ARCHIVOS ARGENTINOS
' B |

FPEEDITATRIA

ORGANO pE LA SOC&EDAD ARGENTINA pe PEDIATRIA

DIRECTOR

Ignacio Diaz Bobillo

SECRETARIOS DE REDACCION

Eduardo Casabal . Adolfo J. ‘Bordenave
Ernesto A. Herrero _ Valentin O. Visillac




Jurio pE 1954 * Tomo XLII, N* 1

ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

PUBLICACION MENSUAL

Organo de la Sociedad Argentina de Pediatria

Hospital de Ninos—Ciudad Eva Perén

COMPLICACIONES CARDIO-VASCULO-PULMONARES
EN LA GLOMERULONEFRITIS DIFUSA AGUDA
DE LA INFANCIA *

POR LOS DOCTORES

ISMAEL DEBAISI JULIO A. MAZZA JUAN V. CLIMENT
Agregado a la Sala XIII Jefe de Sala IV Jefe de Clinica Sala II

La glomérulonefritis difusa aguda (G.D.A.) sigue constituyendo
uno de los problemas més comunes en nuestro ambiente pediatrico. Desde
el punto de vista estadistico —que es el Ginico que abordaremos en este
trabajo, puesto que la faz doctrinaria del problema ya ha sido amplia-
mente tratada por uno de nosotros '— ocupa el primer lugar como causa
de internacién en las salas de segunda infancia del hospital en que
actuamos.

El compromiso cardiovascular —por lo llamativo de su sintomato-
logia— ha suscitado siempre la atencién de los pediatras, pero ha sido
tenido en cuenta en forma fragmentaria, no habiéndose insistido hasta la
actualidad lo suficiente sobre su exacta frecuencia, sobre la comprensién
de su mecanismo etiopatogénico y sobre la rapida terapéutica a que
estamos abocados muchas veces para salvar asi la vida de nuestros en-
fermos.

Trataremos de presentar una visibn panoramica de esta faceta de
la G. D. A., aportando nuestra experiencia efectuada en el Hospital de
Nifios de la Ciudad Eva Perén.

Las alteraciones cardio-véasculo-pulmonares las podemos agrupar pa-
ra su mejor comprensién en el siguiente esquema:

* Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatra en la sesién
del 8 de junio de 1954.

—Recibido para su publicacién en la misma fecha.
1. Debaisi, I—Tesis de doctorado, Facultad de C, Médicas, 1953,
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Grado I  (Disistolia).
Grado IT (Hiposistolia)

l a) Insuficien. cardiaca
Grado III (Asistolia).

Baouta v e
b) Miocarditis.
c) Alteraciones del sistema de conduccién.

1. Clini

A) Alteraciones del
GOTRZON ~ovw 5
L ; . 1) Alteraciones del metabolismo Ca K.
[I. Electrocardiogra- = 2) Toxiinfeccién.
FICAS & B v i -l 3) Mecénica (hipertensién).
4) Circulatoria (isquemia).

a) Hipertensién
B) Alteraciones del sistema vas- | b) Capilaritis?
culan Periférico .. i % o c) Eclampsia, seudouremia o encefalopatia hiper-
g tensiva.

a) Con sintomas funcionales.

b) Con sintomas clinicos.

C) Alteraciones del
pulmén ...... a)- Imagen micronodular.

b) Imagen en copos.

| ¢) Imagen seudocavitarias,

IT. Radiolégicas

CASUISTICA

En nuestro Hospital de Nifios, donde habitualmente se asiste a un
gran nimero de nefriticos, hemos comprobado con frecuencia la presencia
de alteraciones cardio-vasculo-pulmonares, lo que nos decide a presentar
las observaciones que comentamos a continuacién.

El nimero de enfermos estudiados en este trabajo es pequefio para
establecer conclusiones estadisticas definitivas. Nuestro propésito ha sido
hallar orientaciones que sirvieran para una investigacién mas amplia y en
base a ellas, despertar entre nosotros la inquietud de realizar estudios
més profundos sobre este capitulo tan interesante de la -patologia renal.
Hemos consignado con esta finalidad casi la mayoria de las historias
clinicas de enfermos con diagnéstico de G. D. A. internados en las salas
I, II y XII, durante los afios 1951, 1952 y primera mitad de 1953,
desechando aquellas que no tenfan una informacién completa de los
casos ¥.

COMENTARIOS

Los casos estudiados revelan la importancia que tiene el estudio del
pulso, tensién arterial, corazén, pulmén y E.C.G., principalmente de los
tres primeros, cuyo exacto conocimiento y valorizacién pueden preve-
nirnos de riesgos mayores. En este capitulo, tanto el pulso como la tension
arterial fueron considerados en cada caso, en base a los valores normales
que correspondieron a las distintas edades que registraron los enfermos.

Pulso: De las 32 observaciones, en 15 casos (47 /%), hemos encon-
trado taquicardia; en 2 casos (6 '% ), bradicardia; y en los 15 restantes

* Por razones de espacio se omite la 'publicaci(m del c_uadro que contiene
¢l detalle de las 32 observaciones clinicas.
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(47 %), no se ha modificado en grado sumo, o sea existi6 taquicardia
relativa (Grafico N°* 1).

Cuabro N° 1.—Alteraciones el pulso

Tipo (;le alteraciéon N° de casos %
Bradicardia <ol tninn % TP 2 6
Sin alteracion (taquicardia relativa) 15 47
TaquioardEs . oo e sl 5 15 47

i et IR e 32 ‘ 100

Come sabemos, la bradicardia es la reaccion de miocardio sano en
toda G.D.A. que curse con tensién arterial elevada; en cambio la ten-
dencia a cursar con pulso normal y especialmente con taquicardia suscita
siempre la sospecha de una insuficiencia cardiaca.

Grarico N ° 1 Grarico N2
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Si bien los enfermos que presentaron esta alteracién del pulso vy

aquellos en que la frecuencia no se modificé (taquicardia relativa) evo-
lucionaron favorablemente sin medicacién tipo digital, ello no nos permite
admitir que siempre suceda asi. El solo hecho de haberse presentado un
caso de insuficiencia ventricular izquierda (Obs. N° 3) nos lleva a
colocarnos a cubierto, cardiotonificando toda G.D.A. que curse con taqui-
cardia real o relativa, evitando asi riesgos mayores.

Tensién arterial: En 27 casos de nuestras 32 observaciones, encon-
tramos la T. A. maxima por encima de los limites normales; casi
idéntico niimero hemos hallado con respecto de los valores de la minima.

“('G‘raﬁco N 2).
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Como vemos, el 84 % de los enfermos cursaron con arteriales supe-
riores a las normales, y en un sélo caso, (Obs. N? 16) se presento la
encefalopatia hipertensiva, no obstante que varios de ellos registraron
T. A. muy elevadas tanto en la maxima como en la minima. De acuerdo
con esta incidencia, la seudouremia o encefalopatia hipertensiva no seria
un episodio que se presenta en la infancia con la frecuencia que es
aceptada clasicamente.

Alteraciones cardiacas: Las manifestaciones cardiacas se establecieron
en 13 casos, el 40 9% de nuestras observaciones. Desde el punto de vista
clinico oscilaron entre el apagamiento de los ruidos cardiacos, soplos,
ritmo de galope, etc., hasta el edema agudo de pulmén por insuficiencia
ventricular izquierda, y en el aspecto radiolégico, desde el pequefio agran-
damiento hasta la gran dilatacién global del corazén. La forma brusca
en que se establece la falla cardiaca, como en el E. A. de P. o en la
insuficiencia total, nos llevaria a encuadrar a dichos enfermos mas como
circulatorios que como nefriticos. Tal lo demostr6 un caso de evolucién
rapidamente fatal (Obs. N° 28), que ingresara a la guardia con edemas
e insuficiencia cardiaca. La telerradiografia practicada a su internacién,
mostré una silueta cardiaca dilatada globalmente, y en el tercio superior
del campo pulmonar derecho, una sombra de condensacion. El diagnos-
tico fué de neumonia lobar y la insuficiencia cardiaca se interpret6 como
la consecuencia de dicho proceso. Al dia siguiente, el estudio completo
del enfermo demostré la existencia de manifestaciones humorales tipicas
(uremia, albuminuria, cilindruria, hematuria, etc.), de G.D.A., que-
dando asi demostrado que la falla circulatoria era la resultante de la
alteracién renal, y que la asociacién de procesos pulmonares de tipo
neuménico constituye siempre un indice de mal pronéstico.

Como hemos visto, la descompensacién cardiaca es una de las causas
méis comunes para dejar de reconocer una manifiesta G. N. precoz, v
la dificultad se debe precisamente a que es fécil verse absorbido por los
esfuerzos para restablecer la integridad de la circulacién. Pero ain desde
el punto de vista del tratamiento del corazén, es importante reconocer la
subyacente nefritis, y esto puede conseguirse examinando la orina del
enfermo. Esto ha de recordarse principalmente. cuando encontramos un
repentino e inexplicable fallo cardiaco en enfermos que no tengan ante-
cedentes de insuficiencia circulatoria. El fallo cardiaco es un peligro
oculto que puede manifestarse i a los renales se les administran -inyec-
ciones endovenosas que determinen un aumento brusco de la volemia.

Alteraciones del E.C.G.: De las 32 observaciones, s6lo en 10 se
investigh el trazado electrocardiografico (31 %), de los cuales 7 resul-
taron patolégicos. En estos casos el E.C.G. nos ha demostrado altera-
ciones que han consistido en: desviaciones del eje eléctrico a la izquierda;
trastornos de la conduccién intraventricular, como melladuras del QRS,
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etc.; retardo de la conduccién auriculoventricular; aplanamiento y nega-
tividad de la onda T. Estas Gltimas han sido las mas frecuentes (4 casos)
y se han presentado aisladas o acompafando otras manifestaciones del
E.C1&.

Consideramos de indudable relacion con el proceso renal las alte-
raciones observadas en la onda T por: a) su instalacién cronolégica
con la enfermedad, y b) su desaparicién o atenuacién una vez mejorada
la afeccién causal.

La interpretacién patogénica de esta alteracién, puede encuadrarse
dentro de cuatro conceptos bien conocidos: 1° es debido a la sobrecarga
ventricular izquierda producida por la hipertension; 2° es debido a la
miocarditis que eventualmente pudiera existir; 3° es el resultado de la

Grarrico ¥ ° 3

HeLacion ENTRE TENSION AoTERI4L
Y JLTERACIONES LarDIACAS

7074L - 32 4508

Lov ALreracion In Arreracron
Laroiaca Carsraca
13casos (70%) 19c4505 (60%)
=AMy — /;,g%
75 % —] LI) T
N
=2l

E=3 74 Mr aumenrava.
[ »» Mx
C »» Nowmas

alteracion del metabolismo del Ca y del K; 4° es el resultado de la
isquemia en el territorio de las coronarias.

Creemos que otras alteraciones descriptas en el E.C.G., sobre todo
las referidas al sistole eléctrico (QT), obedecen a desequilibrios i6nicos
(hiperpotasemia, hipocalcemia, etc.), mas comunes de ver en las formas
crénicas con gran insuficiencia renal. En nuestra serie no hemos asistido
a ninguna evolucién desfavorable de la nefropatia y a ello atribuimos
el no haberlas encontrado; pero pensamos que pueden ocurrir en las
G.D.A. de evolucién hacia la insuficiencia renal y muerte consecutiva.

Todas las otras alteraciones observadas en el E.C.G. no guardan
especificidad con el proceso renal.
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Alteraciones pulmonares: Casi concomitantemente con las manifes-
taciones cardiacas, se encontraron alteraciones del pulmén. En 16 casos,
el 50 % de nuestras observaciones, las alteraciones halladas fueron: en
el aspecto clinico, roncus, rales crepitantes y subcrepitantes de medianas
y grandes burbujas; y del punto de vista radiolégico, desde las imagenes
micronodulares hasta la sombra lobar. Si bien dichas imégenes pueden
ser diferentes en cuanto a forma y tamafo, existe una caracteristica coman
a todas: el respeto por los vértices y las bases pulmonares y una franja
lateral paraaxilar.

En uno de nuestros casos (Obs. N* 27), la imagen radiografica
debi6 ser aclarada en el servicio de Tisiologia, dada la semejanza con las
diseminaciones hematégenas de origen tuberculoso.

Grarico NV ° 4
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En la mayoria de los casos, los fenémenos tanto clinicos como radio-
légicos se comprobaron en ambos campos pulmonares; en los restantes,
en campo pulmonar derecho y regiones hiliares.

Tanto las imagenes radiograficas como la auscultacién de los fend-
menos pulmonares, fueron desapareciendo con la mejorfa del proceso
renal, no llegando casi a ejercer influencia sobre la evolucién de la
nefropatia

Por las caracteristicas de. sintomatologia atenuada y fugaz, muchos
de estos fenémenos hubieran podido pasar desapercibidos en medio del
cuadro llamativo de la nefritis, si no se los hubiera buscado expresa-
mente y si no hubiera mediado el contralor radiogrifico; los autores que
se han ocupado de las G.D.A. casi nunca los mencionan, refiriendo la




mayor parte de ellos solamente la existencia de bronquitis en enfermos
en los que un minucioso estudio radiolégico, hubiera demostrado la
existencia de un pulmén cardiaco.

El propésito de establecer una relacion entre la T.A. y las alte-
raciones cardiacas nos llevé a comprobar lo siguiente:

a) En aquellos casos con alteraciones cardiacas, las tensiones sist6-
licas fueron elevadas en el 75 % vy las diastdlicas en el 83 %.

b) Que los casos sin alteraciones cardiacas las tensiones sistolicas
fueron clcvadas en el 26 % vy las diastélicas en el 37 % (Grafico N* 3).

) Que en aquellos casos con alteraciones pulmonares, las manifes-
taciones cardiacas se hallaron en el 75 % (Grafico N° 4).

No hemos consignado los datos de la uremia porque no la creimos
de interés, ya que si bien en algunos casos fué elevado, no guardé
relacién con las alteraciones cardiopulmonares, propdsito de nuestro tra-
bajo. Lo mismo podemos decir del potasio, que en los casos en que se
determiné fué normal. Como sabemos, ha sido en los dltimos afios donde
el papel de la hiperpotasemia ha adquirido una creciente importancia en

la insuficiencia cardiaca, pudiendo verse asociado con un caracteristico.

cuadro electrocardiografico y en ocasiones con necrosis focal del mioardio.

De acuerdo con los resultados hallados se demuestra en forma evidente:

a) Que las manifestaciones cardiacas guardan cierta relacion con
las tensiones elevadas.

b) Las alteraciones pulmonares también guardan relaciéon con las
alteraciones cardiacas (pulmoén cardiaco).

CONCLUSIONES

1° Estudiamos las alteraciones cardio-vasculo-pulmonares en 32 en-
fermos con G.D.A.

2° Desde e] punto de vista cardiaco, encontramos que la mayoria
de los casos cursaron con taquicardia real o relativa.

- 3? El compromiso cardiaco se presenta entonces bajo esta forma
solapada que lo hace pasar desapercibido, o bien al asumir. caracteristicas
notorias de la insuficiencia aguda, pasa al primer plano disimulando la
nefropatia subyacente.

4" Casi todas las nefritis han evolucionado con tensiones elevadas,
tanto la Mx como la Mn., y nos ha llamado la atencién que de ese
total s6lo en un caso se ha presentado la encefalopatia- hipertensiva, no
habiendo incidido en la infancia con la frecuencia con que es aceptada
clasicamente.

5° La encefalopatia hipertensiva coincidi6 con el acmé de la tensién
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by arterial, demostrando en este caso, que la relacién hipertensién-encefalo-
patia fué bien evidente.

6° Las alteraciones cardiacas las hemos hallado estrechamente rela-
cionadas con el aumento de la tensién arterial, especialmente de la
minima (83 %). :
out 7° Los trastornos electrocardiograficos, que observamos en la pro-
porcién del 70 1% de los casos investigados, son producidos por los multi-
ples factores patogénicos que, como ya hemos visto, se ponen en juego.
No obstante, deseamos destacar que en sélo uno de nuestros casos las
modificaciones electrocardiograficas estuvieron relacionadas con altera-
ciones del metabolismo del miocardio exclusivamente. En este caso la
normalizacién del E.C.G. fué total.

8° Hemos podido comprobar la presencia del pulmén cardiaco,
desde el cuadro asintomatico clinicamente y .solo comprobable radiolé-
gicamente, hasta el cuadro dramatico del edema agudo de pulmén. Lo
caracteristico del pulmén cardiaco en su curacién rapida con la cardio-
tonificacién, siendo muchas veces un elemento til para diferenciarlo de
las lesiones tuberculosas, en nifios con procesos de esta etiologia.

- 9% Se establece la relativa frecuencia de las alteraciones pulmonares,

sobre todo si se observan los enfermos desde el comienzo y se los explora
a los rayos X con ese fin.

Como es evidente, las complicaciones cardio-vasculo-pulmonares mas
que tales, son parte integrante del cuadro clinico de la G.D.A.; su

}:jf—\ blsqueda sistemdatica, su exacta valorizacién, su correcto tratamiento,
E'-.‘ sin duda alguna nos aportara en el futuro muchos datos de interés para
%" mejor comprension del amplio campo de la patogenia de esta enfer-
8 medad, cuyo exacto conocimiente reserva todavia muchos puntos des-
- I conocidos.
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LAS AFECCIONES PSEUDOTUMORALES CON EDEMA
DE PAPILA *

POR LOS

Dres. A. MOSOVICH y JUAN B. CASTANO

Existe en la practica neurolégica y neuroquirurgica, un sindrome
clinico caracterizado por una sintomatologia que orienta de inmediato
a la presuncién de un proceso intracraneano, de tipo expansivo, cuyo
curso ulterior en algunos casos, es favorable en los individuos que lo
padecen, resolviéndose gradualmente la sintomatologia clinica.

Las dificultades en el diagnéstico y la no poca frecuencia con que
estos enfermos llegan a la mesa operatoria, justifica la consideracién
que todo método auxiliar de diagnéstico pueda ofrecer para su escla-
recimiento. Este trabajo constituye un aporte en ese sentido, mediante
la valoracién que el examen electroencefalografico tiene en el conjunto
de medios utilizados con los fines anteriormente expuestos.

MATERIAL Y METODOS

De una serie mayor de casos que concurrieron consecutivamente a
nuestro laboratorio con el diagnéstico presuntivo de tumor cerebral, se
han apartado para este trabajo 100 pacientes en los que la verificacién
quirtrgica y/o necropsica, y los hallazgos histopatolégicos fueron abso-
lutamente satisfactorios. Estos casos fueron analizados sin dicrisminacién
con respecto a la localizacién topogréfica, incluyéndose todos los procesos
sospechados de neoformativos, que ocupaban la cavidad craneana.

Los enfermos fueron estudiados clinica y neurolégicamente, acom-
pafiando a cada examen solicitado, la informacién pertinente asi como
la impresion diagnéstica del neurocirujano. Sélo después del informe
electroencefalogréfico, se procedié al examen neumoencefalogréfico, arte-
riografico o ventriculografico, o bien exdmenes mixtos, segin cada caso
en particular.

La técnica del registro electroencefalografico es la de rutina en
nuestro laboratorio, y ha sido descripta en otros trabajos*.

Se utilizaron dos electroencefalégrafos de Grass, de 6 y 8 canales
repectivamente.

* Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatra en la sesién
del 23 de junio de 1953.
—Recibido para su publicacién el 25 de junio de 1953,
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El criterio de exactitud de localizaciéon estuvo determinado: a) por
signos positivos; b) por signos negativos.

a) Signos positivos de localizacion: La coincidencia de la localizacion
electroencefalografica con el lado de la craneotomia, y la inclusion de
por lo menos un tercio del tumor dentro del area demarcada por el electro-
encefalograma, fué considerado como informaciéon adecuada.

b) Signos negativos: En aquellos casos en que la sintomatologia
era de hipertension intracraneana, la ausencia de signos focales, asi
como la corroboracién neumo, arterio y ventriculograficas, o exploratorias
negativas, fueron también considerados como valor orientador de ausencia
de elementos neoformativos dentro de la cavidad craneana. En-aquellos
casos de dificil diagnéstico diferencial, en lesiones profundas, la nega-
tividad del foco, fué considerada como elemento contribuitorio en la
localizacién de la lesion.

MATERIAL CLINICO

&
Del total de 100 casos estudiados, cuyos resultados han sido expuestos !
en un trabajo anterior *, nueve fueron incluidos en el grupo de pseudo- F
tumores, en ausencia de elementos neoformativos a la exploraciéon qui- F

rrgica. Estos nueve casos fueron clasificados de la siguiente forma:
Cuabro I i

Meningitis serosa ..............ciiiiiiiiiiiann. 2

Edema; de [Cerebro) s ey i v v aaiaiasts o s i A 5 i
e Aracnoiditis optoquiasmdtica .................... 2 ;_
R ¢ = W 1
9 !
!

Cuatro casos adicionales, lo que hace un total de 13 estudiados,
estuvieron en observacién clinica, limitindose los exdmenes complemen-
tarios a la angiografia, ventriculografia y electroencefalografia, con cuyos
aportes, se postergé la intervencién quirargica, con la mejoria gradual
hasta el restablecimiento definitivo de cada uno de los pacientes.

En la sintomatologia clinica de estos casos, dominaban ademas del
edema de papila, las cefaleas, mareos, vOmitos, signos cerebelosos y
meningeos.

Caso I..—A. M. V,, de 7 afios de edad. Hija tnica de embarazo

normal y parto a término eutécico. Enfermedades propias de la infancia,

A3 no graves. Evolucién dentro de limites normales tanto desde el punto de

E vista psiquico como del motor. Escolaridad normal, bien adaptada. Ante-
cedentes familiares sin importancia.

Enfermedad actual: El1 30 de junio de 1952 inicia una otitis media
izquierda con cefaleas y temperatura de 39°3; al dia siguiente se agregan
vémitos y la temperatura cede, pero se instala un cuadro meningeo con
acentuacion de la cefalea, fotofobia, rigidez de nuca, Brudsinsky fuerte-
mente positivo, hiperreflexia patelar. Hay acetonuria y reaccién de Hanger +.
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El examen de fondo de ojo revela: éxtasis peripapilar. Es tratada con despe-
cilina, suero glucosado hiperténico y antibiéticos. El dia 4 de julio los signos
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Caso I, a)—Marcados signos de irritabilidad cortical evidenciados por la lentificacién
de los ritmos y el cardcter paroxismal de las descargas
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Caso 1,b) —Trazado obtenido dos meses mds tarde, después de la regresién de los
signos oculares

- meningeos han dmmmmdo, persisten los vémitos, la cefalea y la acetonuria.

Aparecmmos e meatahthdad, pexo por lo demas el examen neurolégico

m |

.|".> #"I .i'r_;




~
-

ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

no da ningin signo positivo. Una reaccion de Mantoux al 1 %, es negativa.
El examen de fondo de ojo revela un discreto edema de papila.

El dia 7 de julio la nifia esta afebril pero las cefaleas y los vémitos
persisten; se piden radiografias para senos y se encuentra una sinusitis
maxilar bilateral que es tratada con terramicina a razén de 0,750 g cada
8 horas y con puncién de la cual sélo se obtiene la salida de pus del seno
maxilar izquierdo. Se acentia la mejoria y el dia 14 de julio se da de alta
por curacion.

El dia 18 de julio aparecen algias fugaces en las piernas y en los

codos, el examen somatico es negativo pero a los dos dias reaparece la
otitis media izquierda, acompanada de cefaleas que es tratada con terra-
micina y que cede rapidamente. El dia 2 de agosto, por precaucion y a
manera de control se efectia examen de fondo de ojo que revela: acentuado
edema de papila bilateral, en tapén de Champagne, agudeza visual igual
a medio en ojo derecho, y un tercio en ojo izquierdo. El campo visual
confirma el hallazgo de la oftalmoscopia, con una mancha ciega agran-
dada. Con este hallazgo la nina es revisada minuciosamente el dia
6 de agosto. El examen neuroldgico revela: motilidad normal, ausencia de
atrofias musculares, movimientos asociados normales, coordinacién equili-
bratoria dentro de limites normales, pues sélo se aprecia una leve dismetria
en la prueba indice nariz, tanto a la derecha como a izquierda. Reflejos
musculares profundos universalmente disminuidos, un poco mas acentuado
el patelar y el aquiliano izquierdo. Reflejos cutaneos abdominales y plantar,
presentes y simétricos. Todas las formas de sensibilidad son normales. En el
examen de los pares craneanos sélo se confirma el marcado edema bilateral
de papila con exudados y hemorragias y la disminucién también bilateral
de la agudeza visual.
. A la auscultacién del crineo se sospecha un soplo continuo en la
regién mastoidea derecha. El resto del examen fisico no revela ninguna
anormalidad. Con la presuncién diagnéstica clinica de una malformacion
vascular temporal izquierda, se procede a hacer los siguientes examenes
complementarios: E.E.G. y arteriografia. El E.E.G. da el siguiente resul-
tado: 1° No hay signos focales francos. 2° No hay signos de hipertension
intracraneana. 3° Signos de irritabilidad cortical evidenciados por lentifi-
caci6n y descargas paroxismales en el curso de la hiperventilacion. La
angiografia carotidea izquierda practicada el mismo dia, no revela ninguna
alteracién e igual cosa sucede con una angiografia del lado derecho practi-
cada dos dias después y con angiografia vertebral.

