuadros neuro-
logicos y psiquicos consagrando por la observacién la unidad etiopatogé-
nica de ambas series de procesos.

TESIS

Como queda puntualizado a lo largo de este trabajo la neurologia
y la psiquiatria han debido recorrer por causas semejantes el mismo ca-
mino hacia el nifio; tal sendero ha sido senalado en lo particular porque
los procesos del adulto se mostraron con frecuencia como etapas tardias

de alteraciones comenzadas en la infancia; y en lo general por la ten-

dencia actual del pensamiento médico a reconocer a la enfermedad en
estadio més propicio para su prevencién, posibilidad que es mas segura
y posible en la infancia. Aunque provenientes de la neurologia y de Ia
psiquiatria del adulto, neuropediatria y paidopsiquiatria al asentar en
un sistema en evolucién madurativa adquieren una dindmica particular
que las identifica con la pediatria. En lo que hace a la neuropediatria
la patologia se tipifica por no adquisicion prospectiva o por detencién
del ciclo madurativo estando entonces la medicina obligada a valorar lo

- que queda como posibilidad vicariante. En lo que se refiere a la paido-

psiquiatria, siendo que el nifio no tiene atn una mentalidad formada su
tema seran mucho més que las psicosis (excepcionales y de aparicién
tardia en la infancia), las neurosis y sobre todo las alteraciones de los
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procesos de adaptacion del nifio al contacto interpersonal, cuyo tramo
primero e inexcusable se cumple dentro de la familia. Ambas disciplinas;
neurologia y psiquiatria, ocupandose en definitiva“de funciones distintas
del mismo sistema tienen campos de accién con frecuencia comunes o
reciprocamente tan vinculados que una distincién temética resulta siem-
pre artificial e inoperante. Ambas encuentran su excipiente mental en la
pediatria entendida como la medicina preventiva, correctiva, conductiva
y curativa del nifio considerado un ente biosicosocial o sea como la medi-
cina del grupo social funcionante en que el nifio estd incluido y en el
que debe encontrar el maximo de seguridad, con el maximo de integra-
ci6n y el maximo de libertad. Atendiendo a su calidad semiografica y
sobre todo a la naturaleza de los problemas que confrontan, la neurope-
diatria aparece como una culminacién médica y la paidopsiquiatria como
una culminacién cultural dentro de las disciplina pediatrica.

THaESsIS

As has been stressed throughout this work, both neurology and psychiatry,
through similar causes, lead to children.

This has been pointed out, in particular, because the proces of an adult,
as often been a late stage of alterations begun in infancy, due to a generalized
present-day tendency of medical trends, to recognize the ailment in its most
propitious moment for prevention, a possibility which is more accurate and
feasible in infancy.

Through coming from neurology and psychiatry in the adult, neuro-
pediatrics and psychic-pediatrics, acting on a system of maturing evolution,
acquire a special dynamic force which identifies them with pediatrics.

As to neuropediatrics, its pathology is typified by its prospective non-
acquisition or by its detention during the maturing cycle, when it becomes
necessary for medicine to evaluate what remains as a vicarious possibility. :

In so far as pediatric psychiatry is concerned, as the child mentality is
not yet formed, its themes must be those of neurosis rather than of exceptional
psychosis with a tardy appearance in chidhood. And especially. so of the
alterations in the process of child adaptability and the interrelative contact
with other persons, the first stage of which takes place in the family circle.

Both neurology and child psychiatry, dealing, after all, with different
functions of the same system, frequently have a common or reciprocal scope
which is so closely interconnected, that, to make a thematic differentation
becomes artificial and out of place. Child neuropsychiatry must, therefore,
always be spoken of, instead of using any other term. -~

“The two disciplines have their mental excipient in pediatrics, such as
is understood by a peremptory, corrective, conductor and curative medicine
of the child, condensed into a bio-psychic-social entity; i.e.: as a functioning
social-group medicine in which the child is included and in w:vhlch he .ought
to find the utmost security together with the greatest integration and liberty.
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Sociedades Cientificas

SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA

QUINTA SESION CIENTIFICA: 14 de JULIO de 1953

Presidencia del Dr. Alfredo E. Larguia

Asuntos entrados: Invitacion a 16s sefiores socios al VII Congreso Inter-
nacional de Pediatria en La Habana (Cuba), a realizarse del 12 al 17 de
octubre de 1953.

Se pone en conocimiento de los miembros, el curso sobre ‘“Poliomielitis”
que dictara el Dr. R. B. Lucero y colaboradores, en el local de la A. M. A.
organizado por la Sociedad Argentina de Pediatria. Cantidad limitada y cuota
de inscripcion.

