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NUESTRA EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO QUIRUR-
GICO DE LAS MALFORMACIONES CONGENITAS
DEL CORAZON EN NINOS PEQUENOS *

POR LOS

Dres. CONRAD R. LAM® y ROBERT F. ZIEGLER 2

Las contribuciones de Gross en el tratamiento del conducto arterio-
venoso, coartaciéon de la aorta y anillos vasculares de la regién del cayado
aortico; las de Blalock, Potts y Brock en las cardiopatias congénitas
cianoticas, asi como las de Bailey y Swan en la comunicacién interau-
ricular, han tenido gran repercusién en el progreso de la cirugia cardio-
vascular. Existen, sin embargo, divergencias de opiniones con respecto a
la indicacién de la operacién en lactantes y nifios pequefios portadores
de enfermedades congénitas del corazén. Por nuestra parte pensamos s
que estos pequefios pacientes, salvo raras excepciones, se encuentran en
condiciones ideales para soportar operaciones en el sistema cardiovascular
(cuadro 1). Nuestra experiencia estd basada en 401 operaciones por
anomalias congénitas del corazén y grandes vasos. Ciento noventa y seis
de estos pacientes eran nifios menores de 3 afios, de los cuales, 94 tenian
menos de 1 afio y 53 menos de 6 meses de edad.

CONDUCTO ARTERIOVENOSO PERSISTENTE

Hemos operado 135 conductos arteriovenosos, (52 pacientes tenfan .
menos de 3 afios de edad y entre ellos 22 menos de 1 afio y 14 menos
de 6 meses). Dentro del grupo de los no asociados con otras cardio- 3l
patias congénitas, hemos perdido un solo enfermo que fallecié6 durante
induccién de la anestesia. Se trataba de un nifio de 1 mes de edad,

! * Leido y entregado en la séptima sesién cientifica de la Sociedad Argentina
de Pediatria realizada el 10 de agosto de 1954.

1. Del Departamento de Cirugia del Henry Ford Hospital. Detroit. Michigan.
Estados Unidos.

2. Del Departamento de Cardiologia Infantil del Henry Ford Hospital. Detroit,
Michigan. Estados Unidos,
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y creemos que esta muerte pudiera haber sido evitada tomando las
precauciones necesarias.

TasrLa 1
Edad de los casos
¥ : operados con éxito
Diagnds- Tipo de Edad Debe ser en la serie del Hosp.
tico operacién propuesta operado Henry Ford
Anillos v a s- [Seccién Tan pronto se| Tan pronto se 3 Semanas
culares diagnostique diagnostique
Conducto ar- [Iigadura o|Tan pronto se|Tan pronto se 3 Semanas
terioso persis- |seccién y su- |diagnostique diagnostique
tentes tura
Coartacién de |Reseccion Tan pronto ten- | 2 afios o aln 10 meses
la aorta. gan problemas antes si es nece-
sario
Estenosis val- | Valvuloto- [Tan pronto ten- | Tan pronto ten-| = 5 Meses
vular pulmo- [mia gan problemas gan problemas
nar '
Tetralogia de |Anastomosis |Tan pronto ten- |2 afios o aln 8 Semanas
Fallot de Blalock |gan problemas antes si es ne-
o Potts cesario
& Atresia tri- [Id. Id. Tan pronto ten- | Después de 15 a 5 Semanas
o cuspidea gan problemas 18 meses si es
¢ posible

% Dentro de los casos de conductos™ asociados a otra cardiopatia
i congénita, han fallecido dos nifos operados con ductus y coartacién pro-
k ximal de la aorta. Estimamos que el pinzamiento del conducto puede
-2 significar una dificultad mecanica para la evacuaciéon del corazén derecho,
F ' y posteriormente hemos operado con éxito dos casos semejantes realizando
la extirpacién de la zona coartada y la division y sutura del ductus.

: Nuestra decision de operar precozmente a los conductos arterio-
venosos diagnosticados, fué la consecuencia de haber perdido un lactante
de cuatro meses y medio de edad, portador de un ductus y que fallecié
a pesar del tratamiento médico instituido. Maude Abbott, por su parte,
: encontr6 20 muertos durante la infancia, en un grupo de 92 autopsias
i de ductus persistente. El diagnéstico clinico de esta malformacién puede
o ser hecho con cierta seguridad cuando en un paciente acianético se
% encuentran:

£ 1) Un soplo en “maquinaria” en la base del corazén.

2) Congestién vascular pulmonar en el examen radiografico (Fig 1).
3) Ausencia de hipertrofia ventricular derecha en el electrocardio-
grama (Fig. 2), A

Cuando existen dificultades diagndsticas o se sospechen otras ano-
- malias asociadas, se debe recurrir al cateterismo cardiaco o a la aorto-
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Figura I.—Telerradiografia de térax en un nifio de 4 meses de edad, con persistencia
del conducto arterioso. Se mota gran congestién pulmonar, aumento del tamafio
del corazén y prominencia del arco medio

Figura 2.—Electrocardiograma del mismo caso



164 ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

grafia. Nosotros preferimos el primero porque teniendo cierta experiencia
puede ser realizado facilmente, mientras que, sin duda, en el segundo
existen riesgos. Cuando luego de realizar todos los examenes, atin existen
dudas diagndsticas, se debe efectuar una toracotomia exploradora con
objeto de aclarar la cardiopatia en juego. En 8 lactantes aciandticos, con
diagnéstico presuntivo de conducto arteriovenoso, no hemos encontrado
el mismo en la operacion. En 3 de ellos, existia una comunicacion inter-

AORTA VAGUS N.
RECURRENT N.

A. PULMONARY A.
o

PURSE STRING
— LIGATURE

Figura 3.—Operaciones para persistencia ‘del conducto arterioso.
La divisién y sutura es preferible

ventricular; en 2 una comunicacién interauricular; en 1 un tronco y en
otro una fistula aérticopulmonar. Todos estos nifios sobrevivieron a la
intervencién y el tratamiento apropiado fué realizado de acuerdo al diag-
néstico hecho en la toracotomia (actualmente consideramos la comuni-
cacién interauricular y la fistula aérticopulmonar como cardiopatias qui-
rirgicas). En los 85 primeros casos realizamos la triple ligadura del
conducto. Pero como tuviéramos dos recanalizaciones, desde entonces,
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hemos practicado en forma constante la seccién y sutura del mismo
(Fig. 3).

COARTACION DE LA AORTA
Treinta y dos casos de coartacién de la aorta operados con una sola

muerte, es nuestra estadistica. Esta muerte puede ser atribuida a un
exceso de sangre transfundida que originé un edema pulmonar agudo.

Figura 4.—Radiografias que demuestran la presencia de un anillo vascular
(arco doble de la aorta)

Diez de los pacientes tenfan menos de 3 afios de edad y, de ellos, dos
menos de 6 meses. La indicacién operatoria fué basada en una hiper-
trofia cardiaca marcada o en la presencia de insuficiencia cardiaca. El
resultado de la intervencién fué excelente con normalizacién de la pre-
sibn arterial y de la silueta cardiaca y apariciéon del pulso femoral.

La indicacién de la operacién es terminante y debe ser realizada
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precozmente en aquellos nifios con coartacién e hipertrofia ventricular iz-
quierda en el electrocardiograma. También es imperativa la indicacion
en aquellos otros con coartacién y comunicacién interauricular o inter-
ventricular o ductus. En nifios con coartacién simple e hipertrofia ven-
tricular derecha en el electrocardiograma la indicacién operatoria puede
ser diferida hasta la edad de eleccién, dado que el prondstico de estos
lactantes es favorable, debido a que el conducto arteriovenoso esta
colocado en posicién proximal con respecto a la coartacién y se cierra
en el nacimiento.

El riesgo tedrico de la operacién precoz es la posibilidad de que la
anastomosis no aumente de calibre con el crecimiento del paciente, pero,
existen ya considerables pruebas experimentales que sugieren que las anas-
tomosis vasculares crecen con el desarrollo del individuo.

Figura 5—Operacién para corregir el doble arco

La palpacién de las arterias femorales y la determinacién de la
presién arterial en los miembros, permiten formular el diagnéstico de
coartacién de aorta. Eventualmente, el mismo puede ser confirmado por
el sondeo cardiaco o por la aortografia retrégrada, que nos servirian,
ademas, para demostrar la existencia de anomalias asociadas.

ANOMALIAS DEL CAYADO AORTICO

De los 10 nifios operados portadores de un anillo vascular congénito
alrededor de la traquea y del eséfago, 9'tenian menos de 3 afos de
edad y de entre éstos, 4 menos de 6 meses. Hemos encontrado 3 tipos,
a saber: arco aértico doble, (Fig. 4), arteria subclavia izquierda retro-
sofagica y arco aértico derecho y constrictura del ligamento arterioso.
Todos ellos fueron abordados por una toracotomia pésterolateral izquier-
da (Fig. 5) y sobrevivieron desapareciendo los sintomas. Las dos com-
plicaciones més frecuentes en los casos de anillo vascular son la neumonia
por aspiracién y la traqueomalacia. El diagnéstico se hace con un eséfago-
grama bajo pantalla radioscépica.
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COMUNICACION INTERAURICULAR

®

Hemos operado 5 pacientes con esta cardiopatia siguiendo la técnica
de la “atrioseptopexia” de Bailey. Cuatro de ellos tuvieron una notable
mejoria y otro falleci6. En la autopsia se verificé una auricula tnica y la
imposibilidad de la correccién quirtrgica por cualquier método. Proba-
blemente las operaciones bajo vision directa con la ayuda de la hipo-
termia sea el tratamiento mas efectivo de esta cardiopatia. El diagndstico
se hace por el cateterismo cardiaco.

fluorescein

Figura 6.—Tiempo de circulacién de la fluoresceina, del ventriculo derecho a la cara.
A) En la estenosis pulmonar pura, tiempo muy prolongado. B) en la Tetralogia de
Fallot, tiempo muy corto

TETRALOGIA DE FALLOT

Hemos operado 120 enfermos de los cuales la mitad tenfan menos
de 3 afios de edad y 8 menos de 6 meses. Seis de los enfermos a los que se
les realizb la anstomosis fallecieron en el postoperatorio. La indicacién
operatoria precoz debe efectuarse cuando existen severos ataques de
anoxia caracterizados por disnea, cianosis y finalmente pérdida de cono-
cimiento. La determinacién del tiempo de circulacién del vericulo derecho
a la cara, por intermedio de la fluoresceina, realizado durante el cate-
terismo cardiaco, es (til para diferenciar la tetralogia de Fallot de la

~ estenosis pura de la arteria pulmonar (Fig. 6). Si existe estenosis pul-
monar aislada, la valvulotomia es la operacién indicada. En los nifios
pequefios y que tienen la aorta a la izquierda, preferimos la operacién
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de Potts (anastomosis lateral aértico-pulmonar). En cambio, cuando la
aorta esta situada a la derecha, realizamos la operacién de Blalock (anas-
tomosis subclavia pulmonar), pues la operacién de Potts con la aorta a
derecha es muy dificil y en cambio en esta situacién, la operacion de
Blalock es muy efectiva. Sin embargo, en dos ocasiones realizamos una
operacién de Potts derecha con éxito. En 8 observaciones la ausencia o
hipoplasia marcada de la arteria pulmonar hizo imposible la anastomosis
y todos estos nifios, excepto uno, fallecieron en el postoperatorio in-
mediato.
ATRESIA TRICUSPIDEA

Hemos operado 17 pacientes menores de 3 afos de edad de los
cuales, 8 tenian menos de 6 meses. La mortalidad mayor fué en este

SO IR

Figura 7.—Radiografia de un caso de atresia tricuspidea en un nifio de 5 meses
de edad

altimo grupo de nifios-mas pequefios (5 casos). En cambio en los nifios
mayores de 6 meses hubo solamente 2 muertos. Por esta razén creemos
que si los nifios son operados después de los 6 meses de edad, el pro-
nostico es algo mas favorable y la mortalidad quirdrgica es del 20 .
Por otro lado, en una serie de autopsias en pacientes con atresia: tricus-
pidea que no fueron operados, hubo 8 muertos, 7 de los cuales tenian
menos de 6 meses de edad (Figs. 7 y 8).

ESTENOSIS PULMONAR (AISLADA

En 35 casos hemos realizado una valvulotomia de Brock. Tres de
estos nifios tenfan menos de 6 meses de edad, registrandose sélo un
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fallecimiento en un lactante con severa estenosis adrtica asociada. No
hemos perdido ningtn otro enfermo a consecuencia de la operacién. Las
indicaciones para una valvulotomia precoz son:

1? Presencia de una estenosis pulmonar con ambos septum cerrados
e insuficiencia cardiaca.

2° Cianosis y anoxia asociados con  septum interauricular abierto
y “shunt” de derecha a izquierda.

3
aVr aVvl aVf

Tricuspid Atresia 5mo.

Figura 8.—Electrocardiograma del mismo caso

37 Presion elevada en el ventriculo derecho (50 cm agua de presién
media), con insuficiencia inminente.

TRASPOSICION DE LOS GRANDES VASOS

Actualmente no existe un método satisfactorio para la correccién
quirtirgica de esta cardiopatia. Tres casos con presién en la aorta mas
elevada que en la arteria pulmonar fueron beneficiados con la operacién
de Potts. En varios lactantes, en cambio, luego de un beneficio temporario
por la creacién de una anastomosis se produjo un empeoramiento de la



tenemas. en ;studro expenmenta.l una opemmén para la correccion de
esta anomalia .

SumMARIO
oSy ha expuesto brevemente la expenencxa recogida en el dlagnosuco y

tratamiento quirdrgico de enfermedades congénitas del corazén en nifios
peqnen”os A esta edad es posible llegar a un diagnéstico correcto y realizar

l operaciones con éxito. En cambio, la politica seguida por algunos autores de

esperar a una edad arbitraria para indicar la operacién, puede ser la causa

- de muertes susceptibles de ser evitadas, con la precocidad de la intervencién

quirargica. s
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Servicio de Pediatria del Policlinico Presidente Peron
Fundacién Eva Perén

ENFISEMA OBSTRUCTIVO EN LA INFANCIA *
POR LOS

Dres. VICENTE ]J. ANELLO, ROSA G. pe GERSCHENFELD y
OSVALDO GUAGLIONE

El estudio exhaustivo de los fenémenos conocidos bajo el nombre
de enfisema pulmonar y atelectasia obstructiva es de reciente data. Si
bien es cierto que lo que actualmente se sabe sobre el tema esclarece
todas las circunstancias clinicas a ellos vinculadas, el conocimiento de
estos aspectos de la patologia pulmonar del nifio no se ha generalizado
suficientemente.

Es por esta razén y por el interés que el tema ha suscitado siempre
en nuestro medio, que presentamos algunas observaciones hechas en el
Departamento de Pediatria del Policlinico Presidente Perén a nuestro
cargo.

Las observaciones se refieren a distintas modalidades clinicas y radio-
l6gicas adquiridas por el enfisema obstructivo y el haberlas nombrado
conjuntamente con la atelectasia se debe a que atn tratdndose de fend- -
menos distintos y en cierta manera opuestos se hallan vinculados por
las mismas causas etiopatogénicas; son por asi decirlo, expresiones dis-
tintas de la misma alteracién bronquial originaria.

En efecto; es sabido que los bronquios sufren un proceso de obs-
truccion fisiolégica dado por la reduccién de su calibre en cada espiracién
que compensa la expansiéon ocasionada en ellos por la inspiracion.
Cuando a estas condiciones fisiologicas se agregan alteraciones nocivas
concurrentes a estrechar la luz de los mismos, pueden establecerse las
condiciones propicias para el enfisema obstructivo o la atelectasia pulmonar.

A nuestro juicio las causas mas frecuentes sin duda son las bronquitis
aguda y la inhalacién de liquido amniético. Mucho menos frecuente en
el desencadenamiento de esta patologia son los cuerpos extrafios en las
vias aéreas y las adenopatias mediastinales. A nuestro modo de ver la
importancia de la obstruccién inflamatoria y del tapén mucoso bronquial
no ha sido suficientemente valorada, no obstante ser que por esta causa
puede transformarse una afeccién banal en otra de prondstico grave.

No es nuestro propésito insistir en causales de orden patogénico
bien puntualizadas por Chevalier Jackson ', pero creemos necesario escla-

* Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria, en la isesién
del 25 de .noviembre de 1952. Por error fué publicada bajo el nombre del Dr.
J. C. Cagneten, en la pag. 186, t. XLI, 1954, de ‘“‘Archivos Argentinos de Pe-
diatria”,
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recer que el enfisema se produce con mas facilidad cuando se localiza
la obstruccién parcial en un bronquio secundario, mas que la ubicada en
los principales, situaciéon frecuente en la mas comin de las enferme-
dades de la infancia: la bronquitis aguda. Cuando se obtura un bronquio
principal, la dilatacién broncopulmonar retrégrada abarca todo el pulmén,
pero es contenida por la limitada complacencia a la expansién de la caja
toracica, el diafragma y el mediastino, lo que finalmente hace que todos
los alvéolos de un pulmén dilatado se compriman unos sobre otros sal-
vando de este modo su integridad anatémica. Cuando la obstruccién que

Figura 1

Esquema donde se demuestran las vias que puede seguir el aire, cuando por los
espacios peribronquiales, se dirige hacia el hilio

dara origen al enfisema se establece en un pequefio bronquio, la hiper-
tensién gaseosa de un reducido sector broncopulmonar gana espacio a
expensas de sus vecindades, a las que invade por diferencia de presién
después de haber roto las paredes alveolares, merced a los ya conocidos
mecanismos de valvula incompleta. En ocasiones la ampolla de aire
crece désplazé.ndosc excéntricamente en relacién a si misma; cuando su
tamafio es suficientemente grande todo el 6rgano se convierte en una
masa colapsada contra el mediastino, dibujando su borde externo una
linea de concavidad externa.
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Si la burbuja de aire se halla préxima a la pleura visceral, ésta
puede rasgarse y establecerse el llamado neumotérax espontaneo, entién-
dese decir con esto no traumatico ni terapéutico. La cavidad pleural
virtnal pasa a ser real y los l6bulos pulmonares colapsados se dirigen
entonces concéntricamente hacia el hilio, quedando el 6rgano atelec-
tasiado, adoptando su limite externo una linea curva de convexidad
exterior. Esta convexidad hacia afuera que permite en principio reco-
nocer la existencia del neumotérax, se conserva en la medida en que
no influyan sobre ella la hiperpresiéon del aire aprisionado, los procesos
pulmonares condensantes y las adherencias pleurales que excepcional- |
mente se puedan establecer. ]

Otro es el camino que puede tomar la burbuja de aire. En efecto, |
puede, siguiendo las vainas conjuntivas despegables que envuelven los |
vasos y los bronquios, sobre todo de estos tiltimos, llegar al hilio y ganar |
el mediastino. Alli, despegar los 16bulos del timo, comprimir el corazén
y los vasos, deprimir las ctipulas diafragmaticas y si el mecanismo valvular
sigue funcionando, provocar mayor acumulacién retrégrada de aire.