Evolucién: La sintomatologia fué retrocediendo gradualmente, habiendo
desaparecido por completo en la fecha, con regresién de todos los fend-
menos hipertensivos incluso el edema de papila.

Caso II.—B. I. A,, de 4 afios y 10 meses de edad. Se trata de la hija
menor de un matrimonio sano cuyos antecedentes no tienen ninguna
importancia. Nacida a término de embarazo normal y parto eutdcico, entre
sus antecedentes, que son los de una nifia muy sana y con un perfecto
desarrollo psicomotor, se anota: datos vagos de una otitis no supurada
a los 4 meses, sarampién a los 12 afios y algunos problemas de conducta
especialmente en lo referente a la alimentacién que manifiesta con vémitos
esporadicos.

Enfermedad actual: Se inicia una semana antes con inestabilidad en
la marcha, la que efectfia con inclinacién del cuerpo hacia atrds y a la
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izquierda. Dia a dia y con intervalos de normalidad, dicha sintomatologia
fué acentuandose; la nifia se pone apatica, decaida, inapetente, retraida,
no quiere hablar. Todo transcurre en estado afebril. Horas antes inicia dolor
en el oido izquierdo en donde no se ha encontrado ningiin signo al examen
fisico. Nduseas y vomitos se han presentado unas cuatro veces en el curso
de la enfermedad. El examen de fondo de ojo (Dr. Malbran), es normal.
El examen de liquido céfalorraquideo es también normal. Un detenido
examen neurolégico fuera de los trastornos de la marcha ya anotados, sélo
revela una disminucién de los reflejos musculares profundos en los miem-
bros inferiores y una ligera dificultad para los movimientos en la mano
izquierda, una discreta disminucién de la fuerza.

En estas condiciones se practica un estudio E.E.G. que revela lo
siguiente: 1° No hay signos francos de hipertensién intracraneana. 2° Dis-
cretos signos de preponderancia témporooccipital derecha, con fenémenos
propagados a las 4reas frontales izquierdas. 3° Signos de irritabilidad cortical
expresada en términos bioeléctricos. :

En los dias siguientes la evolucién de la enfermedad no aclara el cuadro
que permanece practicamente sin modificaciones, en vista de lo cual se
practica una ventriculografia, con la presuncién diagnéstica de un sindrome
de fosa posterior, que no revela ninguna anormalidad.-

Quince dias més tarde se inicia una mejoria completa sin que la nifia
haya vuelto a presentar ninguna manifestacién en los meses siguientes. Se
practica un control electroencefalografico (6-XI-52), con el siguiente resul-
tado: E.E.G. normal, sin signos focales ni ritmos paroxisticos, ni anomalias
de ninguna otra naturaleza.

Caso III.—V. J. F., de 5 afios de edad.

13-VI-952: Embarazo normal, parto eutécico, desarrollo psicomotor
normal. Padres vivos. Hermano de 1 afio 6 meses, sano. Los antecedentes
familiares no tienen ninguna importancia. Entre los antecedentes personales
se pueden anotar: amigdalectomia 2] afio de edad y sarampién y varicela,
a los 3 afios; obstruccién nasal crénica: herida en la frente del lado derecho
hace dos afios y en el lado izquierdo hace un afio. Caries dentarias.

Enfermedad actual: Se inicia 20 dias antes con: 1° Dolor suboccipital
v rigidez de nuca, dolor que a los 4 dias se irradia a los miembros superiores
con mayor intensidad al izquierdo. Dos dias méas tarde la visién se hace
turbia y hay muy evidente disminucién de la agudeza visual. La cefalea
se hace bifrontal v hay dolor de cintura v niuseas. Después de una puncién
lumbar practicada dos dias antes la cefalea desaparece. Una radiografia
simple da signos de hipertensién intracraneana. En estas condiciones lleca
a la cqnsulta en donde se le practica el siguiente examen clinico: Nino
con buen aspecto general v con buena colaboracién. Marcha con ligera
inestabilidad. Tono muscular difusamente disminuido con predominancia
a la izquierda. Fuerza muscular normal. Dismetria manifiesta a las pruebas
indice nariz y talén rodilla. bilateralmente v con los ojos cerrados. Reflejos
musculares profundos ausentes. cutdneo-abdominales vy plantar, hipoactivos.
No hay reflejos anormales del tipo del Babinski. Sensibilidad normal. Paresia
del VI par con estrabismo convergente y nistagmus horizontal en Ja extrema
mirada izouierda; resto de los pares craneanos, nada especial. El examen
de fondo de ojo revela un edema de papila bilateral con exudados y hemo-
rragias. Resto del examen somético indica completa normalidad.

El mismo dia se efectia un estudio electroencefalogrifico que da el




slgmente resultado' 10 Signos de preponderancia temporal izquierda, media
y posterior. 2° Marcados signos de irritabilidad cortical expresados en tér-
minos bxoeléctxicos. 3‘“ No hay signos de hipertensién intracraneana.
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Caso III,a).—Discreta lentificacién en el curso de la hiperventilacion

u A AAA L 4 O : 7
\"\" o V™ AN NI N N AR ,(-t\,l\,\w A M A TN NAAN ey

il
NV NS WV'\N‘\—\"JV\,‘\’W\‘\VA. AN

\ Nho 1>
P _\/./“\J\ ARGV Nagn, §
¥ W

El dia 16 de junio, con la presuncién dxagnéstxca. de tumor de fosa
5 mﬁmr, se hizo una ~ventmculcgrafia que msulté n@rmal y se. hlmemn

i M et




+ trepanaciones parietales bilaterales para excluir la presencia de un posible
hematoma subdural. Llamé la atencién que fluia liquido de los espacios
subaracnoideos y subdurales, en mayor cantidad que lo normal. La presién
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Caso III, ¢)—El mismo caso un mes mas tarde. Trazado obtenido en reposo
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El dia 21 de junio hubo un reexamen de fondo de ojo y agudeza
visual que demostré que el edema de papila estaba inmodificado y que la
agudeza visual era normal. No habia aparentemente alteraciones campi- ]
métricas. El dia 30 de junio en un nuevo examen parece haber dismi-
nuido el edema de papila en el ojo izquierdo, se observan alteraciones
de la retina en forma de multiples puntitos en un drea pigmentada y deco-
lorada en el ojo izquierdo. El examen neurolégico sélo revela una conver-
gencia del ojo derecho y una hipodiadococinesia en miembros del lado
izquierdo. En los 15 dias siguientes el examen neurolégico no se modifica,
el edema de papila disminuye, no se presentan cefaleas, pero si y en dos
ocasiones, dolor de oido y de brazos. En estas circunstancias se repite el
estudio E.E.G. con el siguiente resultado: 1¢ No hay signos focales francos.
2¢ Signos de preponderancia témporooccipital izquierda, que alternan con
actividad més lenta sin llegar a delta en las 4reas témporooccipitales derechas.
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Caso III, ¢).—Trazado obtenido un afio después. La respuesta a la hiperventilacién
esti dentro de limites normales.

En los 15 dias siguientes el examen de fondo de ojo revela que el
edema de papila continia en regresion; el paciente es atendido por el
odontélogo, quien extrae piezas en mal estado. No se ha vuelto a presentar
dolor de cabeza ni de nuca. El examen neurolégico es completamente
normal. El dia 18 de agosto se practica un tercer E.E.G. que revela:
19 Discretos signos de preponderancia témporooccipital derecha. 2° Mode-
rada labilidad de la actividad bioeléctrica cortical. Un cuarto EEG. ]
practicado un mes mas tarde, revela un trazado normal.

Caso IV.—A. Z., de 18 afos de edad.

La paciente, aqueja episodios de cefalea intensisimos localizados sobre
todo en las 4dreas frontales, de 4 a 5 meses de duracién. La intensificacién
de la cefalea, de cardcter paroxistico en los fGltimos dias previos a su
examen, determina la consulta oftalmolégica, que revela un edema de
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papila bilateral, mas marcado a la derecha, con una reduccién concéntrica
de los campos visuales. El E.E.G. di6 el siguiente resultado: Difusamente
anormal. Moderada labilidad de la actividad bioeléctrica cortical. No hay
signos focales ni de hipertensién intracraneana. El examen clinico neuro.
légico fué completamente negativo y los antecedentes heredoespecificos de
la paciente, con signos francos de Ilties en la' madre durante el embarazo
y después del nacimiento de la paciente, hace que nos atrevamos a planear
una puncién lumbar, supeditando la extraccién de liquido a la mano-
metria. Habiendo sido la manometria normal, se extraen 10 cm?® de liquido
céfalorraquideo cuyo examen de laboratorio da negatividad de Wassermann
y de todas las curvas coloidales.

Todos los casos aqui estudiados presentaban edema de papila franco,
de diversa y distinta intensidad, constituyendo las modificaciones de
fondo en la mayoria de ellos, el signo mas llamativo. El edema de papila,
con excepcién de un caso (O. L.), era bilateral y de igual intensidad.
Controles electroencefalograficos repetidos con intervalos de dos meses en
la totalidad de los pacientes, terminaron por revelar la regresién de todos
los signos de preponderancia en aquellos que lo hubieron, hasta ofrecer
E.E.G. dentro de limites normales.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El sindrome clinico caracterizado por una sintomatologia de hiper-
tensién intracraneana, con edema de papila y cefaleas intensisimas, acom-
pafiados 0 no de algunos signos neurolégicos francos o equivocos, es
conocido de larga data, y ya en 1897 Quinke °, describe con el nombre
de meningitis serosa, cuadros con las caracteristicas mencionadas. Nonne 7, ®
en 1904, emplea por primera vez la designacién de seudotumor cerebral,
implicando con ello al sindrome que simula el tumor cerebral, pero que
evoluciona favorablemente. Dandy 2, ha descripto un gran ndmero de
estos casos. Ford y Murphy ?, describen algunos y hacen consideraciones
clinicas sobre los cuadros de edema cerebral sin causa conocida, englo-
bados dentro del concepto de seudomotor cerebral. Es evidente que en
este grupo se incluyen las meningitis serosas de Quinke, el hidrocéfalo
de origen 6tico de Simonds, al que podra corresponder una de las
historias recién leidas.

En nuestro pafs, Bardeci’ hace un estudio completo de las carac-
teristicas del seudomotor cerebral. Natale v Dickmann °, describen cuatro
casos, y Mosovich, Dickmann, Carrea y Kaplan *, presentan 7 casos con
caracteristicas similares.

Como se ha mencionado, el edema de papila es una de las carac-
teristicas mas constantes de este cuadro, y el diagnéstico diferencial etio-
légico de las diferentes papilopatias edematosas en su perfodo incipiente
es muy dificil y en la mayorfa de los casos imposible. Un edema inci-
piente de papila, con borramiento de borde papilar muy discreto, borra-
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miento de la excavacién fisiolégica, venas algo ingurgitadas y curvan-
dose al entrar a papila, papila hiperémica, etc., puede ser comin a
todas las papilopatias. El campo visual puede ser normal, o acusar un
ligero aumento del tamafio de la mancha ciega, la visién normal o lige- ,
ramente disminuida, en fin, no hay elementos precisos para diferenciarlos.

En estas condiciones, muchas veces resulta dificil limitarse a la
impresién electroencefalografica. Asi vemos por ejemplo, que del total
de los 13 casos aqui expuestos, s6lo 8 dieron un valor positivo para des-
cartar la posibilidad de un tumor, y sobre todo bajo el punto de vista
evolutivo, mientras que en 5 de los casos presentados, el E.E.G. no pudo
impedir la prosecucién de las investigaciones. Sin embargo, de la tota-
lidad de los 13 casos estudiados, 4 de ellos no fueron investigados quirtr-
gicamente y el criterio del control evolutivo fué amparado en la nega-
tividad de los exdmenes complemtnarios.

Es evidente que las anormalidades electroencefalograficas aqui des-
criptas, corresponden a perturbaciones reales de la masa encefalica, tradu-
cidas no sélo por una hipertensién intracraneana estimada por aumento
de la tensién, sino también el gran edema y prominencia del ecéfalo al ,
abrir la dura en el acto de la intervencién.

La ventriculografia revel6 en todos los casos estudiados, ventriculos
pequefios o normales, correspondiendo esta pequefiez ventricular al edema
generalizado del cerebro. 7

En 66 casos estudiados por Nano y Mosovich °, que concurrieron por |
diversas afecciones oculares, éstos fueron agrupados en la siguiente forma: (

Cuapro 11T ' :

. IN" de casosl E.E.G. Examen neuroldgico
|
" Con sig. Sin sig. foc. Con sig. Sin sig. :
foc. Dif. an. Norm. | de local. de local.
i Papiloedema plerocefd-
Ug05 o e nh s pUx it 20 14 3 3 13 7
Papiloedema complica-
HO et e s 15 — 9 6 — 15
Neuritis dptica: h
Neuroretinitis ...... 1 — 1 — — —
Papilitin ™ bl ot 8 2 4 2 — ==
Neuritis retrobulbar 5 - 3 2 —
Papiloedema de in-
tensid. moderada .. 5 — 2 3 - —_
Seudoedema . ....... o+ 8

El diagnéstico de todas estas formas clinicas de papilopatias fué
hecho por lo comtn en forma provisoria y completado luego con exd-
~ menes neurolégicos complementarios.
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Cuabro IV

Papilitis. Electroencefalograma

Con signos focales: Sin signos focales:
Difusamente anormal Normal
2 . 4 : 2
ToraL: 8

Como puede verse en el cuadro III, de los 20 casos de papiloedema
plerocefalico, 14 presentaban signos focales al E.E.G. Los otros 6 presen-
taban: 3 E.E.G. normal y 3 E.E.G. difusamente anormales. De los
8 casos de papilitis (cuadro IV), 2 presentaban signos focales. Estos
correspondian a 2 de 5 enfermos con esclerosis en placas. Los demas
casos (meuritis Optica y seudoedema), 23 presentaban E.E.G. difusa-
mente anormales, no especificos en cuanto a diagnéstico y 2 con E.E.G.
normales.

_En el grupo de los papiloedemas plerocefalicos, 13 enfermos ademas
de las anomalias de fondo de ojo y del E.E.G., tenian signos francos
de localizacién neurologica. Siete enfermos sélo presentaban modifica-
~ ciones con campimetrias y de fondo de ojo, sin focos electroencefalo-
graficos y sin signos al examen neurolégico. De éstos, 4 eran tumores de
hipéfisis, 2 del tercer ventriculo y 1 del ala menor del esfenoides. Los
otros 13 eran tumores, 8 gliomas y 5 meningiomas.

Doce de los 66 casos estudiados por los mismos autores, con E.E.G.
y examen neurolégico normales, 12 fueron clasificados como seudoedema
de papila y el examen periédico por un tiempo que oscila entre 3 afios
y 2 meses, ha constatado la correccién del diagnéstico y la conveniencia
de la expectacién. El mismo criterio fué satisfactorio en los 4 casos aqui
estudiados, en los cuales el E.E.G. previo a los otros examenes sirvi6
para contemporizar, por lo menos temporariamente, con la inminencia
de un enfoque quirtrgico.

Es evidente que los pacientes con seudoedema de papila, ademas
de sus caracteristicas oculares, de diagnéstico diferencial mas simple, no
tienen sintoma alguno de hipertensién intracraneana ni de localizacién
clinica y si bien las cefaleas pueden ser un sintoma comin a ambos,
la normalizacién del E.E.G. es un elemento importante y suficiente para
limitar la accién a una conducta expectante.-

Son mayores las dificultades en el diagnéstico diferencial en los
casos de seudotumor cerebral, corroborados por la casuistica aqui ex-
puesta, que ha llevado a 7 de los mismos a la exploracién quirtirgica.
Sin embargo, el examen E.E.G. realizado previamente a todos los otros
exdmenes complementarios (angiografia y ventriculografia cerebral) puede
servir como orientacién en el diagnéstico diferencial de las afecciones que
estamos estudiando.
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Si bien la ausencia de signos electrograficos focales no invalida la
existencia de una lesién expansiva, topograficamente situada fuera del
radio de deteccién del electrodo colocado en la superficie del cuero cabe-
lludo, ella puede contribuir a un planteo clinico expectante, sin que ello
signifique subestimar los otros métodos complementarios ni el cuadro
clinico del paciente.

RESuUMEN

1° Se presentan 13 casos con seudotumor cerebral, de los cuales 7
fueron verificados quirtrgicamente. En 8 de los 13 casos presentados, el

EE.G. tuvo valor de orientacién en cuanto a la negatividad - de signos -

tumorales.

2% Se discute la participacién del electroencefalograma en tales diagnés-
ticos y se insiste en su caracter de método auxiliar, cuyo valor ha sido
demostrado por los casos no intervenidos quirrgicamente, asi como las
dificultades en reposar el diagnéstico tnicamente en la informacién sumi-
nistrada por dicho método.

SuMMARY

The authors analyse 13 cases of pseudotumours of the brain, 7 of which
were explored. In 8 cases the absence of E.E.G. localizing signs contributed
to rule out the suspition of an expanding lesion.

The significance of those E.E.G. findings is discussed, and the difficulties
to rely only upon methodis stressed, in spite of its undisputed possibilities.
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UTILIZACION DE LOS NEUROPLEJICOS EN LA ANOXIA
“SHOCK” ‘DEL RECIEN NACIDO

POR LOS

Dres. J. J. MURTAGH, F. PFLAUM, A. BETTINSOLI y C. CAVAGNA

El problema de la llamada crisis de nacimiento del recién nacido,
anoxia, shock, etc., cuadro clinico bien definido y desgraciadamente
harto frecuente en laa sistencia de] recién nacido, plantea un problema
conceptual, todavia en discusion, y un problema terapéutico, més discu-
tido atin. La importancia del asunto nos obliga a insistir sobre conceptos
reiteradamente expuestos en distintas ocasiones; y esta insistencia tiene
ahora mayor justificacion frente a los resultados alentadores que hemos
obtenido con la aplicacién de los neuropléjicos.

En 1942 Larguia®, luego de referirse a la publicacién de Cole?,
decia: “El concepto del estado de shock del recién nacido, es sin duda
duda de interés practico sobre todo para el cuidado del nifio, pero debe
ser completado por nuevas investigaciones antes de ser definitivamente
incorporado a la patologia del periodo neonatal”.

En 1951, en nuestra contribucién a las II Jornadas Argentinas
de Pediatria, “Anoxia del recién nacido” ® llegdbamos a la conclusién,
por los estudios humorales realizados en el Servicio de Puericultura del
Instituto de Maternidad, que el recién nacido anéxico es un ‘“shockado”.
En efecto: encontrabamos en €|, ademas de las comprobaciones clinicas
de insuficiencia vascular periféricas, perturbaciones del sensorio, etc., una
acidosis metabélica (hipocapnia, hipocloremia, aumento extraordinario
del anion indeterminado, aumento de los cuerpos ceténicos totales y del
acido lactico), hiperglucemia, hiperpotasemia e hiperprotidemia.

Posteriormente en “Hipoxia feta] y anoxia del recién nacido” *, se
postulaba que clinicamente podia considerarse a esos nifios como pacientes
de un problema de desviacién de la normal adaptacién, segtin el con-
cepto de Selye o bien de la escuela derivada de Reilly °. ;

En el Congreso de Pediatras de Lengua Francesa (Bruselas 1953),
Lelong ® concluye afirmando que la anatomia patolégica de los recién
nacidos muertos con un cuadro de asfixia, revela a menudo lesiones
anatémicas desprovistas de especificidad, pero cuya electividad topogra-

* Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatra en la sesién
del 8 de junio de 1954,

—Recibido para su publicacién en la misma fecha,
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fica del compromiso vascular son analogas a las que se encuentran en
los estados de shock. :

Y concluye con una sabia advertencia: “que el oxigeno no es la
panacea del trastorno fetal y neonatal: son los progresos del tratamiento
de los fenémenos vasculares y del shock los que nos permitiran reducir
la mortalidad neonatal”. Vemos asi, como una especulacién clinica, los
datos humorales y las comprobaciones anatomopatolégicas coinciden en
establecer la importancia que adquiere €] shock en el cuadro de la anoxia
del recién nacido.

LA ANOXIA

Es importante establecer que esta denominacién no tiéne en el caso
del recién nacido igual contenido que e] que se considera en Biologia.

En efecto: en ésta, la anoxia se refiere sélo a las consecuencias de
la privacién de oxigeno en los tejidos. En la patologia neonatal la anoxia
involucra todos los problemas derivados de:

La hipoxia fetal, que se expresa como sufrimiento fetal.

El trauma obstétrico.

Y la accién de los farmacos dados a la madre durante el parto.

La hipoxia fetal es en la mayoria de los casos el primer factor
desde el punto de vista cronolégico; su presencia exige la intervencién
obstétrica y ésta el empleo de farmaco. Pero puede faltar, y entonces el
trauma obstétrico y las drogas empleadas ser las causantes de una hipoxia
neonatal; o bien, finalmente, es la hipoxia neonatal, la tnica causa de
las manifestaciones que presenta el nifio.

Todas estas causales se manifiestan primariamente, pues, por la
privaciéon de oxigeno.

EL SHOCK

El shock es el conjunto de reacciones inespecificas desencadenadas
por el organismo agredido. En las enfermedades infecciosas “sindrome
maligno”, inmunologia, el “shock anafilactico” etc., todas estas deno-
- minaciones que significan reacciones iguales en diferentes individuos ante
diferentes etiologias pero producidas por los mismos mecanismos: las
respuestas anespecificas desencadenadas por la agresién.

Y dado que, como hemos dicho, en los trastornos que comentamos
en el recién nacido ambos conceptos se unen, imbrican y relacionan nos
parece - justificado hablar de: ‘“‘anoxia-shock del recién nacido”. Pero
como los dos cuadros no se identifican en forma absoluta porque no
todo es shock ni todo es anoxia, y por lo tanto no responde a la estricta
realidad en todos los casos, sin embargo, creemos que es una deno-
minacién grafica y rica en sugerencias profilicticas y terapéuticas.

Desde el punto de vista terapéutico, hay que distinguir entre: el
tratamiento de las manifestaciones inmediatas al parto —apnea, asfixia—
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en las cuales mantienen su categoria todas las maniobras de reanimacién
y la oxigenoterapia y las manifestaciones precoces que hemos clasificado *
en anoxia prolongada y anoxia cerebral. Son estas manifestaciones pre-
coces las pasibles de tratamientos diversos y atin no bien reglados.

El obstaculo proviene de la incertidumbre de la patogenia en juego
en cada caso determinado, dada la multiplicidad de factores patogénicos,
la rapida evolucién de las manifestaciones, las diversas condiciones indi-
viduales de los recién nacidos (constitucién, vitalidad, capacidad reac-
cional, maturez somética y neuroendocrina, patologia fetal, etc.), la difi-
cultad de los examenes de laboratorio, etc.

Es por ello que a ciegas la mayorfa de las veces sobre la jerarquia
de los diversos factores en juego nos vemos obligados, con un criterio
pragmético a optar por dos conductas terapéuticas distintas: o apuntalar
al organismo en su reaccién ante la agresion o anular los efectos nocivos
de una reaccién perjudicial.

En el primer sentido hemos usado los extractos de corteza adrenal
y la cortisona, sin obtener mayores beneficios. En el segundo sentido
hemos empleado la cloropromazina (4560 R.P.) droga de accién farma-
codindmica bloqueadora del S.N.V. entre otras acciones.

Los resultados obtenidos con esta droga constituyen el objeto de
este trabajo.

NUESTRA EXPERIENCIA CON LA CLOROPROMAZINE (4560 R. P.)
EN LA ANOXIA “SHOCK” DEL RECIEN NACIDO

TEcNICA

1° Sujetos tratados: Todos los recién nacidos desde octubre de 1953,
de méas de 2.000 g, con manifestaciones de anoxia cerebral, o de anoxia

" prolongada irreductible, nacidos con o sin antecedentes de sufrimiento fetal

o de trauma obstétrico.

2¢ Iniciacién del tratamiento: a) Inmediato al nacimiento cuando la
agresion es manifiesta.

b) A la aparicién de sintomas de anoxia cerebral, o frente al fracaso
del tratamiento de. rutina en las anoxias prolongadas.