PUBERTAD PRECOZ COMPLETA CON AREAS DE PIGMENTACION
CUTANEA Y DISPLASIA FIBROSA POLIOSTOSICA (SINDROME DE
ALBRIGHT), EN UN NINO DE CUATRO ANOS

Dres. F. de Elizalde, M. Llambias y O. R. Turr6.—Nifio de 4 anos que al
nacer presenta areas de pigmentacién color café con leche, limitadas en la
linea media y afectando tronco y miembro superior derecho. A partir de los
8 meses, desarrollo excesivo de los 6rganos genitales y aumento del tamano y
de la fuerza muscular. A los 3 anos, aparicion de vello pubiano y enronque-
cimiento de la voz. Al examen se comprueba una precocidad sexual, con
testiculos grandes, pero desiguales y eliminacion de 17-cetosteroides a los
niveles de la adolescencia. Maduracion esquelética adelantada y lesiones diafi-
sarias de irregularidad en la osificacién, con zonas claras diseminadas y espe-
samientos corticales. Examen neurolégico negativo. Se completa el estudio
con biopsia testicular, que revela pubertad precoz, con espermatogénesis hasta
espermatocitos del segundo orden e islotes de hiperplasia de células intersti-
ciales. Se practica ademas, un neumorrinén (se muestra radiografias), que
permite visualizar una suprarrenal izquierda algo agrandada.

Se observa durante un afio y en ese lapso prosigue la maduracién acele-
rada y aumentan los 17-cetosteroides a niveles de adulto (se muestran cuadros
v microfotografias).

Discusién.—Dr. Cullen: Felicita a los comunicantes y le llama la atencién
de este caso: 1° Las cifras elevadas de fosfatasas que llegan a 56 unidades.
Esto solo se encontraria en una forma atipica de la enfermedad de Paget;
2" Las imagenes macizas de las radiografias de huesos; 3" La disociacion en
1 las microfotografias de la normalidad de la linea espermética y de la alte-
racién de las células intersticiales, ya que se presentan en islotes hiperpla-
\ siados, dejando espacios claros. Esto no sucede en un testiculo adolescente;
4 Las cifras de unidades de gonadotrofinas, pues con el desarrollo del nino
y la imagen histolégica, deberian ser positivas para 6 unidades.
Finalmente, no encuentra la suprarrenal izquierda aumentada de volumen
en las imégenes radiograficas.
Aconseja repetir biopsia testicular, espermatogramas y gonadotrofinas.
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Dr. Llambias: Como autor del neumorrifién, quiere dejar senalado que no
esta de acuerdo con el Dr. Cullen, sobre el tamafio de la suprarrenal izquierda.
Insiste que esta aumentada de volumen al contrario de los hallazgos en el
sindrome de Albright, que estan normales. Esto es lo que ha motivado traer
el caso a consideracion de los sehores socios.

Dr. J. R. Vasquez: Le impresiona como suprarrenal normal.

Dr. Cullen: Insiste en que no estd aumentada de volumen. Se basa en que
la celda no estd deformada y en que el rinén no ha variado de forma y de
posicién.

Dr. de Elizalde: Senala en las radiografias la existencia de zonas claras
y de rarefaccion o6sea.

El ntimero elevado de fosfatasas se explicaria por el gran crecimiento del
nino, pues parece un pequefno atleta (tiene 1,32 m para 4 anos). Con respecto
a las suprarrenales, establece la posibilidad del aumento del volumen, a pesar
de que los calices no estén deformados, y no hay descenso del polo inferior
del rinon izquierdo. Con todas estas dudas, no aconseja ain la laparotomia
exploradora.

Este caso ha sido traido a la Sociedad después de un afo de expec-
tacién, luego de descartar la posibilidad de un tumor cerebral. En realidad,
ha sido un caso diagnosticado por deduccién, por la escasa casuistica mundial,
pues solo existen 5 casos.

SINDROME DE TURNER EN LA NINEZ. PRESENTACION DE TRES
OBSERVACIONES

& Dr. M. Cullen.—Se presentan tres observaciones cuyas caracteristicas esen-
ciales son: cuello con membranas laterales, disminucién de la talla a expensas
de los miembros inferiores, inteligencia normal, y en dos de ellos coartacion
de la aorta, a lo que se agrega en uno, otras alteraciones genéticas cardiacas.
Se hacen consideraciones diagnésticas y terapéuticas con especial mencion de
las indicaciones quirtrgicas de la coartacion de la aorta.

BLOQUEO POSTMENINGITIS AGUDA EN UN RECIEN NACIDO

Dres. L. M. Cucully, J. C. Derqui y F. G. Aramburu.—Se refiere el caso
de un lactante de 3 meses, con macrocefalia desde el primer mes, nacido sano,
pero que a los 7 dias de edad, tiene una meningitis aguda, de germen no deter-
minado, la que fué tratada con penicilina, estreptomicina, cloromicetina y
aureomicina, con exclusiéon de la via intratecal. La neumoencefalografia, reve-
lando una enorme hidrocefalia por bloqueo ventriculocisternal y una reduccion
de la zona cortical a una franja lineal, de masa cerebral, hacia inatil por
tardia, una intervencién neuroquirtrgica.

Los autores hacen las siguientes consideraciones: 1° Se confirma que el
tratamiento extratecal exclusivo no evita la aparicion del bloqueo, cuyas
otras causas analizan; 2° Conveniencia de efectuar neumoencefalografia siste-
matica durante el curso y al fin de la meningitis por sus ventajas diagnésticas
y quizas profilacticas de obstrucciones; 3° Importancia del diagndstico tem-
prano de la hidrocefalia, para evitar situaciones tardias; importancia del mejor
conocimiento de la meningitis aguda del recién nacido.

