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ENFISEMA OBSTRUCTIVO DEL PULMON EN UN NINO
DE 55 DIAS*

LOBECTOMIA. CURACION
POR LOS

Dres. RODOLFO KREUTZER, JOSE MARIA PELLIZA, CARMELO
PAGLILLA, JOSE E. MOSQUERA y SOFIO CALISTI

Traemos a vuestra consideracién el caso de un nifio de 55 dias de
edad, portador de un enfisema obstructivo tratado con éxito por lobec-
tomia. De acuerdo a nuestra encuesta bibliografica, seria el segundo
caso de lobectomia por enfisema realizado con éxito en el lactante en
nuestro pais. La otra observacién corresponde a un nifio de 5 meses
estudiado por la Dra. de Alzaga y el Dr. Calcarami y operado por
uno de nosotros (Dr. Pelliza), que serd presentado a esta sociedad en
una préxima reunién.

El enfisema obstructivo del pulmén es una afeccién de singular
frecuencia en el nifio. De diagnéstico dificil y de pronéstico gravisimo.
terapéutica nos permite obtener resultados desconocidos hasta la fecha.
Sin embargo, el conocimiento de la afeccién y una correcta conducta

En forma breve, diremos que el enfisema obstructivo es la insufla-
cién del pulmén, debido a una obstruccién del tipo valvular, que puede
asentar en cualquier parte y a cualquier altura del 4rbol broncoalveolar.

Personalmente consideramos dos tipos de enfisema obstructivo:

a) El que corresponde a la obstruccién de los bronquios de me-
diano o grueso calibre determinando la insuflacién total de un segmento,
de un 16bulo, de un pulmén, o ambos pulmones, con conservacién de
la arquitectura bronquial.

b) Aquel otro, en el cual el aire se filtra a través de la pared del
bronquio, del bronquiolo o del alvéolo, rompiendo su estructura y dando

#* Comunicacién presentada en la sesién cientifica del 13 de junio de 1954.
—Recibido para su publicacién el 11 de septiembre de 1954.
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lugar a un enfisema de tipo quistico, ya sea segmentario, lobular o pul-
monar con alteracién de la arquitectura bronquial.

Por otra parte y especialmente en este tltimo tipo debemos recordar:

1° La forma mecanica pura.
2° La forma supurada, que da lugar a una coleccién purulenta
con nivel liquido.

Consideramos que todos los enfisemas obstructivos son adquiridos,
ya que es necesario que el nifio respire para que se produzca esta afeccién.

Creemos, eso si, que es necesario reconocer la existencia de un subs-
tractum anatémico: congénito, por defecto de la arquitectura anatomo-
histolégica del arbol broncoalveolar, que permitiria o facilitaria el meca-
nismo valvular, o bien, adquirido, como seria el defecto anatémico o his-
tolégico del arbol broncoalveolar como secuela de una obstrucciéon bron-
quial del recién nacido o de un proceso infeccioso, que al lesionar el
tejido broncopulmonar, dejarfa una alteracién organica o substractum
anatémico adquirido, capaz de ofrecer el terreno propicio para que se
instale esta afeccién. Por Wultimo, debemos recordar las formas agudas
y crénicas. ¢

Hasta la fecha hemos observado mas de un centenar de enfermos
portadores de enfisema obstructivo en sus distintas formas clinicas, ha-
biendo sido tratados médicamente, con aspiracién bronquial y trata-
mientos endoscépicos, con simple drenaje continuo a térax cerrado, o
bien con amplia toracotomia, bajo anestesia general con intubacién; rea-
lizando la reseccién de la o las ampollas de enfisema, el cierre bronquial
y la reexpansién pulmonar. Nuestra estadistica actual cuenta con mas
de 50 nifios operados de enfisema de forma quistica (Dr. Pelliza).

Hoy traemos a vuestra consideracién una observacién de enfisema
obstructivo lobular con conservacién de la arquitectura bronquial en un
nifio de 55 dias de edad en el cual realizamos la lobectomia superior
derecha con todo éxito.

El estudio histolégico realizado por el Dr. Mosquera, demostré la
existencia de una agenesia bronquial, como veremos en el estudio ana-
tomopatolégico que acompafia a la historia clinica del caso a que hemos
de referirnos a continuacién:

Nifio N. S., varén, 1 mes (nacido el 18 de marzo de 1954).

Ingresa el 13-IV-54, a las 21.30 horas. Sala 2% Jefe: Dr. Oscar Mon-
tanaro. Historia Clinica N® 9.091.

Enfermedad actual: Comienza hace 2 dias con disnea y tos que se
acentiia hasta el momento de su ingreso.

En la guardia: Nifio disneico, con hipertermia. A la auscultacién: es-
tertores hiimedos en ambos campos pulmonares.

Se interna con diagnéstico de bronquitis capilar. (Dejamos constancia
que éste es el diagnéstico clinico més frecuente),
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Estado actual (levantado en la sala el 14-IV-54) : Mal estado general,
discreto estado de nutricion, disnea, con intenso tiraje, cianosis marcada.

Térax: Estertores subcrepitantes en ambos campos.

Tratado con antibidticos, cardioténicos y carpa de oxigeno, etc., evo-
luciona favorablemente, desaparece el cortejo sintomatico; dado de alta en
buen estado a los 7 dias de su ingreso.

Reingresa al Servicio a los 6 dias de ser dado de alta, manifestando
los familiares que desde el dia 23, hallandose el nifio en aparente buen
estado de salud, bruscamente presenta disnea, anorexia, deposicién de tipo
diarreico e inquietud, sintomatologia que se va acentuando paulatinamente.

El estado actual levantado el 26-IV nos lo muestra con mal estado
general, disneico, subcianético, con acentuado tiraje infracostal. A la aus-

Radiografia N° 1.—28-1V-54

Posicién 4nteroposterior. A los 17 dias de iniciado el proceso. Muestra imagen de

enfisema en los dos tercios superiores del hemitérax derecho, mediastino y mitad

interna del hemitérax izquierdo tercio superior. Se observan iméigenes trabeculares
en la zona del enfisema

cultacién pulmonar: murmullo vesicular rudo, estertores subcrepitantes en
ambas bases. Disminucién de entrada de aire en axila, y por delante en
los 2/3 superiores de hemitérax derecho (Rad. N° 1).

Tratamiento médico: Carpa de oxigeno, antibiéticos, penicilina 100.000
unidades cada 4 horas, estreptomicina 1/8 x 2, vitamina C, cardiot6nicos.

El dia 8-V presenta cianosis de esfuerzo, sobre todo cuando se movi-
liza, lo mismo que al ingerir alimentos o bien cuando llora.

Las radiografias (N° 2 y 3) practicadas en la fecha muestran un en-
fisema del tipo valvular que corresponde a todo el 16bulo superior derecho,
ocupando el mediastino anterior y parte del hemitérax izquierdo, con re-
chazo del corazén.
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Radiografia N° 2.—8-V-54
Obtenida 3 dias antes de la intervencién y a los 30 dias de iniciado el proceso.
Muestra que el enfisema pulmonar correspondiente al lébulo superior derecho que

invade el mediastino y el hemitérax izquierdo se mantiene en condiciones semejantes

Radiografia N* 3.—8-V-54
Obtenida el mismo dia que la anterior.

En transversa muestra que el enfisema
ocupa la topografia correspondiente al 16bulo superior, confirmando la presuncién
de que se trata de un enfisema lobular del Iébulo superior derecho (La placa

estd invertida)
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Radiografia N* 4.—11-V-54

Posicién anteroposterior. Inmediatamente antes de la intervencién. Se observa que
el enfisema persiste con los mismos caracteres que en las radiografias anteriores

Radiografia N° 5.—11-V-54

En transversa. Muestra que la imagen de enfisema continia en las mismas
condiciones
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Dada la gravedad del enfermito que se acentia por momentos y en
prevencién de una claudicacién cardiopulmonar, se resuelve el tratamiento
quirtrgico, que se realiza el dia 11 de mayo, es decir, a los 55 dias de edad,
previo estudio radiografico (Rad. N° 4 y 5).

Cirujano: Dr. Pelliza; ayudantes: Dres. Albert y Adalid; anestesistas:
Dr. Nesi, con intubacién traqueal, éter y oxigeno a circuito cerrado.

Incisién sobre 5° espacio intercostal derecho.

Abierto el térax: se exterioriza espontineamente el lobulo superior, en-
fisematoso, con ampollas de enfisema subpleural. El l6bulo medio e infe-
rior atelectasiados. Lobectomia del lébulo superior con dos ligaduras en
masa de los elementos (Fig. N° 1).

Radiografia N° 6.—17-V-54

Posicién 4nteroposterior. A los 6 dias de la intervencién muestra completa reexpansion
de los l6bulos remanentes

Tratamiento por separado de los elementos, una vez extirpado el 16bulo,
recubriéndolos con pleura. Realizada la lobectomia, los l6bulos medio e
inferior se reexpanden normalmente. Penicilina y estreptomicina local. Cie-
rre por planos, dejando un drenaje continuo a térax cerrado, en la cavidad
pleural.

Durante el acto operatorio se transfunden 100 cm® de sangre total.

Inmediatamente después de la operacién se obtiene una radiografia
(Dr. Calisti) que muestra: recuperacién del pulmén izquierdo, desapari-
cién del neumomediastino y reexpansién del pulmén derecho.

13-V: Excelente postoperatorio. Se alimenta y descansa bien. Se re-
tira el drenaje, contintia con carpa de oxigeno. Broncopenil (supositorios),
sintomicetina.

17-V: Excelente estado general (Rad. N° 6).

Sigue bien el 18-V se retiran puntos.

Dado de alta el 7-VI-54 en excelentes condiciones.
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A.NATOMf’A PaToLocIca

Heéctor S. Sala VI. Lobectomia: lébulo superior. Dr. Pelliza.

Diagnostico: Enfisema lobular.

El l6bulo pulmonar ectomizado, tiene aspecto y consistencia esponjosa,
excepto en algunos sectores del hilio y en la porcién inferior del borde an-
terior en los que se observan manchas hemorréagicas subpleurales. En el
borde anterior se encuentra una ampolla enfisematosa del tamafio de un
pequefio poroto que hace procidencia sobre la superficie pleural y que al
corte medio transversal muestra una cavidad cuya pared externa es aparen-
temente pleural. En esta cavidad se encuentra también hemorragia de las
paredes. 3

Figura N° 1.—11-V-54

Fotografia obtenida durante el acto operatorio. Muestra la exteriorizacién del 16bulo
insuflado al abrir el térax

La investigacién del bronquio correspondiente a este l6bulo resulta
extremadamente dificultosa; se disecan elementos tubulares cuya constitu-
cién debe ser confirmada por histologia. Se percibe extremada friabilidad
del material pulmonar por la amplitud del enfisema.

Examen histolégico: Marcada distensién de los alvéolos cuyas pare-
des adquieren de esta forma un aspecto laminar, algunos de los cuales
estin rotos.

Los bronquios correspondientes a las zonas examinadas, se encuentran
extremadamente dilatados (bronquios de mediano calibre, revestidos de epi-
telio cilindrico, en algunos de los cuales se pueden observar vestigios de los
pliegues de la mucosa). Los bronquiolos se encuentran también dilatados
(elementos tubulares con epitelio chbico que asientan directamente sobre
la trama parenquimatosa. En ninguno de estos elementos, cualquiera sea
el calibre, se encuentran manifestaciones obstructivas: tapones, pliegues, es-
pesamiento parietal, etc.).

La distensién de los elementos es total y de la misma participan los
alvéolos, atrio y ductus. ' '
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En las zonas que corresponden a las hemorragias descritas, se encuen-
tran algunos alvéolos menos distendidos, llenos de eritrocitos por ruptura de
los capilares septales y en algunos es posible encontrar algunas células des-
camadas. Los vasos, en general, no muestran ninguna alteracién.

Figura N° 2.

Aspecto general del 16bulo extirpado. Distensién enfisematosa. 1, Vesicpla sub-
pleural que hace procidencia. 2, Condensacién hemorréigica. 3, Sufusiones
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‘.,.fi Visto por la cara hiliar. 1, Bronquio
i . : -
r;.-’.—, La ampolla de enfisema descrita, muestra estar constituida por la p.lelf-
=~ ra, transformada en una membrana filamentosa, desprendida desde la limi-
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tante elastica interna que deja desnuda a la pared de los alvéolos a las
cuales se encuentra adosada. En otros sectores, por el contrario, se obser-
van los alvéolos subpleurales muy dilatados adosados a la limitante elastica

Figura N° 4
Indiferenciacién de la placa cartilaginosa. Gruesas fibras musculares

Figura N° 5
Placa cartilaginosa en uno de los bordes

interna en la que se puede observar el tejido de la capa areolar de aspecto
normal.
En algunos sectores se observa la distensién de septums situados entre
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A los 16bulos secundarios, en uno de los cuales ha sido posible apreciar el
g tejido conectivo de sostén que rodea a las pequefias vénulas que en ellos

Figura N° 6

Aspecto general del bronquio correspondiente al lébulo extirpado. No se ha
diferenciado la estructura cartilaginosa

transcurren, y que ha sido ‘posible seguir desde el conectivo de un bronquio
mediano en cierto trayecto hasta las proximidades de la pleura de reves-
timiento visceral.

Figura N° 7

En esta porcién, placa cartilaginosa que se extiende aproximadamente en un cuarto
T de la luz del bronquio

Como hemos dicho anteriormente, la investigacién del bronquio co-
rrespondiente al I6bulo ectomizado, debié confiarse al examen histolégico.
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El calibre del mismo, observado en el mismo preparado histolégico, demos-
tr6 ser ligeramente menor que el de la rama de la arteria pulmonar que lo

acompaifiaba.

. gl )
A
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Figura N° 8

Otro aspecto de la distensién alveolar y ruptura septal

T e

Figura N° 9

Distensién del espacio septal entre dos lébulos secundarios

Se observa un epitelio de revestimiento, cilindrico relativamente bajo,
dispuesto en un sola hilera de elementos como corresponde a la edad del
paciente. Una delgada membrana basal y algunas fibras elasticas se con-
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siguen poner de manifiesto por la coloracién de Weigert contrastada con
van Gieson para el conectivo. Una gruesa banda de musculo liso y uno
que otro haz pequeno, completan el sistema. La falta de glandulas en

Figura N° 10
Dilatacién alveolar y ruptura de los septums. Pleura adherida a los alveolos

Figura N° 11
Gran vesicula enfisematosa con desprendimiento de la pleura desde la limitante
elastica interna que deja al desnudo a la pared de los alvéolos

la pared bronquial es, segin Engel, normal para esa edad. El sistema car-
tilaginoso, examinado a distintas alturas, muestra placas que alcanzan cuan-
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do tienen mayor extension, a escasamente menos de la mitad de la exten-
si6n de la luz del bronquio. Otras pequefias placas contribuyen a cimentar
mas el armazén cartilaginoso.

Figura N° 12

Bronquio de mediano calibre con revestimiento epitelial cilindrico y conservando
pliegues de la mucosa a pesar de la distensién. Alvéolos enfisematosos

El estudio de las fibras elasticas del pulmén no muestra alteracion,
si se tiene en cuenta la edad del paciente.

* % *

Engel que ha estudiado a fondo el desarrollo del sistema bronquial del
pulmén del nifio, sefiala que en el recién nacido y en el nifio pequefio, la
arquitectura del bronquio principal puede asimilarse a la de los bronquios
intrapulmonares del nifio mayor.

En el caso que comentamos, no se trata de una anomalia de desarro-
llo: la consideramos, por el contrario, una etapa de maduracién, pero que
nos permite aventurar la hipétesis que ese estado puede favorecer el des-
arrollo del cuadro enfisematoso cuando la noxa o el conjunto de meca-
nismos, de distinta naturaleza, producen la instalacién del proceso.

Entre las causas enumeradas por los autores, aparte de los procesos
inflamatorios (postbronconeuménicos: Rohmer, Michel, Haarscher, Levy,
Arch. Franc. Pediat., 11:157, 1954; neumopatia sarampionosa: Bertoye, Be-
raud, Bertoye y Bianco, Peditrie, N° 1, 1952, p. 69; estafilocécica: Chaptal,
Brunnel, Salvaing, y Levallois, Arch. F. Pediat., N¢ 10, 1952, p. 1091, y por
Debril, Mozziconacci, Blandet, Sem. Hosp. Paris, 26 Feb. 1952, p. 595, y
cionado otros, entre ellos los casos de Fischer, Potts y Hollinger (J. Ped.,
por Grumbach y Blodet, Arch. F. Pediat., N° 9, 1952, p. 961), se han men-
41:403, 1952), refieren cinco casos debidos a anomalias cartilaginosas, otros
a anormalidades vasculares y a causas desconocidas.

Ross R. y Stewart J. (Pediatrics, 8:795, 1951) refieren casos en los ‘que
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se encuentran alteraciones inflamatorias, y en uno de ellos describen plie-
gues valvulares de la mucosa bronquial que forman una especie de vélvula
de retencién. Otros refieren cuerpos extrafios y tapones mucosos (uno de
ellos hemos comunicado a las Primeras Jornadas Argentinas de Pediatria,
Cérdoba, 1950, pag. 9).

Brandes, Cook y Osborne (Arch. Pat., 36:465, 1943) describen en un
adulto hiperplasia linfoidea aberrante asociada con los bronquiolos termi-
nales con esclerosis de los vasos pulmonares y corpulmonar.

CONSIDERACIONES

;Qué ensefianzas sacamos de la presente observacién?