3° Duracion del tratamiento: Entre 48 y 96 horas, término medio.

4° Dosis y wvias: 10 mg por kilo por dia, fraccionada en 6 dosis, las
primeras 24 horas (1 cm® de la solucién al 0,50 1% = 5 mg). La dosis se
disminuye paulatinamente los dias siguientes, segtin la observacién clinica.
Por ejemplo: nifio de 3.000 g primer dia: 1 cm® por 6; segundo dia:
1 ecm® por 4; tercer dia: 1 cm® por 3; cuarto dia: 1 cm por 2. Via intra-
muscular.

5¢ Condiciones de termorregulacién: a) Ambiente: temperatura ideal:
mas o menos 25°. Humedad ideal: 70 %. :

b) Paciente: desnudo desde los 30’ después de la primera inyeccién.

c) Control termométrico: mantener la temperatura rectal entre 35°
y 36° hasta el despertar. %

6° Alimentacién: Dieta absoluta las primeras 24 horas de tratamiento.

Lo it ] i~ i
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- Luego, suero glucosado por boca, en cantidades variables segun el peso, la
avidez y la capacidad de deglucién. Pecho al despertarlo.
7% Terapéutica asociada: Complemento vitaminico K y C. Puncién
raquidea evacuatoria en caso de hipertensién del liquido céfalorraquideo.
8? Terminacion del tratamiento: A las 4 horas de la tGltima inyecci6én
se considera completada la terapéutica con la droga. El nifio debe recuperar
espontaneamente su temperatura normal. Si no lo hace, calentarlo conve-
nientemente hasta alcanzar 37° a 37°4 rectal. Puede continuar su aparente
hipnosis o sopor hasta 20 horas después. Si entonces no se despierta espon-
tdnea y paulatinamente, es necesario el empleo de analépticos a dosis habi-
tuales (coramina, cafeina, etc.).

REsuLTADOS CLINICOS :

1¢ Modificaciones fisiolégicas:

a) Funcién cardiovascular: El tratamiento ejerce poca influencia sobre
la frecuencia cardiaca. No se han controlado las modificaciones de la tensién
arterial. ' '

b) Funcion respiratoria: Disminucién a veces notable de la frecuencia,
regulacién habitual del ritmo, disminucién de la amplitud.

¢) Funciones digestivas: Neta mejoria de la deglucién. El nifio tema
con avidez el biberén de agua glucosada.

d) Funciones de excrecién: Defecacién y miccién normales.

2° Evolucion de los sintomas:

a) Viémitos: Supresién inmediata y definitiva.

b) Cianosis: Disminucién notable, sin uso de oxigeno.

c) Convulsiones

d) Quejidos

e) Temblores

f) Hipertonias

g) Hiperexcitabilidad: Sedacién.

3% Tolerancia:

l Disminucién o desaparicién.

No se han observado manifestaciones téxicas.
No se han registrado complicaciones (enfriamiento).

4° Inconvenientes:

Posibilidad de enmascarar otras afecciones por la disminucién de su
sintomatologia. Necesidad de aguzar la interpretacién clinica de los sintomas
persistentes. :

5* No hacer sueros subcutineos.

6° Llama la atencién la fetidez “sui generis” del nifio y de sus excreta.

CASUISTICA :

Total de casos: Tratados: 96. :
Tipo de parto: Espontdneo: 43 (19 de los cuales, con trabajo de parto
de més de 8 horas).
Férceps: 41 (10 férceps “altos”). -«
Cesdrea: 9 (7 por sufrimiento fetal, 1 placenta previa,
3 1 por agotamiento materno)..
Gran extraccién pelviana, 3.

by o . feopdive b o - : _1».‘ . _“.,‘.
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Peso de nacimiento: Recién nacidos de término, de mas de 2.500 g:
89. Prematuros, entre 2.000 y 2490 g: 7.
Sintomatologia: Anoxia cerebral: 66.
Anoxia prolongada: 30.
Evolucién: a) Favorables: 86 (89,6 |%).
b) Fallecidos: 10 (10,4 '%).

Cuatro malformaciones congénitas graves: (2 cardiopa-

tias, 1 condrodistrofia, 1 atresia de eséfago).

Tres hemorragias intracraneanas (autopsia).

Tres hemorragias intracraneanas (diagnéstico clinico).

COMENTARIO

1° La aplicacién del 4560 constituye en la actualidad una de las
terapéuticas de rutina en el Servicio de Recién Nacidos Anéxicos del
Instituto de Maternidad de Buenos Aires.

2° Representa, sin embargo, un plan de tratamiento en estudio y
sujeto a revision.

3° Los resultados clinieos obtenidos son satisfactorios. La modiif-
caci6on de algunos sintomas de anoxia cerebral, tales como las convul-
siones, los temblores y la excitacién, mejoran siempre y a menudo des-
aparecen rapidamente. Nos ha llamado la atencién el efecto a veces
espectacular sobre los vomitos y la cianosis. Esta desaparece sin recurrir
al oxigeno.

4° En la organizacién asistencial se ha observado una considerable
simplificacién de trabajo en la atencién individual de estos recién nacidos
graves, lo que representa una mejor asistencia de todos los nifios con
el mismo personal.

5% Las eventuales dificultades observables en la iniciacién de la
alimentacién natural, son ficilmente subsanables, con las normas habi-
tuales de puericultura.
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Direccién Nacional de Asistencia Social. Hospital de Nifios
Servicio de Clinica Médica. Sala III
Jefe: Dr. Luis Maria Cucullu

PLAN DE TRATAMIENTO DE LA MENINGITIS
TUBERCULOSA *

ANO 1954

POR LOS

Dres. LUIS MARIA CUCULLU, HELIO LOPEZ ROVARELLA,
OSCAR ANZORENA y JOSE RAUL DELUCCHI

Presentamos el plan de tratamiento de la M. T. en la “Seccién”
de nuestro Servicio exclusivamente dedicada a dicha enfermedad. Fl
agregado del afio en curso, en el titulo, significa que existen modifica-
ciones sobre lo realizado en los anteriores, en relacién con los resultados
obtenidos y un mejor conocimiento de la afeccién. Un plan de trata-
miento presupone una disciplina que fija normas para poder discernir
en lo sucesivo no sélo lo més apropiado, sino también lo mas simple
y menos lesivo.

La “Seccién Meningitis Tuberculosa” de nuestro Servicio de Clinica
Infantil tiene las siguientes funciones especificas:

1° Tratamiento de la enfermedad.

2° Control evolutivo (clinico, humoral, ocular, neumoencéfalogra-
fico y psiquico).

3° Diagnéstico precoz y diferencial no sélo de la enfermedad, sino
también de cualquiera de sus complicaciones.

4* Observacién ulterior, con exdmenes periédicos, de todas las M. T.
aparentemente curadas. .

5? Profilaxis de la M. T. y de la tuberculosis en general. Examen
de los convivientes del paciente.

6° Estudio estadistico y bibliografico.

De acuerdo con lo anunciado, nos ocuparemos aqui Gnicamente del
tratamiento actual.

TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD

Nosotros contemplamos dos situaciones diferentes: a) M. T. sin
complicaciones; b) M. T. con complicaciones. El diagnéstico diferencial
es un tema en revision; sobre ¢él hemos insistido en nuestros trabajos
anteriores y volveremos en su oportunidad.

* Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatra en la sesién
del 8 de junio de 1954,
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TRATAMIENTO DE LA M. T. SIN COMPLICACIONES

Comprende un serie de medicaciones que podriamos dividir de la
siguiente manera:

a) Terapéutica “especifica”.

b) Terapéutica coadyuvante.

c) Terapéutica complementaria.

d) Terapéutica sintomatica.

a) Terapéutica “especifica”:

Es de primordial importancia; constituye el eje de la curacién que
se pretende. Se basa en la asociacion de los tres medicamentos conocidos:
la estreptomicina (E.), la isoniacida (I. S. N.) y el acido paramino-
salicilico (P.A.S.); aunque en nuestra estadistica han sido mas frecuentes
los casos tratados con la asociacién de los dos primeros y también mejores
los resultados obtenidos con los mismos.

Como normas: No usar jamas una sola droga.

Efectuar tratamientos periddicos y combinados y de duracién pro-
longada (imposible de determinar con exactitud, pero que nunca debe
ser inferior a los 6 meses). Usar la via intratecal en forma facultativa, ya
que hoy puede obtenerse la curacién aparente con exclusién de la misma
(nuestra estadistica registra 9 casos). La indicacion o la exclusién de la
via raquidea dependerd en cada enfermo de la forma clinica, del tiempo
transcurrido sin tratamiento, de la virulencia del germen y del estado
de gravedad del paciente. De cualquier manera, no se debe ser categérico,
pues la falta de una reacci6én inicial favorable puede obligar al cambio
del método elegido. Mas adelante sefialamos nuestra conducta presente.

Estreptomicina: Fué la droga que abrid el camino hacia las primeras
curaciones y que, a nuestro . juicio, no ha sido desplazada por los quimio-
terdpicos posteriores, aunque hoy debe ser prescripta asociada con. los
mismos. Dosis més apropiadas y otras indicaciones permiten disminuir y
atn evitar muchas de las reacciones de intolerancia frecuentes en afios
anteriores. En la actualidad, seguimos el siguiente esquema terapéutico:

Via intramuscular: De 0.020 a 0,030 por kilo-dia, en una sola
inyeccién, diariamente durante dos meses, y en dias alternos los restantes
cuatro meses; como dosis maxima diaria, 0,500 hasta los 12 afos, pudiendo
aumentarse hasta 1 g en niflas mayores de esa edad.

Via intratecal: La efectuamos exclusivamente por via lumbar, 0,001
por kilo-dia, no pasando la dosis méxima de 0,025. Hemos abandonado
desde 1952, las vias cisternal y ventricular, por no haber obtenido mejores
resultados con el uso sistematico de las mismas, y por creer que las pun-
ciones cisternal y ventricular sélo deben practicarse en circunstancias
bien determinadas (estudios comparativos, tabicamientos espinales, bis-
queda del bacilo de Koch) y no como método de rutina. A la inversa
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de lo realizado en afios anteriores, desde el advenimiento de la ISN., y
como etapa intermedia hacia una via totalmente extratecal, reducimos
a un minimo razonable el nimero de inyecciones intrarraquideas.

Isoniacida: La asociacién de este quimioterapico con Ja estrepto-
micina ha elevado el porcentaje de curaciones aparentes en las estadis-
ticas de “todos los autores, y algunos pediatras espanoles la prescriben
como tnica medicacién a altas dosis, Por los resultados obtenidos, su
facil aplicacién y.su gran difusibilidad podria ser ocnsiderada como Ia
droga de preferencia, PEro causas especiales, como el temor 3 resistencias
bacterianas y sinergia medicamentosa aparentemente més eficaz, acon-
sejan su prescripcién conjunta, asociada a la E. y al PAS. en forma

Figura 3.—Neumoencefalografia lumbar, Se ve cisterna magna y no pasaje de gas
a los ventriculos, Blogueo de los agujeros de Magendie y de Luschka

combinada o alternada, Nosotros usamos la dosis habitual de 0,020 por
kilo-dia, fraccionada en cuatro porciones iguales (cada 6 horas), aumen-
tando en casos especiales hasta 0,040 por kilo-dia. Es conveniente comenzar
con la mitad de.la dosis indicada, aumentando progresivamente en el
curso de una semana. Como via, tinicamente la oral: la via intramuscular
s6lo se justifica cuando la existencia de vémitos dificulta el tratamiento.
No tenemos experiencia con la via intratecal, y no la creemos oportuna
en una época intermedia en que se tiende a disminuir la via intra-
raquidea.

P.A.S.: Su aparicién representd un adelanto, que desplazé en la
prctica a las sulfonas, pero su eficacia ha sido a su vez desplazada por
los resultados obtenidos con la isoniacida. No obstante, continda siendo
de utilidad en ciertos casos y en los perfodos de descanso de las otras
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drogas, o combinada con las mismas, retardando la aparicién de resis-
tencias y aumentando el poder de la sinergia medicamentosa. Tiene el
serio inconveniente de que la mitad de los enfermos no la toleran por
boca y de que la via endovenosa exige un equipo y una atencién no
siempre facil de lograr. Las dosis son las conocidas: de 0,300 a 0,500 por
kilo-dia; en cuatro tomas iguales.

b) Terapéutica coadyuvante:

Entendemos por tal el conjunto de medicaciones que por si solas
son insuficientes para obtener la curacién deseada, pero que, agregadas
a la medicacién “especifica”, contribuyen al fin buscado reforzando Ias

Figura 3 (bis).—Ventriculografia. Enorme hidrocefalia no comunicante

defensas naturales o evitando carencias provocadas por alimentacién defi-
ciente, anorexia, vomitos o trastornos metabélicos. Incluye:

Choque vitaminico A: 100.000 unidades diarias, en periodos de 10
dias, repetidas durante varios meses consecutivos.

Choque vitaminico D: 600.000 unidades, repetidas durante varios
meses consecutivos.

Vitaminas B y C.
Dietética apropiada: Proteinoterapia, calcioterapia, transfusiones,
sueros e hidratacién conveniente.

c) Terapéutica complementaria:

Comprende a aquellas medicaciones que complementan el plan tera-
péutico en la etapa que sigue a la reaccién favorable inicial, y cuando
se acentian las posibilidades de una curacién sin secuelas:
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Kinesioterapia.
Psicoterapia ambiental.
Reeducacion.

d) Terapéutica sintomdtica:

Calmantes, luminal, antihistaminicos, etc., etc.

Este plan de tratamiento deberd tener una duracién aproximada de
6 a 8 meses. Las recidivas observadas tltimamente, en pacientes en los
que las rapidas mejorias nos hicieron acortar su plazo a 120 y atn 100
dfas, nos decidieron'a volver a aquel plazo minimo de 180 dias.

Aconsejamos: E.im. diariamente durante 2 meses, y a dias alternos
los 4 meses subsiguientes. Si al mismo tiempo se ha adoptado la via intra-
tecal, cuyas indicaciones fijamos mas adelante, utilizamos tinicamente la
via lumbar con inyecciones diarias la primera semana y a dias alternos
la segunda, suspendiéndolas al iniciarse la mejoria del paciente. Por lo
general, hoy no pasamos de 15 a 20 aplicaciones directamente intra-
meningeas.

Conjuntamente, prescribimos la isoniacida por via oral, durante 120
dias ininterrumpidos, y desde ese momento por periodos alternos de dos
meses hasta completar los 200 dias. Con este quimioterdpico no hemos
tenido nunca inconvenientes dignos de mencionar.

En cuanto al P.AS., lo indicamos generalmente en los periodos
de descanso de la I.S.N., pero en los casos graves lo agregamos a la
terapéutica anterior desde los primeros momentos, aun por via endovenosa.

TRATAMIENTO DE LA M. T. CON COMPLICACIONES

Denominamos complicacién a toda causa que interfiera en la evo-
lucién hacia una curacién sin secuelas. Incluimos en la misma, quizas
arbitrariamente, algunos de los sintomas habituales que, por su inten-
sidad o reiteracién, provocan un aumento de la gravedad, obligando a
modificar el plan descripto con el agregado de otras indicaciones médicas
o neuroquirtrgicas. Las complicaciones son muy frecuentes, si recordamos
que solamente una de ellas —los bloqueos— figuran casi en el 50 ‘%
de nuestros enfermitos.

Hipertensién endocreanana: La h.e.c. es un sintoma habitual, de
intensidad variable, debida principalmente a la hipersecrecién de los
plexos coroideos y al edema cerebral. Se exterioriza por las cefaleas,
vémitos, alteraciones del fondo de ojo y la medicién manométrica. Esta
medicién debe registrarse siempre, anotando la tension inicial, la terminal
y la cantidad de liquido céfalorraquideo extraida,

La h.e.c. representa un grave traumatismo para el encéfalo. En los
casos de M. T. tratados precozmente y con reaccién favorable dismi-
nuye progresivamente, al menos en su exteriorizacién clinica y mano-



B S S S e o

3 e m o T |

dia ik o e b T s SR ke
" PR N

CUCULLU y Colab—PLAN DE TRATAM. DE LA M. T. ANO 1954 - 35

métrica; pero en otros casos persiste o aumenta, o reaparece en el curso
de una evolucién hacia una curacién aparente. Agrava la enfermedad
y puede llegar a ser la causa directa o principal de la muerte. Esto
impone el diagnéstico precoz de la hipertensién y de su ‘causa provo-
cadora, que podria resumirse de la siguiente manera:

a) Hipertensién por hipersecrecién simple (sin blogeos).

b) Hipertensién por bloqueo tentorial (que provoca una hidro-
cefalia comunicante).

¢) Hipertensién por bloqueo ventricular o ventriculocisternal (que
provoca una hidrocefalia no comunicante, mucho més grave).

El diagri(’)stico diferencial, orientado por los signos clinicos, se con-
firma por la neumoencefalografia que en nuestro Servicio se realiza siste-
maticamente en todas las meningitis tuberculosas, en la primera semana
del ingreso y durante el curso de la enfermedad, formando parte del
control evolutivo.

a) M. T. con hipertensién simple: Tratamiento habitual, con el
agregado de punciones evacuadoras frecuentes, repetidas ain en un
mismo dia.

b) M. T. con hipertension por bloqueo tentorial (que-provoca hidro-
cefalia comunicante): Si la h.e.c. es discreta, con lesiones oculares mi-
nimas, y las alteraciones del sensorio no llegan al estado mental N° 3
de nuestra clasificacién® (precoma o coma), se puede adoptar una con-
ducta expectante con punciones evacuadoras frecuentes. Si las altera-
ciones del fondo de ojo son acentuadas o las alteraciones del sensorio
llegan al estado de precoma o coma, se impone de inmediato la inter-
vencién de la neurocirugia. Nosotros indicamos la ventriculomastoidos-
tomia de Nosik-Carrea, que en nuestro Servicio se ha efectuado en 12
casos, y sobre lo cual hemos hecho comunicaciones a la Sociedad Argen-
tina de Pediatria y al IV Congreso Argentino de Tisiologia. Con esta
conducta no sélo puede lograrse la salvacién de la vida, sino también
que se contribuye a la profilaxis de secuelas irreversibles (trastornos de
conducta, retardos mentales, atrofia de papila, ceguera, etc.).

¢) M. T. con hipertension por bloqueo ventriculocisternal o intra-
ventricular (que provoca una hidrocefalia no comunicante): En este
caso la sintomatologia es tanto mas grave y aguda cuanto més alto sea
el bloqueo ventricular. El p aciente cae rapidamente en precoma o coma.
La operacién de Nosik-Carrea debe ser practicada de urgencia (antes
de las 24 horas).

Recordaremos que la ventriculomastoidostomia no soluciona la causa
del bloqueo (exudados, hemorragias, tejido de granulacién, fibrosis tardia,
etc.), ni modifica Ja M. T. en los que responde a lesién inflamatoria
meningoencefalitica. Tampoco interfiere en el tratamiento médico, que
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debe continuar en la forma sefialada, aunque nosotros preferimos en este
caso la exclusion de la via intrarraquidea.

Damos particular importancia al diagnéstico precoz de la h.e.c. y
a su tratamiento, que permite con medidas adecuadas e intervenciones
neuroquirdrgicas oportunas el retroceso rapido y atGn la desaparicnén
de muchos de los sintomas relacionados con la meningoencefalitis y que
en realidad dependen directamente de la hipertensién endocraneana.

M. T. complicada con bloqueo espinal: Citamos aparte este tipo
de bloqueo porque no provoca hipertensién endocraneana, ya que no
interrumpe, por su situacién baja, la circulaciéon del liquido céfalorra-
quideo hacia las zonas perienceféalicas de reabsorciéon. Su frecuencia ha
disminuido visiblemente, desde que se adoptaron dosis inferiores de estrep-
tomicina intrarraquidea y se comenzé a prescindir de esta via. El bloqueo
espinal obliga a la suspensién de las inyecciones lumbares, y a su reem-
plazo por la via cisternal si se decidiera continuar con la via directa-
mente meningea. Nosotros la evitamos.

M. T. con bloqueo tentorial sin hipertension: Este tipo de bloqueo,

‘revelacion neumoencefalografica en pacientes sin hipertensién endocra-

neana, ‘‘bloqueos compensados™ ya citados por Maggi y Garcia Diaz, por
Girado y por nosotros mismos, ‘es motivo de estudios especiales de nuestra
“Seccién”, en la actualidad. No requiere tratamiento particular, pero
si una vigilancia metédica del paciente a fin de descubrir los sintomas
tempranos de una hipertensién incipiente, en cuyo caso se actuara en la
forma consignada mas arriba.

OTRAS COMPLICACIONES :

Vémitos: Suspensién temporaria de la via oral, reemplazada por
la via parenteral (streptotibina, nicotibina inyectable), y tratamiento sin-
tomético, debiendo determinarse la causa que provoca la acentuacion
de este sintoma. (Véase cuadro especial).

Convulsiones: Tratamiento sintomdatico mientras se determina la
causa provocadora. Conveniente la suspensién de la via intrarraquidea.

Hemorragias encéfalomeningeas: Tratamiento sintomatico mientras
se determina la causa provocadora. Suspensién de la via intrarraquidea.

M. T. y meningitis agudas intercurrentes: Frecuentes en el 8 ‘% de
nuestros 76 casos tratados y en el 50 % de los nifios intervenidos quirtr-
gicamente. Usar los antibi6ticos de eleccién segiin la etiologia. Nosotros
evitamos totalmente la via raquidea. Damos gran preferencia a la cloro-
micetina. En los Gltimos tres afios, ningin enfermito ha fallecido por la
meningitis supurada agregada.
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ELECCION DE LA VIA INFRATECAL

Como complemento de lo mencionado en este plan de tratamiento
para el afio 1954 en nuestro Servicio, agregaremos que seguimos usando
la via intratecal (junto con la terapéutica oral e intramuscular) en las
siguientes circunstancias:

1? Mientras el examen directo de los liquidos céfalorraquideos revelen
bacilos de Koch.

2° En todo enfermito que ingrese con un tiempo aparente de enfer-
medad sin tratamiento mayor de 15 dias.

3° En todo paciente grave, cuya gravedad no se deba a la hiper-
tensién endocraneana. )

4° Cuando el tratamiento extratecal no se acompana de una res-
puesta inicial favorable precoz, con las caracteristicas que hemos dado
a esta situacién.




Policlinico “Eva Perér;” de Vicenle Lépez. Servicio de Nifios y Lactantes.
Jefe: Dr. José A. Burman

NUEVOS HORIZONTES EN EL TRATAMIENTO
: DE LA TOXICOSIS *

POR EL

Dr. LEONIDAS TAUBENSLAG

I.—CONSIDERACIONES GENERALES

Los constantes progresos que se han venido sucediendo en el tra-
tamiento de la toxicosis del lactante (especialmente la plasmoterapia, los
antibiéticos, el mejor conocimiento de los problemas vinculados a la des-
hidratacién y a los trastornos del equilibrio acido base) han permitido
descender la mortalidad en una forma muy notable.

De acuerdo a las estadisticas publicadas en los Gltimos afios, la mor-
talidad depurada oscila entre 5 % y 15 9. Las fluctuaciones de las
cifras de mortalidad dependen del medio donde se actda, de la preco-
cidad con que se ha instituido el tratamiento, del estado nutritivo anterior
a la enfermedad y de las variaciones en la intensidad del proceso infec-
cioso desencadenante.

La mayoria de los autores presentan sus cifras “depuradas”, descar-
tando del total de su material a los fallecidos en las primeras horas que
siguen al ingreso de los enfermitos. >

Justo es reconocer el mérito de la escuela francesa contemporanea
al haber logrado cambiar este panorama.

Sus recientes aportes han enriquecido el arsenal terapéutico con nue-
VOS recursos que nos permiten actuar en casos que parecen perdidos de
entrada, y en aquellos que no responden en forma satisfactoria al trata-
miento correctamente realizado.

Segiin los autores franceses, el sistema neurovegetativo desempeia
un papel de fundamental importancia en la patogenia de la toxicosis
(“neurotoxicosis” ), Los recursos que se mencionaran a continuaciéon se
basan fundamentalmente en el bloqueo del mismo. Las diversas técnicas
que permiten la realizacién de este propésito aparecieron casi simultd-
neamente y estin relacionadas con las teorfas de Laborit y Huguenard *.

1° La primera de ellas fué publicada en el afio 1952, pero se di-
fundié recién el afio pasado gracias a los trabajos de Sorel y col. “* y
se apoya en las teorfas de Laborit y Huguenard. Se trata de la hiberna-

* Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria, en la sesién
del 11 de mayo de 1954.




cién artificial por via endovenosa, técnica difundida entre nosotros por
Bago * y por Berard .