Discusion.— Dr. Larguia: Establece la utilidad de la neumoencefalografia
para diagnéstico diferencial entre las diversas meningitis del lactante y a la
vez resulta un medio terapéutico. b
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Dr. de Elizalde: Cita el caso de un nifo actualmente internado, grave,
que presenta una meningitis tuberculosa confirmada, con bloqueo, sin tera-.
péutica alguna por la via intratecal; quizas un neumoencéfalo practicado precoz-
mente hubiera mejorado esta complicacion.

Contesta el Dr. Cucullu: Que comparte la opinién con el Dr. Larguia, y
que no puede presentar estadistica de cuantos casos de meningitis tienen
bloqueos, pero en este ano ha visto dos.

Al Dr. de Elizalde: En el Servicio tienen un gran material de nifios que
presentan bloqueos directamente por la inflamacién sin actuar la irritacion
medicamentosa. Establece que esta ultima bien puede acentuar la primera.

Agrega que en la seccién meningitis tuberculosa de su Servicio en el
Hospital de Nifios, varios casos (5) de nifios en coma se han recuperado con
la ventriculomastoidostomia. Es un trabajo a comunicar.

' PRIMER CASO DE TOXOPLAMOSIS EN LA INFANCIA EN LA REPUBLICA
ARGENTINA (ESTUDIO CLINICO E INMUNOLOGICO)

Dres. H. J. Vazquez, N. Hojman y H. P. Marino (con la colab. de los Dres.
P. Negroni y J. Roveda).—Presentan el caso confirmado desde el punto de
vista radiolégico (muestran radiografias), oftalmolégico, clinico e inmunolégico.

Discusién—Dr. de Elizalde: Supone que una nina de 5 afios enviada para
su estudio por el Dr. Von Grolman en 1932 y rotulada su afeccion como sin-
drome de Lawrence-Moon-Biedl, pudo haber sido otro caso de toxoplasmosis,
por el conjunto de signos que presentaba (lesiones oculares, calcificaciones
craneales, microcefalia, retardo psiquico, obesidad, infantilismo). No presenta
radiografias por haberse extraviado.

Con todo esto no quiere privar la prioridad a los comunicantes, felicitan-
dolos por el completo estudio efectuado en dicho caso.

Cree que si se revisaran los archivos de los oftalmélogos, se encontrarian
quizas otros casos de toxoplasmosis.

El Sr. Presidente invita al Dr. Negroni a exponer su experiencia.

Dr. Negroni: Establece las caracteristicas del elemento causal, que se cree
es un protozoario, por ciertos elementos diferenciales.

Tiene predileccién por el sistema nervioso, infestando tanto al hombre
como a los animales, existiendo zonas endémicas. Esta es la causa de la
necesidad de efectuar una encuesta. Sefala ademas que no siempre se halla
el parasito en el enfermo, pues es dificil su pasaje al torrente sanguineo por
estar englobado en la lesién. Es por ello que generalmente se corrobora su
existencia por inoculacién de sustancia cerebral obtenida de la autopsia (y no
del liquido céfalorraquideo).

Las reacciones serologicas son terminantes, con la ayuda de los signos
clinicos, atn sin hallar el parasito.

El hecho de haber encontrado en una encuesta en Estados Unidos y en
: Hamburgo, un 50 % de reacciones positivas, establece la necesidad de efec-

tuarla en nuestro pais. Para ello ofrece el antigeno que alin posee. Explica
meétodo de obtencion.

Contesta el Dr. Marino: Agradece la colaboracién del Dr. Negroni en el
caso presentado y que salga de esta reunién el expreso deseo de que se lleve
a cabo una encuesta en nuestro pais.
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SEXTA SESION CIENTIFICA: 28 de JULIO de 1953

Presidencia del Dr. Alfredo E. Larguia

PRESENTACION DE RADIOGRAFIAS

El Dr. J. R. Vasquez, por la discusion planteada en la sesién anterior,
presenta radiografias de suprarrenales normales y tumorales; en ambas la
separacion con el rifion es neta.

El Dr. Pelliza presenta radiografias de una nifia operada hace 9 anos,
a los 3 dias de nacer, por una atresia de duodeno. La neoboca de la gastro-
enteroanastomosis funciona perfectamente. El duodeno continta impermeable.
La nifna ha mejorado su estado general.

PROYECCION CINEMATOGRAFICA: HEMISFERECTOMIA EN LA
HEMIPLEJIA INFANTIL

Dr. J. C. Christensen.—Se proyecta el interesante film y el Dr. Christensen
hace consideraciones de esta operacién. El resultado obtenido en estos casos
es satisfactorio y similar al observado por Krynaun y Cairns.

Esta operacién esta indicada en los casos de hemiplejia infantil que pre-
sentan concomitantemente epilepsia que no responde en forma suficiente al
tratamiento médico y/o alteraciones mentales progresivas. No tiene objeto en
pacientes con hemiplejia infantil pura y esta contraindicada cuando hay signos
ostensibles de lesion del hemisferio opuesto. Agrega, ademas, que esta ope-
racién constituye también un importante procedimiento de investigacién de
la fisiologia nerviosa.