Es interesante comentarla por distintos motivos.

1° En estos casos es frecuente el diagnéstico clinico de bronquitis
capilar; y de acuerdo a nuestra larga experiencia en el Servicio de Guar-
dia, creemos que no se llega al diagnéstico exacto en un nimero elevado
de enfermos.

Basamos nuestra afirmacién, en nuestra casuistica que sobrepasa al
centenar de enfermos (Dr. Pelliza), en muchos de los cuales el estudio
radiogrifico fué el elemento primordial que nos llevé al diagnéstico
correcto.

De lo que se deduce que en todo nifio, que presenta bruscamente

i una disnea de tipo mecanico, en forma primitiva o durante la evolucién
3 ‘de una neumopatia, es indispensable el estudio radiolégico.
. 2° Hecho el diagnéstico de enfisema obstructivo, debemos ser muy
parcos en la indicacién quirtrgica, debiendo esperar el momento opor-
: tuno, que, a nuestro juicio, esti dado por la evolucién del proceso pa-
renquimatoso.

3° Es necesario precisar la forma clinica del enfisema; ello nos
permitir tratar endoscépicamente el caso indicado y evitar traumas intti-
les en enfermos de tanta gravedad.

4°  TResuelto el tratamiento quirtrgico, debemos considerar si se tra-
ta de una forma quistica con alteracién de la arquitectura bronquial o
si se trata de una verdadera insuflacién pulmonar con conservacion de la
arquitectura bronquial. De acuerdo a ello debemos elegir: entre el sim-
ple drenaje continuo a térax cerrado, por neumotomia minima; la to-
racotomia amplia bajo anestesia general e intubacién traqueal, con re-
seccién de la bolsa de enfisema, o bien, la reseccién segmentaria, lobular
o de todo el pulmén. '

5° Abierto el térax, tendremos la certificacién del diagnéstico pre-
operatorio, no siempre facil ain con buenas radiografias. En presencia
de un 16bulo enfisematoso, como el caso que motiva esta comunicacién,
la lobectomia serd el tratamiento de eleccién.

6° La anatomia patolégica, al demostrar la agenesia bronquial, ex-
plica la patogenia de este caso v justifica la mutilacién operatoria.

By |
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7°  La evolucién tan favorable de estos enfermos, portadores de un
enfisema obstructivo lobular, tratados por lobectomia a pesar de su edad
(55 dias), abre nuevas perspectivas para estos enfermos cuya terapéutica
hasta el presente habia fracasado.

RESUMEN.

El enfisema obstructivo de pulmén en el nifio es una afeccién suma-
mente frecuente y de extrema gravedad, adquiriendo toda su importancia
en las formas hipertensivas y muy especialmente en el lactante.

Podemos decir que el enfisema obstructivo es la insuflacién del pul-
mén debido a una obstruccién del tipo valvular que asienta en cualquier
parte y cualquier altura del 4rbol broncoalveolar.

Personalmente consideramos dos tipos, uno debido a la obstruccién de
los bronquios de mediano y grueso calibre determinando la insuflacién to-
tal de un segmento, de un l6bulo, de un pulmén, con conservacién de la
arquitectura bronquial.

Aquel otro en el cual el aire se filtra a través de la pared del bron-
quio, del bronquiolo o del alvéolo rompiendo su estructura y dando lugar
a un enfisema de tipo quistico.

Por otra parte, consideramos la forma mecénica pura y la forma su-
purada.

Creemos que todos los enfisemas obstructivos son adquiridos, ya que
es necesario que el nifio respire para que se produzca esta afeccién, acep-
tando, eso si, la existencia de un substractum anatémico, que puede ser
congénito o adquirido.

La observacién que motiva esta comunicacién corresponde a un nifio
operado de enfisema lobular a los 55 dias de edad: habiendo ingresado en
este hospital en gravisimo estado en dos oportunidades con diagnéstico de
bronaquitis capilar.

Por tratarse de un enfisema de l6bulo superior con conservacién de la
arquitectura bronquial, se realizé la lobectomia superior derecha con todo
éxito, confirmando el examen de la pieza la existencia de una agenesia
bronquial.

Serfa esta la segunda observacién realizada con éxito en nuestro pais
en lactantes, correspondiendo la anterior a un nifio operado por uno de
nosotros y estudiado con los Dres. Alzaga, Calcarami y Galli, en el cual
realizamos también la lobectomia superior derecha.
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Ministerio de Asistencia Social y Salud Publica. Hospital de Ninos
Servicio de Clinica Médica (Sala IV). Jefe: Dr. 1. Diaz Bobillo
Serv. de Cir. Infantil y Ortopedia (Sala VI). Jefe: Dr. ]. M. Pelliza

ENFISEMA OBSTRUCTIVO LOBULAR EN UN LACTANTE
DE CUATRO MESES *

LOBECTOMIA. CURACION
POR LOS

Dres. IGNACIO DIAZ BOBILLO, JOSE M. PELLIZA
JOSE E. MOSQUERA y HEBE PAZZI

La mayor parte de las publicaciones de enfisema obstructivo se re-
fieren a formas localizadas consecutivas a procesos infecciosos bronco-
pulmonares o provocados por cuerpos extrafios. Sin embargo, recientes
trabajos llaman la atencién sobre la existencia = de una forma particular
de enfisema obstructivo lobular, observado generalmente en recién na-
cidos y lactantes, en lo que todo hace suponer su origen congénito.

Sabemos que el enfisema obstructivo pulmonar es la insuflacién de
pulmén debido a una obstruccién de tipo valvular, que puede asentar
en cualquier parte y a cualquier altura del arbol broncoalveolar. Pueden
existir dos tipos: a) el que corresponde a la obstruccion de bronquios
de mediano o grueso calibre, determinando la insuflacién total de un
segmento, de un 16bulo, de un pulmén o ambos pulmones, con conser-
vacién de la arquitectura bronquial; b) aquel otro en que el aire se
filtra a través de la pared del bronquio, del bronquiolo o del alvéolo,
rompiendo su estructura y dando lugar a un enfisema de tipo quistico,
va'sea segmentario, lobular o pulmonar con alteracién de la arquitectura
bronquial. De este Gltimo tipo puede haber dos formas: 1° la forma
mecanica pura; 2° la forma supurada.

Las causas del enfisema obstructivo pulmonar pueden ser multi-
ples. Los trastornos o alteraciones congénitas, por defecto de la estructura
del 4arbol broncoalveolar, que permiten o favorecen el mecanismo valvu-
lar: o bien, adquiridos, como serfan las secuelas de un proceso infeccioso
a nivel de] arbol respiratorio que lesionara el tejido correspondiente, pro-
vocando una alteracién organica o sustratum anatémico adquirido que
favoreceria la instalacién de la_enfermedad. Es innegable también que
puede haber una predisposicién constitucional, aun en aquellos casos
en que aparentemente la alteracién parece ser adquirida *-*.

* Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria, en la sesién
del 30 de noviembre de 1954.
—Recibido para su publicacién el 26 de diciembre de 1954
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La historia del tipo de enfisema obstructivo lobular que nosotros
estudiamos es relativamente reciente. Fué Overstreet ?, en 1939, quien
sugiri6 la posibilidad de que el enfisema lobular pueda ocurrir por un
defecto congénito. Describe el caso de un nifio de 4 semanas, que al
final contrae bronconeumonia; la autopsia revel6 la existencia de anillos
cartilaginosos bronquiales poco desarrollados en el Iébulo enfisematoso.
Cita observaciones semejantes de Peeler y Phillips y de Nelson. Gross y
Lewis #, en 1945, publican un caso de enfisema de l6bulo superior derecho
tratado con lobectomia, comprobandose anomalias de los anillos cartila-
ginosos y del mediastino anterior. Otras observaciones«aisladas fueron
presentadas por Leahy y Butsch ® en 1949; y por Lewis y Potts, en 1951.

También en 1951, Robertson y James °, son los primeros en publicar
una serie de observaciones personales, cinco en total, tres de las cuales
fueron tratadas con lobectomia; en dos no se encontraron alteraciones en
los bronquios que explicaran la afeccién. Shaw *, menciona otros dos casos
cuyos bronquios eran anormalmente flaccidos en el 16bulo afectado. Wi-
lliams *, relata otra observacién en un nifio de 7 meses que fué operado
diez meses mas tarde.

Fischer, Potts y Hollinger ° en 1952, publican 5 casos que también
fueron tratados quirtirgicamente Comentan la predileccién del enfisema por
los 16bulos superiores, aun existiendo una causa de compresién de los 16bu-
los inferiores; segtin ellos, siendo la fuerza expiratoria mas enérgica en estos
tltimos, es mas remota la posibilidad de desarrollo del enfisema, lo que
en gran parte se debe a la elevacién hacia arriba del diafragma y a los
movimientos mas fuertes de las costillas inferiores, que llevan més répida-
mente el aire hacia afuera.

En 1953, Sloani *°, presenta cuatro observaciones tratadas con lobec-
tomia, en una sesion de la American Association for Thoracis Surgery.
En la discusion, Jhon S. Harter, cita 5 enfermos; dos de ellos correspon-
den a hermanos (el mayor con un gran sarcoma).

Recientemente, Korngold y Baker ™, publican dos casos en recién
nacidos. Considerando el riesgo quirtirgico, hacen una decompresién se-
lectiva del 16bulo enfermo por aspiracién del aire con una aguja ; llevan
una evolucién normal a los 6 meses de observacién.

Uno de nosotros, (Pelliza), ha tenido oportunidad de tratar exito-
samente dos enfermos con lobectomia. El primero, de 5 meses, estudiado
con de Alzaga y Calcarami; el segundo, de 55 dias, en colaboracién con
Kreutzer, Paglilla y Mosquera ?, fué presentado a la Sociedad Argentina
de Pediatria en la reunién cientifica del 13 de junio de 1954. Son los
primeros de la bibliografia nacional.

HISTORIA CLINICA

El enfermo que motiva esta comunicacién ingresa al Servicio de Cli-
nica Médica (Sala IV), el 27 de agosto de 1954; enviado por el distin-
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guido colega Dr. José Castellano, con el diagnéstico de presuncién de
enfisema obstructivo.

Se trata del nifio Victor A. M. (Historia clinica N°® 12.887), de 4 meses
de edad, sin antecedentes hereditarios de importancia.

Antecedentes personales: Nacido a término, por operacién cesarea.
Peso al nacer: 3.500 g. Alimentacion materna durante una semana; después
eledon, leche de vaca, cocimiento de cebada y secalbun.

Enfermedad actual: Segan refiere la madre, desde el nacimiento notan
en el nifio “ronquidos” y dificultad respiratoria. A los 25 dias de edad
presenta vémitos, disnea y cianosis. Visto por un facultativo, diagnostica
gripe y lo trata con antibiéticos, ténicos cardiacos, antisépticos bronquiales
y oxigeno. El examen radiolégico muestra enfisema de pulmén izquierdo

Radiografta N° 1.—24-V-54

V. M. Posicion frontal. Al mes de edad muestra: Enfisema del lébulo superior izq
invadiendo el mediastino anterior y parte del hemitérax derecho. Desplazamiento
de la sombra cardiaca. Inversién del hemidiafragma izquierdo

(ver radiografia N° 1) con desplazamiento del mediastino hacia la derecha.
Como la signologia clinica persiste y desmejora el estado general y de nu-
tricién, es enviado a uno de nosotros para completar su estudio y trata-
miento.

Estado actual: Regular estado general. Deficiente estado nutritivo.
Peso: 4.900 g. Piel blanca, seca, turgencia y elasticidad cutdnea disminuida.
Subcianosis que se intensifica con el llanto. Escaso paniculo adiposo. Disnea
con tiraje intercostal y supra e infraesternal. Cabeza: Dermitis seborreica.
Fontanela 314 por 2, deprimida. En tragus derecho pequefio papiloma.
Fauces libres. Cuello: ingurgitacion venosa.

Térax: Simétrico, con abovedamiento de la pared anterior. Aparato
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respiratorio: a la percusién hipersonoridad en hemitérax izquierdo. A la
auscultacién: disminucién del murmullo vesicular en campo pulmonar iz-
quierdo. Respiracién ruda en pulmén derecho. :

Abdomen: Tenso a la palpacién. Higado a un través de dedo del
reborde costal. Bazo, no se palpa. Hernia inguinal derecha.

Sistema nervioso: Sin particularidades (Ver radiografia N° 2).

Broncoscopia: 30 de agosto de 1954. Dr. Arauz.

Espolén traqueal grueso. Hay gran distorsién de los bronquios. La
traquea esta desplazada hacia la derecha. El bronquio izquierdo sale hacia
adelante y el bronquio derecho hacia atrds. Hay escasa secrecién. No hay
obstruccién organica.

Radiografia N° 2.—29-VII-54

V. M. Posicién frontal. Dos meses después del anterior. El enfisema o insuflacién
del 16bulo superior izquierdo aparece mas pronunciado. Se ha acentuado el despla-
zamiento y basculacién del corazén debido a la invasion del mediastino superior
y parte del hemitérax derecho por el 16bulo superior izquierdo distendido. Inversién
del diafragma con repercusién sobre la dinimica intestinal. (Meteorismo abdominal)

Por los antecedentes, cuadro clinico, examenes radiolgicos y la bron-
coscopia se confirma el diagnéstico de enfisema lobular obstructivo y se
resuelve la intervencién quirtrgica, de acuerdo al criterio de la mayoria
de los autores y a nuestra propia experiencia.

Operacién: 2 de septiembre de 1954.

Cirujano: Dr. Pelliza. Ayudantes: Dres. Morcillo, Grati y Garcerén.
Anestesista: Dr. Nesi.
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Incisién poésterolateral. Se reseca quinta costilla. Abierta la pleura
aparece pulmén enfisematoso y que al tratar de colapsarlo queda como
acolchado de plumas de relleno en forma irregular. El lébulo inferior ate-
lectasiado de color rojo vinoso y carnoso. Al aumentar la presién intratra-
queal el 16bulo superior se exterioriza fuera de la cavidad toricica, se consigue
una buena coloracién y reexpansion del 16bulo inferior. Por transfixién, se
realizan dos ligaduras del pediculo resecandose el l6bulo superior izquierdo
Se completa el tratamiento de los elementos por separado, tratando de
recubrir el mufién. :

Durante el acto operatorio se observa que el mediastino anterior
practicamente no existe y se puede tocar con el dedo las costillas del lado

Radiografia N’ 3.—20-IX-54

V. M. Posicién frontal. A los 18 dias de la lobectomia. Puede observarse que la
triquea y la sombra cardiaca ocupa su posicién correcta. Diafragma de aspecto
normal. Ha desaparecido la claridad del mediastino. Buena reexpansiéon del lébulo
5 inferior
derecho, existiendo una verdadera prolongacién del Iébulo superior, en
esta zona; se coloca penicilina, estreptomicina 0,5 g, dentro de la cavidad
pleural; se cierra por planos dejando una sonda de Pezzer a la cavidad y
drenaje continuo a térax cerrado. La herida operatoria se cubre con aeroplast.
Buen postoperatorio. Desaparecen la disnea y la subcianosis. Se ali-
menta bien. Se contintia con antibiéticos. Electrocardiograma normal.
Dia 10: Se sacan los puntos de sutura. Herida cicatriza por primera.
Dia 13: Buen estado general. Ha aumentado 400 g en diez dias.
Dia 18: Continta bien. El examen del aparato respiratorio revela nor-
malidad a la percusién y auscultacién. Se suspenden antibidticos.
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Dia 20: Se da de alta en excelentes condiciones. (Ver radiografias
3y &5

INFORME ANATOMOPATOLOGICO: Dr. Mosquera Ficha H-4513. Octubre
13 de 1954.

Macroscopia: Lobulo pulmonar superior izquierdo distendido, suma-
mente elastico, presentando zona de aspecto hemorragico que se distribuyen

de preferencia por los bordes lobulares.. El bronquio principal es pequefio
y ha sido seccionado a escasos milimetros del hilio.

Radiografia N° 4.—24-X-54

V. M. Posicién frontal. Al mes de la anterior con el nifio en excelente estado general.
Se observa buena recuperacién pulmonar, que puede apreciarse a pesar de la
mala calidad de la placa

Microscopia: Parte central; hilio: se observa bronquios gruesos reves-
tidos de epitelio cilindrico pseudo estratificado con algunas células calci-
formes, se distinguen células de la basal y las fibras elasticas por el proce-
dimiento de Weigert, que ha dibujado la elastica de las arterias, no se
distinguen.