Para Laborit el organismo respondc a la agresion con una reaccién
oscilante postagresiva que es armoénica o desarmoénica °. Esta tltima even-
tualidad tendra lugar cuando la agresion sobrepasaria la capacidad de
reaccién del organismo y la consecuencia no puede ser otra que el ago-
tamiento seguido de la muerte del individuo. En este momento se pro-
ducirian las microlesiones de que habla Sorel*, reversibles si en el mo-

.mento adecuado se puede frenar la lucha del organismo contra la agresién.

La lucha contra la agresién se puede sintetizar de la siguiente ma-
nera’:

a) La primera fase seria de shock inicial; un tratamiento correcto
(plasma, antibidticos, correccién del déficit hidrosalino, etc.) aplicado
en este momento puede resolver el problema; éste es —esquematicamente—
el caso de la mayor parte de las toxicosis del lactante.

b) La segunda fase seria la de reaccién neurovegetativa caracteriza-
da por descarga adrenalitica. .

c¢) La tercera fase seria de reaccién neuroendocrina con sus dos
periodos: el catabolico (en el cual habria liberaciéon de glucocorticoides)
y €l anabdlico, a veces “evidenciado por una crisis vagal cuyos sintomas
deben depender de un mecanismo histaminocolinérgico” (R.O.P.A. ar-
monica *). :

Ya mencionamos la R.O.P.A. desarménica *, que tiene lugar cuan-
do la agresién sobrepasa las posibilidades reaccionales.

La idea central de la teoria de Laborit consiste precisamente en un
intento de suprimir transitoriamente la reaccién o lucha del organismo
contra la agresién.

Se puede llegar a este estado tratando de imitar el proceso que
acontece en condiciones normales en los animales “hibernantes” duran-
te el suefio invernal (hibernacién natural).

Este es precedido por modificaciones endocrinas que tienen lugar en
las glandulas esenciales para la termogénesis (4nterohipdfisis, tiroides y
corteza suprarrenal), lo que explica la reduccmn del metabolismo basal
en estos animales ®.

Estas modificaciones por si solas no pueden producir el estado de
letargia universal.

Hay que colocar al animal hibernante en un medio cuya tempera-
tura sea baja.

Producido el letardo, estos animales pueden soportar temperaturas
tan bajas que para otros impedirian la vida.

La “hibernacién artificial” trata de imitar a la natural bloqueando
el sistema neurovegetativo inyectando lo que Huguenard llama “‘cocktail
litico”.
= e e gt bg 1 - .
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El bloqueo determinaria una disminucién de la calorificacién qui-
mica, logrando asi un ‘“hipometabolismo”.

Asi se perderia la posibilidad de poner en juego los mecanismos de
calorificacién sin oponer resistencia y de esta manera descenderia la
temperatura.

El frio seria un complemento mas atGn: la falta de escalofrio reac-
cional frente al frio del ambiente daria la pauta de que el bloqueo del
sistema auténomo estaria correctamente realizado.

El organismo humano en estas condiciones deja de luchar contra la
agresion y el shock ®.

De esta manera se realiza lo que Laborit llama “adaptacién diri-
gida”, la cual serfa la verdadera mientras que la del concepto de Selye
seria una “no adaptacién”, una reaccién a las exigencias del medio *.

Estos intentos de refrigeracién no son nuevos. Fueron realizados por
primera vez por Simpson en el afio 1902 en el macaco anestesiado pre-
viamente con éter. Simpson fué el primero en emplear el término hiber-
nacién. Sus trabajos fueron reproducidos por Britton en 1922, pero éste
consider6 que se trataba de un estado inestable opuesto a la hibernacion
fisiologica.

En 1943, Ariel, Bishop y col. designan las hipotermias experimen-
tales con el nombre de seudoinvernacion.

Por tltimo, Kayser y Hiebel proponen la siguiente terminologia:

a) Hipotermias provocadas (25°-27°).

b) Hipotermias provocadas profundas (menos de 25°).

c) Hibernacién artificial: cuando se consigue el suefio invernal en
animales hibernantes en épocas diferentes a la normal (datos recopilados
por Pérez-Ifiigo Quintana *).

Segiin la técnica original de Chedid, Fargeallah y col. °, autores que
por primera vez realizaron la hibernacién artificial por via endovenosa
en 4 casos de toxicosis graves con dos subrevidas, el “modus operandi”
es el siguiente:

Inyeccién intramuscular de 4560 R.P., de 2987 R.P. y de un anti-
histaminico de sintesis. A continuacién, la perfusion endovenosa de
25 mlg 4560 R.P., 50 mlg de vitamina Bi, 500 mlg de vitamina C, pe-
nicilina 200.000, suero glucosado 200 cm® y suero fisiolégico 100 cm.

Sorel y col.*, quienes presentan 19 casos de toxicosis gravisimas de
las cuales logran salvar 14, usan el siguiente esquema:

a) Inyeccién intramuscular de fenergan y dolosal 2/20 cm® de ca-
da uno, lo que tiene por objeto comenzar un bloqueo neurovegetativo
destinado a tolerar mejor la perfusién (500 cm® de suero glucosado iso-
ténico, esparteina y vitamina B.).

b) El “cocktail litico” constituido por una mezcla de fenergén-
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dolosal-4560 R.P. en la goma mientras se lleva a cabo la perfusién de
suero fisiolégico “‘sincainado” (sin coramina ni extractos suprarrenales).

La primera inyeccién del cocktail se realiza con 1/20-1/10 cm® de
cada uno de sus constituyentes.

El hecho de que la reaccién de cada nifio es distinta le impide a
Sorel establecer una posologia fija por peso.

Aislan al nifio en un box especial destinado a la hibernacién que
retine las condiciones necesarias para ello: al abrigo de luz y de ruidos,
con una temperatura ambiente no mayor de 17°. No obstante, la dis-
minucién del ritmo respiratorio y la anoxia propia de la toxicosis, jus-
tifican plenamente el empleo de la carpa de oxigeno.

Las inyecciones se repiten cada media hora hasta lograr el resul-
tado deseado. Mantienen a los nifios con una temperatura rectal de 36°
y para obtener mejor efecto hipnético agregan sulfato. de magnesio en
el liquido de perfusién y gardenal intramuscular.

Para mantener el enfriamiento corporal colocan tres bolsas de hielo
(en la cabeza, en la regién precordial y en la raiz de los miembros in-
feriores).

Algunas de las drogas que intervienen en la composicién de la mez-
cla litica son totalmente nuevas o de sintesis muy reciente.

El 4560 R.P. (ampliactil, largactil) responde a la siguiente férmu-
la: es un clorhidrato de cloro 3 (dimetilamino 3’ propil) 10 fenotiazina.
Entre sus diversas actividades farmacodinamicas, cabe recordar desde el
punto de vista del interés pediétrico, las siguientes: actividad sobre el
parasimpético (menos marcada que la del diparcol); posee una actividad
gangliopléjica real; actividad sobre el simpético: es un antagonista de
la adrenalina; accién antiemética; accién antiespasmodica, hipnética y
sedante, anticonvulsivante y antipirética. Aparte de estas propiedades,
tiene mucha importancia su influencia sobre la termorregulacién y com-
bustiones tisulares en la que se apoya la técnica de la hibernacién. Al
bloquear e] sistema auténomo, se opondria a la puesta en marcha de los
mecanismos reguladores de la homeostasis y a la elevacién consecutiva
de las combustiones organicas.

Por otra parte, provocaria una interrupcién sinaptica entre el dien-
céfalo y la corteza cerebral, lo que determinaria la puesta en reposo de
los centros superiores.

Toxicidad por via endovenosa en los animales de laboratorio: 50-
60 mlg por kg en el ratén, 25 mlg en la rata y 15 mlg en el conejo.
Eliminacién: en 3 dias elimina en orina de 4-6 % de la dosis inyectada.
Probablemente sufre una degradacion profunda en el organismo.

El 2987 R.P. (diparcol) es un clorhidrato de N— (dietilamino 2
etil) dibenzoparathiazina. Disminuye la actividad de los neumogastricos
y del simpético y tiene propiedades analgésicas.

El 3277 R. P. (fenergin) es un antihistaminico de sintesis.
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'El dolosal y su equivalente en nuestro medio, demerol, son deriva-
dos de la piperidina.

2¢ Otra de las posibilidades que derivan de la aparicién de los gan-
gloplijicos ha sido dada a conocer por Marquézy y col.” casi simulta-
neamente con la primera publicacién de Sorel.

Estos autores comunican los resultados obtenidos en el tratamiento
de seis casos de toxicosis gravisimas de los cuales logran salvar cinco,
después de haber agotado todos los recursos terapéuticos, inclusive la
cortisona en algunos de ellos. No utilizaron la hibernacién venosa por
motivos técnicos y por algunas consideraciones teéricas (la supresion de
los reflejos vasomotores aumenta el peligro potencial de sobrecarga del
corazén derecho consecutivo a la perfusion ).

Prefirieron, en cambio, la administracién sola del 4560 R.P. por
via intramuscular sin asociarle el enfriamiento periférico.

Las dosis que utilizaron fueron variables, pero en las conclusiones
de su trabajo aconsejan dosis més bien bajas (1 a 4 mlg, en término me-
dio 2 mlg por kg, repetidas cada 8 a 12 horas). Creen que el éxito obte-
nido con el 4560 R.P. confirmaria el papel que desempefia el sistema
neurovegetativo en la patogenia del sindrome maligno de Reilly en el
curso de las toxiinfecciones. Subrayan que la gran ventaja de este mé-
todo consiste en permitir ganar el tiempo necesario para que pueda actuar
la mediacién etiologica.

3° La tltima de las posibilidades derivadas de las investigaciones
que hemos detallado es la hibernacién efectuada por via intramuscular.

Los promotores de esta técnica son Chedid y col.® en el trabajo
en que comunicaron su segunda serie de experiencias. Del total de su
material hubo 15 casos de toxicosis gravisimas resistentes al tratamiento
habitual. Logran salvar 8 de estos nifios.

El mérito de estos autores consiste en haber demostrado que la hi-
bernacién por via endovenosa no es imprescindible y de haber llegado
a una posologia racional.

Respecto a la via a utilizar para llevar a cabo la hibernacién, pre-
conizan calurosamente la intramuscular con la que se logra el sueio y
el descenso térmico tan firmes como en la endovenosa, con la ventaja
de su simplicidad y sin ninguno de sus inconvenientes o riesgos poten-
ciales.

Los resultados obtenidos por ellos mediante la via intramuscular
son sensiblemente iguales a los que obtuvieron en el mismo medio y
con el mismo material de enfermos utilizando la via endovenosa.

Las dosis que aconsejan son 7 mlg de 4560 R.P. y 7 cgr de 2987 R.P.
por kg e inyeccién a nifios cuya edad es inferior a 6 meses. A medida
que los nifios avanzan en edad, las dosis disminuyen proporcionalmente
llegando a la mitad en los mayores de un ano, exceptuando por supuesto
a aquellos cuyo peso “actual” esti muy por debajo del teérico.
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La composicién del “cocktail” y el “modus operandi” son los si-
guientes:

Inyectan siempre el 4560 R.P. junto con el 2987 R.P. Le agregan
el antihistaminico cuando el nino estd muy agitado. Usan raras veces los
barbitiricos debido a su efecto depresor. Lo hacen sélo en los casos en
que se desea un efecto enérgico inmediato. Lo prefieren de todos modos
al dolosal (o demerol), que consideran peligroso. De cualquier manera el
barbittirico no debe ser mezclado en la misma jeringa a los demas com-
ponentes del “cocktai] litico” porque precipita debido al pH acido.

El nifio se duerme, por lo general, a los 10 minutos después de la
inyeccion intramuscular. El ritmo respiratorio y la frecuencia del pulso
disminuyen, los vomitos desaparecen y el nimero de las deposiciones se
reduce poco a poco. La influencia sobre la diuresis es variable. Sorel*
insiste sobre este aspecto tan discutido de la hibernacién y sostiene que
la diuresis esta en relaciéon con la hidratacién del enfermo.

La temperatura baja de 5°a 7° en el término de dos horas. Las
bolsas de hielo se retiran y se vuelven a colocar cuando la temperatura
vuelve a subir. ‘

Habitualmente el nifio se despierta después de 4 horas. En este mo-
mento es conveniente hacer “la retoma”. Es suficiente, por lo general,
la sola inyeccion de 4560 R.P. para volverlo a dormir.

En las primeras 24 horas las “retomas” se deben realizar cada 4 a
6 horas. _

 En las segundas 24 horas éstas se deben hacer cada 6 a 8 horas y
en las terceras cada 10 a 12 horas. Las dosis sucesivas se deben reducir
cada vez mas. El momento en que se debe suspender la hibernacién es
variable. El tinte cada vez mas rosado de los tegumentos es un signo de
mucho valor. '

IT.—PRECAUCIONES INDISPENSABLES DURANTE EL BLOQUEO
DEL SISTEMA NEUROVEGETATIVO

a) El diagnéstico debe ser hecho con exactitud antes de proceder
a la hibernacién, ya que el aspecto de placidez y bienestar que adquiere
casi siempre el enfermo puede enmascarar por completo el cuadro clinico.

Es de primordial importancia despistar precozmente las otitis supu-
radas, las infecciones urinarias y los cuadros meningoencefélicos. Es im-
portante especialmente en casos de duda el examen del otélogo y el exa-
men del liquido céfalorraquideo. Asi se pueden evitar los inconvenientes
légicos derivados de ello.

b) Es grande también el peligro de la distensién gastrica. El ileo
paralitico se presenta con poca frecuencia. La dilatacién gastrica se pue-
de evitar si se tiene la precaucién de administrar los alimentos y los liqui-
dos en pequefas cantidades.
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Cuando se insinda el ileo, el agregado del prostigmin a la mezcla
litica permite resolver el problema.

c¢) La racién alimenticia disminuye en relacién directa con el des-
censo de] metabolismo. Se la puede calcular aproximadamente en un
50 % de la racién acostumbrada por kg-dia.

La persistencia del reflejo de succién permite la administraciéon de
los alimentos por biberén o cucharita. Sélo en ocasiones se debe recu-
rrir a la alimentacion por sonda nasal.

d) La diuresis se conserva, por lo general. Cuando disminuye, se
aconseja administrar las soluciones glucosalinas por via subcutanea con
hialuronidasa debido a la deficiente absorcién que caracteriza la hiber-
nacion.

e) Por la misma razén los antibiéticos deben ser administrados por
via bucal. Por ello se deben preferir los de efecto amplio.

f) A.C.T.H. y cortisona estan contraindicados mientras dura la hi-
bernacién por su actividad anabdlica sobre los prétidos y catabdlica sobre
los hidratos de carbono.

g) Cuando el nifio se despierta del letargo, como todo el sistema
glandular trabaja “au ralenti”, Chedid y col.® inyectan cortisona para
suplementar la deficiencia momentanea de la suprarrenal. También admi-
nistran metil-androstenediol para estimular la sintesis proteica.

h) En toda hibernacién hay riesgos ' potenciales de accidentes. Con-
viene mencionar la hipotermia irreductible, la cianosis, la caida tensional
y la insuficiencia cardiaca aguda. Contra la hipotermia irreductible (;ex-
ceso de dosis?, ;sensibilidad orgénica muscular?) se puede luchar tra-
tando de combatir el bloqueo con la medicacién antidética (cafeina,
aminofilina). La coramina no conviene porque se ha demostrado que
aumenta la toxicidad del ampliactil. La cianosis aboga, en cambio, a
favor de una necesidad imperiosa de aumentar o repetir las dosis de la
mezcla litica, ya que con ello se revela la insuficiencia del boqueo '.

En la insuficiencia cardiaca se deben utilizar preparados estrofan-
ticos y nunca la digital '.

III.—EXPERIENCIA PERSONAL

Al tener conocimiento de los primeros ensayos de hibernacion en
toxicosis hemos tratado de repetirlos en nuestro medio. Las dificultades
técnicas de la hibernacién por via endovenosa y la simplicidad del mé-
todo propuesto por Marquézy * nos sugirieron seguir a este autor. Inicia-
mos nuestros primeros ensayos en los meses de octubre-noviembre de 1953.
Lamentablemente, con las dosis bajas que proponia Marquézy y que nos-
otros, un poco por falta de experiencia y otro poco por falta de droga,
habfamos reducido atin més, no hemos logrado modificar la evolucion
de ninguno de nuestros casos. Aunque parezca paraddjico, algunos de
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los casos de toxicosis asi tratadas fallecieron con un cuadro de hiperpi-
rexia irreductible.

Al analizar en forma retrospectiva la evolucién de estos casos lle-
gamos a la conclusién de que las dosis bajas y espaciadas propuestas por
Marquézy resultaron insuficientes frente a la gravedad de los casos en
que se lo ensayara.

Posteriormente retomamos nuestros ensayos realizando la hiberna-
cién intramuscular preconizada por Chedid * utilizando dosis satisfacto-
rias y bastante mas frecuentes, sobre todo en las primeras 24 horas del
tratamiento. De esta manera hemos tenido la satisfaccion de poder repro-
ducir los extraordinarios resultados que se mencionan en la literatura.

‘Fueron salvados asi ocho de los nueve nifios con toxicosis gravisima en

que habia fracasado por completo la terapéutica clasica. Algunos de es-
tos nifos (casos Nos. 1, 3, 4, 5 y 8) habian ingresado en estado muy
critico, recibiendo muy poco beneficio con las transfusiones de plasma,
antibiéticos, etc. Fueron hibernados en las primeras horas que siguieran
a su internacién. Los casos Nos. 6 y 7 fueron hibernados después de
varios dias de tratamiento al descompensarse bruscamente. En el caso
N? 2 la hibernacién insuficiente y breve no pudo evitar una evolucién
gravisima de la que fué salvado en una segunda hibernacién suficiente
y prolongada. En el unico caso que se perdi6 (N°® 9) la hibernacién
tardia en pleno ileo no pudo evitar el “éxitus” a pesar de una leve me-
joria inicial.

Es evidente que nuestro material es demasiado reducido para per-
mitir llegar a conclusiones definitivas. Es muy significativo, sin embar-
go, el hecho de haber podido comprobar la eficacia de este método en
casos tan graves en que parecia que ya nada quedaba por hacer. La
innocuidad del bloqueo neurovegetativo en medio hospitalario y la gra-
vedad de los casos que responden a su indicacién formal, son motivos su-
ficientes para que se lleve a cabo una experiencia mayor que permita
llegar a resultados validos desde el punto de vista estadistico.

IV.—_RESUMEN DE LAS HISTORIAS CLINICAS DE NINOS HIBERNADOS
POR TOXICOSIS GRAVE

Caso N 1.—Luisa del V. C., 6 meses de edad, 3.800 g. Ingresa en
franca toxicosis. Al fracasar el tratamiento de practica, la nifia se encuentra
en estado preagonico, profundamente obnubilada, con intensa diarrea e
hiperpirexia. Se le inyecta 4 cg de 4560 R.P. y 4 cg de 2987 R.P. se duerme
en 5 minutos y se la traslada a la carpa de oxigeno aplicindosele dos bolsas
de hielo que se retiran 40 minutos después, cuando la temperatura llega
a 35% rectal.

Se la mantiene en este estado 48 horas efectuando las retomas de
acuerdo al suefio y la temperatura. Durante la hibernacién se contintia
con los antibi6ticos y se inicia la realimentacién. Se despierta y normaliza
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su temperatura sin dificultades y es dada de alta a los pocos dias con un
aumento de 750 g sobre el peso al ingreso.

Caso N? 2.—Alicia Graciela P., de 3 meses de edad, 4.080 g, toxicosis
de mediana gravedad. Al ingreso se le practica una hibernacién insuficiente
en dosis y en tiempo, por no responder en forma satisfactoria al tratamiento.
Se despierta bien pero a los dos dias su estado- empeora en forma evidente
llegando, a pesar de los antibiticos y repetidas transfusiones de plasma, a
un estado de gravedad extrema, hiperpirexia y profunda alteracién del sen-
sorio. En este estado se practica la hibernacién intramuscular iniciada con
una ampolla de ampliactil y una de diparcol. Se duerme con rapidez y la
temperatura baja de 40? a 35° en 214 horas, dosis que se repite a las 8
horas, siendo las siguientes proporcionalmente menores y mas espaciadas.
La nifa se mantiene en estado de hibernacion por espacio de 60 horas,
cuando al suspenderse la mezcla litica se despierta lentamente, volviendo
su temperatura a cifras normales. Alta pocos dias después con 4.450 g.

Caso N? 3—Alberto L., de 8 meses de edad. Otitis media supurada,
toxicosis grave, cuadro convulsivo subintrante e hiperpirexia rebelde. La
hibernacién oportuna asociada a barbitaricos, carpa de oxigeno, hielo y
antibi6ticos permitié solucionar rapidamente este caso.

Caso N? 4—Nicanor Z., de 11 meses de edad. Toxicosis, hiperpirexia,
vomitos incoercibles, diarrea profusa, poca reacciéon al tratamiento cldsico.
Se practica la hibernacién intramuscular en dosis usuales y se mantiene
48 horas. El nifio se despierta completamente bien y es dado de alta en
muy buenas condicionles.

Caso N? 5—Daniel B., de 3 meses de edad, peso al ingreso 5.070 g.
Ingresa con hiperpirexia marcada, gran deshidratacién, disnea téxica, obnu-
bilado. Las transfusiones de plasma, los antibiéticos, antipiréticos, envol-
turas frias, etc., no logran modificar el cuadro, persistiendo la alteracion
sensorial y la temperatura muy elevada. Se efectta la hibernacién intra-
muscular con ampliactil, diparcol y fenergan. Se mantiene el estado de
hibernacién durante 72 horas y se lo da de alta muy mejorado. Reingresa
a los pocos dias por una dispepsia residual prolongada que se resuclve por
los medios comunes complementados por una paracentesis (otitis media
supurada).

Caso N? 6—Ana Maria Z., de 7 meses de edad. Peso al ingreso
4.000 g. Toxicosis (alteracién sensorial, deshidratacién, disnea téxica, hiper-
pirexia). Al cabo de 8 dias de tratamiento en otro servicio hospitalario fué
trasladada a nuestra sala por persistic la hiperpirexia, respiracién téxica, en
el limite de la obnubilacién.  Hibernada con ampliactil y diparcol. A la
mezcla litica se agregd prostigmin a causa de la distensién abdominal de
la nifia. Al cabo de 72 horas la nifia estuvo completamente bien, siendo
dada de alta en excelentes condiciones pocos dias después.

Caso N? 7.—Carlos O. B, de 3 meses de edad, 4.300 g 2l ingreso.
Vémitos neuropaticos. Ingresa con intolerancia géstrica absoluta rebelde al
tratamiento. El examen radiolégico permite descartar toda lesién orgdnica.
A los 10 dias de internado pesa 4.050 g. En este momento hace un cuadro
caracterizado por fiebre muy alta, diarrea y alteracién de sensorio, por lo
que decidimos hibernarlo previo transfusién de plasma. Se hace la hiber-
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nacién intramuscular con ampliactil, diparcol y gardenal en dosis usuales.
Buena tolerancia. Se lo despierta 48 horas después. A partir de entonces
¢l nifio evoluciona muy bien. Los vomitos que cesaron como por encanto
al hibernarlo, no.se repitieron mas. Fué dado de alta con 4.650 g.

Caso N? 8—Segundo B., de 5 meses de edad; 3.500 ° al ingreso. Se
interna con un cuadro de diarrea aguda, hiperpirexia, gran excitacion que
alterna con estado soporoso, deshidratacién aguda. Se inicia el tratamiento
de rutina pero al empeorar se lo hiberna en la noche que siguié al ingreso.
Hibernacién intramuscular con ampliactil y diparcol. Buena tolerancia. La
temperatura llega rapidamente a 35°. A las 48 horas se suspenden las
inyecciones de la mezcla litica. Hace una evolucién excelente aumentando
riapidamente de peso y tolerando muy bien el alimento. :

Caso N? 9—FElsa C. B.,, de 6 meses de edad, 5.150 g. Toxicosis. La
enfermedad empezé cinco dias antes de su ingreso en el servicio. Después
de su internacién se le hacen repetidas transfusiones de plasma, antibi6-
ticos, soluciones glucosalinas, etc. Tiene varias crisis convulsivas y al cuarto
dia de su internacién presenta una llamativa distensién abdominal, con-
tinuando los vémitos y la hiperpirexia: Tolera muy bien la hibernacién
intramuscular pero al otro dia fallece bruscamente.

V.—RESUMEN Y CONCLUSIONES

1 De acuerdo a la teoria de Laborit, en todo estado de shock la
actitud correcta es intentar de suprimir las reacciones organicas contra
la agresion. Esta supresion temporaria tiende a imitar lo que acontece
en los animales hibernantes y por ello la llama “hibernacién artificial”.