TUMORES DE TESTICULO EN EL NINO

Dres. M. Llambias y A. Murray.—Los autores, después de actualizar la
bibliografia sobre el tema, bosquejan una clasificacién de los tumores testicula-
res basandose en trabajos de Monserrat. Hacen consideraciones sobre el diag-
néstico clinico, el valor de las reacciones hormonales y actualizan el tratamiento.

Presentan 5 casos de tumores en nifios (un teratoma y cuatro carcinomas
wolffianos). Una de las observaciones de carcinoma lleva mas de 6 anos de
sobrevida estando en la actualidad en perfectas condiciones.

Discusién.—Dr. 0. A. Mosquera: Cita el caso de un nino de 15 meses de
edad, operado en 1951 por una tumoracion testicular. En el acto quirargico
se aprecia el aspecto infiltrado sarcomatoso del mismo.

Se efectia radiografia de térax con resultado normal. Fallece en su
domicilio, a los 7 meses de la operacién, con diagnéstico de bronconeumonia.
El informe histopatolégico (Dres. Mosquera y Porta), diagnostica: tumor com-
pleto teratoide con proliferaciéon del tipo adenocarcinoma testicular. Hace luego
referencias bibliograficas sobre la rareza de estos tumores. Agrega finalmente
el porcentaje de los diferentes autores sobre la aparicién de tumores en tes-
ticulos ubicados normalmente y en la cavidad abdominal. El disertante no
~ha encontrado intraabdominales.

La edad mas frecuente de presentacién es por debajo de los 8 anos.

Dr. J. E. Mosquera: Hace aporte de casos con microfotografias del archivo
del Servicio de Anatomia Patolégica del Hospital de Ninos, tomados desde
1947 hasta la fecha. Han sido estudiados en colab. con los Dres. Porta y Becu.
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Dr. Cullen: Hace consideraciones endocrinolégicas sobre los nifios en que
se les extirpa el testiculo, senalando que los caracteres sexuales en los operados
cerca de la pubertad, se mantienen por el mismo proceso de la adolescencia.
senalando ademas, la rareza de los tumores de Leydig (9 casos mundiales).

Contesta el Dr. Llambias: Agradece el aporte de los Dres. Mosquera O. A.
y Mosquera J. E.

Al Dr. Cullen: Hace referencia bibliografica de casos que presentaban
signos de pubertad precoz, que retrogradan (tamano del pene, pelo pubiano,
etc.), luego de la extirpacion. Hace excepcion a esto el caso citado por
Rolland y Nicholson (nifio de 8 anos), operado a los 4 anos de edad, con
signos de pubertad precoz.

FRECUENCIA Y ETIOLOGIA DE LA MENINGITIS AGUDA PURULENTA
EN LA PRIMERA INFANCIA

Dres..J. R. Vasquez y E. T. Sojo.—La revision de las historias clinicas de
los casos de meningitis supuradas internados en el Serv. de Lactantes del Hosp.
de Nifios de Bs. As., entre 1942 y 1951, ha permitido a los comunicantes recoger
algunos datos estadisticos de interés en lo referente a frecuencia y etiologia
de la enfermedad. Se proyectan graficos y cuadros a manera de sintesis.

Se destaca: a) La meningitis aguda purulenta en la primera infancia ha
constituido el 2,7 % de los casos sobre un total de 12.955 enfermos internados
en ese servicio; b) Durante los dos ultimos anos de sus observaciones se ha
notado una franca disminucion del nimero (aprox. 1,5 %) de meningitis supu-
radas; ¢) La maxima frecuencia se encuentra entre los meses de junio a
octubre (predomina sobre todo en invierno (39,11 %); d) Afecta por igual
a los dos sexos; e) La edad mas atacada dentro de los dos primeros anos de
vida, es el primer afio y dentro de éste, el segundo y tercer mes. A partir
del noveno mes se comprueba una evidente disminucién; f) El germen que
con mas frecuencia desencadena la meningitis aguda purulenta, en la primera
infancia, en los casos estudiados por los autores, es el neumococo (54, 84 %).
Una cuarta parte por el meningococo; g) Pareciera existir alguna relacion
entre el mes del ano y la aparicion de determinada forma etiolégica; h) Exis-
tiria una relacién entre la edad del enfermo y el germen causal.

ASMA BRONQUIAL Y ENFISEMA OBSTRUCTIVO DEL PULMON.
CONSIDERACIONES SOBRE UNA OBSERVACION

Dres. J. M, Pelliza, N. Morcillo, 8. Calisti y J. E. Mosquera.—Sefialan la
importancia del substracto anatémico entre las distintas causas productoras
y relatan la historia clinica de una nifa que sufrié una bronquitis asmatica
durante varios anos. Mejoria evidente luego de la operacién. Insisten los
autores finalmente en la importancia de los estudios radiograficos y la inter-
venciéon oportuna. Debe recordarse que una atelectasia o un enfisema obs-
tructivo que persiste pueden ser factores causales de fenémenos funcionales.
Se muestran radiografias.

Discusién.— Dr. Estol Baleztena: Aporta un caso (muestra radiografias),
de un nifio con episodios asmaticos y un posible quiste aéreo en pulmon.