La basal en algunas zonas esti engrosada, las fibras musculares son
gruesas y las placas cartilaginosas de aspecto normal; la luz de los bronquios
células epiteliales y hay ademas algunos detritus celulares sin llegar a obli-
contiene serosidad que adhiere intimamente a la superficie libre de las
terar la luz. Los bronquios medianos estan dilatados, contienen también
detritus celulares y en estos elementos el epitelio es mas aplanado, en los
bronquios de menor calibre faltan los pliegues de la mucosa y muchos
presentan su luz perfectamente permeables. Los vasos no muestran parti-
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L Microfotografia N° 1

Alvéolos muy distendidos (1) con adelgazamiento del septum. Distensién del
conectivo interlobulillar por aire

Microfotografia N* 2
El mismo aspecto de la microfotografia anterior con ruptura alveolar .
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cularidad. Alternan zonas de enfisema y colapso y zonas con hemorragias
dentro de los alvéolos que en algunas partes llegan a inundar la luz de los
tubos bronquiales presentando estos necrosis parcial del epitelio de revesti-
miento. En las zonas enfisematosas, hay distensién de los bronquios respira-
torios y terminales. No se observan focos inflamatorios. La distensién alveolar
es intensa; en algunos sectores con adelgazamiento septal y ruptura de los
capilares, causa de las hemorragias. La pleura que reviste esti engrosada
en algunos sectores y desprendida de la limitante eldstica interna, en otros
contiene vasos. En algunas ocasiones se visualiza perfectamente el revesti-
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Figura N° 1

Aspecto de la pieza, l6bulo pulmonar muy distendido

-
miento mesotelial, mientras en otros estan recubiertos de fibrina; en ciertas
porciones hay distensién de los septums interlobulillares con contenidos
aéreos que se puede seguir en un largo recorrido hasta la proximidad de
la pleura, en esta zona la distensién alveolar llega a ruptura de las paredes
septales; en otros por el contrario, los septums estin transformados en ver-
daderas laminas delgadas con estrechamiento de los capilares. En esta
zona los bronquios finos y bronquiolos se encuentran también distendidos,
conservan su epitelio, y en los de mediano calibre mantienen su eléstica
y salvo la presencia de serosidad que en algunos de ellos revisten al epitelio,
no se observa obstruccién de su luz. La pleura no presenta alteraciones y
salvo en algunos sectores donde se encuentran espacios aéreos separados
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Microfotografia N* 3

Bronquio grueso y arteria. Coloracién de Weigert para fibras elasticas. No presentan
alteraciones estructurales

Microfotografta N°* 4

Bronquio mediano con pliegues de la mucosa
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al nivel de la limitante eldstica interna se forman pequefios dibujos y
donde se puede observar rupturas alveolares vecinos al revestimiento de
la serosa.

Consideraciones: Nos encontramos en presencia de un enfisema lobular
de probable origen respiratorio, ya que no se observan fenémenos infla-
matorios ni obstruccién de las vias aéreas. Los fenoémenos pulmonares co-
mentados serian consecuencia de un proceso de hiperventilacién pulmonar
por causas que no resultan del examen histolégico.

El cuadro clinico de estos enfermos es muy semejante, presentando
determinadas caracteristicas: Recién nacido o lactante que presenta di-
ficultad respiratoria, tos, disnea y cianosis, poco después del nacimiento.
Los antecedentes del comienzo orientan hacia una infecciéon respiratoria,
pero al examen clinico y la prueba terapéutica descartan tal presuncion.
La semiologia revela hipersonoridad a la percusion y disminuciéon del
murmullo vesicular en el area correspondiente. El examen radioldgico,
tan importante para el diagndstico, muestra una zona de enfisema de
gran tamano que abarca un Iébulo y llena todo un hemitérax, con des-
plazamiento del corazén y del mediastino hacia el lado opuesto; con des-
censo del hemidiafragma correspondiente. También suelen observarse
areas de atelectasia del mismo lado o del lado opuesto, por compresién
del tejido pulmonar vecino.

La etiologia no siempre puede ser bien precisada. Como las obser-
vaciones publicadas son poco numerosas, se requieren ulteriores estudios.
Se considera como causa importante la mayor flacidez de las paredes
bronquiales; esta broncomalacia puede ser la consecuencia de anillos
cartilaginosos anormales. No obstante, en casi el 50 |% de los casos. la
causa especifica de la obstruccién bronquial no ha podida ser hallada.

Segtin Sloan*® las causas pueden ser : 1° anillos cartilaginosos
anormalmente blandos o ausentes; 2° un exuberante pliegue de mucosa
bronquial; 3 compresién del bronquio por una vena anormal; 4° com-
prensién del bronquio por un ductus arteriosus.

El diagnostico se hace con el concurso de la radiologia; sin este
elemento auxiliar es practicamente imposible. Una buena interpretacion
de las placas radiograficas (4nteroposterior y perfil), y el correspondiente
examen radioscépico servirin para confirmar el diagnéstico.

El examen clinico y radiolégico se debe completar con la broncos-
copia; actualmente esta Gltima no tiene ninguna contraindicacién si se
cuenta con los elementos necesarios.

El diagnéstico diferencial debe hacerse con el gran quiste pulmonar,
neumotérax, neumomediastino, enfisema compensatorio por gran atelecta-
sia, miltiples “bullas” secundarias a inflamaciones pulmonares, etc.

Como tratamiento de eleccién, por los excelentes resultados obte-
nidos, la gran mayoria de los autores son partidarios de la lobectomia
o reseccién segmentaria. Los casos observados asi lo demuestran. Si
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e agregamos nuestras observaciones a las publicadas en el extranjero en-
contramos: 21 casos tratados exitosamente con ese procedimiento.
Recientemente, Korngold y Baker ', proponen en el recién nacido,
cuando el enfisema, segn ellos, puede ser reversible, la decompresion
selectiva de] lobulo afectado por aspiraciéon del aire con aguja. Los dos
enfermos asi tratados llevan solamente seis meses de observacion. Creemos
que este método de tratamiento tiene mas peligros que ventajas.
Segun Sloan '’, los nifos operados son propensos al desarrollo de
. infecciones respiratorias; dos de sus observaciones presentaron en varias
E oportunidades respiracion sibilante y disnea, acompafiando a procesos
_' infecciosos respiratorios. Los estudios realizados descartaron el factor alér-
gico. Los examenes radiolégicos en dos de ellos también mostraron zonas
de enfisema en los campos pulmonares. Lste autor lo atribuye a anoma-
lias de menor grado de otros bronquios o de todo el arbol bronquial.

RESUMEN

Con algunas consideraciones preliminares sobre enfisema obstructivo
pulmonar, se estudia en particular el enfisema obstructivo lobular observado
en recién nacidos y lactantes, al parecer de origen congénito y de historia
relativamente reciente.

Los autores presentan una observaciéon en un lactante de 4 meses de
edad, cuya sintomatologia se inicia después del nacimiento. Previo estudio
radiolégico y broncoscopia que confirma el diagnéstico de enfisema obs-
tructivo del lébulo superior izquierdo, se interviene quirurgicamente. Lobec-
tomia. Curacion.

Se hacen comentarios sobre sintomatologia, etiologia, anatomia pato-
légica, diagnéstico y tratamiento de esta excepcional afeccién. En la biblio-
grafia solamente se citan 24 casos, a los que se deben agregar otros dos
operados con éxito por uno de los autores.
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PROCTOLOGIA INFANTIL *

POR EL

Dr. JOSE ENRIQUE RIVAROLA

De comun acuerdo con el Dr. Gamboa y para no incurrir en repeti-
ciones, hemos de ocuparnos solamente de algunos aspectos de la procto-
logia infantil, que consideramos de mayor interés.

Nos referiremos, en este relato, a las consecuencias que tienen sobre
el resto del tubo digestivo las lesiones anorrectales.

Las estrecheces de dicha regién, tanto anatémicas como funcionales,
con la intensa repercusion que tienen sobre el sigmoideo y el colon,
merecen la atenciéon del pediatra.

Es necesario sobre todo, hacer resaltar la enorme importancia que
tiene el diagnéstico correcto y temprano de estas secuelas, para instituir
el tratamiento oportuno. -

Al considerar las estrecheces anorrectales, debemos diferenciar las
congénitas de las adquiridas.

Las congénitas engloban tanto las afecciones intrinsecas de la pared
rectal, como las desembocaduras anormales y las estrecheces congénitas
del ano. Las adquiridas, son las que reconocen por origen las cicatrices
de operaciones o secuelas de procesos inflamatorios o tumorales de dicha
region.

Dentro de las afecciones congénitas, vamos a ocuparnos extensamente
del megacolon dada su importancia. En el megacolon congénito, el con-
cepto primordial de retener, es que la lesién primitiva, determinante del
estado patolégico, reside no en el segmento dilatado que da origen al
nombre de la afeccién, sino en la zona estrechada subsiguiente.

Este concepto ha sido puesto en evidencia por la escuela de Swenson
y sus colaboradores, y lo hemos podido comprobar en la serie de nuestras
observaciones.

La condicién patolégica estd determinada por la ausencia o alte-
racién de las células ganglionares de los plexos nerviosos intrinsecos,
plexos de Meixner y de Auerbruch, del segmento de recto y sigmoideo,
perteneciente a la zona estrechada. Esta alteracién de las células se ex-
tiende también a la porcién terminal de la zona dilatada. El segmento
estrecho privado en esta forma de su inervacién, obra como un tinel

* Leido y entregado en la sesién extraordinaria conjunta de la Sociedad Argen-
tina de Pediatria y la Sociedad de Proctologia realizada el 21 de setiembre de 1954.
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inerte, que debe ser franqueado para la evacuacién intestinal. La lucha
del intestino contra ese obstaculo, es la que provoca la dilatacién del
segmento aferente, con hipertrofia marcada de las estructuras de sus
paredes.

Como puede verse los preparados histolégicos, en la zona en que¢
las células ganglionares estan ausentes o alteradas, existe ademéas una
hipertrofia bien manifiesta de los troncos nerviosos.

No se ha podido establecer el significado ni el orgigen de estos
troncos. Para Bodian, la agenesia de las células es la lesién primitiva,
apareciendo luego los troncos nerviosos como fenémeno secundario.

El hecho es que éstos son constantes, en cambio, a veces en la zona
cuestién, hay algunos elementos celulares nerviosos, pero con gran alte-
raciéon de su morfologia.

El segmento patolégico, puede tener una longitud variable que va
desde pocos centimetros a medio metro, pudiendo la alteracién histol6gica
ser reconocida en todo el colon. Esta tGltima situacion es excepcional.

En el esquema de Bodian, Carter y Ward, puede verse esa distribu-
cién, y es de notar que en mas del 90'9% de nuestros casos se trata de la
forma en que la alteracién de las células ganglionares asientan en el
segmento distal.

La aplicacién practica de estos conceptos ha llevado a modificar la
terapéutica quirtirgica del megacolon. Si bien de acuerdo a la teoria de
la acalasia de los esfinteres la atencién era dirigida hacia el esfinter pel-
viano o hacia el esfinter anal, hoy en dia se dirige a todo el segmento
patolégico. La operacién estd destinada a suplirlo en su totalidad, es
decir, desde la porcién més inferior o distal de la zona dilatada, donde
se encuentran aun alteraciones celulares nerviosas, hasta cerca del ano,
respetando el esfinter externo.

Ultimamente Swenson, delimita el segmento a resecar, mediante el
estudio histolégico por congelacién, realizado durante el acto operatorio.
Hiatt, en cambio, procede a la reseccién del segmento estrechado, mas
gran parte o toda la zona dilatada.

El hecho principal es que suprimiendo la zona distal estrecha, puede
conseguirse un buen resultado funcional, pero el mega persiste aunque
disminuido de tamafio. Disminucién que se hace paulatinamente en re-
lacién con la buena funcién. Suprimiendo quirdrgicamente ambos seg-
mentos, el resultado es més espectacular, pero la operacién es mucho
mayor y a veces, en megacolon gigante dificil de efectuar.

Cuando las proporciones adquiridas por el mega hace prever difi-
cultades operatorias, estd indicado el ano contranatura, para poner en
reposo la zona afectada y conseguir la disminucién del calibre del mega-
colén. Esta colostomia al principio se aconsejaba hacerla en el transverso.
La tnica que he realizado asi, no me dié resultado alguno y el calibre
del asa dilatada siguié siendo el mismo. En sus dltimos trabajos Swenson
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aconseja realizar la colostomia en pleno segmento dilatado. Consigue
con ésto un mejor resultado, al disminuir el tamano del asa a resecar,
y el ano contranatura desaparece al mismo tiempo que se realiza la
colectomia. Nosotros no hemos empleado atGn esta técnica, pero merece
ser tenida en cuenta.

Es menester que el pediatra esté alerta con respecto a esta enfer-
medad. Casi todos los casos, por no decir todos, presentan manifestaciones
clinicas desde la més temprana edad. Muchos desde el nacimiento o
desde los primeros dias tienen una constipacién pertinaz, siendo nece-
sario el uso de supositorios o enemas para obtener la evacuacién intes-
tinal. f

Al menor descuido, tienen tendencia a hacer oclusiones por bolo
fecal, siendo dificil a veces alcanzar a estos por via anal, para tratarlos.
El bolo ocluye la zona de transicién, y cuando el segmento distal tiene
una longitud excesiva, es menester llegar a una intervenciéon quirtirgica
de urgencia, para desobstruir la luz del intestino mediante maniobras
combinadas (observacion N°® 1).

La operacién del megacolon, aun siendo de gran magnitud puede
ser hecha en nifios pequefios. Sin embargo, durante los 2 primeros afios
de vida, si puede controlarse médicamente la afeccion mediate enemas,
laxantes y dietas, es mejor. Lo esencial es la vigilancia estricta del enfermo
y el estudio radiolégico realizado periédicamente con el fin de actuar
antes que la dilatacién sea excesiva y sobre todo no permitir nunca que
lleguen en las condiciones que pueden observarse en los casos Nos. 7,
8,10 y 11.

El estudio radiolégico debe ser hecho también, previo conocimiento
de la forma anatomopatolégica de la enfermedad. Debe buscarse el seg-
mento estrechado. Una simple radiografia de frente con enema baritada
puede mostrarnos la existencia de un megacolon, dilatado al parecer hasta
cerca del ano. Si se toma una radiografia de perfil, puede verse la zona
estrechada, que en la proyeccién de frente queda oculta por superposi-
ciéon de imagenes.

También conviene tener en cuenta, que para no magnificar la lesién,
no debe la enema ser realizada a gran presién. Aconsejo siempre esta
medida y ademas que no sea de gran volumen para poder apreciar en
las imagenes radiolégicas la verdadera situacién patologica.

Las im4genes obtenidas también son diferentes en relacién a las
distintas formas clinicas. En el esquema de Bolian y colaboradores pue-
den verse estos distintos tipos de imégenes.

Respecto a las formas clinicas, existe un distingo entre la enfermedad
de Hirschprung, el reservorio terminal y la dilatacién tubular. La pri-
mera responde a la descripcién que hemos hecho, la segunda, nosotros la
consideramos como megarrecto, que a veces obedece a un segmento ter-
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Observacion N? 1.—E. C. R., 11 afios, varén. Constipado desde el
nacimiento. Oclusién por bolo fecal. Megarrecto.

Radiografia 1 Radiografia 2

Radiografia 3 Radiografia 4
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minal aganglionar de muy poca longitud y la dltima es la variedad mas
rara, que no responde a la cirugia.

En el tratamiento quirtrgico de la enfermedad de Hirschprung
hemos realizado dos tipos de intervencién, como puede verse en los es-
quemas. En algunos casos la exteriorizacién del mega se ha hecho por
intususcepcién y en otros con la técnica clasica de Swenson. En nuestros
primeros oprados nos ocupamos Unicamente de resecar el segmento estre-
chado y el comienzo dilatado. Obtuvimos buenos resultados funcionales que
se mantiene al cabo de tres afos de evolucion. El mega persiste en ellos
muy disminuido respecto a su estado primitivo, pero las deposiciones son
espontdneas y diarias.

Ultimamente hemos resecado gran parte o todo el segmento dila-
tado junto con la zona distal estrechada. Los resultados han sido me-
jores, salvo en una observacion que se complicé con un esfacelo de la
pared posterior del asa descendida, quedando una fistula y una estrechez
a nivel de la anastomosis.

Los resultados son muy alentadores y creo que esta es la tnica
manera correcta de tratar quirGrgicamente al megacolon congénito.

Siguiendo con otros tipos de megacolon, debemos considerar una
variedad muy importante por su dificil solucién y es la determinada por
la existencia de un ano vulvar.

El problema del ano vulvar, plantea situaciones que deben ser

Observacion N 2—M. E.; 14 anos, mujer. Constipada desde el naci-
miento. Oclusién por bolo en diversas ocasiones. Operacién de Correia
Netto sobre el esfinter interno del ano, sin resultado. Megacolon gigante.

Radiografia 5 — Antes de operado Radiografia 6 — Después de operado
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resueltas de distinta manera. En primer lugar debemos sefialar que tra-
tandose de una afeccién congénita, debe por sus consecuencias, ser so-
metida bajo vigilancia quirargica desde el primer dia.

El ano vulvar puede ser continente y suficiente. En este caso, nos
limitamos sélo a la observacién en el sentido de controlar si la suficiencia
se mantiene a través de los afos. Es de todos conocida la cita de Ombre-
danne, de la mujer de un médico en la cual se apercibieron de la mal-
formacién en el curso del segundo parto. En estos casos se plantea la
duda sobre la conducta a seguir. Se debe llevar esta desembocadura a
su sitio normal y correr el riesgo de obtener un resultado anatémico
satisfactorio pero acompafado como sucede a veces de incontinencia y
de insuficiencia.

La mayor parte de las veces los casos presentan desde el nacimiento
una insuficiencia franca, determinada por una estrechez que puede tener
unos milimetros de didmetro. Esta estrechez que llamamos insuficiencia
respecto a la evacuacién de la materia fecal, determina si no es tratada
desde el comienzo la aparicién de un megacolon que puede alcanzar
proporciones gigantes. Por ello desde los primeros dias de edad la nifia
debe ser sometida a dilataciones, hasta alcanzar un calibre normal y
evitar precisamente la formaciéon de un mega.

Una vez alcanzado este calibre y controlada la evacuacién diaria,
nos colocamos en la situacién anterior, cuando ademés de ser suficiente,
el ano vulvar resulta continente.

En cambio si es incontinente, la operacién esta indicada. También
esta indicado el tratamiento quirdrgico cuando las dilataciones no logran
un calibre suficiente y aparece como complicacién el megacolon.