2° La hibernacién artificial se logra inyectando el “cocktail litico”,
bloqueando el sistema  auténomo provocando la “interrupciéon de la
sinapsis entre la corticalidad y el diencéfalo” y enfriando el organismo.
Con ello se logra disminuir las combustiones organicas y el metabolismo
provocando enfriamiento y “letargo” que dura mientras contintia la accién
de los medicamentos.

3° Existen varias técnicas de bloqueo del sistema auténomo. Tres
de ellas son las mas difundidas:

a) Hibernacién endovenosa (Sorel, etc.).
b) Bloqueo intramuscular sin enfriamiento (Marquezy).
¢) Hibernacién intramuscular (Chedid).

4" Se describe en detalle la experiencia personal con la hibernacién
intramuscular de Chedid en 9 casos de toxicosis gravisimas resistentes al
tratamiento habitual. Ocho de estos nifios fueron salvados.

- 5 Consideramos que por ahora la indicacién formal de la hiber-
naciéon en toxicosis lo constituyen los casos que por su gravedad no reac-
cionan en forma satisfactoria al tratamiento habitual,
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LAS OTITIS EXTERNAS DEL LACTANTE *
POR EL

Pror. Dr. YAGO FRANCHINI

El lactante, como el nifio y el adulto, esta sujeto a sufrir toda la
patologia del conducto auditivo externo, y llama la atencién cémo hasta
ahora, no se le haya dado a esta localizacion la importancia capital que
se merece, quizas debido en parte, a que la frecuencia de las otitis
medias con su repercusion casi obligada sobre el estado general, como
sucede con los nifios distréficos, absorben casi por completo la atencién
de los pediatras, pasando las otitis externas a un segundo o tercer plano.
Sin embargo, si uno piensa un poco sobre la patologia peculiar del lac-
tante, los trastornos digestivos o carenciales, tan frecuentes en esta época
de la vida, imputables muchas veces a dietéticas alimenticias inapropiadas,
a las diatesis, de las cuales la exudativa es harto frecuente, a las pio-
dermitis del cuero cabelludo con repercusién ganglionar sobre la oreja
o el conducto auditivo externo, a las otitis medias supuradas, cuya secre-
cion es fuente de irritacién del conducto auditivo externo, a los eczemas
y a los fortinculos de esta regién, veremos que no nos falta razén cuando
afirmamos que las otitis externas son mucho mas frecuentes de lo que
nos imaginamos, y que los trastornos a que dan lugar, insomnio, intran-
quilidad, nervosismo, prurito, inapetencia, etc., repercutiendo sobre el
estado general, pueden ser el principio de ciertos estados neurotéxicos o
de diatesis neuropéticas capaces de poner a prueba la sagacidad del
mejor de los pediatras. Veremos también que entre las causas etiologicas,
la alergia ocupa un lugar no despreciable, como fuente de irritabilidad
del sistema nervioso, por medio del prurito auricular.

Dutheillet de Lamothe, en un trabajo publicado en “Les Annales
d’Otolaryngologie”, afio 1933, pag. 1362 y titulado: “L’arret du cri du
nourrison par attouchement du conduit externe”, llama la atencién sobre
el hecho de que, al limpiar el conducto auditivo externo con una torunda
de algodén de un nifio llorén, inquieto y'nervioso, cesa de llorar, inter-
pretando que el frotamiento o rascado del conducto hace desaparecer
momentaneamente el prurito producido por la irritacién de la piel; en
cuanto cesa el rascado, comienza de nuevo a llorar.

* Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria, en la sesién
del 22 de junio de 1954,

—Recibido para su publicacién en la misma fecha,
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Las observaciones de este autor, llevadas a cabo sobre lactantes entre
2 y 20 meses, llegaban a la conclusion de que se trataba de un reflejo
producido por la excitacién de zonas alteradas del conducto auditivo
externo, inervadas por el neumogéstrico (ramo auricular de Arnold),
agregando nosotros que es exactamente lo mismo que el reflejo de la tos
en los adultos, al efectuar la otoscopia o al limpiar el conducto con un
portaalgodon. ~

Dutheillet de Lamothe observo este fenémeno en nifios atacados
de otitis medias supuradas, lo cual explica la patogenia de las ofitis ex-
ternas y su alivio por la higiene del conducto y del rascado.

Manuel Fairén (“Otitis media en el lactante”, Zaragoza, 1947), no
cree en las ofitis externas; mas bien, piensa que el conducto auditivo
externa del nifio, como asimismo la oreja, es asiento de “zonas erégenas”,
que al frotarlas con una torunda de algodén le produce cierto placer o
sensacién de bienestar, que calma al nifio, pero no que el frote calme el
picor, que puede no existir. .

Nosotros, por nuestra parte, dado el nimero bastante elevado de
nifios que en estas condiciones hemos atendido, creemos que se trata de
verdaderas otitis externas, con alteracién e infiltracion de la piel del
conducto y que la maniobra de limpiar a éste por repetidos toques con
una torunda de algodén no le produce bienestar por el hecho de excitar
una zona erégena, sino porque al hacerlo asi, al rascarle el conducto, el
nifio deja de llorar, porque le calmamos el prurito, el cual es producido
por una alteracién de la piel (descamacién, eczemas, infiltracién alérgi-
ca, etc.); al dejar de rascarle, el nifio comienzo a llora de nuevo.

Pasa lo contrario con nifios normales, es decir, sin alteracién de la
piel de sus conductos auditivos, los cuales comienzan a llorar cuando son
sometidos al rascado de los mismos.

El nifio afectado por este prurito, simple sensaci6n subjetiva que no
puede expresar y que salvo algunos movimientos de frote de su cabeza
contra el hombro o algunos ademanes muy significativos, tampoco lo
indica, estd sometido a un desgaste nervioso continuo, el cual se traduce
por inquietud, insomnio, inapetencia, pequefias temperaturas, fenémenos
todos que repercuten en detrimento del estado general.

Nuestras observaciones se refieren a nifios por debajo de los 10 meses
de edad, y que no estdn afectados de otitis medias, pues algunos casos
dudosos sometidos a la paracentesis 1o han sido con resultado negativo.

Es en estos nifios en que el signo de Vacher, o sea la presién del
trago, se hace més evidente, pero sintomatico no de otitis media, sino de
otitis externa; con referencia a este signo, llamamos la atencién de los
pediatras, para quienes este fenémeno es indice siempre de afeccién del
oido medio. Sin embargo, no se descarta la posibilidad de una asociacién
mixta, en la cual el signo de Vacher tendria todo su valor,



Tratamiento: Debe ser etiolgico y sintomético.

A) Etiolégico: tratamlento antialérgico (sales de magnesm calcio),
histamina; tratar el estréfulo o prungo agudo simple del nifio por el cui-
dado del régimen alimenticio.

Tratar las infecciones de vecindad si las hubiera (piodermitis del
cuero cabelludo, impétigos, forinculos del conducto); tratar las diatesis
exudativas, eczematosas, etc.).

B) El tratamiento sintomdtice se reduce a medidas locales palia-
tivas, pomadas anestésicas, pastas mentoladas, polvos inertes, etc., acon-
sejando no usar prendas de lana en contacto con la piel.




CONSIDERACIONES SOBRE EL TRATAMIENTO DE LOS
PROCESOS DE ORIGEN ADENOIDEO DEL LACTANTE
POR EL PROCEDIMIENTO DE FRANCHINI *

POR EL

Dr. JOSE RIBO

En un trabajo presentado por el Dr. Yago Franchini al Primer
Congreso Argentino de Otorrinolaringologia el 31 de julio del afio 1948

E y publicado en “El Dia Médico” el 20 de diciembre del mismo ano, se
- menciona por primera vez la expresion adenoidea por via nasal presen-
:t“ tandola como el procedimiento de eleccién en el lactante.

if' s Desde esa fecha pocos autores mencionan ese procedimiento tan

g sencillo y tan eficaz para corregir los trastornos provocados por la adenoi-
| ditis y, es en la actualidad practicado s6lo por un grupo limitado de
{ - otorrinolaringblogos y algunos pediatras, la mayoria de los cuales tienen
: vinculacién directa o indirecta con el servicio de O. R. L. de Casa
Cuna “Eva Perén”, donde nosotros lo realizamos sistematicamente en
todos los lactantes donde la expresion puede ser beneficiosa.

Todos los procedimientos efectuados para la expresién de adenoides
buscan realizar un masaje que aplaste las vegetaciones, exprimiendo las
criptas de sus productos sépticos.

Robert Rendid preconizé el tacto nasofaringeo apoyado que aun
hoy seguimos efectuando en nifios después del afio, el inconveniente se
5 planteaba en los nifios pequefos de pocos meses o dias donde el pequenio
tamafio de las fauces impedia introducir el dedo indice del médico, en
algunos casos se obviaba el inconveniente introduciendo el dedo menique
pero generalmente se fracasaba.

En cambio, la técnica preconizada por Yago Franchini, dadas las
caracteristicas anatémicas del cavum del lactante, es posible realizarla
desde el primer dia de vida, sin ningin riesgo y con todas las ventajas
del tacto digital. :

Se toma un estilete (portaalgodones) recto, calibre mediano, en cuya
extremidad con rosca se fija un pequefio trozo de algodén, al que acos-
tumbramos humedecer en alguna solucién antiséptica, la cual nos sirve
a la vez como lubricante en su pasaje a través de las fosas nasales.

* Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatra en la sesién
del 22 de junio de 1954
—Recibido para su publicacién en la misma fecha,
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Acostumbramos colocar al nifio con la cabeza erguida introduciendo
el estilete por la ventana nasal, haciéndolo progresar rasando el piso de
la fosa nasal hasta que introducidos unos 6 cm tropezamos con un obs-
taculo que no puede ser otra cosa que la pared pésterosuperior del cavum
nasofaringeo asiento de la amigdala de Luschka, colocado un estilete en
cada fosa nasal y comprobado que ambos han penetrado bien y que
estin a la misma profundidad, pues podria haber un obsticulo como
una imperfeccién coanal que impediera su paso, se efectia con los esti-
letes y gracias al acolchonamiento algodonado, un masaje con una presién
constante pero sin brusquedad, después de lo cual se extraen los estiletes,
haciendo entonces una insuflacién de aire con una pera de goma para
eliminar las mucosidades habitualmente abundantes del cavum y de
ambas fosas nasales.

Revista anatémica: Para comprender bien el problema de los pro-
cesos de origen adenoideo del lactante es conveniente hacer una breve
revista anatémica del cavum.

El cavum lo podemos comparar a un cubo y en lineas generales
podemos decir que sus dimensiones estin en relacién con el desarrollo
del esqueleto craneo-facial, pero hay una caracteristica especial en el nifio
que no estando terminado el desarrollo de las fosas nasales el diAmetro
anteroposterior del cubo es mayor que el transversal, o sea es més largo
que ancho.

El cavum estd formado por las siguientes paredes:

Pared anterior: Estd formada por el borde posterior del tabique y
por los orificios posteriores de las fosas nasales o coanas que en el nifio
son de forma redonda y de alrededor de 5 mm de didmetro, esta relacién
explica que todo obstaculo situado en el nasofaringe determine un sin-
drome de insuficiencia nasal o retronasal.

Paredes posterior y superior: Adoptan en los nifios como forma mas
frecuente la de béveda aplanada, rebajada o de medio punto; en ella
se encuentra la amigdala faringea o de Luschka, encrucijada de toda la
patologia infantil otorrinolaringolégica, la hipertrofia de esta amigdala
da lugar a las vegetaciones adenoideas y la inflamacién de éstas a la
adenoiditis.

Paredes laterales: En ellas se abre el orificio faringeo de la trompa
de Eustaquio que en el nifio est4 situado hacia abajo y adelante, ademas
la trompa del lactante es ancha, corta y horizontal; esta relacién nos
explica como un obstéculo del cavum provoque una obstruccién tubaria
y una rarefaccién del aire de la caja del timpano como asi también la
transmisién por via tubaria de una infeccién nasofaringea al oido, trans-
formando a la trompa de Eustaquio de una via de aereacién en una via
de infeccién auricular.

Pared inferior: Constituida por el velo del paladar en la deglucién,
pero falta en la respiracién dejando a] cavum en amplia comunicacién
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con la faringe oral permitiendo asi la caida de productos sépticos a las
vias aéreas y digestivas.

Anatomia radiolégica: Si se observa una radiografia de craneo de
un nifio de pocos meses, obtenida con la técnica para visualizar cavum
nasofaringeo, encontramos en una misma linea recta la ventana de la
nariz, el piso de las fosas nasales, las coanas y la pared pésterosuperior
del cavum donde asientan las vegetaciones, a ese efecto hemos hecho el
control radiografico con el estilete puesto en nifios de distintos meses de
vida pudiéndose corroborar siempre la observaciéon anterior.

Anatomia fisiolégica: Estaria resumida en: a) La canalizacién del
aire templado, humedecido y purificado en la nariz; b) el equilibrio de
la presion en la caja del timpano; c¢) cavidad de resonancia.

Sintomatologia: El cortejo sintomatico de los procesos adenoideos
de] lactante es variadisimo, con la caracteristica de no ser sintomas patog-
noménicos, pero a pesar de eso cuando el analisis de los miismos lo realiza
un pediatra, o un otorrinolaringélogo acostumbrado a tratar nifios, el
diagnéstico de certeza se efectia con bastante rapidez y facilidad.

La temperatura puede ser alta (39° 6 40° grados) en la adenoiditis
aguda, o mantener un estado subfebril (febriculas inexplicadas) en el
adenoideo crénico.

La dificultad respiratoria quizds sea e] sintoma que mas llama la
atencién de las madres, que se presentan al consultorio diciendo que el
nifiito tiene ronquidos y ruidos extertorosos que localizan en la nariz y
que el niflo generalmente respira con la boca abierta.

La inapetencia es una consecuencia de la dificultad respiratoria que
puede llegar a una negativa a alimentarse, a pesar de que aparentemente
quieren tomar el pecho o la mamadera pero le resulta imposible alimen-
tarse y al mismo tiempo respirar por la boca.

Los trastornos del suefio son debidos a la dificultad respiratoria y
a la tos postural debida a la irritacién del arbol respiratorio.

La secrecién nasal y la caida de secreciones a la faringe son sintomas
objetivos faciles de observar, y pueden ser el origen de una rinitis muco-
purulenta, laringitis, traqueitis y bronquitis.

Por vecindad a través de la trompa de Eustaquio observamos obs-
truccién tubaria que puede evolucionar a una otitis 0 a una otoantritis.

Pueden también aparecer en el lactante adenopatias carotideas, o
el adenoflemén retrofarinfeo privativo de ésta edad, pues asienta sobre
los ganaglios de Gillette que después involucionan, en el aparato diges-
tivo puede haber esofagitis y gastroenteritis, diarrcas y vémitos.

De toda esta rapida vista semiolégica debemos hacer resaltar la
gran importancia que tiene el adenoidismo en el lactante como factor
distrofiante, tanto como foco infeccioso como por la falta de alimentacién
y reposo ocasionados por los sintomas propios o de vecindad.
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CONCLUSIONES

En un lactante en presencia de un foco séptico distrofiante es impe-
rioso encarar rapidamente el tratamiento enérgico del mismo. Lo ideal
seria la extirpaciéon quirtrgica de las adenoides, operacién que en los
lactates pequenos es dificil realizar debidamente y riesgosa tanto la
operacién como el postoperatorio.

La expresion de las adenoides salva estos incovenientes y nos solu-
ciona transitoriamente el problema a veces por varios meses, si se presen-
taran nuevamente los sintomas no hay contraindicacién en volver a insistir
con una nueva expresiéon de adenoides.

Con este procedimiento no pretendemos solucionar en forma defini-
tiva los problemas rinofaringeos del lactante de origen adenoideo, pero
en la mayoria de los casos conseguimos hacer llegar al nifio a una edad
y en un estado organico que pueda soportar sin peligros la adenoi-
dectomia.

RESUMEN

El autor hace referencia de las principales caracteristicas del nasofarinx
del Jactante poniendo en evidencia la bondad de la expresién de adenoides
por via nasal preconizada por Yago Franchini.
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Jefe: Prof. Enrique Sujoy

ADENITIS TUBERCULOSA MESENTERICA
PSEUDOTUMORAL *

POR LOS

Dres. Pror. ENRIQUE SUJOY y JORGE A. ALMEIDA

Presentamos este caso, guiados principalmente por la rareza de esta
forma clinica de la tuberculosis, ya que si bien el bacilo de Koch suele
radicarse en el sistema linfatico y se han descripto numerosas primo-
infecciones intestinales, no es ello lo frecuente en nuestro medio y menos
atn la forma pseudotumoral que describimos, de la que hemos encon-
trado escasas publicaciones, tanto en la bibliografia nacional como extran-
jera y todas ellas de algunos aflos atras, con un tratamiento quirtrgico
y un pronoéstico aleatorio.

En la actualidad, todo esto se ha modificado notablemente y nosotros
hemos podido emplear los nuevos medicamentos antibacilares con un
¢éxito —en este caso— que es la otra razén para su presentacion.

HISTORIA CLINICA

Eugenia K., de 2 anos de edad, con antecedentes hereditarios y perso-
nales sin importancia, excepto el diagnéstico impreciso de una hermana con
fiebre tifoidea, pocos dias antes de comenzar su enfermedad. Dicho co-
mienzo se produjo dos meses antes de su ingreso al Servicio, con diarreas,
vomitos, dolores abdominales y fiebre alta, por lo que fué medicada con
terramicina, que la mejora sin curar completamente, para tener una recaida
al mes, siendo entonces tratada con cloromicetina, que produce otra nueva
mejoria parcial por un mes, al cabo del cual se repite integramente la sinto-
matologia inicial.

En general, desde el comienzo de su enfermedad, la nina ha tenido
una temperatura intermitente, con intervalos libres de dos a ocho dias y
con tres episodios de dolores abdominales, vémitos y diarreas.

Examen clinico al ingreso: Nifa en buen estado de nutricién, decubito
activo indiferente, pahdez de piel y mucosas, febril (39?). Cabeza, cuello,
térax y miembros sin particularidades. Abdomen, globuloso, distendido, tim-
panico. Higado a tres traveses de dedo del reborde costal. Reflejos cutineo-
abdominales ausentes. En hlpocondrlo y flanco izquierdo, se palpa una tumo-
racién del tamafio de una naranja, dura, abollonada, con escotaduras, des-
plazable, sin adherencias, indolora.

* (Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatra en la sesién
del 8 de junio de 1954 y recibido para su publicacién en la misma fecha.
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Datos de laboratorio al ingreso:

Leucocitos,16.000; hematies, 3.230.000; hemoglobina, 60 1% ; neutréfilos,
81 %; linfocitos, 15 |%; monocitos, 3 |% ; mielocitos neutréfilos, 1 %.

Examen de materia fecal: ausencia de bacilos tificos y paratificos.

Radiografia de térax, normal. Radiografia de abdomen simple y con
mezcla opaca, normal. Mantoux 1 (%, positiva ().

Evolucién: Con dicha sintomatologia y el antecedente de una hermana
con fiebre tifoidea, es tratada con cloromicetina durante nueve dias, al cabo
de los cuales reaparece la fiebre, por lo que se suspende eta terapéutica.

Un nuevo examen de sangre arroja los mismos resultados con una
eritrosedimentacién de 45 a 77 en primera y segunda hora, respectivamente,
siendo de nuevo negativo el examen de materia fecal.

Como la tumoracién abdominal fuera en aumento, desmejorando el
estado general de la nifia, con aumento de los dolores, inapetencia, palidez,
abombamiento del vientre y agrandamiento del area hepatica, se resuelve
consultar al Dr. Rivarola, quien es de opinién que debe efectuarse una lapa-
rotomia exploradora, la que se lleva a cabo, comprobandose intensa con-
gestion del colon descendente y un tumor que se halla formado por un
conglomerado de ganglios en la raiz del mesenterio y primeras ansas del
intestino delgado. -

Se efectta la biopsia ganglionar, haciendo el Dr. Mosquera el diagnos-
tico anatomopatolégico de adenitis tuberculosa atipica.

Se comienza entonces la terapéutica con estreptomicina 500 mg, nydra-
zyd 75 mg y pasido 4 g diarios. A partir de este momento la tumoracion
comienza a disminuir progresivamente, la temperatura a normalizarse, siendo
llamativa la ripida disminucién del tamafio del higado, que en pocos dias
ocupa sus limites normales. Junto con esto, el estado general de la nifia
mejora paralelamente, lo mismo que la palidez de piel y mucosas.

En su evolucién, la enfermita presenté dos episodios intercurrentes: una
faringitis gripal y un absceso gliteo.

Al cabo de dos meses de tratamiento, la nifia es dada de alta, curada,
siendo la exploracion abdominal totalmente negativa. ContintGia el trata-
miento ambulatorio espaciando la estreptomicina en forma bisemanal.

Los posteriores analisis de sangre, asi como los de orina y layvado géstrico
que se efectuaron en el Servicio durante su permanencia, fueron normales.

COMENTARIO

El caso que presentamos es da rara observacién y si bien personal-
mente no podemos presentar estadisticas precisas, citaremos las de Bauza
y Castro’, quienes estudian en un trabajo muy completo el problema
anatomopatolégico y patogénico de la tuberculosis de los ganglios abdo-
minales. Estos autores hallan solamente siete casos de adenopatias pseudo-
tumorales por primoinfeccién (casos idénticos al nuestro, donde no se
hall6 ninglin sintoma de primoinfeccién toricica, como puede verse en
las radiografias que acompafiamos, teniendo por consiguiente el com-
plejo primario una localizacién intestinal, como lo comprobamos durante
la intervencién quirtrgica)”en un total de 308 casos de adenopatias
abdominales y 514 de tuberculosis. :

Gohn y Rudlich (citados por Bauza y Castro), hallan el 1,14 %
de primoinfecciones intestinales en 2114 casos de tuberculosis.

.
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Estos mismos autores llaman la atencion, sobre la pobreza en publi-
caciones que se refieran a la tuberculosis de los ganglios abdominales,
frente a la riqueza de estudios sobre la tuberculosis ganglionar mediastinica.

No cabe duda que el estudio de las adenopatias abdominales presenta
muchas mayores dificultades que el de las mediastinales, ya geu la radio-
logia sera util solamente en los casos de adenopatias calcificadas. De no
estar calcificadas, dichas adenopatias atin en el caso de adquirir tamafios
insospechados, no se hacen evidentes a los rayos.

La importancia del estudio de las adenopatias pseudotumorales del
abdomen, es grande si se tiene en cuenta sus conexiones COn NUMEr0OsOs
6rganos de la cavidad abdominal, conductos excretores glandulares a
los que son capaces de bloquear, su circulacién, inervacion, etc., sobre los
que pueden influir desfavorablemente.

Nuestra enfermita present6 una hepatoesplenomegalia de crecimiento
rapido, que desapareci6 en poco tiempo, apenas esbozada la mejoria de
la nifia, con la disminucién del tamano de los ganglios.

Simon y Roedeker ”, aseguran que en 30 casos de tuberculosis de los
ganglios abdominales, en los que dichas lesiones fueron comprobadas por
intervenciones quirdrgicas como en nuestro caso, solamente en 3 casos
se habia hecho un diagnostico certero antes de la operacion.

En 10 casos, se los consider6 como apendiculares, dos veces se sos-
peché esta afeccién, y en cuatro casos se diagnosticaron tumores.

Las molestias que presentaron estos enfermos, se caracterizaron por
colicos agudos; dolores que fueron intermitentes, acompanados de vomitos
y alteraciones del transito intestinal.

Algunos enfermos tuvieron fiebre alta y manifestaciones generales
graves, dependientes del gran aumento del volumen ganglionar, dando
algunas veces cuadros analogos al ileus por compresion intestinal.

Cuando son muchos los ganglios tomados, las deposiciones fueron
voluminosas, de aspecto arcilloso, conteniendo gran cantidad de grasas;
hecho que fué igualmente observado por Bauza y Castro”.

La diarrea y la constipacién se alternaron, estando manifiestamente
alterada la absorcién de sustancias grasas. Los nifios eran palidos y maci-
lentos, se quejaban de dolores abdominales, presentando fiebre remitente
o intermitente y su abdomen se hallaba abultado en tonel, estando acumi-
nado desde el ombligo hacia abajo.

La periadenitis da lugar a una sensibilidad exquisita a la presion,
especialmente la de los ganglios mesentéricos, lo que seria segiin Stenberg
el signo diagnéstico mas importante.