Entonces el gas empujando hace ceder las estructuras menos resistentes
y pasa de este modo a través de los orificios diafragmaticos de la aorta
y el eséfago al espacio retroperitoneal y atin rasgando el peritoneo hacer-
se intraperitoneal . :

Hacia arriba el aire después de haber ocupado todo el espacio dispo- _‘
nible en el mediastino superior, se abre hacia el cuello y provoca enfisema k.
subcuténeo; esto depende de la amplitud de la brecha por la cual el ;
aire se filtra desde el mediastino al tejido celular subcutineo.

Cuando la brecha es estrecha el enfermo, mas bien sucumbe por
fenémenos de asfixia, en caso contrario hace gran enfisema subcutineo.

s
SINTOMATOLOGIA CLINICA / 1

De lo dicho hasta aqui se desprende que el enfisema obstructivo y
sus variantes clinicas: neumotérax, enfisema mediastinal, enfisema sub-
cutaneo, no es una entidad clinica, sino un accidente en el curso de la :
patologia broncopulmonar. Accidente que se produce cuando quedan i
creadas las circunstancias que llevan a la rémara del aire espirado por el
mecanismo de vélvula incompleta. Desde este instante a la sintomatologia
de la noxa presente, se agrega la que depende del enfisema obstructivo, !i
esta sintomatologia llega a adquirir con frecuencia tanta preeminencia
que cambia completamente la fisonomia del cuadro presente.

‘De esta manera estamos excusados de hacer una exposiciéon de las
situaciones clinicas que pueden llevar al enfisema obstructivo y referirnos
solamente a las manifestaciones clinicas que dependen de aquél.

En efecto, en un nifio afectado de una bronconeumopatia aguda
hasta ese momento bien tolerada, comienza a instalarse sin razones apa-

I p : - P .
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rentes una disnea qué va en aumento y que puede provocar en pocas
horas un cuadro de sofocacién realmente impresionante. Suele haber
cianosis, sudoracién, aleteo nasal, ansiedad, quejido espiratorio y acen-
tuacién de la tos, todo lo cual coloca al nifio en una situacién de gravedad.

Al examen fisico se hallan a veces modificaciones percutorias caracte-

s rizadas por sonoridad aumentada. A la auscultacién, los signos de la
;'C afeccién originaria. Ahora bien, en relacion de dependencia con el enfi-
4 sema obstructivo podemos encontrar silencio respiratorio o un soplo mu-

- sical muy suave en la base del pulmén afectado que traduce la existencia
de un pequefio derrame; este signo es exactamente igual al que se en-
cuentra en los pacientes tuberculosos neumotorizados en el momento en
que inician un derrame pleural.

ESTUDIO RADIOLOGICO

El diagnéstico se certifica con la ayuda de la radiologia ®. Cuando
el enfisema es unilateral, que es lo més frecuente, deben obtenerse radio-
orafias de frente y de perfil.

Entonces se verdn imigenes que exteriorizan situaciones diversas;
una o mas im4genes redondeadas de opacidad disminuida pueden hallarse
rodeadas de un halo delgado de parénquima pulmonar atelectasiado, dando
la clara visién de quiste congénito del pulmén, como hasta hace algunos
afios eran con frecuencia considerados. La zona marginal atelectasiada es
provocada por la compresién del parénquima por la presién del aire de
las ampollas neumatizadas a presién. Pero es frecuente la presencia de
una ampolla grande que ocupa todo un campo radiolégico pulmonar
rechazando al mediastino, aumentando la convexidad tordcica y apla-
nando las clpulas diafragmaticas.

Otras veces se ven en los campos pulmonares inferiores claridades
que corresponden a zonas de densidad disminuida no comparables a
figuras geométricas.

En el neumomediastino la radiografia en posicion lateral muestra
cémo el aire desorganiza las relaciones que conservan entre si las distintas
estructuras mediastinales, siendo muy dificil reconocer sus individualida-
des anatémicas.

% Radioscpicamente es llamativa la inmovilidad en inspiracién, de
L manera tal que a la pantalla se constatara: la claridad dependiente del
k enfisema, el rechazo del mediastino, la depresién e inmovilidad del dia-
F_,: : fragma y la separacién de las costillas. Es de hacer notar que el medias-
B - tino se desplaza hacia el lado afectado en cada inspiracién.

DISCUSION

Las cuatro observaciones de enfisema obstructivo que presentamos
ejemplifican lo que mas a menudo ocurre en la clinica.

N\
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Deseamos aclarar que damos la denominacién del epigrafe a todos
los cuadros clinicos que en la literatura pediatrica se han vinculado al
neumotérax espontaneo , pioneumotodrax ' * **| enfisema mediastinal **
y enfisema obstructivo pulmonar o intersticial 2 * 26,

Atin cuando el enfisema pulmonar se conoce hace més de un siglo,
es solamente en las dos ultimas décadas que se lo ha reconocido bien.
Después de los estudios de Jackson y Jackson, sobre la patologia bronquial
obstructiva no quedan dudas acerca de su mecanismo etiopatogénico. De
esta suerte ha quedado definitivamente establecido el papel de la obs-
truccién bronquial incompleta, la que al impedir la libre salida del aire,
provoca la retencién del mismo por detras del obsticulo y rotura consi-
guiente de los alvéolos por hiperpresion. Lo habitual es que la burbuja
de aire al crecer alcance la pleura visceral y la despegue adosindola a
la pared toracica, por dentro de la pleura parietal, pero en otras circuns-
tancias la pleura visceral puede romperse dejando pasar el aire a la
gran cavidad, es decir, permitiendo la formacién de un neumotérax, el
que eventualmente puede infectarse.

3 als

En la base patogénica del neumotérax. estd, pues, el enfisema obs-
tructivo.

Cuando la hipertensién endopleural es suficiente, el pulmén colap-
sado dispone sus l6bulos sobre el hilio, conservando la convexidad
exterior de las estructuras, lo cual permite sospechar la existencia del
neumotérax, como el caso N 2 de nuestra casuistica.

En nuestra observacién N° 3 el aire, siguiendo la vaina de tejido
laxo que envuelve sobre todo los bronquios, vaina bien estudiada por
Engel®”, se dirige hacia el hilio haciéndose extrapulmonar y llenando el
mediastino, sale de él para alcanzar el cuello, térax y el celular del abdomen.

La observacién N° 4 resume en si cuanto de radiol6gico pueda
observarse en la patologfa broncopleuropulmonar aguda del nifio; a saber:
focos de bronconeumonia probables zonas de atelectasia, enfisema vica-
riante y pioneumotérax. De todo esto hubo constatacién necrbpsica .

TRATAMIENTO

Nuevamente debemos recordar las situaciones clinicas que desem-
bocan en el enfisema obstructivo, pues el tratamiento de las mismas
debe ser previo; es decir, bronquitis asmética o catarral, bronconeumonta,
cuerpo extrano, deglucién e inspiracién de liquido amnidtico, etc., son
enfermedades bien conocidas por todos, atin cuando debemos declarar en
honor a la verdad que no siempre nos es posible arbitrar las medidas para
un planteo terapéutico que aproveche en forma total los conocimientos
tedricos que se tiemen sobre el tema.

Henos aqui ante el problema terapéutico del enfisema obstructivo

en si mismo.
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Antes de que la gran dilatacién de la ampolla de enfisema ponga
en peligro la vida del nifio, puede esperarse una solucién por la medi-
cacién antiinfecciosa o la broncoaspiracién.

Antibiéticos y quimioterapicos, reduciendo la tumefaccién inflama-
toria y la magnitud de las secreciones restablecen el calibre bronquial y
amplian la brecha de mecanismo valvular; entretanto un golpe de tos
puede remover el tapén mucoso y restablecer la permeabilidad de las vias
aéreas. Después de esto la reabsorcién de] aire pone punto final al proceso.

La broncoaspiracién oportunamente instituida, al retirar algunas se-
creciones posibilita la eliminacién de otras mas, pero si este tapén que
hace de valvula es muy adherente, la broncoaspiracién carece de efecti-
vidad. La inhalacién de oxigeno en carpa o méscara significa sélo una
pequena ayuda.

Cuando todos estos procedimientos hayan fracasado y la situacién
del nifio es inquietante, debe proponerse la intervencién quirtrgica.

En uno de nuestros enfermos fué suficiente insertar una aguja
calibre 8 en un espacio intercostal, lo que permiti6 la salida de una
cierta cantidad de aire que al aliviar la presién permiti6 un margen de
espera en cuyo transcurso se produjo la curacion.

En otro caso este recurso fué ineficaz y hubo que hacer una toracen-
tesis minima con introduccién de una sonda conectada a un mecanismo
valvular. Este enfermo curé en un plazo de tres semanas, pero después
hizo una recaida, mejorando con la reiteracién de la terapéutica. La
primera de ellas realizada por el cirujano E. Ayas y la segunda instituida
por el cirujano M. Cerutti.

En otro caso de enfisema mediastinal y subcutineo que hemos
tenido, se instalé una disnea sofocante, que hizo innocua la carpa de
oxigeno, mejorando ripidamente la situacién una intervencién quirur-
gica de urgencia que abordando el mediastino anterior por la base del
cuello inmediatamente por encima de la horquilla esternal, di6 salida
a una gran cantidad de aire, poniendo fin en pocos momentos a una
situacién que se habia tornado bastante comprometida.

OBsErVACION N° 1.—O. P. Historia clinica 266. Ingresa el 25-XTI-951.
Nifio de 4 meses de edad, que pesa 7.800 g. Nacido de embarazo y parto
normal. Peso al nacer, 3.700 g. Pecho hasta los 2 meses, luego leche de vaca.
Es internado por la guardia en cuyo parte se informa que el nifio comenzé
anoche su enfermedad en forma brusca, con llanto, tos e hipertermia. Pos-
teriormente se puso pélido, cianético y muy agitado. El examen realizado
al dia siguiente nos da aparte de esta sintomatologia objetiva, respiracién
soplante y rales finos en l6bulo superior derecho. Submatitez de base derecha
por detras. Se piensa en bronconeumonia. Una radiografia del térax de-
muestra la existencia de una cdmara de aire con nivel liquido. Pasa 20 dias
con alternativas de mejoria y empeoramiento; cuando en uno de esos epi-
sodios de agravacién se decide su intervencién quirdrgica. Se le practica
neumonotomia minima con colocacién de una sonda unida a un mecanismo
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OBSERVACION N° 1.—O. P.

a b
a) Se ve una gran camara aérea con nivel liquido. El pulmén derecho a un
mufion céncavo hacia afuera. Desplazamiento del mediastino.

b) Pocos dias después. Aumento de la cadmara aérea y de los aspectos radio-
légicos que son su consecuencia,

i

oo #FY.
e - SR B e

<

¢) -Muestra el tubo de drenaje por toracotomia minima
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de sifén. De esta manera mejora en 15 dias. Ya dado de alta, reingresa el

3-I11-952 con reiteracion del cuadro. Nueva intervencién quirtrgica con
drenaje a sifén y curacién definitiva en 15 dias. Es dado de alta el 7-1V-952

OgservaciON N° 2.—J. T. Historia clinica 241. Ingresa el 14-XI11-952.
Edad, 2 meses. Pesa 4.350 g.

Antecedentes hereditarios: Sin importancia. Nacido a término, hubo
forceps.

Se le interna por un proceso diarreico que dura ya 15 dias. Es dado
de alta en perfectas condiciones el 31-XII-951. Reingresa el 3-1-952 por
grave enfermedad caracterizada por: tos, cianosis, disnea, sudoracién y tiraje.

OBSERVACION N° 2—J. T.

a b

a) Corresponde a un cuadro clinico con aspecto de neumotorax. El borde externo
del pulmén es irregular, por procesos de neumonitis alveolar.

b) Ha empezado la expansién pulmonar, el borde externo va retomando su
forma convexa.

Se constatan signos fisicos de bronconeumonia del lado derecho. El dia
7-1-952 se percibe un soplo anférico en la base izquierda. Se piensa en
neumotérax y a causa de su gran disnea se le punza sobre un espacio inter-
costal izquierdo. El aire sale a gran presién. Una radiografia obtenida inme-
diatamente después, revela la existencia de una camara aérea con aspecto
de neumotérax. El nifio mejoré sin ninguna otra eventualidad. Alta el

26-1-952.

OBSERVACION N? 3.—N. M. F. Historia clinica 203. Ingresa el 24-XI-951.
Edad, 4 anos.
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Antecedentes personales: Desde hace un afio accesos de disnea, califi-
cada como asma, que se hacen cada vez mas intensos.

Se le interna por guardia, porque a raiz de una crisis de asma iniciada
el dia anterior, desarrolla una sintomatologia caracterizada por tos muy
penosa, disnea sofocante, dolor de garganta, hipotermia, cianosis e ingur-
gitacién de los vasos del cuello. Se la introduce en carpa de oxigeno y se la
trata con medicacién antibidtica, ténicocardaca y broncodilatadora.

La evidencia de un enfisema subcutidneo progresivo nos lleva al estudio
radiolégico del térax, por lo que se descubre un enfisema mediastinal muy
acentuado. Se establece la necesidad de hacer un tratamiento quirtrgico, el
cual es realizado en la cama del enfermo por el cirujano R. Ayas. Saliendo
una enorme cantidad de aire que habia estado aprisionado en el térax. La

OsservaciON N° 3.—N, M. F.

Enfisema mediastinal y subcutineo. Se ve la depresién de ambas ctipulas diafragmaéticas
y aumento de los didmetros horizontales del térax

disnea agobiante cesé en pocos minutos y la nifia fué dada de alta curada
al quinto dia de su ingreso.

OnservaciON N? 4.—J. A. P. Historia clinica 343. Edad, 1 afio.

Antecedentes hereditarios: Sin importancia.

Antecedentes personales: Peso al nacer, 5 kilos. Catarros bronquiales
iterativos.

Ingresa el 29-1-52, habiendo empezado su enfermedad 3 dias antes,
manifestindose con tos, fiebre, decaimiento, disnea y cianosis, en agravacion
progresiva a pesar de la terapéutica instituida.

Aparato respiratorio: sonoridad normal. Respiracién soplante en ambos
vértices, disminucién del m. v. en ambas bases. Rales subcrepitantes irregu-
larmente distribuidos.

31-1-952: Se agrava, hay aumento de la disnea e inapetencia. A los
signos fisicos pulmonares se agrega submatitez en ambas bases.
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El 2-I11-952 sigue empeorando (aumento de la disnea, cianosis, sudo-

racién, etc.). El 6-11-952 fallece con toda la sintomatologia clinica de los
graves procesos broncopulmonares agudos. Las radiografias obtenidas desde
el segundo dia del ingreso, nos han permitido reconocer la naturaleza de las
modificaciones que se fueron sucediendo, a saber: bronquitis, bronconeu-
monia, pleuresia, enfisema y pioneumotérax.

SuMARIO

1° Se presentan cuatro observaciones de enfisema obstructivo.
2° Se unifica el concepto etiopatogénico del enfisema obstructivo, neu-

motérax, pioneumotérax y enfisema mediastinal.

wW N

176
18.
19
20.
25
22

3¢ Se formulan normas terapéuticas adecuadas a los distintos casos.
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Direccién Nacional de Asistencia Social. Hospital de Ninos
Servicio de Clinica Pedidtrica. Sala 1

LAS NEUROVIROSIS OBSERVADAS EN LOS ULTIMOS
SEIS ANOS EN LA SALA I DEL HOSPITAL DE NINOS

POR LOS
Dres. RAUL MAGGI, CARLOS J. GARCIA DIAZ y HECTOR VECCHIO

-

El motivo que nos ha llevado a realizar este estudio clinico, ha
sido, a nuestro criterio, el aumento de la frecuencia de estos procesos
observado en los dltimos afios, en contraste con la disminucién de las
meningitis supuradas y, segiin ha comenzado a observarse recientemente,
de las meningitis tuberculosas.

Del vasto grupo de las encefalitis o meningoencefalitis, no supuradas,
no tuberculosas, comunmente denominadas linfocitarias o virésicas, he-
mos eliminado en esta presentaciéon las postvaccinales, las post o para-
infecciosas (urliana, sarampionosa, coqueluchosa) y las formas no para-
liticas del Heine-Medin. Es decir, que nos hemos de ocupar unicamente,
de ese grupo, bastante bien delimitado, que comprende los procesos de
neuroaxitis, que aparecen como primitivos, aunque solamente la inves-
tigacién del virus actuante, nos darfa la evidencia de su autonomia
etiologica.