En estos ultimos casos, la técnica a emplear varia de acuerdo al
tamafio del mismo. Si no es muy grande, puede ser respetado y realizar
la operacién perineal nicamente. Si el tamafio es excesivo, debe hacerse
la operacién abdominoperineal, tal como la hemos reglado.

Cuando la operacién tiene por objeto llevar el ano a su sitio nor-
mal, aconsejamos como tiempo previo, como lo vimos hacer a Towo de
Chile, una colostomia transversa. Este tiempo, pone en reposo la zona
y asegura el éxito de la plastica.

En cambio cuando hay que resecar el megacolon, el asa aferente al
mismo puede ser exteriorizada en la regién anal en forma tan amplia,
que no es necesaria la derivacién previa de las materias fecales.

Tenemos asi operados 5 enfermos, 3 con megacolon, en las que se
hizo la reseccién, dos curadas y una fallecida en el postoperatorio inme-
diato. Las otras dos fueron sometidas inicamente a la plastica perineal,
una con colostomia previa con resultado excelente y otra sin colostomia
que se complicé con una fistula que cerré luego en forma espontanea.
Los demés han sido sometidos a dilataciones y asi controlados, ain una
forma que presentaba megacolon, que después de obtener un ano vulvar
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suficiente y continente, desapareci6 también la dilatacién rectosigmoidea,
por lo que la operacién no se realizé.

Es necesario recalcar aqui, que no se debe nunca realizar la plastica
perineal en nifias pequefias. No la hemos hecho nunca y hemos visto
resultados desastrosos en tentativas realizadas por otros cirujanos, tenta-
tivas que fueron al fracaso no sélo por la edad del paciente, sino por no
haber sido precedidas de una colostomia.

El megacolon también puede ser debido a estrecheces congénitas
del recto. Por ello debe ser éste siempre examinado cuando exista consti-
pacién pertinaz. Las estrecheces pueden estar ubicadas cerca o lejos del
ano. En el primer caso el tacto rectal las reconoce de inmediato. Las
otras quedan puestas de manifiesto ya sea por la rectoscopia o por el
estudio radiol6gico del rectosigmoideo.

En el recién nacido aconsejamos como substancia de contraste para
las radiografias, el lipiodol, en lugar del bario. El peligro de producirse
asi una oclusién queda eliminado.

A veces la constipacién slo aparece en estos casos, después de un
tiempo, cuando las deposiciones dejan de ser blandas. Tal sucedié con
una observacién nuestra en que la estrechez habia determinado una
dilatacién tal y llena de materia fecal endurecida, que me fué eviada
como un tumor de abdomen. El examen de su recto demostr6 un dia-
fragma de 2 cm de ano que dejaba sélo un orificio de unos 3 mm de
diametro. La dilatacién progresiva del mismo, suprimié el depésito fecal,
pero la constipacion y el mega no desaparecieron, por lo que se ha
propuesto la intervencién.

CONCLUSIONES

Toda lesién del ano, recto o sigmoideo, que estrecha su luz en
forma orgénica o funcional, determina una dilatacién del asa aferente
constituyendo un megacolon.

En el megacolon congénito es necesario realizar el diagnéstico tem-
prano, para impedir que éste llegue a adquirir proporciones inusitadas.

En el megacolon congénito, la estrechez es funcional y estd deter-
minada por la falta de elementos ganglionares nerviosos en la zona afec-
tada, zona que comprende todo el segmento distal y la parte final del
dilatado.

La aplicacién préctica de los nuevos conceptos ha llevado a modifi-
car la terapéutica quirtirgica de esta afeccién. La reseccién debe com-
prender todo el segmento estrechado aganglionar y la parte final del
segmento dilatado.

El ano vulvar debe ser sometido a una estricta vigilancia desde los
primeros dias de vida. Se debe procurar que retina la doble condicién de
suficiente y continente.

La operaci6n esti indicada ante la falla de cualquiera de estas dos




condicones. De acuerdo al tamafio del mega se hard la pléstica perineal
{nicamente o la operacién abdominoparineal con la reseccién del me-
gacolon. '

Es necesario realizar un examen del recto en todo nifio que presente
una constipacién acentuada. Este examen consiste en el tacto rectal, la
rectoscopia y la radiografia del rectosigmoideo por enema realizado con
poca presién y con proyecciones de frente y perfil. Muchas veces este
examen pondrd de maniifesto una causa organica o funcional determi-
nante de la constitucién, causa que debe ser suprimida antes de que se
forme un megacolon.
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Dr. MARCELO GAMBOA
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de la Casa Cuna “Eva Perén”

Vamos a tratar hoy las afecciones congénitas y adquiridas del canal
anorrectal, en la infancia. Refiriéndonos a las primeras, debo hacer
resaltar, desde ya, que la aparicién de una anomalia anorrectal obliga
a una observacién completa de todo el tubo digestivo, porque el desco-
nocimiento de una perturbacién suprayacente puede puede inducirnos a
seguir una conducta terapéutica equivocada, muchas veces, con serias
consecuencias. Tales por ejemplo la coexistencia de atresias del eséfago
o de otros segmentos del tractus digestivo o anomalias del aparato circu-
latorio dentro de otras.

Nos parece conveniente, para considerar estas perturbaciones, divi-
dirlas en tres aspectos diferentes.

1° Aquellas en las que el tubo digestivo carece de orificio de salida;
imperforaciones anales. °

2° Aquellas otras en las que el orificio de salida no ocupa su sitio
anatomico normal; abocamientos anormales de] recto.

3" Aquellas en que el orificio de salida presenta un calibre menor
que lo normal, que puede afectar al orificio anal o al recto, aislada o
conjuntamente, este grupo estaria representado por las estrecheces o
estenosis del ano o del recto.

Para facilitar la comprensién de estas malformaciones, nos ha pare-
cido necesario recordar el conocimiento de algunas nociones embriol6-
gicas, en forma un poco esquemética y en una vista rapida de conjunto.

En la figura que proyectamos que sélo pretende establecer como
pueden efectuarse conexiones anormales entre la ampolla rectal con la
regién circunvecina, vemos la porcién terminal del intestino embrionario,
representada por el intestino caudal o terminal y el aditus posterior,

* Leido y entregado en la sesién extraordinaria conjunta de la Sociedad Argen-
tina de Pediatria y la Sociedad de Proctologia realizada el 21 de setiembre de 1954.
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futura ampolla rectal, con una depedencia hacia adelante, la alantoides,
futura vejiga.

Directamente hacia adelante se presenta una zona membranosa que
forma la pared, que es solamente didérmica, vale decir, que esta formada
solamente por el ectodermo y el endodermo y que como carece de meso-
dermo, permanecera siendo avascular y destinada, por consiguiente a la
reabsorcién; es el tapén cloacal. Mas hacia atras, el aditus posterior se
comunica por medio del canal neuroentérico y el canal blastoférico con el
tubo medular; pero esto, en realidad, no nos interesa, para el tema que
tratamos en este momento (Fig. 1).

Entre el aditus posterior y la alantoides, vemos un espolén vertical
que tiende a dividir a estas formaciones, el que descendera gradualmente
hasta llegar en etapas posteriores hasta el tapon cloacal (Fig. 2).

FIG. 1 FIG. 2

Prosiguiendo el desarrollo vemos en esta figura que el espolén men-
cionado se ha desdoblado para recibir a las vias genitales, conductos de
Wolff para el sexo masculino y de Miiller para el femenino, quedando
a su vez dividido en dos tabiques.

La regi6n intermedia entre la alantoides y el aditus posterior, donde
también van a desembocar las vias genitales forman un entrecruzamiento
llamado cloaca, separado del exterior temporariamente por el tapon
cloacal, que se reabsorbera mas tarde.

El tabicamiento de la cloaca es un fenémeno complejo, que no se
cumple por el descenso de los tabiques, concepcién cldsica, pero no
exacta sino por el adosamiento de dos repliegues, las membranas de
Rathke, que se unen por los bordes como las alas de un cortinado,
cuya uniébn avanza hasta llegar al tapén cloacal para dividirlo en dos
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partes; hacia adelante, el seno urogenital; hacia atras, la ampolla rectal;
ahora bien en el sexo femenino, los dos repliegues llegan hasta el tapon
cloacal; después de su reabsorcién quedarin tres orificios comunicados
con el exterior, el orificio uretral, la vagina y el orificio anal.

En el sexo masculino, el proceso es diferente: El repliegue anterior
permanece “in situ”; sélo desciende el posterior hasta el tapén cloacal,
al reabsorberse éste, solo dos orificios comunicar4n con el exterior; uno
anterior, la uretra, en cuya parte profunda se vuelcan los congenitales
a la altura del veru-montanum y otro posterior al orificio anal (Figs.
3y 4).

Simultineamente, con este proceso, el tapén cloacal es invadido
por el mesodermo por todo su contorno forméndose asi el periné; los
brotes laterales dividen en dos al tapén cloacal quedando hacia ade-
lante la membrana urogenital y hacia atras la membrana anal.

FIG. 3 FIG. 4

Después de la séptima semana el seno urogenital ha adquirido una
abertura externa, no asi la membrana anal que se reabsorbera mas ade-
lante. En ese momento, en la zona anal se forma una depresién que va
al encuentro de la ampolla rectal cuyas luces se ponen en contacto y
acaban por unirse quedando abiertas al exterior. Este proceso, ocurre
alrededor de la octava semana.

Las malformaciones anales pueden ser muy bien interpretadas como
detenimientos o anormalidades del desarrollo que se producen entre la
séptima y octava semana de la vida embrionaria.

Es evidente que si el tabicamiento de la cloaca presenta una falta,
puede quedar establecida una comunicacién anormal entre el recto y
el aparato genitourinario.

Una fistula rectoperineal puede formarse, por ejemplo, si la porcién
anterior ya dividida queda indemne y se presenta una perturbacién del
desarrollo de la porcién posterior.
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En la mujer, las comunicaciones anormales del recto se establecen
con mayor frecuencia con el tractus genital que con el tractus urinario,
en razon del descenso completo del tabique anterior con los derivados
del sistema de Miiller, vagina y Gtero que pueda conectarse con el recto.

Estudiemos ahora los diferentes tipos de anomalias correspondientes
al ano y al recto (Fig. 5).

Vemos en este primer esquema, donde existe un ano y un recto
pero cuyo calibre es menos que lo normal.

Con el segundo se presenta una imperforacién anal por persistencia
de J]a membrana anal, detenida en su proceso de reabsorcion.

En el tercero, el ano se muestra imperforado y la ampolla rectal
termina ciega o alguna distancia por encima de la zona anal.

T/IPO 4 7/PO 2 T/7RP0 3 7/P0O 4

FIG. 5

Y en el cuarto, en el que se presenta con orificio anal con su
esfinter en la porcién final del recto, pero la porcién alta del recto ter-
mina en fondo de saco algunos centimetros por encima.

Muchos de estos pacientes presentan fistulas que comunican el
recto con el sistema génitourinario o con el periné, nuestras cifras no
alcanzan al promedio del 55'% que anotan algunos autores.

En el varén se encuentran tres tipos de fistulas, la recto vesical cuya
unién se presenta por lo comin a la altura del trigono, la uretral que se
muestra en la uretra prostitica y la recto perineal que por lo general
desemboca en el angulo perineoescrotal pero que puede desembocar en
la cara inferior del pene en su sitio de implantacién, coexistiendo con
un escroto bifido. (Fig. 6).

En la mujer, por las razones mencionadas anteriormente, son muy
raros los abocamientos recto urinarios, sin embargo, se mencionan casos
de fistulas rectovesicales y rectovaginales, conjuntamente; pero lo fre-
cuente, en el sexo femenino es el abocamiento en la vagina o en la
vulva; anovaginal en el primer caso, anovulvar en el segundo.
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Por lo general en el ano vaginal, la comunicacién se establece en
la porcién inferior de la vagina en su pared posterior, algunas fistulas
desembocan en la fosa navicular al lado del himen; son raras, he podido
examinar una, que habfa permanecido al estado latente hasta la edad
madura, sin malformacién anal y que se hizo ostensible, por un pro-
ceso supurativo que puso de manifiesto el trayecto fistuloso, otras en una
gran proporcién desembocan en la horquilla vulvar. Son mas frecuentes
que las perineales puras; al considerar el problema que trae aparejado
haremos algunas consideraciones a propésito de las mismas. (Fig. 7k

Del 75 al 80 % de los pacientes con anomalias anorrectales pre-
sentan signos de oclusién aguda desde el nacimiento por cuyo motivo

RECTO VESICAL  RECTO-URETRAL RECTO PERINEAL

FIG. 6

son examinados en los primeros dias de la vida, otros casos son enviados
de inmediato porque el médico partero ha notado la ausencia de orificio
anal o porque el meconio es eliminado por un sitio anormal, pene, uretra,
vagina, etc.

En algunos casos, la malformacién es descubierta un poco mas
tardfamente porque llama la atencién la ausencia de meconio o por la
imposibilidad de introducir una sonda para enema o para colocar el
termémetro.

En otro grupo de pacientes la malformacion es ignorada por largo
tiempo, meses o afios, cuando existe una fistula asociada suficientemente
amplia como para permitir la defecacion.

Refiriéndonos a cada grupo especialmente, diremos que las del tipo
1 son las que concurren mas tardiamente. Las referencias acusan difi-
cultades en la evacuacién, constipacién que sélo cede a las enemas o a
los purgantes; materias fecales en forma de cinta porque pasan por un
orificio estrecho. En una etapa maés avanzada se encuentra el abdomen
distendido y secuelas cuyo relato escucharemos al Dr. Rivarola.

g ol e
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Los del grupo 2 y 3 con ano imperforado, son los que concurren
en tiempo mas breve, pues aparte de la ausencia de meconio, los fené-
menos de oclusién se presentan rapidamente, distensiéon abdominal, re-
chazo de los alimentos, vomitos y fenémenos de deshidratacién e in-
toxicacion; solamente en aquellos pacientes que presentan fistulas que
por lo general son insuficientes, la sintomatologia puede ser menos ruidosa
e instalarse mas lentamente.

En el grupo 4 que por nuestra parte no hemos tenido ocasion de
examinar pese a los 97.000 pacientes fichados en el Servicio a mi cargo,
como, segun los que han tenido oportunidad de examinar estos casos,
no se acompafan de fistulas, los sintomas clinicos son intensos. Es natural
que en estos casos en los que existe orificio y ductus anal el diagnéstico
presenta sus dificultades si no se tiene presente este tipo de malformacién.

RECTO-VESIGAL RECTO-VAGINAL  RECTO-PERINEAL

RECTO-VAGINAL
FIG' 7

Diagnéstico y tratamiento—Un paciente que a las 24 horas de
vida presenta un estado de oclusién completa es probable que el obstaculo
se encuentre en la porcién distal del intestino.

En ese caso el examen de la regién anal puede suministrar toda
la informacién necesaria. Si se trata de un ano imperforado, dos even-
tualidades pueden presentarse, o bien se trata de una persistencia de la
membrana anal, en cuyo caso se presenta propulsion con los esfuerzos
y se ve por transparencia una zona obscura que traduce la acumulacion
del meconio por encima del orificio ocluido. En esos casos es suficiente
dilacerar la membrana anal con instrumento romo dando salida al me-
conio y el tratamiento queda asi cumplido.

Otra eventualidad; la piel ocluye el orificio anal; en el rafe suele verse
una zona pigmentada y las excitaciones producidas con la punta de un
alfiler despiertan contracciones del esfinter y se aprecia también impulsién
con los esfuerzos; estos hechos no permiten, sin embargo, afirmar la
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proximidad de la ampolla rectal. La tentacién de efectuar una puncién
debe ser contenida, por dos motivos, porque si la aguja cae en la ampolla
rectal el pequeno orificio no significard solucién alguna, y si no se cae
en la ampolla puede lesionarse otros 6rganos hasta un uréter dilatado
en algunos casos. Lo mejor es recurrir a la prueba de Wagensteen-Rice
o sea obtener una radiografia con el nifio en posicién invertida, los gases
intestinales nos informard por contraste acerca de la localizacién de la
ampolla rectal. Esta radiografia puede informar erréneamente si se toma
en las primeras horas, por la escasez de gases o porque el meconio muy
denso no ha permitido todavia su llegada hasta a ampolla rectal.

Esta radiografia nos informa acerca de la utilidad de la prueba y
son aun ilustrativas las observaciones de perfil.

El tratamiento consiste en el abordaje quirtrgico de la ampolla
rectal y su fijacién al orificio anal. Debemos hacer notar que lo frecuente
es que el esfinter esté presente, porque como el sistema muscular es una
dependencia del mesénquima, su formacién es independiente de la pre-
sencia o no de la porcién final del intestino.

Se practica una incisién longitudinal en el periné a lo largo de la
linea media previa colocacién de una sonda uretral que serviri de refe-
rencia; franqueado el tejido adiposo y el plano muscular por su medio,
dividido en dos mitades, se prosigue la diseccién con instrumento romo
hasta el encuentro de la ampolla rectal que se reconoce facilmente por
su forma y la tensién que produce su contenido, se diseca bien en todo su
contorno ciudando mucho en la parte anterior por la presencia de la
uretra, una vez liberada lo suficiente para facilitar su descenso, se co-
locan tres o cuatro ansas de hilo, no perforantes con lo que se consigue
descender hasta el piso perineal. En ese tiempo de la operacién acostum-
bramos a fijar la ampolla al perimetro del plano muscular por cuatro
puntos en U para evitar su deslizamiento. Se suturan las incisiones cu-
taneas en todo lo que sobrepasan la zona esfinteriana ,se abre la ampolla
y s evacua el contenido, generalmente muy abundante. Se termina con
una sutura en corona a puntos separados que une la mucosa a la piel.
Una curacién con pomadas con antibiéticos y la operacion esta termi-
nada. No colocamos tubo en el recto.