Este cuadro como se ve, esta calcado del que presenté nuestra
enfermita. En cuanto al tamafio que pueden adquirir estas adenopatias
pseudotumorales, es algunas veces realmente impresionante. En uno de
los casos de Simon y Roedeker ’, se comprobé una tumoracién anéloga
a un embarazo. de seis meses.
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ENIT

En cuanto a los trastornos intestinales que presenté nuestra enfer-
mita y que hizo pensar en un proceso tifico, ya hemos dicho que son
frecuentes en estos casos.

Las deposiciones, dos a tres en ntimero, son de tipo diarreico, pu-
diendo hacer cuadros de verdaderas enterocolitis, con apariciéon de tlceras
intestinales. Otras veces, dichas deposiciones voluminosas, fermentadas,
ricas en grasas, hacen pensar en un sindrome celiaco.

Combe al describir la tabes masaraica, hace igualmente hincapié
en la existencia en muchos de estos enfermos, de deposiciones liquidas y
alteradas, que se acompaiian de un vientre dilatado, palpacién de gan-
glios y finalmente caquexia del nifio enfermo.

No entraremos a discutir la frecuencia de las localizaciones tubercu-
losas ganglionares del abdomen, enviando al lector al trabajo ya citado
de los autores chilenos, pero diremos que nuestro caso es mas raro adn,
ya que la hipertrofia ganglionar, se localiz6 al nivel del grupo esplénico,
siendo las del grupo pancreatico y de la curvadura del estdmago, las que
con mas frecuencia presentan la forma tumoral de la tub. abdominal.

Por todo ello, creemos de interés su presentaciéon. Hemos tenido la
suerte de disponer de una medicacién maravillosa, para dar cuenta rapi-
damente de las enormes adenopatias, medicacién con la que no contaban
los autores que se ocuparon en afos anteriores de las adenopatias pseudo-
tumorales tuberculosas abdominales. Es por eso que creemos, que de repe-
tirse su estudio en afios venideros, las estadisticas en cuanto a la curacién
de dichos enfermos sera completamente diferente.

Deseamos agregar que luego de redactada esta comunicacién, ha
ingresado a nuestro Servicio una nifia de 21 meses de edad, cuya enfer-
medad comenzara un mes antes, con fiebre y diarreas. Habiendo sido
medicada con toda la gama de antibi6ticos y quimioterapicos, sin excep-
cién, es internada debido a la progresiva peoria. Llamé la atencién el
abdomen globuloso, distendido, pese a lo cual se alcanzaba a palpar una
tumoraciéon en el flanco izquierdo, vecina al ombligo, abollonada, con
escotaduras, desplazable lateralmente. Para mayor seguridad se repitié la
maniobra bajo anestesia con pentotal, ratificindose la primera impresion.
Dadas las pruebas de alergia tuberculinica positivas con examenes radio-
graficos negativos, se inici6 la terapéutica con estreptomicina, PAS e
hidrazida del acido isonicotinico, que ya han comenzado a actuar eficaz-
mente, si bien no se puede juzgar definitivo el resultado, dado el breve
lapso que lleva de tratamiento.

RESUMEN

Los autores presentan una nina de 2 anos de edad, que enferma dos
meses antes de su ingreso con fiebre intermitente, vémitos y dolores abdo-
minales y que es tratada con terramicina que aparentemente la mejora, sin
curarla, ya que después de una calma de un mes, vuelve a caer enferma,




il s U s s s e SR S ’
l,f 60 " ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA
e
e por lo que es tratada con cloromicetina, que produce una mejoria parcial,
Y al cabo de la cual, se repite la sintomatologia inicial.
E Internada en su Servicio, se comprueba la existencia de una tumoracién
i del tamano de una naranja, en hipocondrio y flanco izquierdo, que se
f-‘:~ desplaza, dura y con escotaduras.
o Se acompana de hépato y esplenomegalia, leucocitosis, anemia discreta

y Mantoux positiva franca, sin presentar sintomatologia radiolégica llama-
tiva a nivel del torax.

La tumoracién fué aumentando rapidamente de tamano, desmejorando
d el estado genetral y los dolores se hicieron continuos, por lo que el cirujano
(Dr. Rivarola), aconseja una laparotomia exploradora, que revela la exis-

s

St

% tencia de un conglomerado de grandes ganglios en la raiz mesentérica.

& Una biopsia revela su origen tuberculoso, y el tratamiento con estrep-
b tomicina, PAS y nicotibina, cura completamente a la enfermita, desapare-
. ciendo sus tumoraciones al cabo de dos meses de tratamiento. Vista perio-

dicamente se comprueba la curacién completa de la nifia.

SUMMARY

The authors present the case of a child, female, 2 years old, whose
presenting symptoms 2 months before admission, were intermittent fever
vomiting and abdominal pain and who on being treated with Terramycin,
! reacted favorably but was not cured since after a month she fell ill again.
= She was then treated with Chloromycetin which produced only a partial
cure since the initial symptomatology reappeared.

On admission a tumour the size of an orange, hard, movable and with
indentations was palpated in the left flank and hypochondral region. The
other positive clinical findings were an hepatosplenomegaly, leucocytosis,
slight anemia and a positive Mantoux. ,

Since the mass increased rapidly in size, the general state of health was
markedly impaired and the pain became constant, the surgeon advised an
exploratory laparotomy, which revealed the presence of a mass of large
ganglia at the mesenteric insertion and the biopsy showed a TB infection.

The treatment with Streptomycin, PAS and isoniazid, lead to a complete
cure with the disappearance of the mass by the end of the 2nd. month of
treatment. The follow-up has shown the complete cure of the child.
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DIABETES INSIPIDA RESISTENTE AL PITRESIN

Dres. R. Maggi, C. J. Garcia Diaz y H. Vecchio.—Tratase de un nino
que presenta poliuria y polidipsia por lo menos desde los 2 afnos de edad. La
poliuria es resistente al Pitresin, de acuerdo con el resultado de la prueba
de Sodeman-Pasqualini, practicada en tres oportunidades. El nifo presenta
frecuentes “ataques” caracterizados por vomitos, cefaleas intensas y gran
avidez de liquidos, los cuales se interpretan como estados transitorios de
deshidratacion, como fué posible establecerlo sometiéndolo a la prueba de
deshidratacién que produjo un cuadro de colapso periférico, enfriamiento y
pérdida rapida y acentuada del peso corporal. :

Cuatro hermanos varones del enfermo presentaban también poliuria y
polidipsia, y fallecieron con cuadros similares que se presentaron brusca-
mente y evolucionaron en horas, asimilables por lo tanto, a las crisis de
deshidrataciéon, observadas en este enfermo.

Uno de estos hermanos no era hijo del mismo padre y ademaés las seis
hermanas mujeres viven y son aparentemente sanas. Estos datos familiares
corresponden a los de una herencia de caracter recesivo mendeliano, trans-
mitida sexualmente.

El estudio del paciente se completé6 con determinaciones humorales y se
hizo una investigaciéon psiconeurolégica, mediante neumoencefalograma, E.E.G.
y test mentales (psicométricos y de profundidad) los que permitieron explicar
un ligero piramidalismo y déficit mental leve, como una probable secuela
postencefalitica, independiente, por lo demas, de su dabetes insipida nefrégena.

Se impone por lo tanto el diagnéstico de diabetes insipida resistente al
Pitresin, enfermedad de conocimiento relativamente reciente, que es, en
realidad, una seudoendocrinopatia de aparicion hereditaria, transmitida por
mujeres y s6lo padecida por varones y cuya sintomatologia se hace evidente
poco después del nacimiento.

Discusion.—Dr. Cullen: Felicita a los comunicantes y le llama la aten-
cion este cuadro familiar, con muerte en los otros hermanos y piensa que
quizas exista alguna otra razén de mayor importancia que la sola insufi-
ciencia del tubo distal.

Aconseja profundizar el estudio en ese sentido e investigar posibles
causas centrales.

Pregunta ademas, el pronéstico de esta afeccién.

Contesta el Dr. Garcia Diaz: Mantiene en firme el diagnéstico y los
hallazgos de piramidalismo y déficit mental son sobrecargados a su cuadro.
Con respecto a los hermanos fallecidos, s6lo se han podido guiar por los datos
de los padres, ya que viven en una zona aislada del pais y donde quizas
no se tenga presente esta enfermedad.
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Sefiala la importancia del conocimiento de la afeccion en nifios con
cuadros febriles y deshidratacion rebeldes a la medicacion ordinaria.

Cita casos de la bibliografia en que también habia repercusion en la
esfera del crecimiento del nino.

ALTERACIONES CARDIOVASCULOPULMONARES EN LA
GLOMERULONEFRITIS AGUDA DE LA INFANCIA

Dres. I. Debaisi, J. A. Mazza y J. V. Climent.—Los autores estudian las
alteraciones cardiovasculopulmonares en 32 enfermos con G. D. A.

Desde el punto de vista cardiaco, encuentran que la mayoria de los casos
cursaron con taquicardia real o relativa. El compromiso cardiaco se presenta
entonces bajo esta forma solapada que lo hace pasar desapercibido o bien al
asumir caracteristicas notorias en la insuficiencia aguda pasa al primer plano
disimulando la nefropatia subyacente.

Casi todas las nefritis han evolucionado con tensiones elevadas, tanto
lJa Mx. como la Mn y les ha llamado la atencién que ese total sélo en un
caso, ha presentado la encefalopatia hipertensiva, no habiendo incidido en
la infancia con la frecuencia con que es aceptada clasicamente.

La encefalopatia hipertensiva coincidi6 con el acmé de la tension arterial,
demostrando en este caso, que la relacién hipertensién-encefalopatia fué bien
evidente.

Las alteraciones cardiacas las han hallado estrechamente relacionadas
con el aumento de la T. A., especialmente en la minima (83 %).

Los trastornos E. C. G. que observaron en la proporcion del 70 % de los
casos investigados, son producidos por multiples factores patologicos que se
ponen en juego. 5

Ademas, han podido comprobar la presencia del pulmén cardiaco, desde
el cuadro asintomatico clinicamente y sélo comprobable radiolégicamente,
hasta el cuadro dramatico del edema agudo de pulmon.

Establecen finalmente la relativa frecuencia de las alteraciones pulmo-
nares, sobre todo si se observan los enfermos desde el comienzo y se les
explora a los rayos X con ese fin ,

Se presentan graficos ilustrativos de los porcentajes.

Discusiéon.—Dr. Menna: Aporta dos casos estudiados en la Sala I del
Hospital de Nifos de Buenos Aires, de ninos de 6 anos de edad.

En uno de ellos se encuentra como comienzo de su enfermedad diarrea y
cianosis, aparentando un cuadro de bronconeumonia, pero sin temperatura.

Luego de un examen clinico, humoral y urinario se comprueba una G. N.
que cede rapidamente con soluciéon glucosada hiperténica, analépticos cen-
trales y morfina. Al poco tiempo es dado de alta curado.

Sefiala que en la infancia este cuadro se presenta ‘‘demblée” y no em-
peoran el pronéstico de la enfermedad.

Contesta el Dr. Mazza agradeciendo el aporte.

Seiala que la G. D. A. se complica frecuentemente con alteraciones
cardiacas, generalmente demostradas por taquicardias reales o relativas, siendo
por supuesto de presentacion solapada.

Recalca que los nifios son dados de alta recién después de los 60 6 90
dias de observacién, ya que el reposo en la casa es muy relativo.



SOCIEDADES CIENTIFICAS _ 63

PLAN DE TRATAMIENTO DE LA MENINGITIS TUBERCULOSA.
ANO 1954

Dres. L. M. Cucullu; H. Lopez Rovarella, O. Anzorena y J. R. Deluchi.—
Los autores presentan el plan de tratamiento que realizan en la “Seccién
Meningitis Tuberculosa” de su Servicio del Hospital de Nifos.

Contemplan dos situaciones, segin haya o no complicaciones, insistiendo
en la importancia de esta diferenciacion. El tratamiento médico comprende
la terapéutica “especifica” (estreptomicina, isoniacida y pas) la coadyuvante
vitaminas, dietética, transfusiones, hidratacion, etc.), la complementaria
(masajes, reeducacion, psicoterapia) y la sistematica (calmantes, antihista-
minicos, ete.), sehalan normas, como tratamientos mixtos, periédicos, combi-
nados y prolongados (nunca menores de 6 meses), uso facultativo de la via
intratecal, dependiendo la eleccion o exclusion de la via raquidea, de la forma
clinica, gravedad, tiempo transcurrido sin tratamiento y virulencia del germen,
limitacion de las vias cisternal y ventricular a circunstancias bien determi-
nadas y no como método de rutina; dosis bajas de estreptomicina intra-
rraquidea (0,001 por kg/dia) y dosis altas de isocianida oral (0,020 gr por
kg/dia) .

La mas importante de las complicaciones es la hipertensiéon endocraneana,
que debe ser diagnosticada precozmente y que responde a 3 causas: a)
simple, por hipersecrecién de los plexos coroideos (sin bloqueo) b) por bloqueo
tentorial (hidrocefalia comunicante y; c¢) por bloqueo ventriculocisternal o
intraventricular (hidrocefalia no comunicante).

Se dan las indicaciones terapéuticas para cada caso,” consistentes en pun-
ciones evacuadoras o intervenciéon neuroquirurgica (ventriculo mastoidosto-
mia de Nosik-Carrea), fijando como guias, las alteraciones del fondo de ojo
y el estado mental (precoma o coma). Se muestran una serie de neumo-
encefalografias de M. T. complicadas, tratadas con ese plan y curadas apa-
rentemente hasta la fecha. Se sefalan también las indicaciones terapéuticas
en los casos de M. T. con bloqueos espinales, vomitos, hemorragias, convul-
siones y meningitis supuradas intercurrentes.

Discusion.—Dr. Garcia Diaz: Expone el enfoque de la terapéutica en el
Servicio de la Sala I del Hospital de Nifios de Buenos Aires, muy semejante
al de los comunicantes.

Senala: 1° La importancia del tratamiento combinado y prolongado,
hasta la desaparicion de toda actividad tuberculosa (6 a 7 meses en las
formas no complicadas). 2° Con respecto a la via intratecal son mas radicales
que los comunicantes, pues han comprobado que no es imprescindible y la
han abandonado definitivamente desde hace un afio y los resultados son
alentadores (sobre 10 casos un solo nifio falleci6). 3° Al no usar la via
intratecal, el porcentaje de bloqueos del 50 % ha descendido al 25 '%. 4°
Estan de acuerdo con respecto a la dosis de estreptomicina e isoniazida, pero
siguen con gran entusiasmo con el PAS en venoclisis que han mejorado
ninos graves. 5° Comparten las indicaciones quirtirgicas de los comunicantes
que al respecto han marcado rumbos. 6° Informa los beneficios del A.C.T.H.
en estos nifios para prevenir los bloqueos (por los exudados) y las lesiones
de enteritis que a veces complican la enfermedad. Ellos tienen un caso asi
tratado, con beneficios y el plan de usarlo en: a) los lactantes; b) en casos
de bloqueos, y ¢) en casos de aparecer signos focales con pérélisis o paresias,

Dr. de Elizalde: Pregunta si el plan 1954 relatado es aplicable a los
nifios de primera infancia y de segunda infancia por igual, ya que en el
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primero el pronéstico es distinto. En su Servicio inyectan aire luego de la
punciéon intratecal para evitar bloqueos. La complicacion méas comun es la
neumococcica. Coincide con el Dr. Cucullu y colaboradores. respecto a las
dosis utilizadas.

Dr. Turré: Pregunta: 1° Con qué peridicidad debe efectuarse la neumo-
encefalografia de control; 2° Qué dosis entienden debe utilizarse en nifios de
primera y segunda infancia; 3° Si existe algiin detalle en técnica radiologica
que pueda falsear los resultados comparativos de los distintos neumoene-
falogramas.

Dr. Sujoy: Senala que en su Servicio se han tratado 14 casos, con uno
fallecido por M. neumocéccica, con muerte en pocas horas. Trae a referencia
un Gltimo trabajo aparecido en el “American Journal” en el que resalta las
dosis bajas de isoniacida que se utilizan, pues se han observado casos de neu-
ritis con dosis de 10 mg por kg/dia. En este mismo trabajo -se hace resaltar
que es suficiente la asociacion de dos antituberculosos, principalmente estrep-
tomicina e isoniacida, para obtener buenos resultados.

Dr. Ganzdlez Aguirre: Pegunta si el Dr. Cucullu ha encontrado algin
caso de M. T. con bacilos de Koch en el liquido céfalorraquideo, y sin signos
meningeos y qué conducta se debe seguir ante esa eventualidad.

Dr. Vasquez, J. R.: Debe establecerse un enfoque distinto en las M. T.
de la primera y segunda infancia. La experiencia recogida en la Sala XV del
Hospital de Nifios, es realmente poco alentadora por la aparicion de bloqueos.
Pero desde hace casi dos afios, para descartar la posibilidad del bloqueo
provocado por el medicamento, se efectGa una neumoencefalografia al ingresar
y asi se comprobé que aquellos ninos que exteriorizaban la enfermedad desde
hacia 15 6 20 dias, ya lo presentaban a su entarada al hospital. Cita un
caso como ejemplo.

Ademas, para corroborar que la droga no es la culpable del bloqueo cita
3 casos, que se los medicé con via intratecal con dosis altas, (50 a 100 mg)
durante 2 meses de estreptomicina, y no presentaron bloqueo.

La isonicida debe ser usada en dosis altas en los lactantes (no menos
de 30 mg por kg/dia) sin haber encontrado complicaciones.

Esta de acuerdo con el Dr. Cucullu con respecto al resto del plan.

Contesta el Dr. Cucullu: 1° No hay duda con respecto al uso combinado
de las tres drogas; 2° Debe ser prolongado con un minimo de 6 meses; 3°
Via intratecal; existe evidentemente una pugna en las diferentes escuelas,
pero ellos se colocan en un plano intermedio (facultativas) con tendencia a
la via intratecal; 4° PAS endovenoso, tiene sus inconvenientes técnicos y con
respecto a la via oral, cree es superior la asociacién de la estreptomicina con
la isoniacida sin dejar de usar las tres drogas en casos graves; 5° A.C.T.H.,
no tienen experiencia; 6° Paralisis; pocos casos en la casuistica, si es ocular
desaparece al corregir la hipertension endocraneana; 7° Vuelve a insistir que
el tratamiento de esta afeccion es dinamico y no estatico y que varia ano por
afio; 8° Las mismas normas de tratamiento son para primera y segunda
infancia. La diferencia radica en el diagnéstico que en primera infancia es
tardio y que ademas soportan menos la hipertension endocraneana ( a pesar
de la falta de unién de sus huesos). Ademas, se aprecia que los casos curados
son siempre menores que en la segunda infancia; 9° Elos también inyectan
carbégeno como profilactico; 9) las complicaciones supuradas son mayores en
los casos con Nosik; 10° Debe controlarse seriamente el buen funcionamiento
del Nosik; 11° En su experiencia encuentra las ventajas de la nicotibina y en
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dosis altas sin aparicion de neuritis; 12° No se ha observado Koch en L. C. R.
sin signologia. Lo uUnico que han visto es nifios tuberculosos sin signos
clinicos pero con tuberculosis humoral (diagnéstico precocisimo o preclinico)
en las punciones repetidas de control; 13° Bloqueos previos: ellos también lo
han observado; 14° Al Dr. Lopez Rovarella: Contesta las preguntas de
periodicidad, depende del caso clinico, con bloqueo o sin él. El primero
se efectiia al ingreso al Servicio. La cantidad inyectada varia segliin el tamano
del ventriculo y la cantidad de liquido extraido y controlando la tension, que
no debe sobrepasar la tensién inicial. Aproximadamente varia de 40 a 100 cm?.
Ya llevan practicadas 70 neumoencefalografias sin complicaciones.

UTILIZACION DE LOS NEUROPLEJICOS EN LA ANOXIA SHOCK
DEL RECIEN NACIDO

Dres. J. J. Murtagh, F. E. Pflaum, A. Bettinsoli y C. Cavagna.—Trabajo
realizado en el Instituto de Maternidad, Departamento de Puericultura.

Se estudia de acuerdo a conceptos e investigaciones de otros autores y
personales, el problema patogénico de la anoxia del recién nacido, que los
comunicantes denominan anoxia-Shock, aportando los elementos de juicio
que apoyan esta designacion. -

Dentro de las diversas técnicas de tratamiento para las manifestaciones
precoces de A. S. han utilizado la cloropromazina (4560 R. P.) mediante inyec-
ciones intramusculares durante tres dias sucesivos de 1 em? (0,005 gr) cada
4, 6 y 8 horas respectivamente.

Los resultados clinicos han sido muy satisfactorios, obteniéndose siempre
una gran mejoria de los sintomas nerviosos (vémitos, convulsiones, excitacion,
etcétera)

En 96 casos tratados desde octubre de 1953, fallecieron sélo 10 (10,4 %),
de los cuales 4 eran malformaciones incompatibles con la vida, 3 hemorragias
meningeas confirmadas por la autopsia y 3 diagnosticadas clinicamente.

Discusién.—Dr. Rivarola: Quiere sefialar la importancia del diagnéstico
precoz en los recién nacidos cianéticos por factores quirtrgicos, tipo atresia
de es6fago o malformaciones diafragmaticas. Pregunta si en uno de los casos
citados se hizo diagnoéstico precoz de atresia de es6fago y cuanto vivioé.

Dr. Cullen: Comenta que la bibliografia cita el uso de la noradrenalina
en el shock, pues presenta la ventaja de la normalizacién de la presién rapida-
mente y su descenso inmediato al suspender la administracion. Claro que cree
dificil su aplicacion en el recién nacido pequefo. y desnutrido, pues se utiliza
la via endovenosa gota a gota.

Sugiere se emplee la noradrenalina en futuros casos.

Contesta el Dr. Pflaum: Al Dr. Rivarola: Se diagnosticé la atresia eso-
fagica a las 48 horas de vida por razones especiales. Agrega que deben hacerse
buenos diagnésticos diferenciales.

Al Dr. Cullen: Le pregunta si puede utilizarse la via intramuscular por
la dificultad de la venoclisis permanente. Por ese motivo no usan la hiber-
nacion, pues el cocktail litico debe hacerse endovenoso. En cuanto al amplictil
se inyecta intramuscular.

ADENITIS TUBERCULOSA MESENTERICA PSEUDOTUMORAL

Dres. E. Sujoy q J. A. Almeida.—Los autores presentan una nina de dos
anos de edad, que enferma dos meses antes de su ingreso, con fiebre inter-
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mitente, vémitos y dolores abdominales, que es tratada con terramicina, que
aparentemente la mejora, sin curarla, ya que después de un mes de calma .
vuelve a caer enferma, por lo que es tratada con cloromicetina, que produce
una mejoria, al cabo del cual se repite la sintomatologia inicial.

Internada en el Servicio, se comprueba la existencia de una tumoracién
del tamafio de una naranja en hipocondrio y flanco izquierdo que se desplaza,
dura y con escotaduras.

Se acomparia de hepato y esplenomegalia , leucocitosis, anuria discreta y
Mantoux positiva franca, sin presentar sintomatologia radiolégica llamativa
a nivel del térax.

La tumoracién fué aumentando rapidamente de tamafo, desmejorando el
estado general y los dolores se hicieron continuos por lo que el cirujano (Dr.
Rivarola) aconseja una laparotomia exploradora, que revela la existencia de un
conglomerado de grandes ganglios en la raiz mesentérica. Una biopsia revela
su origen tuberculoso y el tratamiento con estreptomicina, PAS y nicotibina
cura completamente a la enfermita, desapereciendo las tumoraciones al cabo
de dos meses de tratamiento. Vista periédicamente, se comprueba la curacién
completa de la nifa.

Discusién.—Dr. Sujoy agrega que quizd sean muchos los casos que
pasan desapercibidos y sin diagnéstico y cree que este aumento pueda deberse
a la pasteurizacion de, la leche, efectuada con menos prolijidad que antes. El
aumento de los hallazgos actuales debe corresponder a un aumento de los
casos totales.

SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA
FILTIAL ENTRE RIOS

SESION CIENTIFICA INAUGURAL

Realizada en Parana los dias 29 y 30 de jumio de 1951

Dia 29

1° Invaginacién intestinal; por el Dr. José E. Rivarola.

2° Nefropatias en la infancia; por el Prof. Juan P. Garrahan.

3¢ Diagnéstico de las cardiopatias congénitas susceptibles de tratamiento
quirargico; por el Dr. Rodolfo Kreutzer.

4° Fisiopatologia de la corteza suprarrenal; por el Dr. Martin Cullen.

5° Nuevos conceptos sobre el tratamiento de Heine-Medin; por el Dr.
Bismarck Lucero.

Dia 30

6° Mortalidad infantil en Entre Rios; por el Dr. Romeo Céceres, de Parana.