Contesta el Dr. Pelliza agradeciendo el aporte e insiste en la importancia
del substrato anatémico como agente causal,
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IX CONGRESO ESPANOL DE PEDIATRIA. COMUNICADO N* 1. Progra-
ma provisional: El IX Congreso Espafiol de Pediatria tendra lugar en Santiago de
Compostela, en los primeros dias de julio de 1954 (Ano Santo Compostelano).

La sesion inaugural se celebrara en Santiago de Compostela, por la tarde,
comenzando al dia siguiente, por la manana, las sesiones cientificas en La Toja.
Los congresistas tendran su alojamiento en los hoteles de La Toja durante
todo el Congreso.

Ponencias: Se expondran y discutiran las siguientes ponencias:

1" “Hepatomegalias en la infancia”, por el Dr. A. Galdé (Granada).

2° “Encefalopatias connatales. Etiologia, clinica y tratamiento”, por los
Dres. A. Ballabriga y J. de Moragas (Barcelona).

3° “Diagnéstico y tratamiento de la deshidratacion en el lactante”, por
los ‘Dres. E. Jaso y E. de Iturriaga (Madrid).
Tema preferente: “Asistencia al Prematuro”. Relatores: Dres. A. Arbelo, M.
Blanco Otero y L. de la Villa (Madrid).

Temas prefijados: a) “Quimioterapia de la tuberculosis”.

b) “Hematologia: Leucemias; anemias graves; patologia de la coagulacion
- sanguinea’.

¢) “Desnutricion en el nifio mayor de un ano”.

d) “Profilaxis y tratamiento de la tos ferina, escarlatina y reumatismo’’.

e) “Problemas asistenciales”.

f) “Problemas quirtirgicos en el recién nacido”.

Exposiciones: Se organizan las siguientes exposiciones:

a) Cientifica.
b) Industrial.
¢) La moda infantil en las regiones espanolas. Usos y costumbres.

Actos recreativos: Durante el Congreso excursiones diarias (gratuitas para
las seforas) a Vigo, Sanjenjo y Villagarcia. Fiestas folkloricas. Fiesta musical.
Fiesta Nestlé (de tarde). Visita a Santiago de Compostela. Banquete de Gala
ofrecido por Cooperativa Lechera SAM, y otros actos en preparacion. Excur-
.siones post-Congreso a La Coruna, Vigo y Oporto con programas especiales.

Notas: Las ponencias y el tema preferente se discutiran en sesiones
plenarias. : !

En cada tema prefijado habra relatores oficiales. Los senores congresistas
podran presentar comunicaciones a cualquiera de los temas senalados en las
Ponencias, tema preferente y temas prefijados dentro de los plazos que se
senalaran.

La discusion de los temas prefijados se haran en sesiones simultaneas.

El Comité Organizador ruega a los pediatras comuniquen, a la mayor
brevedad posible, el tema o temas de los sehalados al que desearian hacer
hacer alguna aportacién, teniendo en cuenta su experiencia personal.

Informacién: Provisionalmente dirigicse a nombre del Congreso, a: Ca-
tedra de Pediatria, Santiago de Compostela. Presidente, Manuel Sudrez. Secre-
tario General, Manuel Fontoira, .
b
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CONGRESOS

IV CONGRESO SUDAMERICANO DE PEDIATRIA. COMUNICADO N° 1.
—Bajo la denominacion general de Congresos de Pediatria del IV Centenario
de la ciudad de San Pablo, se realizaran del 15 al 21 de julio de 1954, en la
ciudad de San Pablo, capital del Estado del mismo nombre, el IV Congreso
Sudamericano de Pediatria, la VIII Jornada Brasilena de Puericultura y
Pediatria y el IV Congreso Panamericano de Pediatria.

El IV Congreso Sudamericano de Pediatria y las VIII Jornadas Brasilenas
se desarrollaran simultaneamente los dias 15, 16, 17 y 18. La reunién del IV
Congreso Sudamericano de Pediatria se hara conjuntamente con el IV Con-
greso Panamericano el dia 22 de julio en la ciudad de Rio de Janeiro, adonde
seran transportados los congresistas y continuara los dias 23 y 24 con un
intenso programa cientifico-social.

El IV Congreso Sudamericano constara de 3 temas oficiales elegidos por
el Consejo Consultivo de la Confederacién Sudamericana de las Sociedades
de Pediatria y de temas libres.

Tema oficial N° 1.—“Factores que determinan el bajo indice pondo-
estatural medio en el nifio americano”. Relator: Sociedad Paraguaya de Pedia-
tria y Puericultura. Correlatores: Sociedad Boliviana de Pediatria, Ecuato-
riana de Pediatria, Peruana de Pediatria y Brasileha de Pediatria.

La Comisién Ejecutiva solicita a las demas Sociedades afiliadas le informen
si desean hacer correlato del tema, aguardando la respuesta en el plazo de
un mes.

Tema oficial N° 2.—‘“La cirrosis hepatica en el nino” Relator: Sociedad
Venezolana de Puericultura y Pediatria. Correlatores: Sociedades Argentina
de Pediatria, Chilena de Pediatria, Colombiana de Pediatria y Uruguaya de
Pediatria.