Por lo general, la ampolla se encuentra a dos o tres centimetros del
suclo perineal. Si se encuentra algo mas alta, es necesario buscarla, en la
concavidad sacra. Cuando Ja ampolla es inaccesible, la mejor conducta
consiste en practicar una colostomia izquierda para salvar la vida y dejar
para mas adelante el abocamiento en el periné.

El resultado de estas operaciones por lo general es bueno; el orificio
anal se muestra en las primeras semanas algo indurado, falto de elasticidad
y con algunas tendencias al estrechamiento. Esos inconvenientes se solu-
cionan con las dilataciones que hacemos practicar diariamente con las
dilataciones que hacemos practicar diariamente con bujias de Hegar, cu-
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yo calibre aumentamos hasta llegar al didmetro del dedo meifique.
Mis tarde los padres pueden continuar las dilataciones valiéndose de las
bujias o simplemente del mefiique bien envaselinados, a los 5 6 6 meses,
el esfinter suele mostrase en buenas condiciones, es decir continente vy
suficiente. :

En los casos del tipo 4, que por nuestra parte no hemos tenido opor-
tunidad de observar se aconseja una colostomia si el estado del paciente
es pobre y para el tratamiento de la zona atresiada, una anastomosis obli-
cua de los dos extremos rectales para evitar asi su ulterior estrechamiento.

En- aquellos casos en los que conjuntamente con la atresia anal se
presentan comunicaciones anormales del recto con el sistema urinario,
fistulas rectovesicales o rectouretrales, estas mas frecuentes en el varén,
o rectovaginales y rectovulvares en la mujer, el problema debe ser consi-
derado de diferente modo.

Desde ya queremos hacer resaltar sobre las dificultades del trata-
miento de las rectovesicales y rectouretrales; las dificultades para su en-
cuentro a pesar del uso de los medios de contraste, lo tennue de los
tejidos en esa zona hace que los fracasos sean frecuentes y es tal vez
mejor ocuparse en un primer momento solamente de la atresia anal y
dejar para el nifio mas desarrollado el tratamiento de la fistula por lo
demas en muchos casos suele ser bien tolerada.

Otro problema se plantea en el sexo femenino, con estos aboca-
mientos anormales del recto que como dije anteriormente ocurren en la
parte inferior de la vagina o en la horquilla vulvar, con mayor frecuencia.
En estos casos debemos resolver segin la suficiencia o insuficiencia de
la comunicacién. Si es insuficiente debe operarse; si es suficiente como
suele ocurrir en el abocamiento en la horquilla vulvar y si ademas es
continente, la decisién debe meditarse. Es cierto que podemos implantar
la ampolla rectal en su sitio normal y cerrar la comunicacién anormal,
pero aconsejamos hacerlo solamente si la exploracién por excitaciones
cutdneas, o por los esfuerzos del paciente demuestran la presencia de un
esfinter. Mal harfamos, transformando una continencia en incontinencia.

Muchos pacientes han descubierto su perturbacién en el momento
del parto. Esto obliga a reflexionar. Si hay continencia y alguna insufi-
ciencia las dilataciones pueden beneficiar al paciente.

El procedimiento quirdrgico consisete en colocar una sonda por
la fistula para reparar mejor la ampolla rectal y como en lo mencionado
ya descender el recto con la fistula seccionada e implantarlo en el esfinter
anal.

Para terminar con las perturbaciones congénitas, digamos que en
las fistulas rectoperineales, el tratamiento debe ser quirirgico, librar el
trayento fistuloso e implantar la ampolla rectal en la zona perineal a la
manera ya descripta.

Por tltimo, en las estenosis, si no son muy pronunciados debe recu-
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rrirse a las dilataciones, si ellas son insuficientes se practicara una incision
posterior y se desciende la mucosa rectal hasia el borde cutdneo y se
sutura.

Pasando a las afecciones adquiridas, diremos que las mas frecuentes
son los abscesos marginales del ano, las fisuras anales, los pélipos rectales
y los prolapsos del recto o mas frecuentemente de la mucosa rectal.

* % *

Los polipos rectales se presentan con gran frecuencia en nifios de 2
a 5 afios. Se trata por lo general, de un tumor unico, pediculado, im-
plantado en la pared posterior o pésterolateral del recto a 3 6 4 cm del
orificio anal. El tumor origina pérdidas sanguinolentas que tienen la
particularidad de depositarse por encima de las materias fecales evacua-
das, pequefia hemorragia, debida individualmente a la traumatizaci6n.
Su repeticién puede llevar al nifio a un estado anémico con palidez
marcada.

Figura 8

Su diagnéstico no suele ofrecer dificultades, muchas veces los padres
manifiestan que después de las evacuaciones sale una carnosidad por el
orificio anal, sus caracteristicas son por todos conocidos. Tumor cuyo
volumen varia desde una arveja a una frutilla, rojo, irregular, general-
mente pediculado, que el tacto rectal permite muchas veces localizarlo.
La rectoscopia debe practicarse ante la posibilidad de una poliposis, con
pélipos también sesiles, cuyo tratamiento exigira una técnica diferente.

El tratamiento de los pediculados es sencillos en la inmensa mayoria
de los casos, bajo anestesia general uno consigue hacer presa del tumor
con el dedo y atraerlo por fuera del esfinter; se le toma con una pinza;
con un hilo se hace una ligadura con transfixién del pediculo y se sec-
ciona a galvanocauterio. Si son muy altos se utiliza un rectoscopio y se
procede a electrocoagularlos; la electrocoagulacion se lleva sobre el pe-
diculo y en los sesiles sobre el mismo tumor.

El tratamiento de los pélipos exige como es natural la limpieza
previa de la ampolla rectal, con enemas la tarde anterior y dJos horas
antes de la sesién operatoria.
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Por dltimo hablaremos del prolapso rectal (Fig. 8) que puede
afectar dos formas: una de ellas de extrema rareza, que estaria repre-
sentada por una verdadera invaginacién rectorrectal proyectada al ex-
terior y cuya produccion esta relacionada con una falta de coalescencia
del fondo del saco de Douglas y algunas alteraciones de las aponeurosis.
Dentro del contenido del mufién intestina] evertido se encuentran los
sintomas de una verdadera hernia, con gorgoteo de las ansas intestinales.
Esos casos, no pueden ser tratados como el habitual prolapso mucoso y
exigen una operacién mas completa, rectopexia. :

El prolapso comunmente examinado es el de la mucosa rectal.
Para que se presente esta afeccién concurren varias circunstancias que
favorecen el deslizamiento de la mucosa por fuera del ano. Atonia del
sistema esfinteriano del ano y del recto, atonia del esfinter externo y
talvez del elevador del ano.

Por lo general se presenta en nifos desnutridos, hipotréficos, dis-
pépticos. Suele agregarse a veces el mal héabito de dejar al nifio sentado
un tiempo excesivamente largo para su defecacién.

El prolapso mucoso se produce en el momento de la defecacion,
sale un cilindro mucoso de largo variable, con un orificio en su centro;
con maniobras manuales es posible reducirlo, pero los esfuerzos del nifo
expulsan nuevamente a la mucosa rectal que llega muchas veces a ulce-
rarse. La gangrena es rara, hemos dicho que presenta atonia del esfinter
anal, por consiguiente, ausencia de contractura.

El diagnéstico no ofrece dificultades y lo tnico a tener en cuenta
es la rara posibilidad de un prolapso con invaginacién rectorrectal como
mencionamos anteriormente. También es muy dificil su confusién con
una invaginaciéon intestinal exteriorizada por el ano. Un invaginado es
un enfermo grave, con dolores abdominales, vémitos y signos de oclusion
intestinal que es este caso no se presentan.

Tratamiento: en los casos simples, basta un correcto régimen ali-
menticio de alto valor calérico y vitaminico, una reeducacién y vigilan-
cia de su defecacién, la ingestién de aceites minerales y la colocacién
de un par de tiras de tela adhesiva de nalga que mantenga bien el
pliegue intergluteo.

En casos més rebeldes las inyecciones de leche esterilizada en la
submucosa 10 a 15 cm® por encima del ano en tres o cuatro puntos del
perimetro rectal. El proceso adhesivo que se produce entre la mucosa y
la musculosa suele llevar a la curacién.

En caso de fracasos que son raros debe recurrirse al “cerclaje” del
ano con hilo metalico o con catgut cromado que es lo que nosotros uti-
lizamos.
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El absceso de cerebro es una complicaciéon poco frecuente de las car-
diopatias congénitas. En general, es dificil de reconocer durante la vida
del paciente, y es asi que hasta hace menos de una década casi todos
los casos publicados eran hallazgos de necropsia.

En los ultimos afos y como consecuencia de los conocimientos mas
precisos que se tienen de las cardiopatias congénitas, y a raiz de los pro-
gresos de Ja Neurologia clinica y de la Neurocirugia, el diagnéstico co-
rrecto ha sido hecho con mas frecuencia.

Algunos de estos enfermos han podido ser operados y a veces se ha
conseguido su curacién, mientras que la evolucién espontinea de la en-
fermedad es siempre fatal. Sin embargo, los éxitos obtenidos mediante
la cirugia comprenden hasta ahora muy pocos casos.

El primer caso descripto en el mundo es el de Gilbert Ballet, en
cacion interauricular e interventricular se encontré un absceso fronto-
Francia, en 1878. En la autopsia de un sujeto que presentaba comuni-
parietal derecho del tamafio de una pequefia naranja. El autor expre-
saba que la asociacién de ambas enfermedades no era una mera coin-
cidencia, sino que debia existir entre ellas una relacién definida, punto
de vista que la experiencia posterior ha confirmado.

El absceso se presenta, de preferencia, en la primera o segunda dé-
cada de la vida del cardiépata congénito, sin preferencia de acuerdo
al sexo.

Es casi siempre tnico, circunstancia muy favorable para la ciru-
gia, asentando con igual frecuencia en uno u otro hemisferio, con alguna
predileccién por la zona frontal. Se encuentra, en general, acompafiado
de otras lesiones: edema cerebral, lesiones vasculares, hemorragias, etc.

La anatomia patolégica ha demostrado también que la coexistencia
con endocarditis bacteriana es excepcional.

La patogenia del absceso asociado a la cardiopatia congénita, no ha
sido afin bien aclarada. El mecanismo generalmente admitido, es el de
la embolia paradojal, de modo que es necesario que exista mezcla de
sangre entre la circulacién sistematica y 1a menor. Algunos autores creen
que émbolos sépticos pasan a la circulacién general a través de la co-
municaciéon y se enclavan en el cerebro provocando el absceso. Otros

* Recibida para su publicacién el 6 de diciembre de 1954.
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piensan que la embolia paradojal seria previa y no necesariamente sép-
tica, lesionando el tejido cerebral, el que se infectaria posteriormente en
ocasién de alguna bacteriemia.

Esta idea encuentra apoyo experimental en el trabajo de Malinowsky,
quien demostré que es muy dificil provocar supuraciones intracerebrales
inyectando gérmenes en las car6tidas, mientras que se producian con
mecanica o mediante émbolos experimentales. La complicacién que co-
facilidad si previamente el tejido cerebral habia sido lesionado en forma
mentamos se presenta con mayor frecuencia en las cardiopatias ciano-
ticas que en las aciandticas. La tetralogia de Fallot es la cardiopatia
que mas cominmente se encuentra asociada al absceso en los casos pu-
blicados. La serie de Sancetta y Zimmermann comprende: 23 Fallot,
9 comunicaciones interventriculares, 5 comunicaciones interventriculares
e interauriculares, 2 ventriculos tinicos, una transposicién completa de los
grandes vasos y un Eisenmenger.

Algunos datos estadisticos demuestran la frecuencia con que se pre-
senta el absceso cerebral complicando a una cardiopatia congénita.

En las mil necropsias de cardiopatias congénitas reunidas por la doc-
tora Abbot en su atlas, 46 habian muerto por lesiones cerebrales de las
cuales 7 eran abscesos. En 25.000 autopsias consecutivas realizadas en
Los Angeles, 160 eran cardiopatias congénitas y 6 de ellas presentaban
abscesos de cerebro. Sobre 7.880 autopsias en Boston, habia 53 car-
diopatfas congénitas, 3 de ellas con abscesos cerebrales. En una serie
de 162 cardiopatias congénitas autopsiadas en el John Hopkin’s Hospi-
tal en Baltimore, 5 tenian abscesos de cerebros.

Roger, Poursines y Roger, en la “Revue Neurologique de Paris”,
n el afio 1952, comunican una revisién de todos los casos publicados en
la literatura mundial hasta esa fecha. Encuentran 72; de los que de ellos
fueron operados sélo 4 y alcanzaron la curacién de la complicacién.

HISTORIA CLINICA

Se trata de una nifia de 7 afios, la cual se halla bajo nuestro control
desde la edad de 15 meses, en cuya época al examinarla por primera vez
(abril de 1948) diagnosticamos una cardiopatia congénita, aciandtica, con
marcada hipotrofia (8 kg de peso) y algunos estigmas de raquitismo. La
imagen radiolégica cardiovascular era sensiblemente normal. Tratada con
vitamina D, calcio y aminoacidos, con una alimentacién bien reglada, se
logra durante el primer afio de tratamiento, un aumento de 5 kg de peso
(13 kg), con evidente mejoria de su estado general. Su cardiopatia per-
manece inalterada y durante este tiempo la nifia sélo ha tenido algunas dis-
pepsias que curan simplemente con una dieta adecuada. A partir de mayo
d~ 1950 la curva pondoestatural vuelve a detenerse, adquiriendo desde en-
tonces una progresién muy lenta. La nifia se ha hecho nerviosa y discola
__como consecuencia de la sobreproteccién familiar— y su desarrollo in-
telectual es evidentemente inferior al que corresponde a su edad fisica. Los
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controles clinicos y radiolégicos de su cardiopatia, no ofrecen particularida-
des dignas de mencién (1-3-50). En abril de 1950, adquiere una coque-
luche, que es tratada con dihidroestreptomicina, vitamina K y sedantes,
logrindose una remisién neta en un mes méas o menos. No se aprecian
trastornos visibles de su cardiopatia como consecuencia de la tos convulsa.
A partir de la fecha mencionada y hasta el advenimiento de la enfermedad
actual, la nifia no presenta otras enfermedades intercurrentes, segiin mani-
fiesta ahora la madre, por cuyo motivo no habia vuelto a la consulta. A
fines de enero del corriente afio, en ausencia nuestra, la nifia inicia una
crisis de vémitos con cefalea intensa y profunda somnolencia. Es exami-
nada por un colega que concurre a su domicilio en dicha oportunidad, diag-
nosticando vémitos con acetonemia. El proceso parece remitir en los dias
sucesivos, pero el 22 de febrero del corriente afio, la nifia es traida a la con-
sulta por presentar nuevamente vémitos y cefaleas. El examen denota una
profunda obnubilacién sensorial y gran deshidrataciéon, no existiendo fie-
bre en ese momento. Se comprobé una marcada hiperreflexia sin sintomas
de localizacién. Se resuelve su internacién inmediata y en el preciso ins-
tante de ser ubicada en la cama la nifa sufre su primera crisis convulsiva.
Se trata de convulsiones generalizadas, instalindose a partir de ese mo-
mento fiebre a 39 grados. Se practica puncién lumbar con el siguiente
resultado (ver protocolo). El hemograma revelaba tnicamente una dis-
creta leucocitosis (11.000 glébulos blancos), la eritrosedimentacién un in-
dice de Katz de 21,50, y el examen de orina una marcada acetonuria. El
examen de fondo de ojo era, a la sazén, normal (Dr. R. Giqueaux). De
acuerdo a dichos resultados, y a la falta de sintomas de localizacién, se
establecié provisionalmente el diagnéstico de neurovirosis. indicindose anti-
bidticos (Aurcomicina). Como pese a la terapéutica instituida, la paciente
no mejora y comienzan a aparecer lesiones de tipo focalizado, requerimos
la consulta del neurociruiano Dr. Costal, quien comprueba (24 de febrero)
el siguiente estado actual:

Paciente en dectbito obligatorio, febril, en mal estado general (coma
de tercer grado), piel seca y 4spera al tacto (falta control de esfinteres,
desviacién conjugada de los ojos a la izquierda. miosis derecha, y ligera
midriasis izquierda, parpadeo ausente, tlcera de cérnea en ambos ojos,
ausencia del reflejo a la luz; faltan asimismo los reflejos corneano y con-
juntival de ambos lados: ligero trismus que hace dificil el examen gloso-
faringeo: no reacciona al pellizco, sino muy levemente: en el hemicuerpo
derecho la reaccién es menor: hemiplejia izquierda, acentuada hemiparesia
derecha de tipo hiperténico; dentro de la hiporreflexia, los reflejos se lo-
gran mejor del lado derecho; Babinski bilateral; ligera rigidez de nuca;
no hay Koernig ni Brudzinsky; laterodesviacién de la cabeza a la izquierda.
El examen cardiaco muestra intenso soplo sistélico a nivel del tercer espacio
intercostal, con frémito, con propagacién hacia los grandes vasos.