De este modo el diagnéstico diferencial vuélvese muy dificil a
veces en los primeros estadios de estos procesos y sera necesario aguzar
el examen clinico para aclararlo, mientras no dispongamos de medios
més seguros y directos, por ahora fuera del alcance del laboratorio
clinico.

NUESTRO MATERIAL

Nuestra casuistica estd constituida por 48 observaciones de nifios
internados desde marzo de 1948 a mayo de 1954, es decir durante algo
mas de 6 afios. Como aclaramos en la introduccién, han sido eliminadas
las encefalitis y meningitis post y para infecciosas (sarampionosas, ur-
lianas, coqueluchosas), las vaccinales y las formas no paraliticas del
Heine Medin (de estas dltimas, hay dos observaciones tipicas, en las
que el diagnéstico se hizo por la coincidencia con otros enfermos entre
los familiares convivientes).

* Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria en la sesion
del 27 de julio de 1954,
——Recibido para su publicacién en la misma fecha.
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EDAD. (Ver. Fig. N° 1)

10 casos con menos de 2°ahos ................ 20.85 % . J1
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Figura 1

Como se ve, algo mas de la mitad (52.10 %) tenian menos de 5 afios.
Es necesario puntualizar que el nuestro es un Servicio de segunda infancia,
con una seccion de 6 cunas para lactantes, porllo que la frecuencia real
por debajo de los 5 afios debe ser mayor.

FRECUENCIA ESTACIONAL (Ver Fig. N° 2)

Los casos se han agrupado de acuerdo a las estaciones del calendario.
Naturalmente hubiera sido mas real haber establecido la frecuencia de
acuerdo a las variaciones climaticas reales.

Primavera (22 sept. - 21 dic.) ...... 18 casos 37.50 %
Verano (22 dic. - 21 marzo) ...... {1 el 2708 .,
Otofio (22 marzo - 21 junio) ...... Gty 18.75 s
Invierno (22 junio - 21 sept.) ...... 8 16.67 ,,

48 casos 100.00 %

RN i Vel A e Sl | -l by T+ S
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Como puede verse, la mayor frecuencia se ha dado en primavera
y verano, con un tota] del 64.58 ‘% y la proporcién decrece hacia el
invierno.

CUADRO CLINICO

Todos nuestros enfermos presentaron un cuadro clinico-humoral
encefalitico, meningitico o meningoencefalitico, que analizaremos breve-
mente en sus diversos elementos, para considerar después el diagnéstico
diferencial.

|.—Sintomas de comienzo. (Ver Fig. N° 3):

Presentaron fiebre el 100 9% de nuestros enfermos. Los vémitos apa-
recen junto con las cefaleas en la mitad de los casos (56,20 % y 50 %
respectivamente ). Las convulsiones figuran con el 27.08 %, en contra-
posicién al indice hallado en las encefalitis postinfecciosas o secundarias
(80 % ) ‘por uno de nosotros (R. Maggi, en colaboracién con el Dr. H. J.
Viazquez). La fotofobia se presenté en el 12.05 9.

2.—Sensorio. (Ver Fig. N° 4):

Habia alteracion del sensorio en el momento del ingreso en mas de
mitad de los casos (56.05 %), con obnubilacién en el 39.58 9, y coma
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Figura 4 .

en el 16.67 (%. La normalizacién del mismo se obtuvo en un maximo
de 20 dias y un minimo de un dia. Hacemos notar que las formas encefa-
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liticas, Jas mas graves, presentaron la perturbaciéon mas profunda y dura-
dera. En las formas meningiticas,: el sensorio poco interesado, se normalizé
en un plazo maximo de 4 dias.

3.—Rigidez de nuca y columna. (Ver Fig. N* 5):

La rigidez de columna alcanzé una frecuencia de casi el 100 °
(93.74 % ) mientras que la rigidez de nuca se present6 en casi el 80 %
(79.16 % ). Habia alteracién de reflejos en el 83.33 %. La desaparicién
de la rigidez de columna se obtuvo en un plazo que oscil6 entre 2 y 29

dias.

: SINTOMAs
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Figura 5

En el 75.85 ‘% la rigidez persistié durante mas de 7 dias. Hacemos
constar un hecho que llamé nuestra atencién; en enfermos con evidente
mejoria clinica y normalizacién del L. C. R., persisti6 durante dias la

rigidez de columna.

4 .—Trastornos oculares:

Presentaron paralisis oculares el 12.01 %. Nistagmus el 1041 .

L&
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Conservaron el reflejo fotomotor normal el 87.99 %. El examen de fondo
de ojo, demostr6 en los enfermos observados una normalidad de casi
el 100 %.

La muy poca frecuencia de las paralisis oculares y Ta normalidad del
fondo de ojo nos han parecido elementos eficaces a tener en cuenta para
el diagndstico diferencial con la meningitis tuberculosa en su periodo de
comienzo.

5.—Examen del liquido céfalorraquideo. (Ver Fig. N° 6):

Hacemos notar que un 18.75 % de los casos presentaba un L.C.R.
normal, coincidiendo con unos cuadros clinicos manifiestos de tipo ence-

e

6250 s

Su 14
l 10.50 7,
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Figura 6
.

falitico o meningoencefalitico, lo cual coincide con lo observado por otros
autores,

A) Glucosa: valores nunca menores de 0.50 gr %, oscilando entre
0.50 gr %o y 0.75 gr %e.

B) Clorures: Valor mas bajo: b38 gr %,, valor més elevado:
8.98 gr %o, valor promedio general: 7.30 gr %,.
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C) Albdminas: Valor minimo: 0.04 gr Y, valor maximo: 0.60
gr %o, valor promedio: 0.23 gr 9.
El 71 % present6 valores de mas de 0.10 gr %,.

D) Globulinas: Las reacciones tipicas de las mismas efectuadas
(Pandy-Nonne Appelt-Bovery) fueron escasamente positivas en el 54.18
por cieno y normales en el resto.

Estos datos de valores poso elevados de las albiminas y escasa posi-
tividad de las reacciones de las globulinas, lo contrario de lo que habi-
tualmente hallamos en la meningitis tuberculosa, creemos que tienen
suma importancia como signos diferenciales entre ambos procesos en su
iniciacion.

E) Pleocitosis: Valor minimo: 2 elementos - valor maximo: 435
elementos. El 62.50 % presentaron mas de 15 elemento por mm. En un
1041 % se presentd una polinucleosis inicial que rapidamente vird
hacia la linfocitosis.

La normalizaciéon del L.C.R. se present6 en un minimo de 3 dias
y un maximo de 24 dias, con un promedio de 11 dias. Por lo tanto
debemos puntualizar otra caracteristica observada, la rapida normaliza-
cién del L.C.R. entre la 1* y 2* cemana. (El 90 % dentro de los pri-
meros 15 dias).

6.—Formas clinicass

La observacion de nuestros casos nos ha permitido separar las si-
guientes formas clinicas, teniendo en cuenta su cuadro clinico.

A) Encefalitis: En este grupo predomina claramente la alteracion
del sensorio, con escasa participacién meningea, alteraciones oculares
(diplopia, estrabismo, nistagmus),*alteraciones de los reflejos tendinosos,
en el sentido de su variabilidad, es decir reflejos cambiantes, aunque con
cierta frecuencia hubo hipo o arreflexia. Signos focales paraliticos: para-
lisis faciales, oculares o de miembros, planteando en este tltimo caso
un serio problema diagnéstico con el Heine Medin.

Dentro de este grupo, consideramos un subgrupo de formas encefa-
liticas sobreagudas que evolucionan hacia el éxitus letalis en dos o tres
dias.

B) Meningitis: Presentan un cuadro meningitico con escasa o nin-
guna participacion del sensorio, de evolucion favorable y rapida, aunque
en esta forma clinica es caracteristica en un elevado porciento la persis-
tencia de la contractura de columna, coincidiendo con una manifiesta
mejoria clinica y humoral.

C) Meningoencefalitis: En este grupo incluimos las formas mix-
tas, con alteracién del sensorio y cuadro clinico meningitico completo.

D) Con gran participacién metabdlica: En este grupo incluimos las

o) b d L
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formas clinicas en que hemos observado cuadros de acidosis intensa o
grave deshidratacién, en los que el diagnéstico diferencial en su comienzo
se hace dificil y el prondstico muy reservado.

7—Evolucién:

La evolucién clinica de estos enfermos ha sido evidentemente be-
nigna, pues el porciento de curaciones llegd casi al 90 % (89.59 %),
de los cuales en un 72.92 '% se obtuvo se obtuvo una rapida desapariciéon
de los signos fisicos y humorales, con curacién sin secuelas inmediatas
evidentes.

No es posible dejar de mencionar el hecho, que en muchos de estos
enfermos, hubo una disparidad entre la abundancia de signos fisicos y
la poca alteracién del L.C.R.

En el 16.67 '% restante la curacién se obtuvo con secuelas inmediatas
(epilepsia jacksoniana, piramidalismo, debilidad mental) consecutivas a
formas meningoencefaliticas a predominio encefalitico.

Creemos que el niimero de secuelas seria seguramente mas elevado
si se insistiera en vigilar mas de cerca a estos pacientes, de manera de
controlarlos rigurosamente después de su egreso hospitalario, tanto desde
el punto de vista clinico como psicolégico (test mentales, estudio neuro-
clectroencefalografico, etc.), tratando de pesquisar cualquier trastorno
secundario por minimo que é] sea.

En un 10.41 '% la evolucién fué fatal; todos ellos casos de ence-
falitis sobreaguda de no mas de 3 dias de evolucién, con evidente alte-
racion metabdlica (en uno de ellos la reserva alcalina fué de 21.6 Y%
volimenes de CO-).

Como vemos, la participacién encefalitica ha sido el factor deter-
minante de-la gravedad en el pronédstico de estos enfermos.

8.—Tratamiento:

A todos los enfermos se los traté con la asociacién penicilina-estrep-
tomicina intramuscular, agregindose en los casos mas graves en forma
indistinta aureomicina, cloromicetina o terramicina.

En las formas encefaliticas se efectué Benadryl endovenoso e intra-
muscular. Se agregé vitamina B,, vitamina By, vitamina C, corteza supra-
renal y se los hidraté en forma adecuada.

CONCLUSIONES

El estudio de nuestra casuistica nos ha llevado a las siguientes
consideraciones:

1.—El porciento mayor de nifios afectados terfa menos de 5 afios.

PN
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2—Fl ntimero més elevado de casos ha sido durante la primavera
y el verano, decreciendo hacia el invierno.

- 3.—Los signos clinicos de comienzo han sido en orden de mayor
frecuencia los siguientes: fiebre, vémitos y cefaleas, convulsiones y foto-
fobia. \ :
4.—La alteracién del sensorio se presenté en poco mas de la mitad
de los casos, recuperandose ripidamente en las formas meningiticas (no
mas de cuatro dias), siendo mas prolongado en las formas con marcada
participacién encefalitica (maximo de 20 dias).

5.—La rigidez de columna estuvo presente en el 90 % de los casos,
algo menos la de nuca. En 76 9 la rigidez duré mas de una semana.

En muchos de estos enfermos a pesar de la normalizacién del
L.C.R. persisti6 la rigidez de columna durante 15 a 20 dias.

6.—Las parélisis oculares fueron poco frecuentes (12 %). El fondo
de ojo fué normal en casi todos los enfermos examinados.

Estas dos caracteristicas nos han parecido eficaces para tener en
cuenta en el diagnéstico diferencial con la meningitis tuberculosa en su
comienzo.

FEl L.C.R. fué normal en un 18.75%. La glucosa v los cloruros

. presentaron valores normales o algo mayores. Las albtiminas presentaron

en el 71 9% wvalores de mas de 0.10 gr 9%, con un valor maximo de
0.60 %,. Las reacciones de las globulinas fueron escasamente positivas

~en el 54.18 % vy normales en el resto.

Estas caracteristicas de valores poco elevados de las albtiminas v
escasa positividad de las reacciones de las globulinas, son de suma utilidad
como diagnéstico diferencial con la meningitis tuberculosa en su co-
mienzo.

8.—Fl L.C.R. se normalizé en el 90 ‘% de los casos en los primeros
15 dfas.

9.—La forma clinica més frecuente ha sido la meningitis, siguiendo
en orden de frecuencia la meningoencefalitica y la encefalitica.

10.—La evolucién fué en el 89 9 de los casos favorable con un
72.92 % con répida desaparicién de los signos fisicos y humorales y sin
secuelas psiquicas, sensoriales o motoras inmediatas evidentes. En el
restante 16.67 % la curacién se obtuvo con secuelas inmediatas psiquicas
y/o motoras, todas ellas en formas con marcada precipitacién encefa-
litica. En un 10.41 % la evolucién fué hacia el exitus letalis, todos ellos
cuadros de encefalitis sobreaguda de no més de tres dias de evolucién
con participacién metabélica intensa.

Es decir que el indice de gravedad fué dado siempre por la parti-
cipacién encefalitica.

11.—Ningtn tratamiento suficientemente eficaz poseemos. La tera-
péutica serd ante todo de orden sintomético y en especial dmglda 3
combatir la hipertermia, la excitabilidad y el estado convulsivo. Medica-
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cién antiinfecciosa de orden general. Los antibiéticos que hemos usado

sisteméaticamente, aun los de amplio espectro, no nos han parecido de
accién realmente eficaz, como tratamiento especifico.

| RESUMEN

Los autores, presentan una casuistica de cuarenta y ocho observaciones
de neurovirosis recogidas durante un lapso de seis afos, de las cuales han
eliminado las formas postvaccinales, post o parainfecciosas (urliana, saram-
pionosa, coqueluchosa, etc.) y las formas no paraliticas del Heine-Me-
din. El mayor ntimero de los casos fué en nifios menores de cinco afios y
la época de mayor incidencia en primavera y verano. Los signos clinicos de
comienzo en orden de frecuencia fueron: fiebre, vémitos y cefaleas, convul-
siones y fotofobia. La rigidez de columna estuvo presente en el 90 % de
los casos durante mas de una semana. En enfermos con normalizacién del
liquido céfalorraquideo persistié6 la rigidez ¢n ocasiones, hasta- 20 dias.
El liquido céfalorraquideo se normalizé en el 90 por ciento de los casos
en 15 dias. Los valores bajos de las albliminas y la escasa positividad de
las reacciones de las globulinas. unido a la poca frecuencia de las parélisis
oculares y normalidad del fondo de ojo observados, les han parecido signos
diferenciales importantes con la ‘meningitis tuberculosa en su comienzo. La
evolucion fué en el 89% de los casos favorables. En un 72.921% sin secuelas
inmediatas evidentes y en un 16.67 % con secuelas psiquicas y/o motoras,
Un 1041'% fué hacia el exitus letalis, todos ellos formas encefaliticas. Es
decir que el indice de gravedad fué dado siempre por la participacién
encefalitica. P
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Direccion Nacional de Asistencia Social. Hospital de Ninos.
Servicio de Clinica Médica. Sala III
Jefe: Dr. Luis Maria Cucullu

, IMPORTANCIA DE LA NEUMOENCEFALOGRAFIA SISTE-
MATICA EN EL TRATAMIENTO DE LA "MENINGITIS
TUBERCULOSA. VALOR DEL COCIENTE VENTRICULAR*

POR LOS

Dres. LUIS MARIA CUCULLU y HELIO LOPEZ ROVARELLA

La neumoencefalografia (N.E.G.) es un complemento que debe
formar parte del contro] evolutivo de la meningitis tuberculosa (M.T. ).
Asi lo aconsejan casi todos los que tienen experiencia en esta enfermedad,
y el reconocimiento de su utilidad fué una de las conclusiones del IV
Congreso Argentino de Tisiologia, reunido en Mar del Plata en no-
viembre de 1953. Nosotros lo venimos sosteniendo desde hace 2 afios.

La N.E.G. tiene escasos inconvenientes y, en cambio, muchas ven-
tajas. Su técnica es sencilla y puede ser adoptada en cualquier lugar
en que se disponga de un aparato de rayos X. Nuestro fichero registra
65 N.E.G. realizadas en 36 nifios afectados de M. T., sin inconvenien-
tes dignos de mencién. La mortalidad directamente atribuida al pro-
cedimiento fué nula, y las reacciones patoldgicas desaparecieron rapida-
mente (vémitos, fiebre, pleocitosis, etc.). Al contrario, en algunas opor-
tunidades, una mejoria sigui6 a la inyeccién gaseosa. Basados en las
ensefianzas recogidas, hoy hemos extendido la préctica de la N.E.G. a
las meningitis no tuberculosas y a otros procesos ya sefalados en neu-
rologia.

Recordaremos que, cuando decimos N.E.G., nos referimos a la
efectuada por via raquidea, reservando el nombre de ventriculografia
a la obtenida por inyeccién intraventricular a través de una fontanela
abierta o de una trepanacién. En realidad, correspondéria usar la mis-
ma denominacién, ya que todas son N.E.G., con el agregado de la
via de introduccién del gas (N.E.G. lumbar, cisternal o ventricular).

Las ventajas de la N.E.G. sistemitica en el tratamiento de la
M.T. pueden resumirse asi:

1) Es una prueba de difusién.

2) Es el medio més seguro para el diagnéstico precoz de los blo-
queos y de las hidrocefalias.

3) Determina el grado de dilatacién ventricular.

* Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria en la sesién
del 13 de julio de 1954.
—Recibido para su publicacién, en la misma fecha,
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4) Fija normas para la modificaciéon del tratamiento.

5) Sirve de elemento de control mediante la comparacién de las
iméagenes obtenidas periédicamente.

6) Tiene accién terapéutica, en ciertas circunstancias.

Analizaremos brevemente cada una de estas ventajas, agregando
cuadros y cifras de nuestra propia experiencia.

1) Como prueba de difusion abarca un campo mas amplio que el
de los procedimientos biol6gicos conocidos, como la prueba de Pasqui-
nucci, evitando investigaciones secundarias mas complicadas y no siem-
pre a nuestro alcance. Da rapidamente una visién de la permeabilidad

meningo-ventriculo-pericortical .

SINTOMAS CLINICOS, HUMORALES Y NEUMOENCEFALOGRAFICOS

Cuabro N°? 1

DE BLOQUEO EN LA MENINGITIS TUBERCULOSA

| |eLoqueo| EspinAL [TENTORIAL |VENTRICULAR
w [HIPERTENSION NO FEE
S [ENbOCRANEANA i
4 RAQUIALGIAS
= |OTRODS SINTOMAS
2 NCONT ESFINT.
TENSION LUMBAR o= +++ -
QUECKENSTEAD = ++4 -
$ CANT.DEL.C.R. | DISMINUIDA AUMENTADA DISH\NUI_DA
— | HIPERALBUMINOS T4t ¥ . -+
; ou.ub.-mqwﬁ + 444 T L
o [DIF. Lums-CisTIR s\ NO N0
£ | DIF CISTER-VEWIR. NO NO S|
D
VEBADE
a2 "nsqvnwm menor de 0.80 1 1
COCIENTE
RAQUIDEO menor at 9 mayor de § manor de §
I
S| N.E.G. NO PASAJE A |HIDROCEFALIA ;(0 PE.ASAJlE 0 PA-
| LUMBAR LiSTERNA MAGNA] COMUNICANTE |3A25 A As Sk
- - L0S ,JEGUN LUGAR
o INOPASRIE DE GAS | ocvuyewTe .
L4 A LA CORTEZA
=4 CEREBRAL
=
= HIDROCEFALIA |HIDROCEFALIA
ey PASAJE A
= |VENTRICULO- COMUNICANTE [INTERNA NO
prv CISTERNA MAGNA
S | GRAFIA NO PASAJE DEGAs | COMUNICANTE
= A LA CORTEZA
a CEREBRAL K0 PASAJE DE 6AS
= A LA CISTEANN MAGNNM

2) Revela o confirma la existencia de bloqueos que impiden o di-
ficultan la circulacién del L.C.R. Estas obstrucciones deben ser reco-
nocidas tempranamente por los sintomas clinicos y humorales orientado-
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res, y por las modificaciones manométricas de la tension del L.C.R.,
pero es evidente que la confirmacién se obtiene por medio de la N.E.G.
En el cuadro N? 1 resumimos aquella sintomatologia, sobre la que hemos
insistido anteriormente .

La N.E.G. sefala con bastante aproximacién el lugar de la obs-
truccién, y en ciertas ocasiones revela bloqueos que no fueron sospecha-
dos. Esto nos obliga a volver a insistir sobre la frecuencia de estas com-
plicaciones en la M. T.

Los bloqueos eran casi desconocidos antes que el descubrimiento de
la estreptomicina permitiera la prolongacién de la vida, y siguen todavia
ignorados o confundidos en muchos casos. Esto explica en parte la dife-
rencia con que lo citan los autores. Nosotros mismos lo sefialabamos
en el 50 % de las M.T., pero si tomamos de nuestra estadistica de
80 pacientes tnicamente los 36 enfermitos seguidos con control neumo-
encefalografico, encontramos que 27 tenian bloqueos, lo que eleva aquel
porcentaje al 75 % . El cuadro N° 2 los clasifica de acuerdo a los dife-
rentes tipos conocidos.

Cuabro N° 2

BLOQUEOS EN LAS MENINGITIS TUBERCULOSAS

100
30 [ VENTRICULARES 72745058 %
o TENTORIALES 14 38.38 %

0
. @ ESPINALES b & 51
50 M MIXTOS 10 2131 °%
) VENTRICULAR Y TENTORIAL 5
VENTRICULARY ESPINAL 0
0 VENTRICULAR TENTORIALY ESPINAL 2
' TENTORIAL Y ESPINAL 2

20

10

Coincide nuestra estadistica. en que los bloqueos tentoriales, nom-
bre con que se conoce a los bloqueos de la base y de la tienda del cere-
belo, son los més frecuentes (66.66 ‘%), aunque generalmente son los
menos diagnosticados por el médico no especializado, y esto tiene su
importancia ya que, al provocar una hidrocefalia comunicante, con li-
quido hipertenso y abundante en la extraccién lumbar, deben ser dife-
renciados de la hidrocefalia provocada por una simple hipersecrecion
inflamatoria .
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3) La N.E.G. ha demostrado que la hidrocefdlia existe en casi el
90 % de las M.T. De nuestros 36 enfermitos, solamente 4 no la presen-
taban (11.11:'%), siendo variable el grado de dilatacién ventricular
en los 32 nifios restantes, con el predominio de los agrandamientos pro-
nunciados. Esto nos ha llevado, al estudiar mais adelante el cociente
ventricular, a relacionar el grado de la hidrocefalia con el porcentaje
de mortalidad.

La hidrocefalia en la M.T. es provocada por dos causas: a) hiper-
secrecion inflamatoria, que altera el balance entre la produccién y la
reabsorcién del L.C.R.; b) bloqueo que impide o dificulta la circula-
cién normal del liquido.

El cuadro N? 3 especifica la frecuencia de la hidrocefalia en nues-
tros enfermitos.
Cuapbro N° 3

FRECUENCIA DE LA HIDROCEFALIA EN LAS MENINGITIS
TUBERCULOSAS

ie0

a0 CASOS CON CONTROL DELA N.£6. 36

i mT. sin Hioroceracia 4 (11.11%)

W NT con HibrocEFALIA 32 (88.89%)

io |

Por hipersecrecion sumple 6

4o ]
Por B\.Oc‘uno ventricvlar 2
(ventriculo-cisternal )

3o

Por b\.ot\na Lentorial 15
20 |

Por bLOr.‘ul-o doble

9 (Nnt.rials;vcnfn:wln)

4) La confirmacién de un bloqueo o de una hidrocefalia, causa y
efecto de la hipertensién endocraneana, obliga en casi todos los casos a
modificar el tratamiento preconcebido. Sobre este punto, hemos fijado
nuestra conducta en un reciente trabajo presentado a la Sociedad Ar-
gentina de Pediatria 2,

9) Es obvio hacer resaltar las ventajas que proporciona el estudio
seriado de las imagenes neumoencefalograficas, obtenidas periédicamen-
te, sobre todo si en ellas pueden registrarse la evolucién de las anomalias
reveladas. En'la clinica del Prof. Fornara (Ttalia) se practica la N.E.G.
a todas las M.T., cuando ingresan, a los 40 dias y sucesivamente cada
2 meses’. En nuestro Servicio, dificultades ajenas a mnosotros (turnos
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radiograficos, cantidad suficiente de peliculas, etc.) nos impiden que se
realice con la frecuencia que juzgamos conveniente, limitandonos a su indi-
cacién sistematica en la primera semana del ingreso, supeditando su
repeticién a las anomalias presentadas y a la evolucién de cada caso en
particular. .

6) En ciertos casos, la N.E.G. parece tener una accién terapéutica
mecanica en los bloqueos espinales, tentoriales o ventriculares debidos
a la acumulacién de exudados no organizados, hemorragias y edemas,
y quizas también, como lo sostienen algunos autores, una accién tera-
péutica antiflogistica asignada al carbogeno, gas que elegimos con pre-
ferencia.

VALOR DEL COCIENTE VENTRICULAR

Aldo Schiavini, de la clinica del Prof. Fornara, tratando de tra-
ducir en cifras la normalidad del sistema ventricular, utiliza el llamado
cociente ventricular (C.V.), que consiste en la relacién entre el dia-

Cuabro N° 4
COCIENTE VENTRICULAR Y EVOLUCION

€.V. |cASO| BLOQUEQ| EVOLUCION [NEUROCIRVG RESULTADO  [VIVEN
DE35 A4 |49 - FAVORABLE - C.A. (ALTA) X
69 A BLOQUED POSTERIOR = . Aenann [1007
RECIDIVA
i8 - FAVORABLE - HEJOK\Aund
be3 A3S0 | 68 - FAVORABLE - CALATM bogy
14 - FAYO RABLE - C. A, (ALTAY
5e25A 3 | 39 [TENTORIAL| FAVORABLE * C.A. (ALTAY
43 |TENTORIAL[ RECIDIVA - C.A. LEN TR
A8 | TENTORIAY \RREGULAR B.VENT| N-C. +
5% = FAVORABLE - C.A.(EN TR
SS > FAVORABLE - C. A.LALTA)
61 | TentoriAl DESFAVORABLE | N-C. + 107,
¢4 [ MIXTO FAVORABLE B J €. AL (avTa)
65 - FAVORABLE - C. A. (ALTA)
10 - FAVORABLE - C. A (ALTA)
17 | TENTORAY DESFAVORABLE - +
b2 A2.5| 50 | M1XTO | DESFAVORABLE | S.C. +
SZ | MIXTO FAVORABLE N.-C. C.A. (ALTA) 507‘
57 | TENTORIAL| FAVORABLE N.-C. C.A. (ALTA)
72 | TENTORIAL| DESFAVORABLE - +
pe44A 2| 37 [ MIXTO DESFAVORABLE S. ¢C. +
46 | M1XYO | DESFAVORABLE s. C. v
51 | MI1XTO | DESFAVORABLE N-C. 3 33%
59 | TENTORIAL| DESFAVORABLE N-C. *
63 | TENTORWL| FAVORABLE N.-C C.A. LALTAY
¥4 | TENTORIAL| FAVORABLE - C A, (ALTA)
C.A. =sCURACION APARENTE
+ : MUERTE
REFERENCIAS (. . QPERACION DE NOSIK-CARREA
S.C. « SONDA CIEGA (OPERACION DE CARREA
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metro maximo del crineo en posicidn transversa y el didmetro mayor
de los cuernos frontales. Es una relacién sencilla, facil de registrar sobre
la denominada occipito-placa, que agregamos como complemento ilus-
trativo en nuestras N.E.G.

Si bien numerosas causas deben ser tenidas en cuenta para evitar
un posible margen de error, como técnicas semejantes, diferencias ana-
tomicas individuales, cantidades de gas inyectado, etc., podemos decir
que, en la practica, el C.V. refleja el grado aproximado de agranda-
miento de los ventriculos laterales como expresién de la hidrocefalia
existente.

Aldo Schiavini da las siguientes cifras como normales: de 4 a 4.7
para el adulto y de 3.9 a 4.2 para el nifio de 1 afio.

Si bien no tenemos experiencia en nifios normales, sugiriendo su
estudio entre nosotros, creemos que el factor edad es importante y que
en la infancia podria aceptarse un cociente normal inferior, habiendo
adoptado la cifra de 3.5 a 4.

Sobre esta base, y guiados por el trabajo del pediatra italiano, he-
mos registrado la relacién craneoventricular en 25 M.T. de las que
fueron seguidas con control neumoencefalografico, anotando en cada
historia clinica el cociente respectivo, de la misma manera como ano-
tamos el cociente cardiotoracico en las telerradiografias de los cardiacos.

Confrontando el C.V. obtenido con la sintomatologia clinica, hu-
moral y neumoencefalogrifica hemos confeccionado el cuadro N° 4.

Al valor que pueda tener el C.V. de la primera N.E.G., debe
agregarse el que proporcione el estudio seriado ulterior, lo que permi-
tird hacer mas grafico el control evolutivo de una hidrocefalia y puede
ser apreciado en los siguientes ejemplos:

Caso 52.— 13, 8.52 — C.V. 2.03 — M.T., bloqueo T. y coma.
Ventriculomastoidostomia.
24. 2.53 — C.V. 2.28 — Curacién de M. T.
Bloqueo T. “compensado”.
21. 7.53 — C.V. 2.44 — Idem.
9. 6.54 — C.V. 2.45 — Idem.

Caso 57.— 8. 1.53 — C.V. 2.25 — M.T., bloqueo T. y coma.
Ventriculomastoidostomia.
3. 9.53 — C.V. 3.70 — Nosik funcionante.
16. 6.54 — C.V. 2.69 — A los 3 meses del retiro del tubo.
M.T. curada. Bloqueo T. “com-

pensado”.
Caso 69. —18. 6.53 — C.V. 3.60 — M.T. sin bloqueo. Curacién.
2l. 4.54 — C.V. 3.10 — Recidiva, bloqueo T.
30. 6.54 — C.V. 3.30 — Desaparicién del bloqueo.
Caso 71.—20.10.53 — C.V. 1.98 — M.T. y bloqueo T.
6. 7.54 — C.V. 2.88 — Curacién. Bloqueo “compensado”.

e
.
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- Hay un tema pendiente de mayor observacién: el de la M.T. apa-
rentemente curada en la que, no obstante, la N.E.G. revela la persis-
tencia de una hidrocefalia ‘‘residual” o de un bloqueo “‘compensado™.
El control neumoencefalografico sucesivo y los C.V. habrin de decir-
nos en el futuro si deben o no ser considerados como ‘“secuelas” de la

enfermedad .
Cuabro N 5°

COCIENTE VENTRICULAR EN 25 MENINGITIS TUBERCULOSAS

CURAC/ON VIVEN
= o350 4 100% 3 casos

100 4

90 J

z v 34350 1007 Zcasos

80

704

m e 250 A 3 707 10 casos

60 J

50

o) m oe 2.8 250 50% 4 casos

30

m or 1404 2% 33 % 6 casos

20{

10 4

"MORTALIDAD

Examinando nuestra estadistica, resalta una relacion entre el grado
de dilatacién ventricular, exteriorizado por el C.V., y el porcentaje de
mortalidad en'la M.T. Ello puede apreciarse en el cuadro N* 5. Con
un C.V. mayor de 3 se obtuvo la curacién en el 100 % de los enfer-
mos; en cambio, con un C.V. menor de 2 dicha curacién fué alcan-
zada tnicamente en el 33 %. En general, cuanto menor fué el C.V.
mayor fué el indice de mortalidad.

CONCLUSIONES SOBRE EL C. V.

1) Consideramos al C.V. como un elemento que debe ser deter-
minado al efectuar la N.E.G. en la M.T., ya que expresa aproxima-
damente la relacién entre e] agrandamiento de los ventriculos y la caja
craneal .

2) Aceptamos para el nifio como normal la cifra de 3.5 a 4; de-
bajo de 3.5 hasta 3 la discreta hidrocefalia no exige generalmente un



tratamiento especial, salvo punciones evacuadoras mas frecuentes, y la
curacién es posible en el 100 % de los casos.

3) Un C.V. menor de 3 implica una atencién médica preferen-
cial, tanto mayor cuanto menor es €] cociente, adquiriendo la enferme-
dad cardcter de gravedad cuando desciende a 2 o a cifra menor. La
causa de estas enormes hidrocefalias debe ser rapidamente diagnostica-
da por los signos clinicos, humorales y tensionales, y sobre todo por las
enseflanzas que pueda aportar el estudio completo de las placas neumo-

encefalograficas.
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Direccién Nacional de Asistencia Social. Hospital de Ninos.
Servicio de Clinica Médica. Sala IIT
Jefe: Dr. Luis Maria Cucullu

EL COCIENTE RAQUIDEO EN EL DIAGNOSTICO DE- LA
HIPERTENSION ENDOCRANEANA Y DE LOS BLOQUEOS
EN LA MENINGITIS TUBERCULOSA *

POR EL

Dr. JOSE RAUL DELUCCHI

Desde hace méas de un afo, en la “Seccién Meningitis Tubercu-
losa”, al realizar las punciones lumbar y cisternal en esta afeccién, hemos
registrado sistematicamente los valores de las presiones del liquido céfa-
lorraquideo (L.C.R.) antes y después de su extraccién y la cantidad
que de €l obteniamos.

Esperabamos conseguir un ndimero suficiente de anotaciones para
informar acerca de las posibilidades del procedimiento. Hoy presenta-
mos nuestras deducciones basadas sobre 341 registros en 20 nifias.

Es un deber declarar que hace poco nos llegé una publicacion de
Schiavini’, en la cual este autor se refiere al cociente raquideo al tra-
tar de la hidrocefalia en la meningitis tuberculosa. En la compulsa
bibliografica practicada no hemos encontrado antecedentes de que en-
tre nosotros se lo haya considerado desde este punto de vista.

El cociente raquideo (C.R.) es un indice que pertenece a Ayala”,
que fué divulgado en 1921 y que estaba destinado entonces a facilitar
la diferenciacién diagndstica entre los tumores cerebrales y las menin-
gitis serosas (tituladas por este investigador como ‘‘coroidoependimitis
serosas’ ). Tal cociente es:

Q x F
1

En él representan: la Q, a la cantidad de L. C. R. extraida por via
lumbar; la I, a la presion inicial, anterior a haberse practicado la extrac-
cibn; y la F, a la presién final, posterior a la maniobra aludida. En
realidad, es una férmula matematica en la que se expresa una relacion
directa y otra inversa de uno de los factores contribuyentes a la presion
endocraneorraquidea (catidad de L. C. R. contenida). La primera es
con la presién inicial y la segunda con la final.

No hemos hallado comentario alguno sobre sus limites normales.

* Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria en la sesién
del 27 de julio de 1954.
—Recibido para su publicacién en la misma fecha.
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Tan s6lo diremos que Ayala sostuvo los valores de 2,55 a 4,55 para
los tumores cerebrales y los de 7 a 10 para las meningitis serosas. Bal-
duzzi® confirmé sus conclusiones y transformé las cifras precedentes a
menos de 5 para los tumores cerebrales y a mas de 7 para las menin-
gitis serosas. Llamara la atencién que hemos detallado los niimeros rela-
tivos a otras afecciones. Ello obedece a nuestra busqueda infructuosa
de datos concernientes a la meningitis tuberculosa. Hasta el mismo
Schiavini, en los cuadros de su interesante trabajo, Unicamente separa
un sector comprendido entre el 5 y el 7 sin ninguna aclaracién. Lo
interpretamos como su exposicion de la franja normal.

En nuestro aporte, nos circunscribimos a la puncién lumbar, en
posicion de sentado y empleando el manémetro de Claude. Este fué
conectado antes de perforar el ligamento amarillo y mantenido a la mis-
ma altura del sitio de la puncién. La capacidad del tubo de ensayo des-
tinado a la recoleccion del L.C.R. nos era conocida. Ademas, tuvimos
en especial cuenta a los factores que podian alterar la prueba (llanto,
movimientos, tos, apnea, etc.), no haciéndose las anotaciones cuando
existieron. Creemos que los errores posibles entran dentro de la fluc-
tuacion del diez por ciento correspondiente a la variabilidad de los
computos biolégicos. Para aseverar la existencia de la hipertensiéon en-
docraneana nos hemos valido de las sintomatologias clinica y findica
ocular y de la neumoencefalografia (cociente ventricular).

En las hidrocefalias de las meningitis tuberculosas hemos compro-
bado grandes diferencias de la presién inicial en punciones lumbares
sucesivas llevadas a cabo en la misma nifia, lo cual puede explicarse
por la frecuencia y/o por la intensidad de las evacuaciones de L.C.R.,
pero sin olvidar la produccién liquoral, también variable. En reitera-
das oportunidades y en la misma paciente, hemos tenido cocientes ra-
quideos iguales o semejantes con presiones iniciales altas o bajas. Este
hecho nos permite legitimar la insuficiencia de la presién inicial tomada
aisladamente como elemento diagnéstico de la hipertensién endocranea-
na. No entramos a considerar su cifra normal desde que no es motivo
de esta publicacién, tan solo exponemos lo que pudimos observar.

Nuestros resultados respecto a la hidrocefalia en la meningitis tu-
berculosa, por hiperproduccién de L.C.R., concuerdan con los de
Ayala y de Balduzzi de meningitis serosas, ya que en los casos estudia-
dos el cociente raquideo sobrepas6 la cifra 7.

La instalacién de un bloqueo no comunicante (ventriculocisternal)
mantuvo un descenso del cociente raquideo por debajo de 5. Es obvio
puntualizar que, en los bloqueos tentoriales, que son comunicantes, la
realidad de una hidrocefalia se acompaiié de cocientes raquideos supe-
riores a 7. En los bloqueos tentoriales tratados por el procedimiento
quirtirgico del Nosik-Carrea contamos con cocientes raquideos depen-
dientes de la suficiencia del drenaje; descendian cuando bastaba y se
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elevaron si era precario. En cuanto a los bloqueos espinales, nos falta-
ron datos por la circunstancia de que en el lapso sefialado hemos carecido
de aquéllos, lo que atribuimos al uso de dosis minima de antibiético in-
: tratecal o a la exclusién de esta via.
e En todas las enfermitas que curaron de su hidrocefalia el cociente
raquideo se mantuvo entre 5 y 7.
Dentro de nuestra conducta eminentemente practica, presentamos
a la consideracion de los distinguidos consocios esta forma de registrar
las fluctuaciones de la presion del L.C.R. en algunas manifestaciones
y/o complicaciones de las meningoencefalitis tuberculosas. Ella nos ha
sido muy ventajosa, desde que se aparta de la observacién aislada de la
presién inicial, por demas variable y errénea a veces. Siempre ha con-
cordado con la clinica y con la neumoencefalografia. No pretendemos
_; colocarla en un plano. sobresaliente. Es s6lo un medio més de diagnos-
| tico dentro de la disciplina indispensable para el diagnéstico y para el
control evolutivo de la meningitis tuberculosa. Ayer* le asigné también
una cierta importancia en el estudio del estado de los reservorios liquo-
rales en esta afeccién. Sin embargo, por su manera de proceder juzga-
mos que no se trata efectivamente de] cociente raquideo de Ayala, sino
de la presion diferencial. De ésta, en la hipertensién endocraneana
en los bloqueos por meningitis tuberculosa, nos ocuparemos en un pro-
ximo trabajo.

CONCLUSIONES

1* El cociente raquideo es un elemento de orientacién en el diag-
néstico y en el control evolutivo de la meningitis tuberculosa.

2° Este cociente debe ser determinado en todas las oportunida-
des en que se efectiie una puncién lumbar en la meningitis tuberculosa,
no limitdndose al registro aislado de la presion inicial.

3* En la practica puede aceptarse como normal al cociente ra-
quideo comprendido entre 5 y 7.

4* Con un cociente raquideo superior a 7 es presumible la exis-
tencia de una hipertension endocraneana, debiéndose completar la in-
vestigacién diagndstica y determinar su causa.

5* Con un cociente raquideo inferior a 5 debe sospecharse la pre-
sencia de un bloqueo ventriculocisternal si existe el sindrome hiperten-
‘ sivo clinico y ocular, y la neumoencefalografia (cociente ventricular) lo
confirma.

7 _

E Los graficos adjuntos son demostraciones de los resultados logrados.
;

_E



AUSENCIA DE BLOQUEOS
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PREVENCION DE LA ESCOLIOSIS PARALITICA *

POR EL

Dr. RAFAEL H. BOLASELL

En esta oportunidad nos ocuparemos de las deformaciones propias
de la columna independiente de las secundarias por retracciones de los
miembros inferiores.

Cuando la poliomielitis se localiza o debilita columna, crea entre
otros el problema de cuando se debe sentar al nifio.

Si por una parte la movilizacion debe ser lo mas precoz posible
para adaptarlo a la nueva situacién en qug su enfermedad le ha colocado,
por otra la poca fuerza muscular de su columna le obliga a permanecer
largos meses o aln afios en su lecho duro que lo aisla del medio am-
biente con el consiguiente perjuicio para su estado psiquico.

Esta conducta terapéutica se agrava si se trata de nifios pequefios
pues sabemos que la edad quirtirgica se aproxima a los 12 6 13 afios.

La afirmacién de que la columna paralitica era dificil de sostener
dentro de un corset ortopédico nos ha parecido cierta, pues excepto en
un nifio muy delgado no se puede contar con el apoyo que ofrecen los
alerones ilfacos y asi vemos que el sostén se efectiia sobre uno de los
muslos con la consiguiente molestia y desventaja de comprimir la circu-
lacién siempre precaria de los miembros que acompafian a la columna
en su enfermedad.

Contemplando la situacién de algunos nifios de corta edad a los
cuales se les habia prescripto reposo total en su lecho duro durante
meses y que se debia prolongar por que sus placas radiograficas mos-
traban escoliosis al estar sentados decidimos utilizar el dispositivo de
Bidou para poder sentar a estos pacientes (no muy pacientes por suerte)
sin riesgos para su estatica.

Hemos dicho: “no muy pacientes por suerte”, refiriéndonos a que
si se puede conservar la inmovilidad en su lecho duro mucho tiempo
es a costa de una grave agresion al psiquismo del nifio con los consi-
guientes riesgos para su personalidad, pues en los pacientes vencidos y
conformes con su invalidez los resultados que la cirugia puede brindarles
se malogran con el apocamiento de estos desdichados.

* Clomunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria en la sesién
del 10 de agosto de 1954.
—Recibido para su publicacién en la misma fecha,
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Dicho dispositivo como se vera en las figuras proyectadas, consiste
en sostenes de metal que adosados lateralmente al corset se prolongan
hasta el plano del asiento manteniendo al nifio en una posicién erecta
que le independiza el uso de sus manos e impide por su efecto mecanico
el cansancio de musculos aun no poderosos. '

El corset debe comprender todo el largo del tronco, pues en los
primeros ensayos del mismo, al ser corto, la columna se angulaba justo
por encima del nivel de su borde superior.

t

~

Un ejemplo estd dado por el siguiente cuadro clinico:

M. del C. S., 815 afios de edad; el 8 de marzo de 1953 proceso febril
con vémitos y parélisis de miembros inferiores. Se interna en policlinico
de esta ciudad y a los 3 dias se debe transportar a otro policlinico para
colocar pulmotor durante 3 meses; es dada de alta a los 10 meses. Exa-
minada por nosotros en marzo 1954 presenta paresia de musculos de co-
lumna y abdominales con impotencia absoluta de miembro inferior derecho
y relativa del miembro inferior izquierdo con movimientos de flexores vy
extensores de dedos y glteos. Con el tratamiento instituido la nifia mejora
sus misculos en miembros y parcialmente tronco pero al pretender sentarla
su columna se ‘presenta con escoliosis, como se veri en esta radiografia
del 6 de abril de 1954. Ello nos obligaria a mantener a la misma en su
lecho duro, posicién en que permanece desde que inici6 su enfermedad.
Con el fin de beneficiarla le indicamos corset con el dispositivo- presentado
en la foto. Este sencillo aparato le permite mantenerse sentada para. comer,
Jugar en la silla cumpliendo asi la indicacién de Kleinschmidt que dice:
“si el movimiento es la vida para el CUerpo sano, con mayor razén para
el paralitico y se debe procurar al nifio la satisfaccién de la necesidad de
movimiento tan natural y esencial para é1”,
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Hemos usado este dispositivo para aquellas columnas que no se han
podido sostener activamente. Como se comprueba en estas radiografias
se aprecia qué columnas escolidticas se rectifican dentro de su corset.

Aunque es prematuro sacar conclusiones definitivas afirmamos que
cumple una finalidad perseguida: beneficiar al enfermo sin perjudicarlo
para el futuro de su columna, puesto que ello no impide el recurso de los
demas resortes de] tratamiento ortopédico y si un indudable apoyo para
su bienestar social.

El reverso de la medalla provocada por la debilidad propia de los
padres en un nifio rebelde puede conducirnos a graves deformaciones.

Asi por ejemplo este nifio de la ciudad de Cérdoba, de 4% afios
se enferm6 de poliomielitis a los 18 meses; examinado por prestigiosos or-
topedistas de dicha ciudad y de esta capital se prescribe lecho duro hasta
su edad quirtirgica, el cual no se puede realizar. Estudiado su caso por
nosotros presenta su columna con marcada escoliosis sinsotroconvexa,
como se vera en esta radiografia y que se exagera al sentarlo. Tratando
de solucionar el problema que plantean sus miembros inferiores con dis-
cretas correcciones quirdrgicas para colocarlos en posicién adecuada que
més adelante le permiten marchar con aparatos de descarga, completa-
mos la colocacién lo mas correcta posible de su columna con un corset
con el dispositivo de Bidou consiguiendo rectificar su maxima curvadura
lumbar como se ver4 en esta otra radiografia. En la fecha, a los 2 meses
de tratamiento de bloqueos simpéticos lumbares, gimnasia y masajes
por kinesiloga competente conseguimos que el nifio pueda sentarse sin
la ayuda de sus brazos aunque por breves instantes. Se explica si consi-
deramos que al rectificar columna se colocan en posicién fisiolégica a
musculos que estaban aparentemente atréficos por distensién en curvas
escolibticas de pequefio radio. Si se observa que al colocar los miembros
en ejes correctos se recuperan muchos miuisculos aparentemente atréficos
consideramos que en la columna puede conseguirse el mismo beneficio.
Si ello no ocurriese en este nifio la intervencién quirtrgica a posteriori
se favorecerd por presentar huesos y ligaduras no deformadas o disten-
didos.

El tiempo que dicho corset se debe usar estara dado por la evolu-
cién y la observacién radiogréfica que podrd ser efectuada cada tres
meses de acuerdo a las indicaciones de Campbell.

El uso del mismo debe ser controlado previniendo a los padres que
el abuso prolongado puede crear las retracciones propias de una posi-
cién permanente y que pudieran obligar mds adelante a operaciones
innecesarias. :

Con el crecimiento de los pacientes se deberd controlar la altura del
dispositivo; en los futuros a realizar aconsejaremos sea fijado con tuercas
regulables.

Entendemos que nunca un aparato pueda ser la meta buscada



: esmlérﬁm’edad pcm si una ayuda a estos enfermos. permméndola
cmv?mr en el medio ambiente sin nwgos de defonnamones graves con
el mdudable benefmo de su porvemr psiquico.

A  Resumen
En mnes a.fectados de seeuela de poliomielitis de columna que debian
permanecer meses o afios en su lecho duro, se resuelve usar un dxsposmvo,
hecho por Bidou que mantiene la columna en posiciéon erecta para per-
mitirles actuar en el medio ambiente sin peligros de deformaciones graves.
Las radxogmﬁas muestran la correccnon de columnas escoli6ticas.

f
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A,

i e PREMATURO *
1 -

l‘: POR LA

Dra. DORA SEIBEL pe CORTS

Jefe del Servicio de Prematuros del
Hospital de Ninos “Maria Eva Duarte de Perén"”. Santa Fe

- v
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La presentacién de nalgas ocupa, segin diversos autores, el primer

- plano dentro de la mortalidad del prematuro. Clifford dice que ella co-
rresponde al 55 % de la mortalidad, siguiendo en orden de frecuencia

. la cesirea con el 54 '%. o

! Con el objeto de relacionar la mortalidad del prematuro y las pro-

bables secuelas neurolégicos con dicha presentacién, hemos buscado las

historias clinicas correspondientes a nifios nacidos con esta presentacion

desde el mes de enero de 1952 hasta el presente. De éstos, 31 corresponden

a prematuros y 4 a recién nacidos.

He aqui una breve sintesis de los casos.

s R T’ ¢

Promedic de edad

Peso al nacer Inlernados Curados' Fallcczdos al /alle(ﬂ

1.100 a 1.500 5 — 5 24 horas

1.500 a 2.000 13 9 4 48 horas

2,000 a 2.500 13 11 2 48 horas

2.500 a 3500 | 4 2 2 48 horas
TOTAL ... v 35 22 13

PORCENTAJE DE MORTALIDAD: 37.50 %

Todos los fallecidos lo hicieron con el cuadro clinico de trauma-
tismo intracraneano grave.
" : De los 22 nifos dados de alta pudieron ser controlados todos menos
dos de ellos, habiéndose practicado el test de Hess para estudiar su com-
portamiento motriz y su conducta psicosocial.

De estos 20 nifios controlados, 18 no presentan hasta el momento
anormalidad alguna; de los restantes, uno es un nifio de 17 meses que
es espasmédico (atetésico) y otra es una nifia de 2% afios que tiene una
ceguera (muy probablemtne una fibroplasia retrolental, estd en estudio) .

Estudiando la fisiopatologia del nacimiento prematuro vemos que
en €l intervienen dos traumatismos: El primero muy importante, es el

* Recibido para su publicacién el 22 de septiembre de 1954,
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traumatismo quimico constituido por la anoxia, que produce lesiones de

congestién, edemas, hemorragias y degeneracién capilar segiin la inten-
sidad.

Estas lesiones son favorecidas por la fragilidad capilar del prema-
turo, condicionadas por la carencia vitaminicas, la disminucién de la
resistencia capilar y la inmadurez de la estructura eléstica de sus vasos.
A su vez la anoxia es exagerada por las mismas causas que provocan
muchas veces el parto prematuro (infeccibn e intoxicacién materna,
placentario, circulares o nudos del cordém, etc.).

El segundo traumatismo es el mecdnico de extraccién favorecido en
la presentacién de nalgas por la incompleta dilatacién del cuello, la mala
orientacién de la cabeza que obliga a tironeamientos y flexiones forzadas.

El traumatismo no sélo puede ser cerebral sino también medular
que es raro y generalmente incompatible con la vida. Puede haber tam-
bién paralisis de Duchenne Erb por liberacién forzada de hombro (un
caso nuestro). También es frecuente la lesibn del haz anterior del esterno-
cleidomastoideo que produce una tumoracién del tamafio de una avellana
que provoca una inclinacién lateral de ]a.cabeza con proyeccién anterior
del craneo.

Esto desaparece dcspues de los 3 a 4 meses y no hay que confun-
dirla con el verdadero torticolis congénito que es producido por una
miositis fibrosa fetal.

Se dice con razén que el prematuro nacido de un parto de nalgas
es generalmente, no siempre, un asfixiado por falta de respiracién, un
ahogado por la inundacién alveolar, un shackado por la depresién
circulatoria y a esto se agrega que generalmente un traumatizado cerebral.

De modo que el tratamiento debe ser dirigido en la siguiente forma:

Es un asfixiado: si hay respiracién espontdnea: O? en carpa o en
incubadora. Siné, hacer oxigenoterapia por via intratraqueal bajo pre-
sién dirigida (muy riesgosa); o simplemente dar oxigenoterapia por via
ghstrica sencilla y muy eficaz.

Esta técnica que es empleada en nuestro Servicio consiste en la
introduccién intragéstrica de dos sondas, una de ellas se comunica con
el O y la otra va a un frasco con agua, ésta sonda sirve de valvula de
seguridadridad, en caso de excesiva presién en el estémago el exceso de
O? se escapa por esta sonda. El burbujeo constante asegura que la sonda
estd en posicién correcta. La cantidad de O® por minuto es de 1 a 2
litros.