La Comisién Ejecutiva solicita a las demas Sociedades afiliadas informen
si desean también correlatar el tema aguardando la respuesta en el plazo de
un mes.

Tema oficial N° 3.—“Mortalidad infantil en la América del Sud”. Relator:
Sociedad Uruguaya de Pediatria. Correlatores: Todas las demas Sociedades
afiliadas enfocando cada cual el problema en su propio pais.

Temas libres.—L.os temas libres seran en numero ilimitado e inscriptos a
través de las Sociedades afiliadas.

Asuntos generales.—Los relatores dispondran de 30 minutos, los corre-
latores de 15 minutos y los autores de temas libres de 10 minutos para
exponer sus trabajos, inclusive toda otra documentacion.

Los idiomas oficiales seran: Espafol, inglés y portugués.

Todos los trabajos, —relatos, correlatos y temas libres— deben ser enviados
a la Secretaria General del IV Congreso Sudamericano acompanados de un
resumen en espanol, inglés y portugués con una extension maxima de una
pagina de papel tipo oficio escrito a doble espacio. El plazo para la entrega
de los trabajos sera hasta el 15 de abril de 1954, es decir, tres meses antes de
la iniciacién del Congreso, con el fin de que puedan ser hechas las versiones
en las diferentes lenguas y retransmitidos durante el desarrollo de los Congresos.

Direccién de la Secretaria General: Dr. Alvaro Aguiar, Rua Anita Garibaldi
N° 43, apt. 701. Copacabana, Rio de Janeiro, Brasil.

Autoridades.—Comision Ejecutiva: Direccién de la Sociedad Brasilena de
Pediatria (electa hasta diciembre de 1953):

Presidente: Dr. Eduardo Imbassahy. Vicepresidente, Dr. Marcelo Amorin
Gareia. Secretario General, Dr. Alvaro Aguiar. Director de Publicaciones, Dr.
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'Odilén de Andrade Filho. Secretario 1°, Dr. E. Correa de Azevedo. Secretario 2°,

Dr. José Magalhaes Carvalho. Tesorero 1Y, Dr. Flavio Lombardi. Tesorero 2°,
Dr. Rinaldo Victor de Lamare.

Miembros elegidos por la Direccion para integrar la Comision Ejecutiva:
Secretarios: Dres. Arno Enge, Carlos Biiller Souto, Cornelio Rosemburg, Fer-
nando Mesquita Sampaio, J. Soarez Bicudo, Joaquin Floriano de Toledo Neto,
José Rosemberg, Manuel Saldiva Neto, y Waldemar Enrique Cardim.

Tesoreros: Prof. Dr. Joaquin Leme de Fonseca y Dres. Osvaldo Monteiro
y Waldir de Abreu.

Miembros Consultivos: Profs. Dres. Almir Madeira, Alvaro Bahia, Anto-
nio Figueira, Berardo Nuran, Filho Carlos Prado, Flavio Lombardi, Homero
de Melo Braga, J. Martagio Gesteira, J. Martinho da Rocha, J. Mello Teixeira,
Joaquim Nicolau, Leonel Gonzaga, Mario Olinto Ozanah de Oliveira, Pedro
de Alcantara, Pinheiro Cintra, Ratl Moreira y Vicente de Sampaio Lara.

Vocales: Dres. Adamastor Barbosa, Carlos F. de Abreu, César Pernetta,
Alvaro da Franca Rocha, Agostino Fernandes, Antonio Aureliano, Armando
de Arruda Sampaio, Azarias de Carvalho, Carlos Alberto Espirito Santo, Decio
Martins Costa, Elysio Athayde, Gomes de Mattos, Haroldo de Beltrao, J.
Renato Woski, J. Vicente Ferrao, Margarido Filho, Odorico Amaral de Mattos,
Oswaldo Riedel de Souza e Silva, Pedro Rafinetti y Talais de Moura.




Necrologia

DANIEL J. CRANWELL
1+ 15 pE AGOSTO pe 1953

Daniel J. Cranwell, cuya vida acaba de extinguirse, formé parte de
la pléyade brillante que constituyeran nuestros grandes médicos del pasado
reciente de la Universidad de Buenos Aires. Asi —“Nuestros grandes mé-
dicos”— titulé él al libro que escribiera pocos anos después de su retiro,
libro documental que informara a las generaciones médicas venideras sobre
personas y hechos memorables de la medicina nacional y en €l cual se tributa
un merecido homenaje a los prohombres que contribuyeron a formarla vy

enaltecerla. La lectura del mismo permite captar la grandeza espiritu.al .d.c
los personajes biografiados por Cranwell, y aquilatar el trascc_ndente signifi-
cado de la obra que ellos realizaran en el campo de la docencia, en el noble
ejercicio del arte médico, y dando ejemplos de laboriosidad, de rectitud y
de vida austera.