Con tal examen y estando en presencia de una afeccién cardiaca con-
génita embolizante, se sospecha la existencia de un absceso cerebral iz-
quierdo de 1ébulo frontal, pidiéndose para establecer diagnéstico diferen-
cial una encefalografia fraccionada.

Encefalografia fraccionada (en la cama de la enferma): Bajo control
manométrico debido a la existencia de hipertensién endocraneana, se in-
vectan segin técnica fraccionada 10 ecm?® de aire. T.T.: 70 (Al Claude).
T.F.: 68. Muy bien tolerada. Se extraen 8 cm® de liquido que se envian
a analizar.
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Informe radiolégico (Dr. A. Rossi): Se visualiza el tercer ventriculo
y ventriculo derecho en occipital placa, notindose desplazado a la derecha
todo el sistema ventricular. En las posiciones laterales, se confirma la pre-
suncién clinica de una tumoracién frontal izquierda.

En consecuencia, se resuelve proceder a la intervencién inmediata de
la enfermita.

Protocolo operatorio (Cirujano, Dr. Mauricio Costal; ayudantes, doc-
tores Martinez Dufour y Guastavino; anestesistas, Dres. Casella y Gianonne) :
Decompresiva subtemporal. Se agranda el orificio de trépano para poder
llegar por encima y por delante de la zona motora: duramadre tensa, no
late; abierta la duramadre en estrella, el cerebro hace hernia, mostriandose
congestivo. Cruzan el campo operatorio los vasos de la regién silviana.
Por encima de los mismos y por delante de una circunvolucién ascendente

Encéfalografia fraccionada

que suponemos es la “region motora”, en el pie de lo que creemos es la
tercera frontal, punzamos primero con trocar N° 10 de Keller, teniendo
la impresién de haber pasado a unos 3 cm una ligera resistencia y haber
luego caido en una cavidad; ni espontdneamente ni a la aspiracién con
aspirador se obtiene nada, resolviendo entonces emplear trocar grueso de
Cushing. Se punza siguiendo el mismo trayecto perpendicular a ambos
planos y a través de un cerebro de consistencia muy disminuida.
Volvemos a caer en lo que nos parece una cavidad vy sacando el man-
dril surge espontineamente un pus bien ligado, verdoso, mal oliente, con
la caracteristica del pus a neumococos. Se aspira luego en la forma ya des-
cripta, una cantidad del mismo que no pudimos medir, pero que posterior-
mente calculamos al efectuar el lavaje de la cavidad en 25 cm® a 30 cm®.
Se envia a laboratorio un frotis, que es informado 5 minutos después, co-
mo abundante tejido de necrosis, con algunos glébulos de pus. Se coloca
drenaje en cafio de escopeta con dos sondas Nelaton N° 12, que se fijan
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a la duramadre, efectudndose a su través el lavado de la cavidad con
suero fisiologico a 38 grados y luego con solucién de penicilina y estrep-
tomicina. Se recubre la parte descubierta del cerebro con pequefias laminas
de Spongostan embebidas en solucién de penicilina-estreptomicina, con el
objeto de aislar en lo posible la zona de drenaje. Cierre en tres planos y
piel con puntos de lino separados y fijacién del drenaje al exterior. Ven-
daje aséptico habitual.

Visualizacién de la cavidad con lipiodol al 25 % (3-3-54). Encefalo-
grafia: Se inyectan 2 cm® de lipiodol al 25 '% por la sonda de drenaje, re-
fluyendo por los menos la mitad.

La encefalografia se efectia con técnica habitual, debido a que la
descompresiva late bien.

Control después de la primera operacién, con lipiodol

T.I. (sentada): 52 al Claude.

Se extraen 15 cm® de L.C.R. y se inyectan 15 cm® de aire.

T.F.: 32. El L.C.R. es remitido al laboratorio.

1° Se visualiza el lipiodol inyectado vy por delante y arriba, cavidad
quistica aérea que no se encuentra en comunicacién con la anterior.

2? Deseando conocer el or1gen de la imagen aérea, se efectia ence-
falografia, que demuestra que la misma no se encuentra en comunicacién
con el sistema ventricular, el cual se halla mucho menos desplazado, visua-
lizandose, ademas, el ventriculo lateral izquierdo.

El control de la cavidad se efectia en las cuatro posiciones antero-
posteriores y laterales.

Durante las maniobras efectuadas se salen los tubos de drenaje, deci-
diéndose en vista de la inefectividad de los mismos no reponerlos. Cura-
ciébn plana. Lavado con 100.000 unidades de penicilina y 14 de gramo
de estreptomicina.
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La evolucién de la enfermita después de este primer tiempo operato-
rio no resulta satisfactoria, por lo cual y apoyindose en la demostracion
radiografica de la bilobulacién del absceso y la falta de drenaje del mismo
se resuelve intervenir nuevamente.

Protocolo operatorio (9-3-54) : Mientras estaba la enfermita en la mesa
de operaciones preparandose el campo, se observa que a través de la bre-
cha de la decompresiva, el cerebro hace hernia, comprobindose pérdida
de L.C.R. (fenémeno que se observa por primera vez desde la operacion
anterior) . Se hace levantar colgajo frontotemporal izquierdo, quedando

La nifia desués de cinco meses de intervencion

en el medio del mismo la decompresiva. Campo muy sangrante. Tallado
el colgajo y hechos los orificios de fijacién de la plaqueta, se procede a la
apertura de la duramadre, que estd tensa y no late, hacia arriba y adelante,
siguiendo el reborde 6seo hasta llegar mas o menos a la parte mas anterior
del campo. En su mitad, el cerebro hace hernia en forma llamativa a
través de la brecha. Levantada la duramadre se comprueba: cerebro sin
movimiento, de color més amarillo que lo normal. Las circunvoluciones
de todo el campo se encuentran ensanchadas, con cambio de color hacia
el amarillo grisiceo, en una zona del tamano de una moneda de 20 cen-
tavos, a unos 4 traveses de dedos de la parte posterior del campo opera-
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torio y a unos 4 traveses por encima de la parte interior del mismo, es de-
cir, para nosotros en el drea 9 de Brodmann. Se ligan en dos veces, con
puntos de lino, la arteria y vena correspondientes a la zona que se piensa
resecar. Luego con electrocoagulacién-aspiracién, se extirpa toda la zona
antes mencionada, agrandindola a medio centimetro, periféricamente. A
anos 4 milimetros de profundidad, caemos en la capsula del absceso, que
se presenta de color parduscovinoso, de consistencia blanda. Se procede a
la diseccién del mismo, con aspiracién y previa evacuacién de escasa can-
tidad de pus, con el fin de facilitar las maniobras de diseccién. Su extir-
pacion es laboriosa, debido a la profundidad que alcanza por su prolon-
gacién anterior, interna e inferior. Por partes, hasta 5 cm de distancia, se
extirpa, incidiendo también para esto la corteza, desde la zona de reseccién
cortical, hasta el lugar donde penetraron los tubos de drenaje, sitio éste
que se encuentra por debajo y detrds a unos 4 cm y a 1 cm por encima
de los vasos silvianos; todo esto para poder disecar el trayecto fistuloso.
En ninglin momento abrimos vaso alguno de importancia y la hemostasia
de la cavidad residual es perfecta. Se colocan, sin embargo, planchas de
espongostan embebidas en cruostyl, penicilina y estreptomicina, tapizando
toda la cavidad. Se procede al cierre, previo control de la hemostasia en
todo el campo operatorio y se cierran con técnica habitual, sin drenaje,
la herida operatoria y la decompresiva anterior, previo lavado con suero,
penicilina y estreptomicina en dilucién. El cerebro queda al final con sus
dos movimientos, aunque no del todo cercano a lo normal, y la cavidad
de extirpacién se ve ocupada por la expansién del mismo, en mas de su
mitad .

La evolucién postoperatoria de la enfermita, se realiza en forma suma-
mente lenta, pero con miras a una recuperacién firmemente progresiva.
Los reflejos se reinstalan sucesivamente, asi como la movilidad espontanea
y las condiciones psiquicas, siendo uno de los sintomas que mas nos preocu-
paron, una amaurosis de la cual no halldbamos explicacién plausible. Actual-
mente la nifa, que ya ha recuperado la visién y ha entrado en franca con-
valecencia, aumentando constantemente su peso, y alcanzando un nivel psi-
quico quizds mejor que antes de su enfermedad, comienza a caminar, Gltima
etapa de su recuperacién total.

COMENTARIOS

El comienzo de la enfermedad en esta nifia fué insidioso y la sinto-
matologia se fué presentando en forma progresiva. Esta es la manera
habitual de comienzo segin las descripciones de otros autores, si bien
gunas veces el cuadro puede iniciarse en forma stbita.

Su primer manifestacién fueron los vémitos, a los que siguieron las
cefaleas intensas. Pero recién cuando se presentaron convulsiones, con
un estado de obnubilacién que se fué profundizando y cuando horas des-
pués apareci6 la fiebre y mas tarde los sintomas focales, se plante6 el
diagnéstico de absceso de cerebro. Una de las razones por las cuales
f€ sostuvo esta presuncién frente al otro diagnéstico probable, que habia
surgido previamente, el de la_neurovirosis, fué precisamente la existen-
cia de una cardiopatia congénita, ya que se sabe que estas manifesta-
ciones pueden complicarse con supuraciones intracerebrales.
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La cardiopatia de esta enfermita tiene el diagnéstico provisorio de
estenosis de la pulmonar y defecto septal.

Esta combinacién de malformaciones, se acompafia en general de
cianosis, ya que el aumento de presién en las cavidades derechas, con-
dicionado por la estenosis pulmonar, determina que el shunt se haga
de derecha a izquierda con pasaje de sangre pobremente oxigenada a
la circulacién general. Sin embargo, a veces, como lo han demostrado
Cournand y Broadbent y colaboradores, el cortocircuito puede hacerse
de izquierda a derecha y entonces el enfermo no tiene cianosis, o puede
tenerla sélo ocasionalmente, en el momento de producirse una inversion
en la direccién del shunt, con motivo de una infeccién respiratoria, del
llanto o del vémito, por ejemplo. La direccién del shunt dependera del
grado de la estenosis pulmonar y en los casos con defecto septal ven-
tricular alto, de la magnitud de la dextroposicién adrtica. Reciente-
mente, Moffit y colaboradores, han comunicado una seric de 6 enfer-
mos con estenosis de la pulmonar y defecto septal sin cianosis.

En nuestra enferma, no hemos realizado estudios hemodinamicos
ni angiocardiografias, en primer lugar porque su oravedad no lo per-
miti6 durante el tiempo en que permanecié internada vy, ademas, por-
que se consider6 que los datos aportados por estos procedimientos, no
exentos de riesgos serios, no resultarian de importancia para decidir un
tratamiento 1til, ya que la cardiopatia no es del tipo de las actualmente
cusceptibles de tratamiento quirtrgico.

La encefalografia fraccionada, o la ventriculografia, en cambio, 2a
pesar de representar riesgos que pueden disminuirse realizandolas en con-
diciones adecuadas, resultan de importancia decisiva para el diagnéstico
diferencial .

El empleo de los antibi6ticos no impidi6 en este caso y otros de la
literatura la instalacién del cuadro de encefalitis supurada, haciéndose
hecesario instituir como unica terapéutica racional la intervencion qui-
rargica.

Las técnicas empleadas pueden resumirse en la actualidad de esta
manera:

1 Puncién y drenaje con aplicacién local de antibioticos.

9¢  Extirpacién en block, que fuera aplicada por nosotros en nues:
tro caso.

En esta enfermita resulté necesario realizar como primera inter-
vencién la puncién y drenaje, debido a que su gravisimo estado acon-
sejaba el empleo del procedimiento menos agresivo. La evolucién, no
satisfactoria, apoyada por la demostracion radiografica de la bilobula-
cién del absceso y de falta de drenaje del mismo, obligé a la realizacién
de la segunda intervencion, pero ya esta vez contando con mejores
condiciones generales, atribuibles a la evacuacién previa y a la descom-
presiva subtemporal efectuada concomitantemente.

S
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Por tltimo, queremos sefialar el problema que en el diagnostico
diferencial plantea la endocarditis bacteriana. Hemos dicho que la ana-
tomia patolégica demuestra que ella existe sélo excepcionalmente en
estos pacientes. Por ello resulta de utilidad destacar que frente a un
cuadro cerebral febril en un enfermo portador de una cardiopatia, si
ella es valvular adquirida, debe pensarse en endocarditis bacteriana con
embolia cerebral micética, mientras que si es congénita, debe sugerir
el absceso de cerebro.

REsSUMEN

Se comenta un caso de absceso de cerebro, asociado a una cardiopatia
congénita acianética que, tratado quirurgicamente, evolucion6 hacia la cu-
racion.

Hasta el ano 1952, existian 72 casos descriptos en la literatura mun-
dial. Cuatro de ellos curaron después de ser operados.

La cardiopatia congénita se interpreta como una estenosis de la pul-
monar con defecto septal. No se efectué angiocardiografia ni estudios he-
modinamicos.

Frente a todo enfermo portador de una cardiopatia congénita que pre-
sente un cuadro cerebral febril, se debe plantear el diagnéstico de absceso
de cerebro y realizar las exploraciones necesarias para confirmarlo, ya que
la intervencién quirtrgica puede salvar la vida del paciente.

i
R



VOMITOS Y LECHE ACIDA HIPERGRASOSA *
POR LOS

Dres. JAIME DAMIANOVICH y ROBERTO SCHATZ

D. S. P, 1 mes 20 dias. H. C. del Servicio N¢ 29.311.

El 20 de mayo es traida porque vomita desde el mes de edad en for-
ma explosiva por lo menos una vez al dia; llora mucho, sobre todo de
noche.

El examen revela una franca distrofia corroborada porque el aumento
de peso fué sélo de 13 g diarios, habiendo pesado al nacer 3,350 kg y
en la actualidad 3,920 kg. Tomaba pecho materno completado con bau-
berre simple, 3 medidas en 100 g de agua.

Evolucién: Se reemplaza el babeurre por una leche en polvo con azi-
car nutritiva y dos gotas de antiespasmédico un rato antes de cada ali-
mento. Siete dias después contintia lo mismo con los vomitos y el peso
ha bajado 10 g.

En este momento es que decidimos dar la leche acida hipergrasosa a
razén de 6 por 80 g mas 25 g de agua complementaria del poco pecho
que tomaba; 3 medios supositorios calmantes por dia; cinco dias después
tenemos la primer respuesta favorable con un aumento de 38 g diarios,
habiendo cesado totalmente los vémitos. Por haber llegado a la intoleran-
cia medicamentosa, se suspenden los supositorios y se aumenta la leche dcida
hipergrasosa a 100 g por vez sin que vuelvan los vémitos.

Los aumentos diarios son de 35 g y el estado general mejora sen-
siblemente.

Actualmente tiene 4 meses 10 dias, pesa 6,100 kg y toma 6 de 125
a 150 de leche acida hipergrasosa méas 25 g de agua con perfecta to-
lerancia.

D. C. A., 2 meses 4 dias. Clientela particular. Abril y mayo de 1953.

Es llevada al consultorio porque vomita desde que naci6, habiendo
sido puesta en asistencia pediatrica de inmediato. En la actualidad toma
3 % 140 g, leche de ama y 3 % 3 m. Acilacen 140. Luminaletas 1 14 por
dia y 1 amp. Sterogyl cada 20 dias (sélo ingiri6 1). Los vémitos no han
cesado, sin diferencia para los dos alimentos.

Su peso del nacimiento fué de 2,810 kg y el actual de 4,340 kg, lo
que equivale a un aumento de 23 g por dia.

Evolucién: Manteniendo los 3 X 140 leche madre, reemplazamos el
Acilac por 3 de 80 a 100 de leche acida hipergrasosa mas 30 de agua;
reducimos el Luminal a 1 y después a 1% por noche, suprimiendo el Sterogyl.

La respuesta favorable se traduce en la casi paralizacién de los vémi-
tos, siendo éstos mas para la leche de mujer y en un aumento de 370 g en
11 dias, lo que representa mas de 33 g por dia (antes fué de 23 g y menos).

*Leido y entregado el 23 de noviembre de 1954,
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La siguiente consulta a las tres semanas la lleva a 5,470 kg o sea 36 g por
dia, tomando ya todos los biberones de leche dcida hipergrasosa.

Los vomitos han recrudecido un poco, pero siempre mucho menos
que antes de este alimento.

No toma ningin calmante.

' Ultima noticia (16/6): 3 meses 22 dias, 6,100 kg; aument6 en la 1l-
tima semana 75 g diarios; no vomita nada.

CONSIDERACIONES

Estas dos historias clinicas de casos recientes no son sino exponentes
de observaciones recogidas en mas de 25 afos de experiencia con este
alimento y que hemos exteriorizado en distintas comunicaciones leidas
en Pediatria, en Puericultura y en el Ateneo del Policlinico Ramos Mejia.

Si hoy volvemos a golpear los oidos de los colegas, es porque nos
parece que debe difundirse el uso de un alimento que no sélo es capaz
de corregir en forma sensacional una distrofia, sino que es capaz, tam-
bién, de frenar la posible causa de esa distrofia o sea los vomitos, aun-
que ellos tengan origen neuropatico.

Todos hemos aprendido y lo pusimos en practica mas de una vez,
con éxito y sin €l, que las lesches desgrasadas eran una indicaciéon die-
tética formal para un lactante vomitador, pero si ahora encontramos
que un alimento hipercalérico y predigerido es capaz de hacer lo mismo,
con el agregado que incrementa mucho el peso detenido o en baja, cree-
mos que la eleccién no es dudosa.