7° Quiste de colédoco en una nifia de.14 afnos; por el Dr. Elias Roffé,
de Parana. _

8° Comprobaciones antropométricas en los nifios de la provincia de Entre
Rios; por el Dr. Enrique C. R. Bonfils.
9° Contribucién al tratamiento de las encefalitis agudas postinfecciosas
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con antihistaminicos; por los Dres. Luis A. Daneri y Edgardo Castiglioni, de
Gualeguaychu.
10° Ubicacion de la toxicosis en la patologia infantil; por los Dres. Beh-
sario Ruiz Garasino y Oscar J. Ronchi, de Parana.
11° Meningitis tuberculosa tratada con estreptomicina; por los Dres Luis Lol
A. Daneri y Edgardo Castiglioni, de Gualeguaycha. ¥ ;
12 Acrodinia infantil, aporte de dos nuevos casos; por el Dr. Oscar J. ‘
Ronchi, de Parana.

SEGUNDA SESION CIENTIFICA
Realizada en Concepcion del Uruguay el 1° de diciembre de 1951 : B -

1° Luxacion traumatica de cadera en una nina de 4 anos; por el Dr. Jorge
Antelo, de Parana. -
2¢ Laringotraqueobronquitis agudas en la infancia; por los Dres. Juan C. :
Ponce y David Pitahsny, de Concordia.
3 Tres casos de enfermedad de Still; por los Dres. Romeo Caceres y
Luis Zaidenberg, de Parana. Pe- -
4° Torsion del cordon espermatico en un lactante ‘por el Dr. Juan C.
Ponce, de Concordia. ;
5% Osteomielitis de los huesos largos del lactante de los primeros meses;
por los Dres. Juan J. Bruno y José E. Minatta, de Concepciéon del Uruguay. :
6° Hipoglucemia espontanea en el nifio; por el Dr. Oscar J. Ronchi, de g
Parana. By

TERCERA SESION CIENTIFICA U

Realizada en Gualeguaycha los dias 12 y 13 de abril de 1952

Dia 12

1 La penicilina en el tratamiento del tétanos, a propdsito de cuatro N
casos; pos los Dres. Luis A. Daneri y Edgardo Castiglioni, de Gualeguaychu. :

2° Periarteritis nudosa en un lactante, por el Dr. Juan C. Ponce, de Con- S ]
cordia.

3” Meningoencefalitis chagésica en un lactante de cuarenta y cinco dias; v
por el Dr. Oscar J. Ronchi, de Parana. S L

4° Fractura de céndilo externo de himero, en un nifo; por el Dr. Jorge ‘ i
Antelo, de Parana. ne
Dia 13

5" Consideraciones quirtrgicas sobre fisuras del paladar; por el Dr. Victor
Guaifa, de Buenos Aires. JT :

6° Regeneracion de clavicula después de la eliminacion postraumaética :
de su mitad externa, por el Dr, Jorge Antelo, de Parana.

7 Accion social del Frigorifico Gualeguaychd, en la infancia; por el Dr. ~ i
Gregorio Specktor, de Gualegueych. T
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CUARTA SESION CIENTIFICA

Realizada conjuntamente con la Filial Santa Fe en la ciudad de Concordia
los dias 27 y 28 de setiembre de 1952

Dia 27

1° El problema de las vaginitis gonocdccicas infantiles; por los Dres. J.
C. Ponce, M. V. Garcia Maciel y A. Leibovich, de Concordia.

= . 2° Tuberculosis 6sea multiple en un lactante; por el Dr. J. C. Ponce, de
1 Concordia. :
. 3® Imagenes radiograficas de la leucemia, por los Dres. C. F_‘igoli y A.

Spedalletti, de Santa Fe.
g 4" Tasas demograficas utiles en Pediatria; por el Dr. F. Menchaca, de
Santa Fe. -
Dia 28
5° Quiste verdadero de pancreas; por el Dr. M. Corts, de Santa Fe.
.' 6" Consideraciones a propoésito de contagio famlhar tuberculoso; por los
= Dres. R. Caceres y J. N. Antelo, de Parana.
b 7° Gargolysmo, a proposito de un caso; por los Dres. O. J. Ronchi, B.

». Ruiz Garasino y N. Bonazzola, de Parana.
- : 8" Hernia paraduodenal izquierda extrangulada en un recién nacido; por
- los Dres. O. J. Ronchri y J. C. Ferrarotti, de Parana.

v QUINTA SESION CIENTIFICA

Realizada conjuntamente con las Filiales Coérdoba y Santa Fe,
del 9 al 11 de julio de 1953, en la ciudad de Victoria

B 9° Imagenes radiolégicas de la tubeculosis pulmonar en la infancia; por

sy el Dr. E. C. R. Bonfils, de Parana.
B 2¢ Administracién de oxigeno por via gastrica en las crisis asficticas del
inmaduro recién nacido; por la Dra. D. Seibel de Corts, de Santa Fe.

- 3 Clinica y tratamiento de los cuadros neuropediatricos comunes; por el
" Dr. A. Monti, de Cérdoba.

4 Enfermedad osteogénica; por el Dr. R. E. Chiggino, de Victoria, Entre
, Rios.
g 5° Mortalidad infantil en la Republica Argentina; por los Dres. F. Men-
‘ chaca, de Santa Fe y L. Luque, de Cérdoba.

6° Intoxicacién por antihistaminicos; por los Dres. J. Cara y J. Guidi,

: de Cérdoba. :
i 7* Algunos casos de laringitis subglética en nuestro medio, consideracio-
nes; por los Dres. E. A. Altavista y O. J. Ronchi, de Parana.

b 8" La via endocarotidea en el tratamiento de las meningitis agudas puru-

lentas ; por los Dres. J. M. Valdés y M. Oliver, de Cérdoba.
9° Tratamiento del periodo agudo de las formas graves de poliomielitis;

N por el Dr. C. Corti, de Santa Fe.

‘ En la cuarta sesién se rindi6 homenaje a la memoria del malogrado
- ~maestro de la pediatria argentina, Dr. Mario J. del Carril y en la quinta

i -~ sesién se recordé al distinguido ex-miembro de la Filial Entre Rios, Dr.
Lo N Fernapdo Etehegoyen. cuyo falleexmiento hubimos de lamentu' ell;qno ppdo.
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SESION del 9 de JULIO de 1953

Preside el Prof. Dr. E. Peluffo

COMA DIABETICO EN UN NINO DE DIEZ Y OCHO MESES
DIFICULTADES DIAGNOSTICAS

Dr. V. Scolpini.—Sefnala la frecuencia con que se observa ahora la
diabetes en la edad infantil, a pesar de lo cual muchos casos llegan al diabe-
tologo en periodo avanzado de la enfermedad, por no haber sido reconocida
aquélla oportunamente, por el médico tratante. Clinicamente, ella se mani-
fiesta por poliuria, polidipsia, polifagia (menos constante), cambio de caracter
y sobre todo desnutricion. Si no se la trata debidamente, por desconocerla, la
diabetes evoluciona en el nifio rapidamente, hacia la acidosis y el coma, que-
mando las efapas, o se acelera a causa de algin proceso infeccioso, lo que
complica el diagnéstico. Este sera confirmado por la comprobacién de glucosa
en la orina y la elevacién de la glucemia. Frente a un estado de acidosis
0 de coma coexistiendo con un sindrome infeccioso, debera pensarse siempre
en la diabetes y se procederd en consecuencia. El caso presentado es uno
de los de mas baja edad que haya observado. Existian antecedentes cargados
de diabetes familiar. En la primera etapa de la enfermedad, a pesar de ser
una historia tipica de diabetes, el médico desconoci6 la presencia de la
enfermedad; luego, sobrevino una angina, que acentué el sindrome diabé-
tico, desconociéndose aln la diabetes; finalmente, aparece la etapa de acidosis
grave y de coma profundo. En ese instante se nos trae al nifio y hacemos
el diagnostico correcto, seguido del tratamiento apropiado, dirigido contra
la acidosis, el “shock”, la deshidratacién, la infeccién y la expoliacién mineral.
La dosis inicial de insulina fué de 10 unidades de la comin, por tratarse de
un nifio pequeno, que nunca habia recibido esta medicacién; la misma dosis
fué repetida en las horas siguientes, hasta alcanzar un total de 35 unidades,
de la insulina comun, con lo que se pudo sacar al nifio del coma. Se insiste,
finalmente, sobre la necesidad de saber detenerse a tiempo en la adminis-
traciéon de insulina, para no provocar la hipoglucemia y la muerte.

MALFORMACION DE ARNOLD-CHIARI

Dres. M. A. Rebollo; R. Arana Iiiiguez y M. T. Sande.—Presentan el primer
caso de esta malformacién sefialado en el Uruguay haciéndose, con tal
motivo, una revisién de la etiopatogenia, la anatomia patolégica, las sinto-
matologias clinica y radiolégica, el diagnéstico y el tratamiento de la afec-
cién. Se trataba de un nifio de 4 meses de edad al ingresar al hospital por
presentar hidrocefalia. Habia nacido de embarazo y parto normales, presen-
tando un mielomeningocele, del que fué operado a las 6 horas de nacer. Al
poco tiempo comenzé a aumentar el volumen de la cabeza, segiin la madre.
Al ingresar, a los 4 meses de edad, presentaba distrofia de primer grado e
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hidrocefalia tipica. Habia normalidad en los pares craneanos y en los miem-
bros superiores y paraplejia flaccida inferior con arreflexia tendinosa; los
miembros inferiores estaban en rotacién externa, con hiperextension de las

‘ rodillas y tendencia al varus equino de ambos pies; existia incontinencia de

orinas, pero el esfinter anal era tonico. La neumoencefalografia demostré
la- existencia de una hidrocefalia de tipo obstructivo, con pasaje del aire
inyectado por via lumbar, a los espacios subaracnoideos. En la ventriculo-
grafia, la frontoplaca mostré gran aumento de tamano de los ventriculos
laterales; en la posiciéon lateral se observaba el mismo aspeeto; no pudo
visualizarse el IV ventriculo, pero en la ultima placa tomada se vid, al nivel
del conducto raquideo, que el aire que se habia inyectado por via lumbar
habia sido rechazado hacia atras por una masa que descendia hasta la tercera
vértebra cervical. Esto llevé a pensar que la hidrocefalia, consecutiva a la
extirpacién del mielomeningocele, realizada al nacer, fuera debida a una
malformaciéon que habitualmente coexiste con ella; la de Arnald-Chiari. Se
intervino quirargicamente, practicindose una incision mediana desde C7-D1
hasta la apifisis occipital externa; se liberé el arco posterior del atlas, del
axis y de la escama del occipital, se incidio la duramadre; al abrirse las
logias cerebelosas se produjo hemorragia; existia una aracnoidiits franca;
no se exploré el acueducto en vista de la gravedad de la intervencion; se
dejo abierta la duramadre, cerrandose los demas planos como habitualmente.
En resumen, se practico la descompresion suboccipital, liberandose las adhe-
rencias aracnoidales que rodeaban a la zona expuesta, luego de la apertura
del foramen magnum, extirpandose la parte inferior de la escama del occipital
y el arco posterior del atlas, axis y tercera vértebra cervical. El hidro-
céfalo ha permanecido incambiado, por lo que se ha propuesto a los padres
realizar una tercera ventriculostomia.

CRANEOESTENOSIS

Dres. R. Arana Tiiguez; M. A. Rebollo; E. Peluffo; A. U, Ramén Guerra
y L. Rodriguez Martinicorena.—Practican una revisién de la etiopatogenia,
anatomia patolégica, sintomatologia y tratamiento de la craneoestenosis, pre-
sentando cuatro casos por la craniectomia lineal, segun la técnica de Ingraham
y Matson. El primer caso era un nifio de 5 anos de edad, que a la de
8 meses presenté tension exagerada de la fontanela anterior, que cerré a los
18 meses; a los 3 afos se not6é exoftalmia; a los 4, cefaleas frontales poco
intensas, matinales, acompanadas de vomitos. Dos semanas antes del ingreso
tuvo una convulsién generalizada con pérdida del conocimiento e inconti-
nencia de orinas. Craneo saliente en las regiones frontal y biparietales, sobre
todo al nivel del bregma; prognatismo maxilar inferior; examenes del sistema
nervioso y del fondo de ojos, normales. La radiografia del craneo mostré un
craneo globuloso, con digitaciones en la béveda, prominencia del frontal y
elevacién del piso de la fosa cerebral anterior; béveda craneana adelgazada;
pequenias alas del esfenoides desplazadas hacia arriba. Inteligencia normal
(100 %). Electroencefalograma: marcada disminucién de amplitud con supre-
sibn de los ritmos regionales mormales y sustitucion por ritmos de menor
frecuencia en la regién frontal izquierda. Evidencia de lesién cerebral focal
en la region frontal izquierda.

Segundo caso: varén de 2 anos; a los 9 meses le notaron saliencia Osea

al nivel de la fontanela anterior; 40 dias antes se comprobé que la fontanela
anterior estaba abierta (2x2em) y radiograficamente no habia sinéstosis
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de las suturas; intenso raquitismo, choque vitaminico. Sin conovulsiones y sin
sintomas de hipertensién endocraneana; ligera exoftalmia; desarrollo neuro-
psiquico normal. Examen normal, salvo saliencia 6sea al nivel del bregma
y estigmas de raquitismo toracico y ligero edema papilar.

Tercer caso: varén de 2 anos, hermano mellizo del anterior, que presen-
taba la misma sintomatologia de éste, salvo edema papilar.

Cuarto caso: de 5 anos, con deformacion del craneo y protrusion de los
glébulos oculares: craneo prominente en la parte poésteroinferior, saliencia
al nivel del bregma y de la sutura coronaria, facies de adenoideo, maxilar
inferior poco desarrollado, exoftalmia bilateral.

SESION del 13 de AGOSTO de 1953

Preside el Prof. Dr. E. Peluffo

LINFOGRANULOMA MALIGNO. VARIEDAD SARCOMA DE HODGKIN

Dr. V. Scolpini—Destaca el polimorfismo sintomatico de la enfermedad,
lo que lleva a descubrir numerosas formas clinicas. Se ocupa, en esta comu-
nicacion, de la variedad conocida como sarcoma de Hodgkin y cuyas rela-
ciones con el linfogranuloma maligno son motivo de discusién. Refiere dos
casos, ocurridos en varones de 14 y 10 afos de edad. Del estudio de ambos
surgen caracteres histologicos y clinicos comunes, tales como: 1° rapida evo-
lucion mortal; 2° caquexia extrema; 3 gran repercusion general, estado
febril intenso, anorexia, palidez marcada; 4° adenomegalias y esplenomegalias
muy intensas; 5° sensibilidad rapida, pero transitoria a la radioterapia, que
se mostro inoperante frente a las recaidas en breve plazo; 6° desaparicion
completa de la arquitectura ganglionar, siendo sustituida por el proceso
patologico, que llena todo el campo y que se caracteriza por el predominio
celular, de origen reticuloendotelial, de células redondas, de tamano variable,
atipicas, alternando con las tipicas células de Stemberg que, en un momento
final llegan a desaparecer.

MENINGITIS AGUDAS SUPURADAS DURANTE 16 ANOS, EN EL
INSTITUTO DE CLINICA PEDIATRICA E HIGIENE INFANTIL
“Dr. LUIS MORQUIO”, DE MONTEVIDEO

Dres. M. L. Saldan de Rodriguez y J. Tobon Arbeliez.—Senalan el cambio
radical experimentado por el capitulo de las meningitis agudas, en lo que
respecta a pronoéstico, evolucion y tratamiento. Cualquiera sea el germen
causal, la meningitis puede ser curada si se hace un diagnéstico oportuno,
mediante la correcta asociaciéon de antibiéticos y sulfonamidas o con la
eleccion del antibi6tico especifico para el germen actuante. En el Uruguay,
las meningitis agudas no han mostrado tendencia a aumentar de numero,
ni a manifestarse en forma epidémica, haciéndolo sélo de manera espora-
dica. En la actualidad, las meningitis agudas debidas a agentes indetermi-
nados ocupan el primer lugar en cuanto a frecuencia, contrariamente a lo
que ocurria antes, en que dicho grupo era muy reducido. Asi, en el primer
quinquenio (1937-41) se sefiala un 9 %; en el segundo (1942-46) sube al
23 % y en los ultimos 6 anos alcanza a 57,7 %. La letalidad en este grupo, es
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relativamente baja, lo que inclina a pensar que se trata de meningitis debidas
a gérmenes muy sensibles a los antibiéticos usuales, lo que determinaria una
elevada curabilidad y la rapida desaparicion de aquéllos, del liquido céfalo-
rraquideo. La meningitis por “H. influenzae” ha ido en aumento progresivo;
es el grupo que sigue en frecuencia al anterior. Resulta, ahora, la mas benigna
de las meningitis agudas; la letalidad ha descendido de 100 % a 10 %, en
el Uruguay, siendo ain mas inferior en estadisticas de los Estados Unidos.
La meningitis meningococica es cada vez menos frecuente; ocupa el cuarto
lugar de la estadistica presentada; su letalidad ha alcanzado a 12,5 % en
los dltimos seis anos. La meningitis neumocécica es la que presenta la mas
alta letalidad: 22 %.

En lo que respecta al tratamiento, la mejor asociacién de sulfonamidados

y antibiéticos ha sido la siguiente: sulfonamidados (sulfadiazina o sulfa- _

tiazol), 0,50 g por kilo/dia; penicilina, 50.000 unidades, idem; estreptomicina,
0,50 mg, idem. Estas dosis iniciales podran ser aumentadas o disminuidas
segun la evolucién del caso. Por lo general, han sido mantenidas 4-7 dias,
disminuyéndolas progresivamente, luego.

Ha sido abandonada en absoluto la via intrameningea, para la adminis-
tracion de medicamentos, en los ultimos seis ahos, lograndose una mayor y
mas rapida curabilidad con el tratamiento uUnicamente extrameningeo. La
administracion intrarraquidea de sustancias extranas puede ocasionar intensas
reacciones y retardo del proceso curativo, como lo han demostrado en el
medio en que actGan los comunicantes A. U. Ramén Guerra y colaboradores.
La puncion lumbar, por si sola, puede ocasionar reacciones neurolégicas impor-
tantes.

Los antibioticos y las sulfonamidas, administrados por via extrameningea,
pasan rapida y facilmente al liquido céfalorraquideo, alcanzando concentra-
traciones utiles, cercanas a las de la sangre.

Debe procurarse alcanzar el diagnostico lo mas precozmente posible, ya
que después de la medicacion especifica representa el factor mas impor-
tante para la curabilidad. En la estadistica que se comenta, los casos de
diagnéstico tardio (méas de tres dias), dieron una letalidad de 50 %, mientras
que en el grupo de diagndstico precoz ésta fué de 23 %, considerada glo-
balmente.

La apaficic’m de nuevos antibiéticos y el perfeccionamiento de las técnicas
de laboratorio abren nuevos caminos para alcanzar una accién terapéutica
cada vez mas eficaz, al lograrse una mejor identificacién de los gérmenes y una
seleccion mejor del antibi6tico mas especifico y eficaz contra cada germen.
En recientes estudios de autores estadounidenses se aconseja como antibio-
tico ideal la cloromicetina, contra el “H. influenzae”, el neumococo y el
meningococo, preconizandose el palmitato de cloromicetina a la dosis de
150 mg por kilo/dia, durante 4-5 dias, en que ya se produce una franca
mejoria. En caso de coma o de vomitos aconsejan el cloranfenicol por via
intravenosa, a la dosis de 50 mg por Kkilo/dia; en cuanto se normaliza la
tolerancia por via oral vuelven al palmitato de cloromicetina. Se senala un
solo fallecido sobre 19 casos tratados. .

La amplia curabilidad de las meningitis agudas supuradas ha creado
un nuevo problema: el de las secuelas, que a menudo no son aparentes al
ser dado de alta el enfermo, manifestandose posteriormente, como procesos
degenerativos evolutivos.

El tratamiento de la faz aguda debe ser seguido por la asistencia perio-
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dica en clinicas especializadas, donde se realizara un buen control neuropsi-
quico de cada nino curado de meningitis aguda.

ALCAPTONURIA EN LA INFANCIA. SU VINCULACION
CON LA DIABETES

Dres. M. L. Saldan de Rodriguez y V. Scolpini.—Definen la alcaptonuria
como el trastorno metabdlico que resulta de un catabolismo anormal de ciertos
acidos aminados de nucleo bencénico, como ser la tirosina y la fenilalanina,
el que no llegaria a sus etapas finales de CO2 y H20, como ocurre en el sujeto
normal, sino que su degradaciéon quedaria interrumpida en la etapa del acido
homogentisinico. Estos enfermos estarian incapacitados para realizar la demo-
licién total de dicho acido, el que se eliminaria por la orina o se acumularia
en las visceras,-de preferencia en los cartilagos. Existirian importantes puntos
de contacto entre la alcaptonuria y la diabetes del nino, a pesar de tratarse
de trastornos diferentes del metabolismo, no habiéndose podido explicar
aquéllos. Ellos son: 1° aparicion de alcaptonuria en familias de diabéticos;
2° rol de la herencia, de caracter recesivo mendeliano, en ambos, y 3° rol
de la insulina en el metabolismo de los acidos aminados. El caso que motiva
esta comunicacion -les llegé con el diagnoéstico de diabetes, a la edad de 10
meses, habiendo sido tratado como tal desde los primeros meses de vida.
Se fundaba en los siguientes hechos: a) el hecho senalado por la madre, de
que la orina del nifio manchaba sus panales de oscuro (el examen de labo-
ratorio revelé que existia en la orina una sustancia reductora de las solu-
ciones alcalinas de cobre: licor de Fheling y reactivo de Benedick; b) ante-
cedentes hereditarios de diabetes familiar, muy cargados; c) polidipsia y
poliuria intensas; d) frecuencia de la diabetes en el niho. Sin embargo, des-
cartaron el diagnéstico de diabetes por: a) la edad (comienzo casi al naci-
miento); b) la benignidad del procéso que presentaba la niha, contrastando
con la gravedad de la diabetes en esa edad; c¢) la ausencia de acetonuria;
d) el excelente estado general del enfermo. El diagnéstico de alcaptonuria es
dificil en el nifo pequeno, no haciéndose a menudo sino en edades mas avan-
zadas. La comprobacion del acido homogentisinico en la orina afirmara el
diagnéstico.

Creen sea esta la primera observacion de alcaptonuria en la infancia,
en el medio en que actGan (Montevideo-Uruguay). La busqueda sistematica
permitird descubrir méas casos. El sintoma fundamental es el ennegrecimiento
de la orina, que mancha los panales al ser expuestos éstos al aire, por la
formacion de pigmento melanico. Su etiopatogenia es confusa, tendiendo a
aceptarse la existencia de una perturbaciéon hepatica que, imposibilitando
degradar selectivamente a dos aminoacidos (tirosina y fenilalanina), deter-
mina la produccién de &4cido homogentisinico. En la infancia, este trastorno
determina perturbaciones de importancia, mientras que en la edad adulta
provoca dos eventualidades: la ocronosis o el reumatismo articular crénico.
Finalmente, expresan su convencimiento de que existe entre la alcaptonuria
y la diabetes ceirta vinculacién, sehalando varios puntos de contacto, cuya
explicacion no ha podido ser demostrada atn.
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SESION del 3 de SETIEMBRE de 1953 (Reunion de Mesa Redonda)

TEMA: HEPATITIS
Director:Dr. R. C. Negro

(No habiendo sido posible tomar la versién taquigrafica de esta sesion
nos vemos imposibilitados de publicar lo expuesto en ella).

SESION del 10 de SETIEMBRE de 1953

Preside el Prof. Dr. E. Peluffo

LA RUBEOLA COMO FACTOR DETERMIANTE DE DIABETES

Dr. V. Scolpini.—Presenta cuatro historias clinicas de sujetos afectados
de diabetes, que anteriormente a ésta habian presentado rubéola, en plazos
que como maximo alcanzaron a 3 meses. Sin entrar a profundizar el problema
del posible origen infeccioso de la diabetes, el estudio de las tres observa-
ciones clinicas presentadas lo actualiza. La mayoria de los autores admite
que la infeccion perturba el mecanismo glucoregulador, tanto en diabéticos
como en los que no lo son. Se discute si esta perturbacion podria ser lo sufi-
cientemente intensa como para dar origen a un sindrome diabético perma-
nente. La rubéola, enfermedad epidémica que en los ultimos afnos ha adquirido
importancia seria por su gravedad y difusién, es presentada bajo una moda-
lidad no mencionada hasta ahora, como seria la de originar sindromes
diabéticos.