Dicho libro trasunta en su prosa sencilla la fuerza emotiva de una
realidad vivida y sentida hondamente por su autor. Y ello se explica, porque
le toco a él formarse en aquel clima de elevacién de espiritu, que fué alentado

| por el afan de saber y comprender, por la aspiraciéon de organizar y hacer

progresar el estudio de la medicina, y por el sano orgullo de la rigurosa

correccién moral. Todo lo cual le confirié fortaleza a la contextura intrin-

l : seca de la personalidad intelectual y moral d.e Cranwell y se proyecté en
la serena y firme trayectoria de su proficua vida.
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Muchos elogios merecen las variadas facetas de la vida de Cranwell.
Pero el primero que debe destacarse, es el que acabamos de esbozar, preten-
diendo poner de relieve la armoniosa conjuncién de sus multiples cuali-
dades: de cultura general, de capacidad y perseverancia en la lucha diaria
y de invariable nobleza en la intencién.

Quienes tuvieron ocasién de conocerle de cerca en su desempefio pro-
fesional, en la catedra, en los cargos directivos que ocupara y en el amistoso
trato de todos los dias, tendran bien grabada su maciza figura, su lento
moverse no obstante su constante actividad, su cabeza siempre inclinada,
su mirada limpida y suave, y su palabra sobria y sensata, denunciando
todo ello, sabiduria, bondad, reposo y prudencia. Recordaran asimismo su
4gil y reflexiva conversacién animada por agudo espiritu critico y rigor
justiciero, desbordante de recuerdos anecddticos, con oportunas citas lite-
rarias, y matizada con el buen gusto del sonreir irénicamente, pero sin
acritud, cuando dejaba exteriorizar su sentido del “humour” que nunca
le abandonara. :

I

Graduado en 1894, se trasladé pronto a Europa para mejorar sus cono-
cimientos y su preparacién en las prestigiosas clinicas del viejo continente.
Luego, en los treinta afios consecutivos, reiter6 sus viajes a los paises europeos
y americanos, llegando a vincularse muy particularmente con la medicina
francesa, con cuyos médicos y cirujanos eminentes cultivé larga y asidua
amistad; fué asi que llegé a ser designado miembro correspondiente de la
Academia de Medicina de Paris. Muchas de sus publicaciones médicas, ain
desde el siglo pasado, se hicieron en revistas europeas, francesas y alemanas.
Y numerosas instituciones y sociedades .cientificas, ademas de la ya citada,
le confirieron distinciones honorificas, a saber: miembro correspondiente
de la Sociedad de Medicina de Roma, miembro del “American College of
Surgeons”, miembro de la Academia de Medicina de Lima, etc.

Su principal actividad médica la dedicé a la cirugia, llegando a ocupar
posiciones de primer plano tanto como operador cuanto como docente.
Luego de haber sido profesor suplente de Clinica Quirtrgica, fué desig-
nado, en 1911, profesor titular de Patologia Quirtirgica, citedra que desem-
penié con singular brillo hasta el ano 1928. Los alumnos que pasaron por
las aulas de nuestra Facultad en aquellos tiempos, suelen recordar, entre
otros, como profesores de gran eficiencia didactica a Cranwell y Ardoz Alfaro.

Fué miembro de la Academia Nacional de Medicina, fundador y presi-
dente de la Sociedad de Cirugia, presidente de la Sociedad Médica; y llego
a ejercer el decanato de nuestra Facultad.

Sus publicaciones en revistas médicas del pais y del extranjero fueron
muy numerosas. Y como libros de la materia de su predileccién caben des-
tacarse “Lecciones de Clinica Quirargica”, publicadas en 1908 con gran
acopio de informacién grafica, y “Los quistes hidaticos en la Republica
Argentina” (con Marcelino Herrera Vegas) en 1901, que es obra clisica
en la literatura sobre el punto. Valiosas fueron también sus contribuciones
sobre la actinomicosis.

Cranwell llegé a ser, en primer término, cirujano general muy desta- '
cado, eximio profesor universitario y publicista de nota. Pero tocdle tam-
bién actuar con acierto y eficiencia en los dominios de la pediatria nacional.

Desde el afio 1903 desempeii6 el cargo de cirujano de la entonces Casa
de Expésitos, habiendo sido él quien organizara aquel pequeio servicio
quirdrgico que se iniciara muy modestamente y llegara a ser mds tarde un
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importante centro de cirugia infantil, dirigido luego por el Prof. Jorge
y en los ultimos anos por el Dr. Marcelo Gamboa.

El gran prestigio de Cranwell lo llevé a ocupar la subdireccién de la
Casa de Expésitos durante casi veinte afios, secundando entonces la obra
social de uno de los fundadores de la escuela pediatrica argentina, el Prof.
Angel M. Centeno. Luego del retiro de éste, ocupé también €l la direcciéon
de dicho instituto entre los afios 1921 y 1923.

Fué por lo tanto Cranwell, ademas de cirujano de nifios, colaborador
de Angel M. Centeno —uno de sus “grandes” biografiados— en la obra
social de la Casa de Expésitos. Tal galardén bien nos obliga a los pediatras
argentinos y a los “Archivos Argentinos de Pediatria” a rendirle sentido
y respetuoso homenaje al gran maestro desaparecido. Su obra de cirujano
de nifios ha quedado documentada en multiples publicaciones, entre otras,
en el capitulo sobre “Quiste hidaticos del nifo”, que se le solicitara a él
y a Herrera Vegas, para el clasico “Traité de maladies de 'enfance” (Paris)
de Grancher, Comby y Marfan.