Dejamos hecha la aclaracién que no establecemos una igualdad:
administracién: leche 4cida hipergrasosa igual correccion de vémitos.
Sabiendo que el cuco de la grasa de la leche, sea ésta acida o no, pasé
a la historia, al médico le incumbe discernir en qué caso de vomitos
la usara o no.

Para terminar, diremos que en el nifio es posible que ocurra tam-
bién como en el adulto con dispepsias hiperesténicas, funcionales o sinto-
maticas, en quien las grasas tienen una accién que disminuye y calma
el peristaltismo exagerado, aparte del menor trabajo del estomago por
la caseina predigerida.

Ademés, por fisiologia sabemos que las grasas al llegar al duodeno
provocan la secrecién de una chalona moderadora del peristaltismo gas-
trico, por relajacién de su musculatura. La inyecciéon de esta hormona
frenadora por via subcutinea en perros produce los mismos efectos.
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Sociedades Cientificas

SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA

DECIMACUARTA SESION CIENTIFICA: MARTES 30 de NOVIEMBRE
de 1954

Presidente: Dr. Alfredo E. Larguia

PRESENTACION DE RADIOGRAFIAS

Dr. Llambias.—Muestra radiografias de una nina de 3 afos de edad
sin signos clinicos hasta ese momento y con reacciones biolégicas en sangre,
negativas, con, quiste hidatidico pulmonar bilateral.

Se efectia del lado izquierdo una lobectomia inferior y del lado derecho
la operacién de Velarde-Pérez-Fontana, con pocos meses de intervalo.

Cree interesante la presentacion por ser bilateral, con reacciones ne-
gativas, escasa frecuencia y ser asintomatico.

Muestra luego la radiografia a los dos anos de intervenida y curada.

EL ASMA EN EL LACTANTE: ESTADISTICA CLINICA DE 80 CASOS.
FACETAS Y CONSIDERACIONES ETIOLOGICAS

Continuacion de la discusion de la comunicacién del Dr. J. Feitelevich.—
Dr. Castilla: Desea terminar su exposicion felicitando al comunicante por
haber traido al tapete una afeccion que merece toda la atencién del pediatra,
como también por lo documentado de sus casos en lo referente a la estadistica
y deducciones del interrogatorio de los enfermos.

Hace votos para que respetando conceptos y manera de enfoque del
problema ,todos pongan su grano de arena para poder llegar en comun a la
meta, en bien de estos pacientes y su problema, que es personal y social,
como lo manifestara en una de sus publicaciones. :

Contesta el Dr. Feitelevich, agradeciendo el aporte del Dr. Castilla.
Proyecta unos diapositivos con esquemas aclaratorios y complementarios
de la comunicacién, donde se senala la constelacion etiologica.

TEORIA DEL REMANSO EN EL NINO

Dr. J. M. Pelliza.—El comunicante, en el deseo de explicarse una serie
de afecciones a cuyo estudio se hallan abocados, y tratan de transmitir a los
que le siguen, en forma sencilla y légica, ha creado la “Teoria del remanso”,
basada en la éstasis o remanso en el cauce de toda corriente. Trata de esta
manera de explicar una serie de procesos y sus posibilidades terapéuticas con
un criterio reaccional y cuyo futuro, dadas las perspectivas, no podemos*
preveer.

Proyecta diapositivos con ejemplos y que fundamentan dicho teoria.

SOBRE TRES CASOS DE FAVISMO
Dres. R. Maggi, J. D. Capurro, C. A, Glanantonio y M. G. Roccatagliata,
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—Se presenta tres nuevos casos de favismo, observados en nifios en nuestro
pais. Su estudio clinico y hematolégico permite clasificarlos como tipicos de
las formas mas graves de la enfermedad. Las edades fueron, cuatro, dos y
medio y seis anos, respectivamente; todos pertenecian al sexo masculino.

Las habas causantes de la crisis fueron ingeridas crudas en 1 caso y
cocidas en 2. El periodo de latencia oscilé entre 24 y 72 horas. Antecedentes
familiares caracteristicos fueron hallados en dos de los ninos.

Las reacciones tendientes a demostrar la presencia de anticuerpos aglu-
tinantes, han resultado negativas.

La evoluciéon ha sido satisfactoria, bajo un tratamiento a base de trans-
fusiones sanguineas y A.C.T.H.

Se insiste en la necesidad de que el proceso sea conocido, dada su aguda
gravedad, su dificil diagnéstico si no se recoge el antecedente del contacto
con el vegetal y su relativa frecuencia, pues en una sala de clinica meédica,
se han observado en el lapso de dos anos, ademas de los tres casos que se
publican, varios méas, aunque de menor gravedad y no tan bien caracterizados.

Se vincula este hecho con la abundante y reciente inmigracion medite-
rranea y se presume que en el futuro un numero importante de enfermos de
favismo seran observados en el pais.

Se efectia una breve recopilacion de los conocimientos actuales sobre
el proceso.

Discusion.—Dr. Castilla: Cree que deben ser varios los casos observados
El ha tenido oportunidad de ver algunos nifos con favismo. Se refiere luego
a las pruebas y estudios sobre transmisién y sensibilizaciéon. Establece que
reacciones a la inhalacion son mas inmediatos, intensas y mas graves.

En los cuatro casos que le ha tocado estudiar ha encontrado una asocia-
cion de sensibilidad manifiesta a lentejas y garbanzos. En tres de ellos, era
la primera ingestion, pero en todos, las madres habian ingerido habas, re-
cuerda la posibilidad de la sensibilizacion a través de la placenta.

Otro hecho interesante, es el hallazgo en la mayoria de ellos de reac-
ciones positivas en los familiares del nifio. Hay una sensibilizacion familiar.

Dr. Vecchio: Pregunta si pueden ampliar y explicar el concepto de que
si se acepta la transmisién materno-fetal y si se presenta la sensibilizacién
a través de la leche materna y aun de la leche de vaca.

Dr. Llambias: Conviene divulgar esta afeccién. Cita un caso con cuadro
apendicular que luego presenté hemoglobinuria y aclara el cuadro de favismo.
No llegbé a operarse.

Dr. Taubenslag: Aporta 2 casos no publicados. Describe los cuadros cli-
nicos, tratamiento y evolucién favorable. En ambos habia antecedentes de
padres italianos.

Contesta el Dr. Gianantonmio: Agradeciendo el aporte del Dr. Castilla.
En uno de los casos presentados también se encontré sensibilidad asociada
a la lenteja, garbanzos y arvejas.

Al Dr. Vecchio: Esta aceptada la posibilidad, como lo establecié el Dr.
Castilla, de la transmisién placentaria de la sensibilizacion a las habas y
hay trabajos experimentales efectuados en animales.

La leche humana y animal es capaz de transmitir el antigeno févico.
También hay experiencias con animales y nifnos.

A los Dres. Llambias y Taubenslag: Les agradece los aportes casuisticos
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y esto demuestra que es una enfermedad frecuente, diagnosticada como ane-
mia aguda de Lederer, afecciones hepaticas, ete.

Llama la atencion de los sefiores colegas sobre la frecuencia de esta
afecciéon, comun en nuestro medio.

ENFISEMA OBSTRUCTIVO LOBULAR EN UN LACTANTE DE
CUATRO MESES. LOBECTOMIA

Dres. 1. Diaz Bobillo, J. M. Pelliza, J. E. Mosquera y H. Pazzi.—Con al-
gunas consideraciones preliminares sobre enfisema obstructivo pulmonar, se
estudia en particular el enfisema obstructivo lobular observadc en recién
nacidos y lactantes, al parecer de origen congénito y de historia relativa-
mente reciente.

Los autores presentan una observacion en un lactante de 4 meses de
edad, cuya sintomatologia se inicia después del nacimiento. Previo estudio
radiolégico que confirma el diagnéstico de enfisema obstructivo de lobulo
superior izquierdo, se interviene quirdirgicamente. Lobectomia, curacion.

Se hacen comentarios sobre sintomatologia, etiologia, anatomia patolo-
gica, diagnoéstico y tratamiento de esta excepcional afeccion.

En la bibliografia solamente se citan 24 casos a los que se deben agregar
otros 2 operados con éxito por uno de los autores.

Se muestran radiografias. El Dr. Mosquera explica la anatomia pato-
logica e histologia del segmento extirpado.

Discusiéon.—Dr. Llambias: Aporta el caso de un nifio de 2 meses de
edad, al que se le practicé por un enfisema lobular, una lobectomia del 16bulo
medio superior.

Este caso aporta las siguientes ensehanzas: 1° este nifio no tuvo nin-
guna sintomatologia hasta los dos meses de edad, fué un hallazgo radiolégico;
2° la rapidez con que se vuelve a formar la ampolla de aire luego de la pun-
cién; 3° no hay nada mas sencillo que la lobectomia en un lactante. Explica
la técnica utilizada. Esto confirma lo que ya muchas veces ha dicho el Dr.
Pelliza: “llevar sin reparc a estos ninos a la lobectomia en cualquier condicion
que se encuentre el enfermo”.

Felicita a los comunicantes e invita a los colegas se efectlle una reunion
especial sobre la patologia quirurgica del pulmén del nino para demostrar
que es una cirugia curativa y exenta de riesgos.

Dr. Pelliza: Insiste en ser lo mas conservador posible. Debe saber dis-
tinguirse el enfisema con y sin alteraciéon de la arquitectura broncoalveolar.
Esta diferenciacién es indispensable para el correcto tratamiento. En el
caso en que exista conservaciéon de la arquitectura, puede efectuarse: 1° tra-
tamiento médico puro, 6 2° endoscopia. o 3° la reseccion lobular. Es lo que se
hizo en el caso presentado. En cambio, en el enfisema tipico, con alteracion
de la arquitectura broncoalveolar han efectuado una simple neumonectomia
con simple drenaje, con excelentes resultados. Si bien esta de acuerdo con
Potts, en que la lobectomia es una operaciéon sencilla, pone ciertos reparos
y explica la técnica adecuada.

Debe saber diferenciarse, sehala luego el Dr. Pelliza, el enfisema con-
génito, con insuflacién posterior al nacimiento. Aqui el defecto anatémico
esta presente al nacer el nifio. Debe recordarse también las disarmonias fun-
cionales que pueden acompanar a la alteracion pulmonar.

Insiste en que antes de llegar a la lobectomia, debe estudiarse muy bien
al nifio, pues muchos curan con tratamiento médico.
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No esta de acuerdo en que todos los ninos con enfisema obstructivo
vayan a la supuracién. Citan varios casos al respecto.

Siempre debe tenerse en cuenta antes de llegar a la lobectomia cuanto hay
de defecto anatéomico y cuanto de inflamatorio, para ser lo mas econémico
en la resecciéon pulmonar.

Dr. Larguia: Hace aporte de dos casos de la Sala XV del Hospital de Ninos.
Han encontrado sobre un total de 29 casos de enfisemas obstructivos, 4
eran intra-alveolares, con conservacion de la arquitectura broncopulmonar y
8 casos de enfisema agudo hipertensivo. En estos 12 nifos el tratamiento
fué meédico y suficiente para la evolucion favorable. Relata luego los casos
de enfisema intersticial subpleural o ampolloso obstructivo, los divide en
supurados y no supurados. Describe tratamientos y evolucion de cada uno de
ellos. Se deduce de este aporte que el tratamiento médico con broncoaspira-
cion en ciertos casos es suficiente cuando la arquitectura broncoalveolar esta
conservada. En los otros casos se aprecian beneficios con la intervenciéon
precoz.

Dr. Llambias: Quiere senalar que el enfisema lobular supura. En el en-
sema obstructivo efectian la puncién o se mantienen a la expectativa, con
antibioticos.

Insiste en que en el enfisema lobular existe un so6lo tratamiento en su
experiencia, que es la lobectomia. En cambio, en el enfisema ampolloso, con
conservaciéon de la trama, tiene como tratamiento los antibioticos y ademas
la toracotomia minima.

Dr. Pelliza: Desea aclarar ciertos conceptos en esta interesante y util
discusion. El enfisema lobular es el que tiene conservaciéon de la arquitectura.
El ampolloso la altera.

El enfisema obstructivo no se debe punzar. Es preferible ir al drenaje
directamente.

No debe darse de alta a un nifio con un enfisema mientras tenga el
proceso pulmonar en evolucién, pues el pulmén hepatizado puede en su me-
joria presentar un enfisema que se insufla y deba operarse de urgencia.

Finalmente senala que se debe hablar de neumotomia y no de pleurotomia.
pues en el primero se introduce dentro del pulmén y en el segundo dentro
de la pleura.

Contesta el Dr. Diaz Bobillo agradeciendo los aportes y senala que los
comunicantes han querido referirse especialmente al enfisema lobular obs-
tructivo al parecer de origen congénito por anomalia o sin poder determinar
la causa. Cree contestada la discusién por las palabras del Dr. Pelliza, uno
de los comunicantes del tema.

DISPEPSIA SENSITIVO-MOTRIZ TRATADA CON LECHE DE VACA
Y MANTECA

Dr. I. V. Garceron—A un cuadro dispéptico caracterizado por diarreas
abundantes que no cede a ninglin tratamiento, ni dietético ni medicamentoso
en el que el estado general del nifio no se altera, afebril, y que los franceses
rotulan como sensitivo-motriz, en el que segin expresan no hay un trata-
miento medicamentoso especifico, en el que solamente hay un solo elemento
capaz de hacer ceder el cuadro, que es la harina de Girasol (que no hay en
nuestro medio), que piensa el comunicante por légica ha de ser una harina
de tipo graso, lo cambia por una alimentacién hipergrasa como la manteca, en
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el que trasgrediendo conceptos clasicos en que a un dispéptico no se debe
dar leche de vaca ni substancias grasas para no aumentar sus deposiciones
ni agravar el cuadro clinico. En los casos estudiados obtiene el relator evi-
dente mejoria, hasta el punto de darlos por curados en poco tiempo, y que
por otros medios se prolonga.

Titula el cuadro de dispepsia sensitivo-motriz, tipo con hipersecrecion,
hiperquinesia y travesia gastrica acelerada.

Discusion.—Dr. Damianovich: Apoya la comunicacién a través de 30
anos de experiencia utilizando dicha leche.

Contesta el Dr. Garceréon agradeciendo los conceptos.

HIBERNACION EN NEUROCIRUGIA INFANTIL

Dres. R. Carrea, E. Berard, J. Deluca, M. Jurado, P. Brandt, A. Eurne-
kian y D. Gorini.—De 172 operaciones mayores de neurocirugia se han utili-
zado procedimientos de neurolisis e hibernacién artificial en 37 casos (21,5%).
El 60% de estos casos eran ninas (104 pacientes), de éstos se utnlizé la
hibernacién artificial en 23 pacientes (31,7%) La hibernacion artificial en-
cuentra pues, sus indicaciones particularmente en neurocirugia infantil de-
bido a la gravedad de los pacientes, a la seriedad de los procedimientos ope-
ratorios que se efectian, a la necesidad de llevar a cabo procedimientos ra-
dicales a todo trance, y a la frecuencia de la hipertermia postoperatoria en
el nino.

Los procedimientos de neurolisis e hibernacion artificial han dado una so-
lucién satisfactoria al problema de la hipertermia postoperatoria en neuro-
cirugia infantil.

Las presentes observaciones sugieren que la mortalidad postoperatoria
inmediata y la mortalidad alejada, disminuyen visiblemente con el uso de
procedimientos de neurolisis e hibernacion. En la presente estadistica se
observa que el porcentaje de mortalidad operatoria inmediata y alejada es
igual en los pacientes hibernados que en los no hibernados, pero los primeros
fueron elegidos entre los casos mas graves por el mal estado general de los
pacientes o por la seriedad de la intervencion que debia practicarse.

La técnica de la neurolisis y de hibernacion artificial en el nino, es
mucho mas simple que la que ha sido preconizada por otros autores en los
adultos, en la mayoria de los casos hasta con el uso de cloropromazina en
dosis de 4 mg por kg de peso, por dia.

Las dificultades y accidentes de la deshibernacion o recalentamiento se
han obviado continuando el tratamiento con fenotiazinas hasta obtener la
salida progresiva del estado de hibernacién, que resulta del rapido acostum-
bramiento a las drogas.

Se sugiere la conveniencia de asociar en el futuro a los procedimientos
de neurolisis e hibernacién, sucesivamente los glucocorticoides y la cortico-
trofina hipofisaria a fin de mejorar la resistencia y en los casos de lesiones
de la regién diencéfalo-hipofisaria, con el propésito de efectuar un terapéutica
de reemplazo. Las complicaciones de los procedimientos de neurolisis e hiber-
naciéon artificial son poco frecuentes y de escasa gravedad, solamente un
caso falleci6 como consecuencia de una falla técnica en el curso de la hi-
bernacién en esta serie.

Siendo las 24 horas, se levanta la sesiéon, para continuar la discusién
en la préxima reunién cient;fica.
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DECIMAQUINTA SESION CIENTIFICA: 11 de DICIEMBRE de 1954

Presidente: Dr. Alfredo E. Larguia

Asamblea

Se propone el nombramiento de Miembro Correspondientes Extranjeros
a los Dres. Robert Clement (Francia) y M. Wagman (Estados Unidos).
Se aceptan por unanimidad.

Sesion Cientifica

Discusién del trabajo presentado en la Sesion Cientifica anterior por los
Dres. R. Carrea, E. Bérard, J. Deluca, M. Girado, P. Brandt, A. Eurnekian,
y D. Gorini.