Little, del Departamento de Anestesiologia de la Universidad de
Yale, asegura que por su inocuidad y eficacia -aventaja a la via intra-
traqueal en la resucitacién del recién nacido asfictico.

Es un shokado: Dulzura en el manejo del nifio, fricciones suaves
con alcohol en las extremidades, analépticos y calor moderado.

En cuanto a los analépticos, sabemos cuan riesgosos son, hay que
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manejarlos con cautela porque las dosis téxicas y terapéuticas estin muy
cercanas, se utiliza de preferencia la cafeina en dosis de 15 a 30 mg.
La opinién generalizada de mantener al nifio en calor merece ser discu-
tida, porque por un lado se sabe que el calor aumenta el metabolismo
y las necesidades de O® del feto y por otro que experimentalmente los
cachorros andxicos toleran mejor la anoxia con el enfriamiento provo-
cado. Existen experiencias realizadas en_ Francia con excelentes resul-
tados haciendo lo que ellos llaman la Hivernacion fisiolégica con hipo-
termia  controlada, manteniendo la temperatura del nifio en 34 rectal.
Murtagh y Pflaum utilizan el 4560 R.P. en el shock del recién nacido
manteniendo la temperatura del nifio entre 35° y 36°.

Es un inundado alevolar: Drenaje postural siempre que no se sos-
peche trauma intracranenano; antibidticos. Aspiraciones repetidas y sis-
tematicas de la orofaringe con cateter blando y aspiraciones endotra-
queales (estas son raramente necesarias y verosimilmente muy trauma-
tizantes). Nebulizaciones permanentes con O* y un detergente que re-
duce la viscosidad y adherencia de las secreciones bronquiales (Alevaire o
Triton) pudiendo agregarse penicilina, estreptomicina en la misma.

Traumatismo cerebral: Los sintomas de esta complicacién pueden
ser precoces (imputados generalmente al trauma obstétrico o tardios
debida a alteraciones hematicas. A la sintomatologia clasica: palidez,
somnolencia, quejido, incapacidad de succién, convulsiones generalizadas
o parciales, nistagmus, se agrega un sintoma llamado de Brindeau y que
consiste en la disminucién marcada de los latidos /cardiacos después
de la insuflaciéon de O®. -

TraTAMENTO.—FEI tratamiento clasico, reposo, antitérmico, sedan-
tes,, plasma concentrado, sangre total, sonda de polietileno, suero gluco-
sado hiperténico, vitaminas K, C y E posicion de Fowler, se agrega cl
4560 R.P. Ampliactil de Rhodia) un medicamento neuroplégico con
propiedades anticonvulsivantes, antishock, antitérmico e hipotermizante:
en dosis de 7 mg por kilo de peso y por dia repartidos cada 4 horas.

En nuestra serie 3 nifios fueron tratados con ampliactil. De ellos,
1 fallecié a las 2 horas de haberse hecho la primera inyeccién; otro a las
48 horas y el tercero cur6. FEste ultimo tenia convulsiones y pesaba
1.850 g, fué un parto de nalgas con gran extraccién pelviana.

Existen experiencias como la de Voudouris publicada en *Archivos
Franceses de Pediatria” 5-1954, donde utiliza este medicamento con
mucho éxito en un nifio con convulsiones subintrantes por traumatismos
por forceps.

ProFILAXIS.—Si observamos el cuadro de nuestra experiencia, vemos
que el problema es puramente obstetrical ya que la mortalidad maxima
se observa entre las 24 y 48 horas. De modo que en maternidades impor-

°
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tantes como la de Port Royal y Tenon en Francia y el Lyng Hospital de
Boston se han hecho experiencias empleando nuevas técnicas en el trabajo
de partos con excelentes resultados en la mortalidad. Ellos aconsejan
forceps bajo con episiotomia, antibidticos a la madre si el parto es labo-
rioso, respecto a las bolsas de aguas, O® a la madre, retardo en la seccién
del cordén evitar el uso de anestésicos, especialmente la morfina. Los
americanos en los casos excepcionales en que han utilizado la morfina en
el parto, inyectan por la vena umbilical del nifio medicamento antago-
nista de la morfina llamado halline en dosis de 2 a 3 mg.

CONCLUSIONES

-

1* Es necesario encarar el problema obstétrico sobre las causas de
la prematurez para disminuir su frecuencia.

2° El obstetra debe evitar que se sumen los dos traumatismos.

3 El nifio debe ser recibido por un equipo especializado.

4* La mortalidad del prematuro goza del triste privilegio de ocu-
par el primer puesto dentro de la mortalidad infantil. Es necesario un
mayor acercamiento obstétrico pediatrico para que juntos en la lucha
disminuyamos este impresionante indice de mortalidad.
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DILATACION IDIOPATICA DE COLEDOCO *

POR EL

Dr. GUILLERMO E. ESCUDER

La dilatacién idiopatica de colédoco es una afeccién congénita de
las vias biliares que es observada con relativa poca frecuencia. La lite-
ratura mundial no registra hasta el momento actual mas de doscientas
observaciones; en nuestro pais no se ha publicado mas de una decena
de casos, entre los que se anotan los de Masciottra, Bengolea y Velazco
Suérez, Jauregui, Dominicis, Cinelli, Diez y Cottini y Vogogna y Larre.
El primer relato corresponde a Vater hace 230 afios.

Es una malformacién que se observa preferentemente en el nifo
y su conocimiento més exacto y los adelantos en la técnica quirdrgica y
anestesia, han permitido que la tasa de mortalidad por esta afeccién,
que era de 83 % en 1927, haya bajado en nuestros dias al 20 (%.

El caso que motiva esta comunicacién corresponde a una nifa de 16
meses, entre cuyas antecedentes sélo merece sefialarse una dispepsia grave
a los seis. Nunca habia tenido ictericia y sus heces tuvieron siempre colo
racién normal. Cinco dias antes de ser examinada por nosotros habia co-
menzado el proceso que motivé la consulta, con dolores abdominales, vo-
mitos, y orinas oscuras. El Dr. Montagna la examina entonces y com-
prueba una tumoracién en su abdomen, por lo que requiere nuestra opi-
nién; es de hacer notar que, un mes antes, en un examen de rutina no habia
comprobado nada de anormal. A su ingreso el abdomen se presenta abul-
tado, prominente sobre todo en hipocondrio y flanco derechos. La palpa-
ci6n reconoce en ese sitio un tumor duro, de contornos imprecisos, del
volumen de una cabeza de feto, y cuyos limites interno e inferior van mas
alld de la linea media y biiliaca, respectivamente; de superficie lisa y mo-
vilidad muy escasa. La percusién revela macidez que se continiia con la
del higado. El tacto rectal no aporta datos de valor, pero durante el mismo
la nifia emite orina que tifie el pafial de coloracién intensamente amarilla.

La radiografia simple de abdomen permite apreciar el contorno del tu-
mor, que rechaza hacia el lado izquierdo las ansas intestinales. La enema

* Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria en la sesién
del 13 de julio de 1954.
—Recibido para su publicacién, en la misma fecha.
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opaca revela el descenso y rechazo hacia la izquierda del angulo hepatico
del colon. La pielografia excretora ubica normalmente ambas pelvis cuyo
contorno es sensiblemente normal. Se efectué enfisema perirrenal que no
aporté datos de interés por haberse difundido el gas en el tejido subcu-
taneo. Sin mas examenes complementarios ante la presuncién de hallarse
en presencia de un tumor retroperitoneal, probablemente maligno, se decide
su intervencién inmediata.

A través de una incisién transversa se llega al tumor que presenta una
coloracién negruzca y consistencia dura; el duodeno cabalga sobre él y la
cabeza del pancreas se comprueba reducida a una delgada lamina. Las
maniobras de diseccion provocan a nivel del polo inferior del rifién, una
pequena rotura por la que sale el liquido de coloracién verdosa; se hace
evidente, entonces, que nos hallamos frente a un quiste de colédoco, por
lo que se punza y aspira, siendo su contenido de alrededor de litro y medio.
Se abre el quiste y en su fondo se aprecian tres orificios que son explo-
rados con un Beniqué, comprobandose que el de la derecha, de un dia- ‘
metro tal que permite la introduccién del dedo menique, se continiia con |
un conducto que se dirige al hilio hepatico y corresponde indudablemente |
al conducto homénimo. De los dos situados a la izquierda, el superior se ,
dirige hacia la vesicula que se localiza pegada en la cava inferior del higado 1

1
\

y por completo atréfica. El otro corresponde a un conducto que se dirige
hacia atras y adentro y que, aun cuando no puede precisarse su abocamiento .
en el duodeno, corresponde indudablemente al colédoco. Este conducto, a

una distancia de dos centimetros del fondo del quiste, presenta una comu- 1
nicacion con el hepatico. Se diseca totalmente la bolsa quistica y reseca 1
hasta la vecindad de los orificios; se coloca una sonda de Kerr, cuya rama :
corta intercomunica el hepatico y el colédoco a través del conducto de |
comunicacion y su rama larga sale por el quiste al exterior. Se cierra la
bolsa parcialmente, se fija al peritoneo y la sonda de Kerr se conecta a
un Sistema de sifén.

En los dias posteriores a la operacién sale abundante bilis por la sonda,
la que al cuarto dia es retirada accidentalmente y se constituye una fistula
biliar que persiste durante cinco meses. Al cabo de ese tiempo la fistula
cierra espontaneamente y las heces, acélicas hasta entonces, recuperan la
coloracién normal, indice del restablecimiento del transito normal de la bilis
a través del colédoco. Los examenes de laboratorio posteriores a la opera-
cién demostraron la integridad del funcionamiento del parénquima hepatico.
La nifia actualmente se halla totalmente recuperada con desarrollo normal
y sin molestias.

El 75 a 80 % de los casos de dilatacion idiopatica del colédoco co-
rresponde a individuos por debajo de 25 anes y el 60 '% son menores

de 10. Afecta con mayor frecuencia al sexo femenino en una propor-
ciébn de 5 a 1. ,

Es una anomalia congénita cuya génesis es explicada en forma
diferente por los distintos autores: la opinién ‘de Yotuyanagi es la més
generalmente aceptada; este autor considera que el quiste tiene su ori-
gen en una proliferacion desigual de las células epiteliales del colédoco
que tiene lugar, probablemente, antes de su canalizacién: cuando ésta
ocurre, el resultado es un conducto de didmetro desigual. Ninguna de
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las teorias mecanicas son aceptables; las formaciones valvulares demos-
tradas por Rostowzew no tienen, probablemente, otro origen que la tor-
sién y angulacién del colédoco debida al peso del quiste preexistente;
este factor mecénico explicaria, si, la sintomatologia intermitente que
se ha observado en ocasiones. La desembocadura anormal del colédoco
en el duodeno o una angulacidon excesiva de esa desembocadura, la
acalasia del esfinter de Oddi, son otras tantas explicaciones a las que
se ha recurrido. Es posible, sin embargo, que un mecanismo no sea satis-
factorio para explicar todos los casos comprobados y atn es probable
que una misma lesién pueda ser producida de diferentes maneras.

Anatomia patolégica. — El quiste, generalmente grande, empuja el
estomago hacia la izquierda y el duodeno y el colon transverso hacia
abajo y a la izquierda. La vesicula puede o no verse, y, por lo general,

VEDICVLA
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se la aprecia aplastada y vacia en su lecho, lo que iria en contra de la
opinién de que la dilatacion del colédoco responde a factores mecanicos.
Generalmente la dilataciéon se halla confinada a la porcion supraduo-
denal, pero, otras veces, es tan baja que el conducto pancreatico parece
abrirse directamente en el quiste y es posible hallar en la bolsa tejido
pancreatico. Dennison considera que el quiste puede tener origen, no
s6lo en el propio colédoco, sino en el hepatico comun o el hepatico de-
recho y en el conducto cistico. Con respecto al caso que motiva esta
comunicacién, presentaba las relaciones que pueden apreciarse en el
esquema. Resulta un poco dificil establecer el origen preciso del mismo;
la intercomunicacién del colédoco y hepatico crea una situacién anémala
dificil de explicar a partir de la arquitectura mormal de las vias biliares:
una duplicacién parcial del colédoco que hubiera producido esa -inter-
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comunicacion seria, a nuestro modo de ver, la situacién que mas se acer-
caria a la verdad. El tamano del quiste puede ser muy variable; desde
los mas pequefios, hallados accidentalmente en autopsias, hasta los de
gran tamano como el descripto por Dennison que contenia 4 litros de
liquido bilioso.

La superficie interior del quiste es de coloracién intensamente ver-
dosa y arrugada. Se halla constituida por te]ldo conectivo y el epitelio
se aprecia completamente atrofiado.

La triada clasica de sintomas, tumor, dolor e ictericia permitiran
orientar €] diagnéstico. El tumor se halla presente en el 90 % de los
casos y tiene como caracteristica la de variar de volumen de tiempo
en tiempo. El dolor, que se observa en el 57 |% de los casos, puede
afectar el tipo de colicos o dolor sordo y se acompafia a veces de nau-
seas. La ictericia, también intermitente, es sintoma muy constante y su
ausencia dificulta en mucho el diagnostico; es una ictericia de tipo obs-
tructivo. A veces se comprueba fiebre por infeccién ascendente de las
vias biliares.

El diagnéstico se hara en base a los sintomas antedichos y los exa-
menes radiograficos y de laboratorio; sin embargo, se lo ha efectuado
preoperatoriamente s6lo en el 22 (% de los casos y, por lo general, el nifio o
va a la intervencién con diagndstico de tumor retroperitoneal de natu- |
raleza indeterminada. Las radiografias simples de abdomen y con con- : 4
traste solo informan del desplazamiento de los .6rganos huecos por el ‘a
tumor. La urografia y su complemento, el enfisema perirrenal, permiti-
ran descartar la naturaleza renal del tumor. La prueba de Graham Cole :
tampoco aporta elementos aclaratorios.

El diagnéstico diferencial deberd establecerse con la equinococosis,
quistes pancreaticos y una vesicula muy dilatada. Los tumores renales
0 pararrenales constituyen las formaciones que més frecuentemente afec-
tan ese sector del abdomen del nifio, y también deben tenerse en cuenta
las duplicaciones del tubo digestivo, tumores poliquisticos de rifi6n, hidro-
nefrosis, y en las nifias, los tumores de ovario.

El tratamiento de eleccién consiste en efectuar una anastomosis pri-
maria entre el sistema biliar y el intestino. Considerando, sin embargo,
que en los casos en que el antecedente de ictericia no se halle presente
y haya heces coloreadas, ello nos indica de que el sistema biliar es per-
meable y la reseccion del quiste con el avenamiento temporario de las
vias biliares al exterior puede resolver el problema, ya que es dable espe-
rar que el transito biliar se restablezca por vias normales: tal sucedi6 en
el caso que nos ocupa. La diseccién y la reseccién del quiste han sido con-
sideradas por Ladd y Gross como innecesarias y peligrosas por el shock
quirtirgico que motivan. Sin embargo, con el mejoramiento de la técnica
anestésica, la transfusion y demés elementos para prevenir y combatir
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el shock, los riesgos han disminuido grandemente. Por lo general, la exci-
sién no acarrea grandes dificultades técnicas.

La marsupializacién es el método maés elemental y se justifica como
procedimiento de emergencia, ya que plantea la necesidad de una se-
gunda intervencién cuando la fistula biliar remanente no cierra esponta-
) neamente. Asimismo, crea problemas muy serios para el mantenimiento
g del equilibro de electrdlitos.

Las intervenciones que anastomosan el quiste al duodeno o yeyuno

3 dan mejor resultado inmediato, pero tampoco resultan las operaciones

ideales por la alta frecuencia de éstasis e infecciones ascendentes del quiste
; . y arbol biliar.
| En otro grupo podrian incluirse los métodos que establecen el drena-
je de las vias biliares al estémago o intestino, siendo el método de elec-
cién, cuando es técnicamente posible, la hepaticoduodenostomia.
g La diversidad de métodos indica que todavia no se ha hallado la
" solucién ideal para este problema quirtirgico; pero si, en lo que estan
de acuerdo la mayoria de los autores, es que la no extirpacién del quiste
complica el postoperatorio con secuelas de éstasis, infeccion, litiasis
obstruccién.
RESUMEN

Se comenta el caso de una dilatacién idiopitica de colédoco en cuya
sintomatologia estaba ausente la ictericia, lo que dificulté el diagnéstico.
El problema quirrgico que planteé pudo resolverse satisfactoriamente.

Se insiste en el tratamiento de la necesidad de la extirpacion de la
bolsa para evitar las secuelas postoperatorias.
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Libros y Tesis

CAVUM. Estudio radioldgico. Consideraciones clinico patoldgicas. Atlas
radiogrdfico, por los doctores Marcelo H. Moreau, Elias Galante vy
Jorge E. Moreau, 1 tomo de 213 paginas 23 x 153, rustica; con 125
figuras. Edit. Mundi. Bs. Aires, 1954.

He aqui un libro escrito con un propésito definido y concreto .y que,
en tal alcance, merece ser conocido por el médico pediatra. Considerando
los autores que la patologia del cavum ocupa un lugar apreciable en la
medicina activa aportan a la exploracién de tal encrucijada andtomofisio-
l6gica una técnica de exploracién bien regulada y suficientemente ejercida
como para poder valorar sus alcances. En el planteo de los autores el estudio
radiografico ya directo, ya con el auxilio de medios de contraste enriquece
las clésicas normas de exploracién de la rinoscopia anterior y por la rinos-
copia posterior.