Con verdadera emocién de discipulo, de amigo y de argentino, aca-
bamos de encontrar su nombre y el de una de sus trabajos ubicado en primer
término en la bibliografia de un capitulo del magnifico libro de Gross sobre
cirugia infantil (afio 1953), llegado recientemente de los Estados Unidos.
La anotacién bibliografica dice asi: Cranwell D. J.: Congenital hidrocolpos.
Rev. de Gynéc. et de Chir. Abd., 9: 635, afio 1905 (Paris).

- Ll L

El Dr. Cranwell fallecié poco después de cumplir los 83 afios. Su retiro
de la actividad universitaria y profesional se habia producido casi 25 afos
atras. Pero su actividad continué infatigable hasta pocas semanas antes de
morir. Tuvo la fortuna de conservar hasta hace muy poco, verdadera robustez
fisica, gran lucidez mental y fiel memoria. Ello le permiti6é seguir el movi-
miento progresista de la medicina, y particularmente de la cirugia, mante-
niendo un constante intercambio intelectual con sus colegas. Acudi6 hasta
el afio pasado, como lo hiciera tantas veces, al llamado de las sociedades
cientificas, a las reuniones conmemorativas de cirujanos y de estudiantes;
y aun después de traspuestos los 80 afios de edad, su voz era oida con
respeto, simpatia y gran provecho o verdadero deleite, en las asambleas de
cirujanos, en las tradicionales clases de las bodas de plata profesionales, y
en sobremesas amables de festejos estudiantiles. Admirable vida la de este
anciano, venerado y admirado, que lucia el vigor de un empefioso bregar en
el trabajo diario y en la constante inquietud de la inteligencia.

Su espiritu cultivado y sensible, mantuvo durante los dltlmos veinte afios,
no obstante su retiro, un contacto asiduo y amistoso con colegas eminentes,
jévenes destacados, y personajes extranjeros que nos visitaran. Su hogar
—feliz y ejemplar— estuvo siempre generosamente abierto para todos ellos,
y para todos ellos tuvo también siempre su mesa tendida, amable y cordial,
acogedora por sus esquisitos refinamientos.

Su principal y preferida tertulia intima fué la que compartiera con el
eminente Marcelino Herrera Vegas, su compaifiero y amigo de toda la vida,
siempre rebosante de inquietud intelectual, amante de las letras y del saber,
y aque cirujano escritor David F. Prando, profundo y original, desaparecido
hace pocos afios. Los tres, en largas y animadas reuniones, compartian el
placer de conversar, y lo hacian, como saben hacerlo con fluidez y espon-
taneidad los espiritus dilectos, dando alas a los recuerdos, a las reflexiones
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y a la imaginacién, rozando por momentos lo superficial y mundano con
agudo ingenio y leve sonrisa, y ahondando luego en el pensar o deleitdndose
en la glosa de un clasico de la literatura o de la filosofia.

* % Kk

De su actividad intelectual en los Gltimos veinte afos resta atin des-
tacar algo més. Nos referimos a la serie de libros que diera a conocer,
valiosos por su contenido universitario y por su caracter literario, libros que .
poseen ademés un hondo sentido nacional. Tiene ellos elevado propdsito,
encierran un caudal de historia de nuestra vida médica, y son y seran, por
consecuencia, de gran utilidad documental: “Nuestros grandes médicos”
(1937), “Nuestros grandes cirujanos” (1939), “Pdginas dispersas” (1941)
“Once lustros de la vida de un cirujano” (1945) y “El placer de recordar”,
(maravillas de la Argentina y Europa a fines del siglo XIX) (1950).

La capacidad de trabajo de Cranwell le permitié asimismo intervenir
en otras actividades. Tiempo atras desempefié importantes funciones direc-
tivas en nuestras instituciones bancarias oficiales. Y durante:los Gltimos afios
sin abandonar la labor intelectual que hemos comentado, entregbse con
pasién a las faenas rurales de nuestras pampas, interviniendo en ellas direc-
tamente, con espiritu progresista y verdadera eficiencia, hasta pocas semanas

antes de morir.
* * %

Puede decirse de los hombres como Cranwell, pertenecientes a una
generacién de la cual sélo hemos conocido sus postrimerias, que fueron ellos
sélidas columnas de nuestra universidad y verdaderos patriotas. Ojald con-
tintie prevaleciendo, para bien de nuestro pais, el noble empefio que animara
al gran maestro desaparecido —a Daniel J. Cranwell— que formara su
cultura en el viejo mundo moldeindola luego para nosotros, que le diera
lustre intelectual a nuestra escuela médica, fuera siempre ejemplo de hombria
de bien, cumpliera cabalmente su funcién cientifica y humana de médico,
y en sus ultimos dias aunara la desinteresada actividad intelectual con la
modesta, anénima y abnegada labor del hombre de campo, labor de sentido
trascendente en todos los tiempos, que a nuestra tierra le ha dado pujanza
y fuerza material, y acaso estimulos para su energia espiritual.

Juan P. GARRAHAN.