MENINGITIS RECIDIVANTE POR NEUMOCOCOS
TRATAMIENTO CON ERITROMICINA

Dres. R. C. Negro, B. Frau y F. Mané Garzon.—Nina de 14 anos de edad,
hija de padre alcoholista y madre luética; una hermana afectada de menin-
gitis a la edad de 11 anos y otras dos, fallecidas, de 8 y 13 meses, respectiva-
mente, por meningitis. A la edad de 10 anos sufrié una caida desde 5 m de
altura, con contusiéon del craneo y herida de cuero cabelludo, de 5 em de largo,
en la region frontal izquierda, por lo que fué internada en el Hospital;
presenté epistaxis inicial, sangre en el conducto auditivo externo y fiebre.
La radiografia lateral plante6é la sospecha de fractura en la proyeccion del
seno frontal; en posicion frontal no se apreciaron alteraciones. Alta, persis-
tiendo como secuela cefalea frontal. Un aho y 8 meses después ingreso
nuevamente en estado comatoso, sindrome meningeo y fiebre alta; liquido
céfalorraquideo turbio, con neutrofilia y neumococos; herpes labial, cefalea
frontal. Tratada con penicilina, estreptomicina y sulfadiazina mejoré rapida-
mente, normalizandose el liquido a los 10 dias. Tres anos después fué de
nuevo internada, en otro hospital, con meningitis segin la madre; tratada
con antibiéticos, salio de alta a los quince dias. Finalmente, por cuarta
vez ingres6 nuevamente al hospital, a fines de mayo del corriente ano, en
estado de coma, con vomitos precedidos por cefalea intensa, sindrome me-
ningeo grave; liquido turbio, con polinucleosis y neumococos; fué tratada con
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penicilina, estreptomicina y sulfadiazina extratecales durante 2 dias, luego
con estreptomicina “per os”; mejoria clinica rapida, descenso de la tempe-
ratura al 5° dia, normalizacién del. liquido céfalorraquideo al 9° dia. A los
21% meses de dada de alta se comprobd estado normal. Cabe destacar el rol
del traumatismo craneano inicial, que ha sido sefialado en observaciones de
otros autores. Como secuelas del mismo se senalan las alteraciones radiolo-
gicasc observadas. Se piensa en la posible reinfecciéon a través de la lesion
frontal, ya sea por una pequeia efraccion de los senos frontales, ya por la
presencia a nivel de la reaccién 6sea frontal, de un proceso inflamatorio que
puede readquirir acciéon patégena.

-

MENINGITIS TUBERCULOSA. CEGUERA. CURACION

Dres. P. Cantonnet, R. C. Negro y A. Pérez Scremini.—Refieren la his-
toria clinica de un nifio de 2 anos que, en el curso de una primoinfeccién
tuberculosa activa y evolutiva, presenté un cuadro de meningitis tuberculosa.
Destacan los fundamentos del diagnéstico, la gravedad de la forma clinica,
la ceguera que padecié el nino durante 4 meses; la hipertricosis, cuya pato-
genia discuten; las lesiones electroencefalograficas; la terapéutica, senalando
el valor de la triple asociacién estreptomicina-PAS-hidrazida del acido nico-
tinico; el no haber recurrido a la neurocirugia para el tratamiento de la
ceguera. Evoluciéon clinica con recuperacion psicomotora.

SESION del 24 de SETIEMBRE de 1953

Preside el Prof. Dr. E. Peluffo

Conmemoracion de “EL DIA DE MORQUIO”

Como de costumbre, la Sociedad Uruguaya de Pediatria conmemoré un
nuevo aniversario del nacimiento de su fundador, el profesor Luis Morquio,
realizando una sesién especial, en la que uno de sus discipulos, el Dr. Pedro
Cantonnet Blanch analizé la contribucién del Prof. Morquio al problema de
la tuberculosis infantil en el Uruguay.

(Este trabajo se publico en ‘“Archivos de Pediatria del Uruguay’”, 24:
247, 1954.

SESION del 8 de OCTUBRE de 1953

Preside el Prof. Dr. E. Peluffo

EOSINOFILIA MASIVA

Dres. A. Norbis; G. Olsen Boje; N. Temesio; N. Gentile; A. Stabile, J.
Monestier e I. Gareia Zorron.—Relatan la historia de un nifio de 8 afios de
edad, que un mes antes de ingresar al Hospital ingiri6 factura de cerdo
y cinco dias después presenté fiebre; vémitos, primero alimenticios y luego
biliosos; dolores epigastricos y en la fosa iliaca derecha, por lo que se le
hizo ingresar a un servicio de cirugia pensando en una probable apendicitis.
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Presentaba, ademas, constipaciéon pertinaz durante 7 dias, anorexia, astenia
y gran pérdida de peso (2 kg); leucocitosis (60.000), eosinofilia de 35 % al
primer examen y de 75 '% el segundo. Despejado el cuadro abdominal fué
pasado al servicio de medicina, con buen estado general, llamando la aten-
ci6n la micropoliadenopatia generalizada, la hepatomegalia, el bazo palpable
¥ un sindrome bronquial difuso, moderado, de tipo espasmodico. El numero de
eosinéfilos fué de 41.580 por mm® el 12-VII-53 y de 53.856 el 4-VIII-53. No
habia falciformacion. La eritrosedimentacion di6é: 1* hora, 2 mm; 2* hora,
7 mm; indice, 3 mm. Prueba de Thorn: leucocitos, 46.544; 1* eosinofilia, 34.244;
2%, 6.841. En la espectoracion; eosinoéfilos, 22 por mm?; cristales de Charcot-
Leyden, no habian; abundante descamacion epitelial, piocitos, leucocitos y
pus. Intradermorreacciones: negativas con histoplasmina, coccidioidina, es-
porotriquina y paracoccidioidina. Mielograma: intensa reaccion eosinofila, de
51,4 %, de los cuales casi la mitad eran elementos maduros; el resto de
los elementos tenia caracteres' normales, aunque desplazados por los ele-
mentos eosinoéfilos; no se observaban megaloblastos; habia reaccion reticular
marcada. Hepatograma normal. Reaccion de Casoni (precoz y tardia) nega-
tiva. Las investigaciones parasitologicas fueron negativas en la espectoracion,
el liquido duodenal y las materias fecales. Estudio alérgico, negativo. Estudio
radiol6gico: dolicosigmoide; en los huesos largos, engrosamiento cortical sobre
el lado externo de ambas tibias, al igual que en la lies y en las hemopatias
leucémicas. El estudio clinico en los padres y en los hermanos fué negativo.

Teniendo en cuenta el cuadro clinico, la evolucién espontanea hacia la

. curacién y los examenes complementarios, los comunicantes creen que en el

caso se trata de un sindrome de eosinofilia masiva primitiva, no leucémica
de etiologia desconocida. La apariciéon, en este momento, de otros casos en
adultos y de un lactante estudiado en el Hospital “Pereira-Rossell” (Sala
“B” de lactantes) los orienta a admitir una etiologia infecciosa, con un genio
epidémico particular en el momento actual.

INVAGINACION INTESTINAL POR DIVERTICULO DE MECKEL
TUMORAL. ENTERECTOMIA. CURACION.

(Comunicacién no entregada a la Redaccion).

Dres. F. Rosa y J. A. Folle.

SESION del 29 de OCTUBRE de 1953

Preside el Prof. Dr. E. Peluffo

FRACTURAS DE LA CLAVICULA EN EL RECIEN NACIDO

Dr. H. Mourigan.—Resumen y conclusiones: La fractura de la clavicula en
el recién nacido sirve como medio de contralor del parto, puede causar
dolor y llanto en el nifio, pasa a menudo desapercibida, por lo que ha sido
erréneamente apreciada en algunas estadisticas y tiene una sintomatologia
particular. Recordamos las caracteristicas anatémicas de la clavicula, entre
las que se destacan su doble curva en S, su fragilidad en el recién nacido,
su situacién superficial y como arbotante del hombro. La frecuencia de
las fracturas varia desde 0,5 hasta 3,5 %, segun las diversas estadisticas,
segln se calculan sobre el total de partos o sélo sobre los partos espontaneos;
segln se hayan utilizado o no los rayos X, para su diagndstico y segun




Sl s s i b AR e

ey ey !

e e o i
SOCIEDADES CIENTIFICAS
las técnicas aplicadas en la conduccién del parto. Se localizan, sobre todo,
en toda la extension del tercio medio y, en especial, donde se juntan las
dos curvas. Pueden ser completas, incompletas o subperiosticas; el trazo es
oblicuo hacia abajo, hacia atrads y adentro o transversal. A menudo hay
desplazamientos y cabalgamientos. No se sehalan ni tercer fragmento ni
fracturas dobles en la misma clavicula, aunque las hay bilaterales. Son raras
otras localizaciones de las fracturas o las luxaciones.

Se estudian las fracturas intrauterinas sobre hueso sano (excepcionales),
por traumatismo de la madre o por contracciones uterinas; y sobre hueso
enfermo, en los casos de fragilidad ésea. La fuerza que la provoca seria la
de la contracciéon uterina, a la que se agrega, en el desprendimiento, la de
la cincha abdominal o la de la persona que ayuda o interviene en el parto
o ambas. {

Las fracturas directas o indirectas, se producen a la salida de Ilos
hombros, por choque contra el pubis o el promontorio, en las expulsiones
rapidas de los partos espontdneos; por las maniobras de Kristeller, trac-
ciones sobre la cabeza, para los dedos del partero en la gran extraccion; en
las maniobras que disminuyen el didmetro biacromial, extraccién indebida
de los hombros en diametro oblicuo, introduccién de la mano del partero.
Son muy raras en las pelvis estrechas. Como circunstancias coadyuvantes se
senalan el peso elevado del niho, la multiparidad, la posicién obstétrica, el
sexo masculino, la posicién anatémica de la clavicula y también la gestosis
y la sifilis. Se citan cifras de diversos autores, al respecto.

En la sintomatologia se destacan: el crujido, escuchado durante el parto;
el dolor espontdneo o provocado, que no es intenso o es poco evidente, lo
que lo hace pasar a segundo plano: la impotencia.y la actitud anormal
y la limitacién asimétrica del reflejo de Moro, que son poco evidentes,
poco marcadas, transitorias y a menudo no existen; el edema precoz o
tardio, que es frecuente y debe buscarse y dificulta a veces la palpacién
de la clavicula y que disminuye o hace desaparecer la crepitacién; la equi-
mosis, excepcional, puede ser provocada, como el edema, por los dedos
del partero. La palpaciéon de la clavicula, que debe hacerse sistematicamente,
dara los signos méas importantes: la angulacién del borde anterior, dato
fiel y precoz aun en las fracturas incompletas; el desplazamiento, el cabal-
gamiento dificil de medir y la deformaciéon de los huesos supra e infra-
claviculares. Los signos a distancia y los generales no se encuentran. La
palpacion permite encontrar, en algunas claviculas normales, un tubérculo
en el borde anterior. La radiologia, segiin técnica que se desctribe, en dos
incidencias perpendiculares, es decisiva. El examen de la clavicula no debe
limitarse al primer dia de vida, pues algunos signos son tardios o la fratura
puede modificarse en los dias siguientes. La fractura consolida rapidamente
formando un callo 6seo exuberante, soplado; no tiene complicaciones ni se-
cuelas, salvo muy raros casos. Se estudian los diagnésticos diferenciales.
El pronéstico es siempre benigno. El tratamiento consistird en un simple
vendaje para sostener el brazo. La profilaxis consistird en evitar las causas
de fractura, conduciendo corectamente el parto; no se vacilara en sacrificar
la clavicula si la situacién obstétrica lo exige.

En nuestra estadistica, sobre un total de 2.142 partos hubieron 58 frac-
turas (2.70 '%). Descontamos los nifios no examinados, los nacidos muertos
0 por cesarea, o los partos efectuados fuera de la clinica, que ingresaron
posteriormente a ella y los casos en que se ignora la paricién. Queda un
total de 1.924 nifios, en los hubieron 58 fracturas. 3.01 %). Clasificamos
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los partos en espontaneos (aquellos en los que no hubo intervencion obs-
tétrica) y los con intervencion obstétrica. En los primeros (1.702) hu-
bieron 40 fracturas (2,35 %) en los segundos (222), 18 fracturas (810 %);
dividimos a estos ultimos en: a) partos con distocia de hombros 26, con 8
fracturas (30,76 '%) b) partos con maniobra de Kristeller, 26, sin ninguna
fractura; c) partos con aplicacién de forceps, 63, con 6 fracturas (9,52 %);
d) partos con maniobras de version y extraccion, 15, con 2 fracturas (13,33 %) ;
e) partos de nalgas, 92, con 2 fracturas (2.17 %). En lo que respecta a
factores en relacién con la madre, las fracturas son mas frecuentes en- las
multiparas (3,85 %) que en las primiparas (1,71 %), en cualquier tipo
de parto y, respectivamente, 3,13 % y 1,07 % en los espontaneos y 10,25
y 5,71 1% en los con intervencién obstétrica. No encontramos influencia de
la edad materna ni de la gestosis tardia o de la sifilis. Las fracturas son
mas frecuentes en las posiciones derechas y en la clavicula del hombro
anterior, en la proporcién de 2 a 1). En tres casos de traumatismo materno
no hubo fractura en el hijo.

En cuanto a factores en relacién con el nifo, en cualquier tipo de parto,
el porcentaje de fracturas aumenta con el peso (las hay en prematuros);
hay ligera predominancia en el sexo masculino.

En cuanto a la influencia del técnico (médico o partera), descontando
los pocos casos realizados por médicos o parteras suplentes, quedan 1.595
partos atendidos por 15 parteras, con 46 fracturas (2.88%); 1.526 partos fueron
espontaneos, con 38 fracturas (2,49 %). Las 8 fracturas restantes se produ-
jeron en 25 distocias de hombros (32 %), en una sola de las cuales se
fracturé deliberadamente la clavicula. Esos porcentajes estan dentro de los
limites maximos senalados. Al hacer el estudio de las fracturas y partos
correspondientes a cada partera, encontramos que los porcentajes van desde
0,76 a 9,09 %, lo que demuestra que algunos estan por encima de lo gue
llamamos “zona limite” (zona que comprende los porcentajes maximos admi-
tidos (alrededor de 3 '%), indicando que se debe vigilar o corregir la técnica
con que ellas conducen el parto. Se sehala la asociacion de las fracturas
con otras lesiones, sea de hombro o generales.

Al clasificar las fracturas encontramos mayor porcentaje de derechas
y de completas; la gran mayoria en el tercio medio y de trazo oblicuo;
también la mayoria con desplazamientos y cabalgamiento.

ALGUNOS ASPECTOS DE LA ICTERICIA GRAVE
POR ISOINMUNIZACION

Dres. R. C. Negro y G. Surraco.—(Comunicacién no entregada a la Re-
daccion).

SESION del 12 de NOVIEMBRE de 1953

Preside el Prof. Dr. E. Peluffo

REACCIONES TUBERCULINICAS EN EL RECIEN NACIDO
HIJO DE MADRE TUBERCULOSA

Dr. J. Lorenzo y Deal.—Analiza una poblaciéon de 359 recién nacidos, de
madre tuberculosa, separados al nacer, del foco contagiante. Los recién nacidos
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fueron investigados con tuberculinorreacciones por método de la cutirreac-
ciébn (von Pirquet), de la intradermorreaccion (Mantoux) al 1/100 6 /10 6
_ por parches tuberculinicos Lederle o del Inst. Nacional de Higiene (Uruguay).
S6lo en 3 casos se hallaron reacciones calificadas como dudosas o super-
ponibles en su aspecto y forma a las primeras reacciones que se obtienen
cuando se produce la virada alérgica en los vacunados con B.C.G. y que, en
su medio, se admiten como reacciones positivas de vacuna. No entra en
explicaciones sobre la causa del aspecto de la prueba cutanea, pero cree que
debe referenciarse, para ser tenida en cuenta en estudios similares, anotando
que los nifos tuvieron una normal evoluciéon somaéatica. Dos casos, de los 359,
ofrecieron una evolucién atipica y muerte por bacilosis, y un caso, no incluido,
también fallecié de bacilosis, pero su reaccién tuberculinica fué investigada
lejos del nacimiento, por lo cual no fué incluido entre los recién nacidos y
sera estudiado en otra comunicacién. Concluye, que en 3 casos sobre 359
recién nacidos separados de su madre, se encontré la prueba cutdnea tuber-
culinica con aspecto hipoérgico; 356 casos mostraron anergia evidente.

CASOS EXCEPCIONALES DE FRACTURAS DE CLAVICULA
EN RECIEN NACIDOS :

Dr. H. Mourigan,—Presenta, como casos excepcionales de fractura de cla-
vicula de recién nacidos, 4 casos en prematuros, los que tienen importancia
por el mecanismo de produccién: 2, de fractura del tercio interno y 2 de
fracturas con tercer fragmento, cuya existencia se negaba hasta ahora;
ademas, un caso de desprendimiento epifisario de la extremidad interna de la
clavicula.

FRACTURA ESPONTANEA ‘DE CLAVICULA EN UN RECIEN NACIDO
EXTRAIDO POR CESAREA A CAUSA DE PRESENTACION PELVIANA,
VARIEDAD PIES. QUISTE PULMONAR CONGENITO

Dr. H. Mourigan.—Se refiere a un recién nacido extraido por cesarea, a
causa de parto detenido y distocia de fuerza en una presentaciéon pelviana
incompleta, variedad de pie, con gestosis tardia leve y que presentaba, ademas,
quiste pulmonar congénito, en el que se produjo fractura de clavicula.
Admite que ésta fué producida por la contraccién uterina y que lo mismo
puede ocurrir en los nacidos con presentacién cefalica, con o sin intervencion
obstétrica. El cabalgamiento de los huesos del craneo en una cabeza que sélo
estuvo en contacto con el fondo uterino, también puede haber sido provocado
por las contracciones uterinas.

EL ELECTROCARDIOGRAMA DEL RECIEN NACIDO PREMATURO

Dres. A. Farrall Mader y A. Salgado Lanza.—Las caracteristicas mas
importantes observadas en el electrocardiograma (E.C.G.) de los prematuros
se refieren: 1) al aumento de la amplitud de la onda P; 2) al eje eléctrico
desviado hacia la derecha, con rotacién horaria y 3) a alteraciones de ST-T.
Estas caracteristicas no guardan, en las observaciones recogidas por los comu-
nicantes, ninguna relacién con el peso y si con la edad, ya que las han
observado méas frecuentemente en las primeras semanas de la vida del pre-
maturo. Recuerdan que, para Thaon, el E.C.G. del prematuro es sugestivo
de una sobrecarga auricular derecha, hipertrofia del ventriculo derecho, con
corazén en posicién eléctrica vertical, rotacién horaria acentuada, y trastorno
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de la polarizacién ventricular. Seria posible, segin dicho autor, distinguir en
la mayoria de los casos, el E.C.G. del prematuro del recién nacido a término,
no pudiéndose establecer distinciones en relacion con la edad y el peso. Para
Castelfranco, no existen caracteristicas que hagan posible la diferenciacién
entre ambos electrocardiogramas. La hipertrofia ventricular derecha relativa
y la rotacién horaria, no pueden explicar por si solas las caracteristicas de
ST-T, que serian para dicho autor, “la expresién de una situacién bioeléctrica
particular del recién nacido prematuro y transitoria (desaparece en las
primeras semanas de vida sin dejar rastros), y se relacionaria con un especial
momento evolutivo de la fibra miocardica, no compatible con la existencia
de una precoz y avanzada sobrecarga o enfriamiento del miocardio ventri-
cular y si pasible de una interpretacion fisiologica: (funcién respiratoria no
perfectamente establecida)”. De la documentacién que fundamenta la comu-
nicacién presentada y de la gran cantidad de registros electrocardiograficos
actualmente en estudio, tratando de relacionar el electrocardiograma con la
fisiologia individual, lo que sera motivo de una proxima comunicacién podrian
afirmar que es la conviccion de las investigaciones realizadas en la Casa del
Nifio, de Montevideo, que antes de establecer un ‘‘pattern” tipico del prema-
turo, hay qué desglosar la influencia de toda su fisiopatologia, especialmente
la de la anoxia. La frecuente complejidad fisiopatologica del prematuro es
muy posiblemente responsable de la aparente confusion del electrocardiograma,
confusién que ha hecho decir ha Cl. Smith, que no existe un ‘“‘pattern” tipico
del prematuro.

ESTUDIO FUNCIONAL DEL HIGADO EN NINOS TUBERCULOSOS

Dr. R. O. Negro—(Comunicacion no entregada a la Redaccion).



ANOTACIONES PEDIATRICAS.—Con el nombre del epigrafe llega a
nuestra mesa de trabajo esta nueva revista dedicada a la medicina del nifio;
con el caracter de 6rgano de la antigua 'y acreditada Sociedad Antioquena de
Pediatria. Forman su cuerpo de redaccién los conocidos pediatras colom-
bianos que aunan en la ciudad de Medellin sus esfuerzos en pro del estudio
del nifio y que en 1950 organizaron en forma ejemplar las Segundas Jornadas
Colombianas de Pediatria.

Las palabras liminares del Director Dr. Luis German Arbelaez .ponen
un tono de decidido empefio y de generoso plan de trabajo y el material
del nimero primero revela desde ya, una calidad apreciable Yy una vision
amplia e ilustrada, no sélo en los articulos puramente cientificos, sino también
en las vivaces gacetillas del Prof. Gonzalez Ochoa. Saludamos complacidos al
colega y le auguramos el mayor de los éxitos.

VI JORNADAS ARGENTINAS DE PEDIATRIA. El Comité Ejecutivo
de las VI Jornadas Argentinas de Pediatria que tendran lugar en Salta, en
la segunda quincena de mayo de 1955, ha dividido el tema central: “Alimen-
tacion del nifio sano. Sus caracteristicas regionales” de la manera siguiente:
1° Alimentacion del recién nacido; 2° Alimentacién del lactante; 3° Alimen-
tacion en la primera infancia; 4° Alimentacién en la edad escolar, y 5° Fisio-
logia de la nutricién.

CURSO DE HEMATOLOGIA.—Extraordinario éxito alcanzé el curso de
Hematologia organizado por esta Sociedad y dirigido por el Dr. Emilio S.
Gutiérrez, con la colaboracion especial de los Dres. Miguel A. Etcheverry,
Felipe Jiménez de Asta y R. Castellanos, y que estuvo a cargo de los Dres.
Angela N. Cebrian, Manuel Giménez, Juan Marletta, Victor Maro y Jorge A.
Penalver.

Dicho curso se desarrollé los dias 9, 11, 14, 16 y 18 de junio, en el local
de la A. M. A. -

CONFERENCIA DEL Dr. ROBERT JACKSON.—Durante su breve per-
manencia entre nosotros, el Dr. Robert Jackson, profesor de Pediatria de la
Universidad de Towa, E.E. U.U., pronuncié, el dia 23 de julio, una conferencia
sobre: “Fiebre reumatica”, en reunién extraordinaria de la Sociedad Argen-
tina de Pediatria.

El distinguido pediatra estadounidense, Jefe del Departamento de Pedia-
tria de la citada Universidad, es autor de numerosos trabajos de medicina

infantil y se destaca por sus investigaciones sobre diabetes, reumatismo y
nutricién.

REUNION CONJUNTA CON LA SOCIEDAD DE PROCTOLOGIA.—EIl
21 de septiembre préximo tendra lugar una sesién conjunta extraordinaria
con la Sociedad de Proctologia en la cual se tratard el tema: “Afecciones
proctolégicas congénitas y adquiridas de la nifiez”.

Han sido nombrados relatores oficiales, por la Sociedad de Proctologia
el Dr. Marcelo Gamboa y por la Sociedad Argentina de Pediatria el Dr,
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José Enrique Rivarola. En dicha reunion se dara también cabida, a un nimero
limitado de contribuciones sobre el tema, las que tendran una duracion
. maéaxima de diez minutos. Los interesados pueden inscribir sus relatos —por
nota— en la secretaria de la Sociedad Argentina de Pediatria.

B

BECAS de INVESTIGACIONES del CENTRO INTERNACIONAL de la
T INFANCIA.—Durante el ano escolar 1954-1955, en Centro Internacional de
la Infancia tendra becas para algunos investigadores deseosos de trabajar en

los laboratorios del Centro en Paris.

Actualmente el programa de las investigaciones del Centro es esencial-
mente dedicado a los problemas de la vacunacion contra la tuberculosis y la
tos ferina.

La beca es de 60.000 francos franceses por un mes.

El viaje de su residencia a Paris sera al escoste de los becarios.

Los investigadores deseando postular para las becas habran de dirigir
su peticién, un curriculum vitae, una relaciéon de su carrera y un certificado
de su jefe de Servicio, al senor Profesor Bugnard, Centre International de

K I'Enfance, Chateau de Longchamp, Paris 16"

i R ST