En 1ltima instancia anatomia in vivo los autores establecen con
claridad esquematica y gran eficacia expositiva la anatomia normal; la
embriologia y la histologia; para abordar, luego de breve referencia semio-
l6gica, la exploracién por los rayos X sus técnicas, recaudos, interpretaciones
y frutos. Aportan para ello una suficiente experiencia en el manejo de los
enfermos y en el estudio de las sombras esquiagraficas. Aun cuando el
método es valioso en el estudio de tumores locales o referidos al cavum vy
en otros procesos, para el pediatra la atencién se centra, naturalmente, en
el famoso cuadro de las vegetaciones adenoideas que ha hecho correr tanta
tinta y cuya realidad médica (conste que no escribimos realidad patolégica)
constituye uno de los problemas cotidianos del médico de nifios. La mono-
grafia que comentamos lleva al 4nimo del lector la clara nocién de que la
radiologia aporta al conocimiento de las masas adenoides del cavum un
método de exploracién satisfactorio, relativamente cémodo y exento de
peligros; en tal posicién el trabajo merece ser leido, sus grabados estudiados
con cuidadoso detenimiento y sus precisiones incorporadas seriamente como
un recurso exploratorio que enriquece la semiografia infantil; y al respecto
s6lo hemos de consignar palabras de elogio por el método, la nitidez y la
honradez de los planteos.

Pero los autores han creido conveniente afiadir consideraciones sobre
la patologia del cavum en la infancia y en ese aspecto el libro requiere
ser examinado con otro tamiz critico y con otra ubicacién intelectual. nos
referimos concretamente al parrafo A) del capitulo VIII titulado “Pato-
logia del cavum” y que se refiere a las vegetaciones adenoides. En el estado

" actual del conocimiento toda concepcién unilateral, simplista o limitativa
‘de la patologia infantil debe ser rechazada como errénea y como peligrosa;
ya no es posible aceptar (salvo como nominacién inmediatista y provisoria)
que un nifio esté enfermo del cavum o, si se quiere que una infeccién
del cavum se vincule de causa a afecto con procesos que implican compro-
miso de la vitalidad o de la maduracién y sefialamos que tal modo de pensar
es peligroso porque su persistencia en la prictica diaria es, precisamente,
lo que mantiene esa terapéutica parcial y ultrasomética de los cazadores de
restos adenoideos y de los operadores y reoperadores de vegetaciones. La
persecucién del “foco adenoideo” luego de un examen localizado tiene, en el
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momento actual de la medicina, la misma ubicacién de esas mutilaciones
repetidas de cornetes y esas rectificaciones enconadas de tabiques nasales
que hicieron fortuna (valga el equivoco) hacen muchos anos. Las vege-
taciones adenoides no son jamdas otra cosa que la expresion en el cavum
de un proceso general y querer corregirlo topograficamente alli donde se¢
le rastrea como expresion localizada es no sélo desitinerar el planteo pato-
légico, sino demorar el tratamiento de fondo- cuando no (y ello es fre-
cuentisimo) inducir en el nifio y en la familia una espina iatrégena cuya
realidad y desastrosas consecuencias nos ha ensefiado a valorar la medicina
psicosomatica. No es dificil admitir que las vegetaciones adenoides se ex-
presen por respiracion nasal dificultosa, por rinolalia, por sordera... pero
es insensato que esos sean sintomas de una adenoiditis que pueden ser
definitivamente resueltos por la ablacién de las masas linfaticas “per se”.

Mucho menos admisible es que el asma infantil (ya esta definitiva-
mente determinado que no puede tratarse del “asma infantil” como de
una entidad univoca), la laringitis estridulosa o la enuresis nocturna sean
complicaciones o trastornos reflejos de las adenoides; repetirlo en un libro
moderno es persistir en una parcializacién de planteo que no puede sino
considerarse nociva porque induce al lector inexperto a creer que con
una adenoidectomia puede facilmente curar un asmatico, un retardado
escolar o un enurésico. No subrayariamos tanto el particular si la experiencia
diaria no demostrase hasta qué punto se precede asi.

Los autores:-son demasiado buenos observadores para no haber anotado
hechos que justifican esta critica; asi por ejemplo, en el caso 19 anotan
“nina de 3 afios que padece coriza con frecuencia. Respira normalmente.
Con toda sorpresa (sic) el examen radiolégico evidencia una masa ade-
noidea”. Los casos 26, 29, 42, 58, 60, 85, 90, 93, 94, 95, 97, 98, 99, 100,
101, 103, 104 y 105 documentan casos que luego de operados de sus
amigdalas y/o vegetaciones han persistido en sus molestias como lo prueba
el hecho de haber requerido nueva exploraciéon localizada; en cambio los
casos 2, 4, 8, 9, 10, 13, 20 y 21 muestran sombras normales en ninos
con sintomas que en una descripcién simplista se muestran como directa-
mente vinculados a alteraciones anatémicas del tejido linfoideo del cavum.
Resulta, pues, indiscutible que no debe nunca intentarse el tratamiento de
tales procesos sino como mero eslabén de un enfoque general y tomando
en consideracién la totalidad del organismo y su funcionamiento y la tota-
lidad de la persona y su estilo de vida. Los autores no dicen que ello no
debe hacerse pero al anotar tan parcialmente el problema inducen a que
pueda pensarse de modo simplista.

En resumen: Excelente trabajo como semiografia radiolégica y digno
de todo encomio en tanto se le considere sujeto a ‘tal parcialidad instru-
mental La presentacién grafica mediocre y la reproduccién de algunas ra-
diografias tan deficiente que resultan ininteligibles; la documentacién de
primer orden que los autores aportan, hubiese merecido mejores clisés y

sobre todo mejor papel.
F. Escardd.
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QUINTA SESION CIENTIFICA: MARTES 18 de JULIO de 1954

Presidente: Dr. Alfredo E. Larguia’

Asuntos entrados: Recuerda el sefior presidente a los socios, el envio de
les nombres de los que deseen concurrir al IV Congreso Sudamericano de
Pédiatria.

Asimismo recuerda la sesion extraordinaria que se efectuara el dia 23

~del corriente en la- A. M. A., realizada por la S. A. P. en la que disertara
el Prof. Dr. Robert Jackson (Universidad de Iowa), sobre: “Fiebre reumaética
en el nino".

DILATACION IDIOPATICA DEL COLEDOCO

Dr. G. E. Escuder.—Se comenta el caso de dilatacion idiopatica del colé-
doco en cuya sintomatologia estaba ausente la ictericia, lo que dificulté el
diagnoéstico.

El problema quirirgico que planteé pudo resolverse satisfactoriamente.

Se insiste en el tratamiento, la necesidad de la extirpacion de la bolsa
para evitar las secuelas postoperatorias. '

ENFISEMA OBSTRUCTIVO DE PULMON EN UN NINO DE DOS MESES

Dres. R. Kreutzer, J. M. Pelliza, C. J. Paglilla y J. E. Mosquera.—Pre-
sentan los comunicantes un interesante caso, con reseccién quirtrgica.

Se muestra y explica la hlstopatologla del pulmoén y las radiografias
del caso, :

Discusion.—Dr. Anello: Quiere senalar que estos cuadros también pueden
presentarse en el recién nacido (muestra radiografias) que ante cualquier
nifio con disnea y cianosis stbita deben obtenerse radiografias de térax para
el diagnéstico y control. Para cada caso existe un tratamiento distinto.

En dos anos se han presentado en su Servicio en el Policlinico “Presidente
Perén”, 20 casos. Muestra y comenta varias radiografias.

Dr. de Elizalde: Quiere sefialar que debe diferenciarse los enfisemas am-
pollosos de aquellos vicariantes y a las malformaciones congénitas, (precoces
en su signologia) de los enfisemas acompanantes o consecutivos a los pro-
cesos supurados de pulmén, especialmente a estafilococo. Este tltimo tipo
puede ser homolateral o contralateral a la infeccién primera.

Presenta un caso estudiado en 1937 en el que no- se establecié en esa
época el diagnéstico de enfisema obstructivo y que padecia de repetidas neu-
mopatias (pioneumotérax, neumotérax mas tarde, enfisema ampolloso contra-
lateral, etc.) y que cura espontaneamente. Esta audacia sélo se justifica en
aquella época. Muestra las -radiografias.

Presenta luego radiografias de otro nifo; sefiala que el 97 % de los
pioneumotérax que ha estudiado eran a estafilococo. Recalca la aparicién de
los enfisemas ampollosos del lado opuesto de la neumopatia originaria.
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Dr. M. Llambfas: Felicita a los comunicantes y sefiala la importancia de
la divulgacién de esta afeccién. Desea establecer varios puntos: 1° la bron-
coscopia no da resultdos, pues la lesion es de bronquios pequefios; 2° Pregunta
al comunicante si en las radiogratias de perfil, no existe mediastino anterior,
pues segin la casuistica y la bibliografia, seria excepcional; 3° Con respecto
al diagnéstico hay que diferenciar entre disgenesia pulmonar y enfisema obs-
tructivo; 4° Con respecto al tratamiento establece que cuando el enfisema
sigue a un proceso inflamatorio pulmonar, hay que ser expectante y usar
s6lo antibiéticos. En cambio, cuando se complica con supuracién se efectia
toracotomia minima con trécar y sondas. Cuando ésta falla, se efectfia resec-
ciébn pulmonar. '

Hace resaltar ademas que no tiene temor alguno a las punciones repe-
tidas, principalmente en aquellos casos en que la primera puncién provoca
una expansién del parénquima vecino y la formacién de una ampolla. En
un caso debi6é colocar 3 agujas.

Muestra varias radiografias de dos casos. En una de ellas se aprecia au-
sencia del mediastino anterior en la radiografia de perfil. Otro de los casos
presentaba gran ampolla sin signologia clinica agregada.

Contesta el Dr. Pelliza agradeciendo los aportes; justifica la lobectomia
en el caso presentado, ya que de esa manera el nifio sigue aparentemente
sano. La cirugia de la infancia debe ser constructiva y correctora.

Es por excelencia conservador, ya que las resecciones las ha llevado a
cabo sélo en dos nifios hasta ahora, con enfisema obstructivo. Esto ya ha sido
motivo de otras comunicaciones.

Es importante el diagnéstico diferencial con el pioneumotérax, ya que
el enfisema obstructivo es intrapulmonar.

‘Recuerda que el drenaje debe ser efectuado selectivamente al segmento
o lébulo donde se localiza el enfisema.

Agradece y felicita por su entusiasmo al Dr. Anello

Estd de acuerdo con el Dr. de Elizalde con respecto al gérmen causal
del pioneumotérax. Cree que muchas imagenes que antes él consideraba
como pioneumotérax o quistes aéreos, eran realmente enfisemas obstructivos.

Al Dr. Llambias: En el caso citado no existia mediastino anterior; pues
lo invadia el l6bulo superior derecho.

No comparte la opinién respecto a la puncién, pues en su experiencia,
éstas fracasan y mueren con enfisemas gangrenosos de pared. Insiste en el
drenaje cerrado.

Dr. Mosquera: Pide la palabra para agregar las impresiones reéogidas en el
Servicio de Anatomia Patolégica del Hospital de Nifios., Sefiala que debe inter-
pretarse los cuadros segin sea el mecanismo de su produceién. En el recién
nacido deben tenerse en cuenta las obstrucciones bronquiales con vérmix
caseoso y la membrana hialina alveolar. En estos casos la broncoscopia y
la tos eliminarian ‘el obstaculo y los enfisemas desaparecen de un dia para
otro. En los procesos inflamatorios, tipo neumopatia estafilocéccica, las ima-
genes pueden variar y desaparecer una vez eliminados los tapones mucosos
ton la tos o la aspiracién. Ademas, las anomalias de configuracién del pulmén,
pueden favorecer la aparicion del enfisema.

Como mostré en las microfotografias, las diferencias histolégicas entre
el pioneumotérax y el enfisema, residen en el segundo, en el despegamiento
de la membrana limitante elastica interna, en la que se aprecia que los alvéolos
quedan despegados y la pleura separada del parénquima pulmonar. En cambio
si la pleura quedase pegada y se produjera la burbuja de enfisema, daria

[Wras e
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lugar a un neumotérax o a un neumopiotérax. Todo esto debe tenerse en
cuenta para el tratamiento. .

Relaciona la afeccién con los trastornos mecanicos provocados por una
falta de desarrollo del cartilago bronquial. Por una causa desconocida se
produciria un mecanismo valvular que provoca el enfisema obstructivo.

~

TUMORES MEDULARES DORSOLUMBARES CON HIPERTENSION
ENDOCRANEANA

A

Dres. I. Diaz Bobillo, R. Carrea, A. Bordenave, J. E. Mosquera, H. Fer-
nandez, M. Girado y C. Gianantonio.—Se han presentado las historias clinicas
de 2 casos de tumores intramedulares acompafnados de hipertensién endo-
craneana por hidrocefalia interna comunicante.

Histolégicamente tratabase de un glioblastoma - heteromorfo en uno de
los casos y de un glioepitelioma en el otro. Estos casos constituyen el cuarto
y quinto caso de este tipo en la literatura.

La causa de la hipertension en estos casos, es la disminuciéon de la
superficie de absorcion del L. C. R. en los espacios subaracnoideos espinales,
seguido de un blogueo tentorial por hernia transtentorial del cerebelo.

Se insiste en el interés tedrico y practico de estas observaciones.

Discusién.—Dr. Garcia Diaz: A raiz de lo que dice el comunicante con res-
pecto a las meningitis tuberculosas y dichos tumores, que pueden presentar
signologia semejante, recuerda un enfermo cuya mielografia demostraba una
detencion del lipiodol inyectado por via occipital, en la cuarta dorsal y con
hipertension endocraneana, bloqueo espinal, paraplejia inferior, incontinencia
de orina, ete.

Invita al Dr. Carrea a revisar este caso en el que se pensaba en una
aracnoiditis espinal o en otra cosa.

Contesta el Dr. Carrea: Que es eso lo que hicieron en la Mayo Clinic,
pues en una revision de enfermos, encontraron nueve casos.

Ellos, por consiguiente, deben hacer lo mismo.

IMPORTANCIA DE LA NEUMOENCEFALOGRAFIA SISTEMATICA
EN EL TRATAMIENTO DE LA MENINGITIS TUBERCULOSA.
VOLOR DEL COCIENTE VENTRICULAR

Dres. L. M. Cucullu y H. Lépez Rovarella.—Los autores mencionan las
siguientes ventajas de la N.E.G. sistematica en el tratamiento de la M. T.:
1° es una prueba de difusion; 2° es el medio mas seguro para el diagnéstico
precoz de los bloqueos y de la hidrocefalia; 3° determina el grado de dila*
tacion ventricular; 4° es un elemento de control mediante la comparacién
de imégenes obtenidas periédicamente; 5 fija normas para la modificacién
del tratamiento de la M. T.; 6° tiene accién terapéutica en ciertas circuns-
tancias

Se refiere luego al cociente ventricular puesto de relieve por Schiarini,
que consiste en la relacion entre el didmetro del crianeo en posicién trans-
versal y el “diametro mayor de los cuernos frontales de los ventriculos en
occipito-placa, llegando a las siguientes conclusiones: 1° es un elemento que
debe ser determinado al efectuar la N.E.G. por expresar con bastante apro-
ximacién la relacién mencionada; 2° Aceptan para el nifio la cifra normal
de 45 a 4, comprobando en su estadistica que los pacientes con C. V. arriba
de 3, curaron todos y que debajo de esa cifra, el porcentaje de mortalidad
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aumentaba a medida que descendia el C. V.; la hidrocefalia existia en el
88,12 % de 36 meningitis tuberculosas seguidas de control neumoencefalo-
grafico.

Discusién.—Dr. Garcia Diaz: Expone la experiencia recogida en la Sala T
del Hospital de Nifios de Buenos Aires; alli utilizan el indice de Evans, en
el que se divide el didmetro maximo transversal ventricular por el diametro
maximo transversal craneano. La cifra indice normal es de 0,16 a 0,29. La
ventaja es que existe una relacion directa con el aumento de los ventriculos.

Habria que establecer, como bien lo dicen los comunicantes, indices nor-
males para la primera y segunda infancia, ya que los conocidos son para
adultos.

Seria éste un método util para control de aquellos nifios sin bloqueo,
pero con hidrocefalia. Esto se justificaria como una hipertensién de los plexos
coroideos. Podria ser ésto la justificacién de los signos iniciales de la me-
ningitis tuberculosa (vémitos, cefalea).

Dicho indice ademas, modificaria ciertos planteos patogénicos y tera-
péuticos, ademas de servir como un elemento de pronéstico.

. Cita el caso de un nifio con un indice de 0,35 que fué dado de alta con
. un bloqueo tentorial y que presenta un cociente intelectual normal. Esto
trae nuevos enfoques del problema y habria pues que estudiar detenidamente
el valor pronéstico definitivo en el caso de las secuelas de la meningitis

;( tubereculosa.

,i' 1 Dr. Carrea: Sefiala que hasta que no se pruebe lo contrario, no hay hi-

bl drocefalia por hipersecrecién méis que la de los papilomas de los plexos
i coroideos.

Cree interesante el indice, pues permite documentar los casos de una
manera objetiva.

Debe recordarse que ventriculos grandes, es dilatacién ventricular y
: si se agrega hipertensién, existe hidrocefalia.