HIBERNACION EN NEUROCIRUGIA INFANTIL
El Dr. Carrea, a pedido del Dr. Bazan, lee un resumen del trabajo.

Discusién.— Dr. J. R. Vasquez: Considera que para aunar opiniones se
debe delimitar cuando se debe efectuar neurolisis con refrigeraciéon y cuando
neurolisis solamente.

Hace luego consideraciones respecto a la temperatura en algunos casos
presentados.

Dr. Larguia: Quiere sefialar que a través de la lectura de los trabajos
de Laborit se aprecia la insistencia de saber diferenciar el sindrome lesional
v el reaccional. En el primero se indica neuroplejia y refrigeracién, pues asi
descienden mas las necesidades vitales, el consumo de oxigeno y metabolismo.

En el reaccional exclusivamente neuroplejia y quizas aqui estaria incluida
la neurocirugia.

Pregunta a los comunicantes, para aclarar conceptos, si el exceso de
temperatura puede provocar lesiones en la célula nerviosa, por lo que con-
vendria mantenerla dentro de ciertos limites. Ademas, desearia saber si
tiene esta alguna explicacién desde el punto de vista fisiopatologico.

Contesta el Dr. Carrea: Al Dr. Vasquez, sefialando que lo mas importante
es el blogueo, y la refrigeracion es secundaria. La caida de la temperatura
s6lo es un indice de la profundidad de la hibernacion.

Mayormente no han usado la refrigeracion pues s6lo en los dos tercios
de los casos se utilizé algo, con pequenas bolsas de hielo, para conseguir
temperaturas que estuvieran por debajo de los 37°. Presenta dispositivos
aclaratorios con cuadros térmicos.

Insiste en que es suficiente y satisfactorio que el nifio se mantenga
apenas por debajo de 37° Cree que lo practico es obtener un grado de des-
conexi6én, con minima droga, suficiente como para que los pacientes toleren
procedimientos quiriirgicos serios con resultados satisfactorios, sin hiperten-
siones y sin reacciones postoperatorias.

Al Dr. Larguia: En realidad, uno de los coautores del trabajo, el Dr.
Bérard, podria contestar exactamente, ya que ha trabajado con el Dr. La-
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borit. Pero se encuentra actualmente en Chile. Segin referencias y lecturas
existe Ultimamente una tendencia a dejar de lado la refrigeracién. El pro-
blema fundamental es bloguear al sistema nervioso luego de provocada la
agresion. En el caso de la cirugia cerebral dicha agresion se aplica directa-
mente al encéfalo. El uso de escasa cantidad de droga, como ellos lo efec-
taan, hace que el paciente se comporte como si la agresiéon no hubiese
existido y como si no se lo hubiese operado.

Los blogueos son suficientes, permitiendo efectuar operaciones que de
otra manera serian dificiles de realizar. i

SOBRE LA POSIBILIDAD DE UN NUEVO CONCEPTO EN LA
TERAPEUTICA ANTIRREUMATICA: LA SALICILADICION

Dres. S. B. Gonzilez Aguirre y E. Montuori.—Hacen consideraciones qui-
micas y aportan la hipétesis de que la reaccion hipofisosuprarrenal se debe
considerar como una respuesta del organismo frente a un stress, que consiste
en la administracion del salicilato de sodio. Los autores han efectuado al
respecto pruebas en ratones blancos.

Ademas, establecen, de acuerdo a las investigaciones de Smith y Meade,
que cuando la salicilemia es elevada, presentan los pacientes una marcada
eosinopenia.

Senalan luego que la administracion en conjunto del salicilato de sodio,
de la salicilamida y el gentisato de sodio, hace que la accion toxica de
estas tres sustancias, no sea aditiva.

Luego se relata el aporte clinico, dosis y cantidades utilizadas, resultados
obtenidos y conclusiones.

Se proyectan dispositivos aclaratorios.

En uno de ellos se aprecian los resultados terapéuticos inmediatos en
25 casos.

ERITEMA EXUDATIVO MULTIFORME, FORMA AMPOLLOSA MORTAL

Dres. E. Sujoy, R. N. Riopedre y J. E. Mosquera.—Se hacen considera-
ciones sobre la enfermedad; se describe el caso y la evolucion hasta que
fallece. Como terapéutica recibi6 A.C.T.H. y terramicina.

Se describe la anatomia patolégica, se hacen diagnodsticos diferenciales
y finalmente comentarios y conclusiones.

Se proyecta la fotografia del enfermo.

SECCION DE LA TIENDA DEL CEREBELO EN EL TRATAMIENTO DE
LA HIDROCEFALIA COMUNICANTE. CONSIDERACIONES SOBRE EL
MECANISMO, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL BLOQUEO
TENTORIAL (Comunicacion previa)

Dres. R. Carrea y-M. Girado.—Se describe la imagen radiologica de la
hernia transtentorial del cerebelo y del bloqueo tentorial resultante y se
analiza la fisiopatologia de la hidrocefalia comunicante que resulta de este
mecanismo.

La hidrocefalia comunicante por bloqueo tentorial puede ser: a) primaria
u organica por exudados o adherencias de las cisternas ambiens e interpe-
duncular (meningitis sépticas y tuberculosas, hemorragias subaracnoideas), o
b) secundaria o funcional, causada por el circulo vicioso: hidrocefalia comu-
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nicante —dilatacion de la cisterna magna y cuarto ventriculo— hernia trans-
tentorial del cerebelo —bloqueo tentorial—— hidrocefalia comunicante, ete.
Este circulo vicioso puede ser desencadenado por causas menores de hidro-
cefalia, de modo tal, que en el periodo de estado de la enfermedad, la causa
primaria de la hidrocefalia pasa a segundo plano y soélo debe tratarse el
bloqueo tentorial. =

El blogueo tentorial causado por la hernia transtentorial del cerebelo puede
ser efectivamente tratado mediante la seccion quirtrgica de la tienda del
cerebelo. Este proceder ha sido ensayado exitosamente en una serie de casos,
de los que se presentan tres con periodos de observacion postoperatoria de
6, 315, y 1 mes.

ALGUNOS ASPECTOS EN LA CIRUGIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO

Dr. J. M. Perianes (Relator: Dr. C. E. Bottaro Castilla).——En un grupo
de 31 enfermos afectados de conducto arteriovenoso, 20 de ellos menores de
15 afios, se estudia el procedimiento seguido en el tratamiento quirurgico de
la enfermedad. Se hace mencién especial de la técnica seguida en el cierre
y se examinan los resultados obtenidos.

EPILEPSIA EN FLEXION GENERALIZADA EN EL NIRO:
CARACTERES CLINICOS Y E.E.G.

Dres. M. Turner y N. Turner.—Las observaciones de los comunicantes,
clinicoelectrograficas y las de otros autores y escuelas, corroboran la deli-
mitacién de un cuadro de epilepsia del lactante, consistente en bruscos y
repetidos espasmos de flexiéon generalizada, que se acompanan . de difusas
lesiones cerebrales, confirmadas por los signos neuropsiquicos y los estudios
neuroencefalograficos, de etiologia traumatica, obstétrica o encefalitica.

Los autores citan la sinonimia de la afeccién y los hallazgos E.E.G Se
proyectan diapositivos con trazados de los electroencefalogramas, luego se
hacen consideraciones etiopatogénicas y de pronéstico.

INTOXICACION ANILINICA POR VIA PERCUTANEA

Dres. L. Stigol, C. A. G. de Strusberg Furer y V. Gendra.—Se presenta
al caso de un nifio de 3 meses de edad con brusco disnea y cianosis. El
examen clinico fué negativo. Las radiografias mostraban un torax normal.
Se recogi6 orina color café. El cuadro mejora en 3 dias, al cabo de los cuales
se recoge orina aparentemente normal, de pH &cido. Al alcalinizarla read
quiria el color acafetado. De estas mismas muestras, se obtuvopor destilacion,
cantidad apreciable de colorante similar al de la tela responsable de la in-
toxicacién. Se senala la posibilidad de estar en presencia de cuadros clinicos
semejantes, atenuados, en que la investigacion de la orina sea un elemento
de orientacién diagnoéstica.

Discusion.—Dr. De Elizalde: Aporta un caso con igual signologia clinica
provocado por la tinta con que se habia selladc un panal en varios lugares.
No se hizo estudio quimico en orina. Felicita a los comunicantes.

Dr. Paglilla. Aporta 5 casos del ano 1952, de la Sala II del Hospital de
Nifos, publicados ya en “la Semana Médica”, de los cuales 4 fueron por
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i h«ﬁﬁfm-dﬁ ;;._.;;,;'. Cita edades y tratamientos efectuados con mejoﬁa.ﬁ
En algunos de ellos el cuadro se presenté a la hora de calzar los zapatos.

Contesta el Dr. Stigol agradeciendo los aportes y sefiala la rareza del
caso comunicado, que difiere de los otros de la literatura en que la tela no
era recién tefida y fué varlas veces lavada.

Pide la palabra la Dra. N. N. y se la autoriza, quien agrega que las
tmt!mas dlrectas que se utilizan en textiles y probablemente la roja, es a

 base de naftoles. Ademas, es un color que destife facilmente y debe tenerse
Gmdad()b




Crénica

RENOVACION DE AUTORIDADES

Sociedad Argentina de Pediatria. (Entidad Matriz).—El 26 de abril fue-
ron elegidas las nuevas autoridades para el periocdo de 1955-1957. La C. D.
ha quedado constituida asi: Presidente, Dr. Felipe de Elizalde; Vicepresidente,
Dr. José Enrique Rivarola; Secretario General, Dr. Oscar R. Turrd; Secre-
tario del Interior, Dr. Omar Vera; Secretario de Actas, Dr. Héctor Vecchio;
Tesorero, Dr. Samuel Gonzalez Aguirre; Director de Publicaciones, Dr. Luis
Maria Cucullu; Bibliotecario: Dr. Jorge Nocetti Fasolino; Vocales, Dr. Alfredo
E. Larguia y Dr. Rodolfo Rey Sumay.

Sociedad Argentina de Pediatria (Filial Coérdoba).—El 6 de abril fué
elegida la nueva C. D. constituida de la siguiente manera: Presidente, Dr.
Angel Segura; Vicepresidente Dr. Antonio Spésito; Secretario General, Dr.
Roberto Zamar; Tesorero, Dr. Eduardo Larrondo; Secretario de Actas, Dr.
José Cara; Vocales titulares, Dr. Felipe Gonzéilez Alvarez, Dr. Eduardo Ortiz
y Dr. Guillermo Allende; Vocales suplentes, Dr. Victor Novotny, Dr. Maris-
tany y Dr. Pablo Constantini.

Sociedad Argentina de Pediatria. (Filial Santa Fe).—Ha renovado su
C. D. para el periodo 1955-1957, siendo sus nuevas autoridades: Presidente,
Dr. Antonio Gomila; Vicepresidente, Dr. Camilo Corti; Secretario General,
Dr. Américo Bogero; Tesorero, Dr. Luis Moyano Centeno; Secretario de Pu-
blicaciones, Dra. Dora S. de Corts; Secretario de Actas, Dr. Orlando Alassia;
Vocales, Dr. Carlos E. Figoli y Dr. Federico Milia.

Sociedad Argentina de Pediatria (Filial Entre Rios).—Ha renovado su
C. D. para el periodo 1955-1957, siendo sus nuevas autoridades: Presidente,
Dr. Luis Zaidenberg; Vicepresidente, Dr. Ovidio C. Rosas Costas; Secretario
General, Dr. Oscar J. Ronchi; Secretario de Actas, Dr. Horacio Alvarez;
Tesorero, Dr. Jorge S. Ptaschne; Vocales, Dr. Juan J. Bruno, Dr. Belisario
Ruiz Garasino, Dr. Arturo Johnson Ortiz y Dr. Yamil Obaid; Tribunal Deon-
tolégico, Dr. Juan Arcioni, Dr. Enrique C. Bonfils y Dr. Guillermo Brodsky;
Sindicos, Dr. Francisco Idelshon y Dr. Alfonso Manuele.

VIII CONGRESO INTERNACIONAL DE PEDIATRIA.—Tendra lugar
en Copenhague, Dinamarca, entre los dias 22 y 27 de julio de 1956, presidido
por el Prof. P. Plum, actuando de Secretario General el Dr. J. Vesterdal.

VIII CONGRESO ITALTANO DE NIPIOLOGIA Y IV JORNADAS IN-
TERNACIONALES NIPIOLOGICAS.—Se realizardan en Napoles los dias 6,
7 y 8 de junio préximo, con motivo de la celebracion del cincuentenario de
la fundacién de la Nipiologia, bajo la presidencia del Prof. Cacace.

CIRCULO UNIVERSITARIO DE AVELLANEDA.—Reiniciard sus acti-
vidades cientificas, a cargo de la Direccién de Medicina (Seccién Pediatria),
el 13 de mayo, con una reunién del tipo de “mesa redonda”, presidida por el
Prof. Dr. Juan P. Garrahan, y en la cual el Dr. J. A. Caprile disertara
sobre: “Medicacién cardiovascular en Pediatria”.
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FINALIZO EN RIO EL SIMPOSIUM INTERNACIONAL DE ELEC-
TROCORTICOGRAFIA.—Tal como fuera anunciado, se llevé a cabo en Rio
de Janeiro el Simposium Internacional sobre Electrocorticografia, con la par-
ticipacién de invitados especiales de Estados Unidos, Europa y Sudameérica.

El debate fué iniciado con la exposicién del Dr. Abraham Mosovich sobre
“Aspectos de la actividad normal del sistema nervioso” y continué con la
participacién de -los demas miembros del Simposium “Sobre mecanismos de
propagacién de la actividad nerviosa, normal y patologica”.

El Prof. Henri Gastaut, de Francia, hizo una sintesis de las conclusiones
del Simposium de Marsella, que precedi6 al de Rio, refiriéndose sobre todo
a la epilepsia actualmente llamada temporal, asi como de las lesiones encon-
tradas en el nicleo amigdalino, tanto en material de autopsias, como expe-
rimentalmente, y que serian uno de los responsables de las manifestaciones
clinicas psicomotrices.

El Prof. A. Earl Walker, de Baltimore, presenté un film sobre registros
de los nuicleos de la base y repercusiones en el comportamiento de los ani-
males bajo estimulacién eléctrica, que motivé una elaborada discusién sobre
los diversos puntos de vista sostenidos por los participantes de la reunién.
Los debates seran publicados en extenso, asi como las conclusiones del
Simposium, bajo los auspicios de la UNESCO.

Como parte del programa cientifico, que ademas incluia un curso sobre
- “Flectroencefalografia y Epilepsia” a cargo del Prof. Gastaut, el Dr. Mosovich
dicté una conferencia sobre “Tratamiento medicamentoso de las epilepsias”.




PROFESOR LUIS F. MEYER
SU FALLECIMIENTO

En Tel Aviv (Israel), donde transcurrieron los ultimos anos de su fecunda
existencia, se extingui6 la vida de Luis F. Meyer, uno de los mas altos valores
de la pediatria alemana. Junto con Czerny, Finkelstein y otros, integré esa
brillante generacién que, en los afios anteriores y posteriores a la primera
guerra mundial, tanto contribuyé al conocimiento de los trastornos nutritivos
del nifio, especialmente del lactante.

Junto a Otto Heubner, a quien debemos la medicina calérica de las nece-
sidades alimentarias, Meyer hizo sus primeras armas en pediatria, en una
época en que esta especialidad recién comenzaba a erigirse en disciplina
independiente. Mas tarde, tuvo como maestro a Adalberto Czerny, el creador
del concepto de trastorno nutritivo reemplazando al de catarro intestinal,
y posteriormente alcanzé el privilegio de ser el mas allegado de los cola-
boradores de Finkelstein, con quien realiz6, entre otros, trabajos sobre fiebre
alimentaria, intercambio de sueros lacteos y leche albuminosa.

Terminada la primera guerra, fué designado para suceder a Finkelstein
en la direccién del “..eisenhaus und Kindersyl” de Berlin, a la sazén la mas
importante institucién alemana destinada a la atencién de lactantes. Alli
luché durante 15 afios para combatir la mortalidad infantil y el hospitalismo,
que en esa época representaban gravisimos problemas de indole social, y con
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E. Nassau, que desde entonces iba a convertirse en su mas intimo colaborador,
publicé trabajos diversos y el clasico libro sobre: “Alimentacién del Lactante”,
que fuera texto de consulta de muchas generaciones de pediatras en todo
el mundo. |

Por razones politicas, debi6 alejarse de su patria y en Palestina pro-
direccion del departamento de pediatria del hospital Hadassah. Pudo asi tra-
sigui6 sus ensenanzas e investigaciones, y en Tel Aviv se le encomendé la
bajar de nuevo, en un pais de condiciones distintas y clima sub-tropical,
enfrentando una patologia del lactante, grave .y variada. Contando de nuevo
con la colaboraciéon de Nassau, di6 a publicidad su tratado de “Fisiologia y
Patologia de la Alimentacion del Lactante”, obra destinada a figurar en
lugar destacado en la bibliografia pediatrica mundial.

Sélo la enfermedad que lo abati6 pudo sosegar en los ultimos afos su
espiritu batallador, falleciendo serenamente en Tel Aviv, rodeado del afecto
y. admiracién de todos los que lo rodeaban, Habia nacido en Wiesbaden, Ale-
mania, el 23 de mayo de 1878.

La Sociedad Argentina de Pediatria cumple con un deber rindiendo este
homenaje a su memoria. :

s Dr. Pedro Leon Luque, (Cordoba).