En la meningitis tuberculosa puede existir atrofia de la corteza v
dilatacién ventricular por consecuencia, pero sin hipertensién. Esto explicaria
la mayor mortalidad en los nifios con ventriculos dilatados, ya que ello
estaria ‘demostrando una lesién cerebral. En realidad, no se debe todo a la

hidrocefalia.
Recuerda finalmente, las variaciones de control que se producen en los
ﬁf:w ventriculos con las derivaciones del L. C. R. y su relacién con las atrofias
My cerebrales y el liquido intersticial del encéfalo.

| Contesta el Dr. Cucullu agradeciendo los comentarios y no quiere enfrar
- ) en discusién, como lo dice en el trabajo, sobre la hipersecrecién o reabsorcion
! alterada del L. C. R, pues no es la finalidad de la comunicacién,

Sefala que la anatomia patolégica sera la que aclarara dichos problemas
y el campo a explorar es amplio.

Estd en un todo de acuerdo con el Dr. Garcia Diaz. Son muchos los
casos de nifos dados de alta con bloqueos pero curados psiquica y clinica-
mente.. Sé6lo el tiempo dird la evoluciéon de estos nifios que por ahora es
escaso.

Lo mas importante es tener una cifra que fije numéricamente la evo-
lucién, aunque las técnicas sean distintas.

Existe una relacién evidente en su estadistica, entre la dilataciéon ven-
tricular y el porcentaje de mortalidad,

Agradece finalmente, los comentarios del Dr, Carrea, con quien tiene
muchos casos en estudio,




SESION EXTRAORDINARIA: VIERNES 23 de JULIO de 1954
Presidente: Dr. Alfredo E. Larguia

Comunicante: Dr. Roberto Jackson, Profesor de la Umvermdad de Iowa,
Estados Unidos.

Tema: ‘“Fiebre reumatlca”

Hace uso de la palabra el presidente, Dr. Larguia, dando la bienvenida -
al profesor Jackson.

Luego éste hace el enfoque del problema de la flebre reumatica en el
nino en su experiencia. Sehala planes de tratamiento y control de la enfer-
medad, resaltando principalmente la importancia del cuidado especial del
estado general del nifio, y de su alimentacién adecuada y controlada. Con
respecto al tratamiento utilizan la aspirina en dosis de 0,090 g por kilo de
peso y por dia. Presenta interesantes diagramas sobre el control quimico
sanguineo de la evolucion de la enfermedad (albaminas, globulinas, etc.)
dejando de lado la eritrosedimentacion por lo variable y sensible al trata-
miento hormonal.

Se efectiian finalmente, preguntas al disertante.
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SESION DEL 25 de MARZO de 1954

Preside el Prof. A. U. Ramdén Guerra

GLOMERULONEFRITIS AGUDA. CASUISTICA. COMPLICACIONES
SUGESTIONES COMO INTEGRANTE DEL SINDROME GENERAL DE
ADAPTACION

Dr. J. M. Prado Torterolo.—Relata el -resultado del estudio de 40 casos
estudiados en el hospital “Fray Bentos” (Uruguay). Destaca la importancia
de las lesiones infecciosas de la piel (sarna infectada, piodermitis, impétigo)
como factor etiolégico, sobre todo las localizadas en la cara y el craneo;
hubo 2 casos con encefalopatias graves y 2 fallecidos. Las anginas y Ia
escarlatina fueron anotadas s6lo en 2 casos, quizds por el uso generoso de
antibi6ticos. Como factores predisponentes se senalan el frio, la humedad,
la fatiga, las carencias vitaminicas y nutritivas. El compromiso cardiovascular
es casi la regla en la glomérulonefritis difusa aguda, pero la grave insufi-
ciencia cardiaca congestiva no es frecuente, salvo que intervengan factores
accesorios, como ser cardiopatias congénitas o adquiridas, presencia simul-
tanea de otras infecciones (sifilis, tuberculosis, etc.), estados carenciales,
falta de un tratamiento apropiado, del reposc necesario. De acuerdo con lo
observado, siguiendo a Selye homologa la faz aguda de la glomérulonefritis
difusa aguda al “stressor”, periodo de alarma del sindrome general de adap-
tacion. Es casi seguro que la isquemia renal debe desencadenar una fuerte
puesta en circulacion de hormona adrenocorticotropa (A.CT.H.), que estimu-
laria la formacion de cortisona y, en general, de mineralo y glucoesteroides
causantes del sindrome. Entre las complicaciones neurologicas, senala la
encefalopatia hipertensiva, que no deja secuelas, en general, aunque en un
caso quedé hemiplejia espasmodica izquierda.

METODO DE TRATAMIENTO DE AFECCIONES HIPERTERMICAS
CON LUMINAL Y FRIO

Dr. J. Caritat.—Desde mediados de 1951 comenzé a tratar las afecciones
que presentanban gran hipertermia, con luminal a altas dosis. asociandolo a
envolturas heladas. Asi lo hizo en un caso de encefalitis de etiologia desconocida
(nifia de 3 m. de edad), con convulsiones e hipertermia, con gran beneficio.
Luego, usé el mismo método en casos de toxicosis, que obedecieron satis-
factoria y rapidamente a él; en meningitis urlianas y encefalitis de la misma
naturaleza, y en encefalitis de etiologia desconocida. Hay enfermos que mue-
ren o se agravan por las consecuencias directas de la hipertermia, como ser
deshidratacién, inanicién, estado toxico, alteraciones de los centros nerviosos
y especialmente circulatorios, respiratorios y troficos. El luminal, cuando
es asociado al frio, corrige o impide todas esas consecuencias patologicas y
hace desaparecer las manifestaciones de la hipertermia. En seguida de la
inyeccion de dosis adecuadas de luminal asociado al frio, se produce un
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descenso rapido y regular de la temperatura. El mismo método determina
la desaparicion de los edemas y la regularizacién de las funciones gastro-
intestinales en el curso de las dispepsias y toxicosis, facilitando asi 1la
realimentacion rapida.

Los resultados practicos son: a) el descenso rapido de la temperatura,
proporcionalmente a las dosis de luminal empleadas, no pasando nunca de
35%; muchas veces se logran descensos de 42° a 38° en media o una hora,
y la apirexia entre 1 y 2 horas; b) actuando precozmente, se le impide la
deshidratacién y si ya se habia producido se facilita la rehidratacion; c)
el descenso de temperatura y la detencién de la deshidratacién mejoran el
estado téxico, recuperandose el sensorio; d) se regulariza el funcionamiento
del sistema nervioso y e) mejoran las funciones gastrointestinales, facilitando
la alimentacion. Si se vigilan la temperatura y el pulso no hay pelibro de
contraindicaciones; no se bajara nunca de 35° y cuando se alcanza esta
cifra que envolvera al niho en frazadas y se pondran algunas bolsas con agua
caliente, hasta que se alcancen los 36°. El método estd indicado en todos
los procesos febriles.

Para la administracion de luminal, la via oral ha dado eficaces resul-
tados, pero’ se preferird la intramuscular. En los lactantes, la dosis normal
sera de 0.03-0.05 g segin se trate de nifios disérgicos o eutro6ficos. Entre
6 y 12 meses, los eutréficos recibiran 0,05 g, buscidndose la dosis atil. Al
comienzo del tratamiento se controlarad la temperatura a los 30’ y luego a
la hora; segtin el descenso que se obtenga se graduara la dosis a administrar.
A veces es necesario dar dosis de 0,15 g. Las dosis seran repetidas cada
2% a 3 horas, siempre bajo el control de la temperatura (sobrepasando 38°%).

El frio se aplicara inmediatamente después de dar el luminal, bajo
forma de envolturas frias (toallas empapadas en agua helada, bien escurridas)
o con bolsas conteniendo hielo. Al mejorar el enfermo, el luminal produce
su efecto hipnético, siendo entonces innecesaria la repeticion de las dosis,
puesto que generalmente coincide con el descenso de temperatura. Si la tem-
peratura sube mas alld de 38° se repetird luminal.

En nifios de segunda infancia la dosis inicial sera de 0.05 g, 0.10 y mismo
0.15 g. En tercera infancia y adultez, la dosis inicial mas frecuente serad la
de 010 g y 0.20 g.

Este tratamiento no interfiere para nada con otros que haya que hacer.

La alimentacién se dara previamente a las inyecciones de luminal.

En resumen: el método propuesto para el tratamiento de las enferme-
dades con hiperpirexia, con luminal y frio no es un método de hivernacién,
porque el nivel de inhibicion funcional no es tan profundo, aunque si se
quisiera podria serlo, y se ha desarrollado al margen de la misma y en
completa independencia de ella. Las dosis han sido sefialadas méas arriba.
Se practicaran examenes frecuentes de sangre, aunque no se han observado
hasta ahora contratiempos. Por su sencillez de aplicacién, el método se
presta a su aplicacién en los hospitales. Es un método de verdadera urgencia
porque obra salvando las situaciones delicadas, en las primeras horas, cuando
no acthan las otras medicaciones.

Los casos tratados fueron: 5 de encefalitis, de los cuales 4 muy graves;

- 3 meningitis urlianas, 19 casos de toxicosis (8 de las cuales, muy graves),

que evolucionaron todos muy favorablemente), 6 casos de amigdalitis con
hipertermia, etc, ;
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‘ MODIFICACIONES DEL ELECTROPROTEINOGRAMA EN LA
TOXICOSIS INFANTIL

Dres. A. U. Ramén Guerrai, Herrero Gonzalez y Pilar Hors.—Dan cuenta
del resultado de un estudio de las modificaciones protéicas, mediante electro-
foresis, en 31 nifios afectados de toxicosis, durante el verano 1953-54 y aten-
didos en el Instituto de Clinica Pediatrica e Higiene Infantil “Dr. Luis
Morquio”. Las determinaciones electroforéticas fueron realizadas en el Ins-
tituto de Patologia, Seccién de Electroforesis. Han encontrado una marcada
hiperproteinemia, con una evidente hiperglobulinemia alfa, tanto absoluta
como relativa, y una elevacién menos acusada de los globulinas befa. Las
globulinas gamma se mantienen dentro de los valores normales, con ligeras
oscilaciones. Las cifras de hiperalbuminemia absoluta, encontradas en algunos
casos corresponden posiblemente a la hiperconcentracion del plasma, carac-
teristica de esta enfermedad.

SESION DEL 28 de ABRIL de 1954

Preside el Prof. A. U. Ramén Guerra

SOBRE HEPATITIS EPIDEMICA EN LA SALA II (NINOS)
DEL INSTITUTO DE CLINICA PEDIATRICA

Dres. A. Norbis, Irma Gentile, Gunhilda Olsen Boje, Nelly Temesio,
J. A. Montier, Iberia Garcia Zorrén, A. Stibile y Luisa Vidal.—Luego de ana-
lizar 22 casos de hepatitis, observados entre el 1° de enero y el 31 de diciembre
de 1953, en una sala del Instituto de Clinica Pediatrica e Higiene Infantil
“Dr. Luis Morquio”, llegan a las siguientes conclusiones:

1° La hepatitis ha sido de gran frecuencia en el afho considerado,
relacionandolo con los anteriores.

2¢ Tlama la atencién la aparente benignidad de la mayoria de las formas
clinicas observadas, sin que ello signifique modificar la conducta hasta ahora
establecida, de considerarla siempre una afeccién de cardcter reservado y
llamando la atencién sobre la evolucion, a veces, hacia la sorprendente ma-
lignidad, atn en las formas benignas en su comienzo y correctamente tratadas.

3* Sefalan el éxito obtenido con la hormonoterapia, en 3 de los casos
graves tratados con ella, creyendo que con ella se abre un nuevo camino, de
posibilidades no despreciables, digno de ser tenido en cuenta en casos ulte-
riores, de gravedad semejante.

4° Llaman la atencién sobre la busqueda del sindrome pancreatico en
13 casos, hallando en 5 un toque pancreatico evidente, a pesar de la au-
sencia de cuadro clinico, lo que les inclina a aconsejar la necesidad de este
estudio y a introducirlo en forma sistematica, como investigacién comple-
mentaria, en el estudio clinico de toda hepatitis infecciosa.

EL PEDIATRIA Y LA MALOCLUSION DENTARIA

Dr. C. A, Bauzdi.—Expresa que el pediatra debe enterarse del problema
de la maloclusién dentaria en la edad infantil y rvesponsabilizarse de la
referencia precoz del nifio al ortodontélogo. Un estudio de 400 nifios en edad
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escolar revela que el 47.1 % de ellos padece de alguna forma de maloclusién.
El Estado debe asumir la responsabilidad de extender el tratamiento orto-
dontico al estrato de bajo mivel socioeconémico de la poblacién.

PEDIATRIA Y ORTODONCIA. DOS HABITOS NOCIVOS DEL NINO

Dr. N. P. Rivadeneira (México).—Destaca la importancia de la colabo-
racion del pediatra con el ortodoncista en la prevencion y correccéon de los
problemas dentofaciales, de tipo psicologico-social y biolégico, que se presentan
en la infancia. Senala dos hébitos que contribuyen a la deformacién facial,
por proyeccién de la arcada dentaria hacia adelante y la salida irregular de los
dientes: el habito de chuparse uno o mas dedos - sobre todo en el nifio
mayor de un afio y en el preescolar mas tarde— y el chupén o chupete
proporcionado por los padres y familiares, al nifio lactante, con el objeto
de calmar el llanto. Se manifiesta contrario —por razones que enumera— a
este dltimo habito, que puede traer perjudiciales consecuencias al nifio.
Considera nocivo, también, el habito, de chuparse los dedos de las manos o
de los pies, en el lactante, y los de las manos en el niho mayor. Al proyectar
las arcadas dentarias hacia adelante, el nifio deformara también la salida de
los dientes, que se broyectarén desordenadamente hacia afuera .e impedira
el normal desenvolvimiento de la arcada dentaria y de la béveda palatina.

El papel principal en la prevencion de estos trastornos maxilares dento-
faciales corresponde a la educacién en los centros materno-infantiles, escuelas,
centros sociales, por su personal, que procurari inculcar a padres e hijos los
minimos conocimientos de higiene dental y descubrir precozmente las men-
cionadas anomalias, para aplicarles el adecuado tratamiento. Destaca la im-
portancia de la intervencién del ortodoncista en la correccién de las mal-
oclusiones dentarias. :
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VISITA DEL PROFESOR TEODORO VALLEDOR.—Durante breves dias
ha permanecido entre nosotros el destacado pediatra Prof. Teodosio Valledor,
figura prestigiosa de la medicina cubana. 2

Discipulo del gran Maestro Angel Aballi, el Dr. Valledor ejerce el profe-
sorado en la Escuela de Medicina de La Habana, preside la Sociedad Cubana
de Pediatria y dirige la Rama Cubana del American College of Chest Physi-
cians. El Premio Nacional de su patria a la investigacion cientifica, le fué
conferido en tres consecutivas veces.

Invitado especialmente por la Sociedad Argentina de Pediatria a la
reunion cientifica que tuvo lugar el 24 de agosto altimo, el Dr. Florencio
Escardé hizo su presentacién y en elocuentes y sentidas palabras destaco
los grandes méritos de nuestro visitante. El Dr. Valledor agradeci6é la presen-
tacion y luego de elogiar la personalidad del Dr. Escardo, hizo entrega del
nombramiento de Miembro Correspondiente de la Sociedad Cubana de Pe-
diatria al Dr. Alfredo. E. Larguia. Posteriormente presenté dos comunicaciones
cientificas: la primera, sobre ‘“Isoniacida en la prevenciéon de las complica-
ciones de la tuberculosis pulmonar del nino” y la segunda, sobre “Tuberculosis
cutdnea del nifio”. En sus trabajos el prestigioso huésped puso de relieve,
una vez mas, su vasta experiencia en tisiologia infantil.

Ademas, en una sesion cientifica extraordinaria, organizada por la Filial
Mar del Plata, pronuncié una amplia y documentada exposicion sobre ‘“Trata-
miento de la deshidratacion en la diarrea aguda del lactante”.

SOCIEDAD BOLIVIANA DE PEDIATRIA. Nueva Comisién Directiva.—
Para el periodo 1954-1955 ha quedado asi constituida la nueva Comision
Directiva de la Sociedad Boliviana de Pediatria: Presidente, Dr. Antonio
Pizarro Gomez; Vicepresidente, Dr. Luis V. Sotelo; Secretario general, Dr.
Cecilio Abela Deheza; Secretario de actas, Dr. Armando Lopez Sanches y
Tesorero, Dr. Isaac Rudén Moscoso.

SOCIEDAD PERUANA DE PEDIATRIA.—La nueva Comision Directiva
para el periodo 1954-1955 esta integrada de la siguiente manera: Presidente,
Dr. Carlos Herrera Martinez; Vicepresidente, Dr. Pompeyo Gallardo; Secre-
tarios, Dres. José A. Negron y Lucrecia Hernandez: Tesorero, Dr. Leén Chrem;
Bibliotecario, Dr. Simén Tisnado M. y Vocales, Dres. Ernesto Ego Aguirre y
Julio Munoz Pugliesevich.

ARCHIVOS DE PEDIATRIA DEL URUGUAY.—Con motivo de la reno-
vacién de las autoridades de la Sociedad Uruguaya de Pediatria han sido re-
elegidos como Director de “Archivos de Pediatria del Uruguay” el Dr. Conrado
Pelfort y como Jefe de Redaccion la Dra. Maria L. Saldan de Rodriguez.
Fueron designados redactores los Dres. Amparo Amarante de Bellagamba,
Carlos A. Bauza, Carlos A. Escando, Margarita J. Lasalle, Francisco Nicola
Reyes, Pedro Alberto Rivero, Gustavo Simoén, Galina Solovey de Milechain y
América M. Ungo de Folle.

DISTINCIONES. -La Sociedad Cubana de Pediatria ha designado Miem-
bros Correspondientes a los Dres. Alfredo E. Larguia y Humberto J. Notti.

El Prof. Dr. Enrique Sujoy ha sido designado recientemente Miembro
Correspondiente Extranjero de la Sociedad Brasileia de Pediatria.

.



