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Editorial

Las Jornadas Argentinas

de Pediatria

EL brillante éxito con que acaban de realizarse en el Embalse del
Rio III las VII Jornadas Argentinas de Pediatria, muestra otra vez
mds el acierto y la vision de quienes confiaron inicialmente en la
posibilidad y la eficacia de las reuniones anuales de los pediatras ar-
gentinos a través de las diversas ciudades del pais; y el nombre del
Dr. Rodolfo Kreutzer surge como del animador y propulsor primero,

Desde 1950, en que se iniciara en Cordoba este movimiento de au-
téntico federalismo médico, las Jornadas pedidtricas son el resultado
del esfuerzo y la capacidad de las Filiales y Secciones de la Sociedad
Argenting de Pediatria, puestas a prueba cada vez en la organizacion
responsable y auténoma de las reuniones anuales. Las caracteristicas
regionales no han estado ausentes en estos sucesivos encuentros pe-
didtricos y cada Jornada tuvo su sello particular y caracteristico.

Después de las Jornadas iniciales de Cordoba, siguieron las de
Mendoza, Tucwmdn, Mar del Plata, Santa Fe, Salta y, este afio Rio IV,
senalando jalones a través de los cuales se fué perfeccionando la or-
ganizacién de tan importantes congresos, cuya jerarquia cientifica es

. adecuada expresién de la madurez alcanzada por la pediatria ar-
gentina. |

La preocupacién médica presente en las Jornadas se vi0 siempre

realzada por un auténtico espiritu confraternal, que di6 a todas ellas
l un clima de cordialidad hogarefa, propicio para las mds nobles ex- .v
’ pansiones. : [ N
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La organizacion y el desarrollo de las Jornadas se realizé siempre
al margen de todo apoyo oficial en momentos en que las dificultades
y riesgos de esta firme actitud son fdcilmente comprensibles. Y el es-
piritu de independencia con que los Comités Organizadores se sustra-
jeron a la influencia de una politica totalitaria que wutilizaba como
slogan favorito, precisamente, el de los minos, debe senalarse justi-
cieramente aqui.

La presencia de distinguidos pediatras de naciones hermanas,
particularmente de Uruguay, Brasil, Chile, din a las Jornadas un ca-
rdacter americanista de gran trascendencia meédica y social; sin que
podamos dejar de mencionar el magnifico ejemplo de cooperacion da-
do por el prestigioso Panel del Simposium Internacional de Polio-
mielitis de las VII Jornadas, integrado por destacados especialistas de
18 naciones, cuya presencia habla bien del alto espiritu de solidaridad
de los invitados y de la capacidad del Comité Organizador.

El estimulo pedidtrico, la inquietud por el estudio y la investiga-
cion, parecen resultados ya logrados por las Jornadas Argentinas de
Pediatria.

No dudamos que habra de hacerse sentir también su ineludible
proyeccion social, puesto que las recomendaciones y los votos apro-
bados por cada reuniéon anual, por tratarse de algo tan valioso como
es la salud del nino, deben necesariamente actuar sobre la comunidad
social, para que ese esfuerzo médico y cientifico alcance su mdxima
dimension humana,




HIBERNACION Y NEUROPLEJIA (*)

Nuestra experiencia en pediatria

Dres. OSCAR R. TURRO, JORGE
V. GIUSSANI, FRANCISCO C.
SCAVUZZO v JOSE A. VACCARO.

Caracterizada gran parte de la actuacion pediatrica por la lucha
contra entidedes nosolégicas de extrema gravedad, evolucionando en
muchos casos en inmaduros funcionales, fué logico que la divulga-
cion de los conceptos sobre hibernacién tuviera amplia repercusion
en la especialidad, ya que este novedoso método terapéutico ofrece
elementos del mayor valor ante enfermedades asi caracterizadas.

La patologia infecciosa, sobre todo la del lactante, que acrece
progresivamente en peligrosidad, recibia asi una contribucién muy
Importante. Sobre ella hemos hecho fundamentalmente nuestra ex-
periencia.

No obstante la necesidad de adecuar esta terapéutica fisiopato-
logica a fines no ya preventivos —como la usaron inicialmente los
cirujanos— sino curativos, a lactantes y ninos y a las distintas posi-
bilidades asistenciales asi como la obligada seleccion de drogas y
dosificaciones, nos enfrenté a quienes intentamos llevarla a la prac-
tica con arduos problemas,

Las indecisiones y cambios de orientacién de que informa
nuestra puesta al dia —que seguramente no seran las ultimas— son
Indice fiel de lo que nos aconteciera, siendo motivadas por el hecho
de que casi siempre debimos tratar lactantes y en un medio asisten-
cial con escaso personal auxiliar.

Entendemos por hibernacién el intento terapéutico que pretende
ordenar la accién del sistema neuroendécrino de defensa con el con-
" curso de una asociacién de farmacos que actiian fundamentalmente
sobre el sistema nervioso y al que se estima potencializar al maximo
asociando posteriormente crioterapia con la que se reducirian las
necesidades metabdlicas organicas a su minima expresion.

Esta ierapéutica fisiopatologica que indicamos para tratar sin-
dromes de irritacién neurolégica ya instalados, pretende ganar

® Trabajo realizado en la Casa Cuna de Buenos Aires, Sala V de Clinica Médica,
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tiempo para que pueda actuar la medicacién etiolégica a la que no
intenta suplir y si completar.

Se entiende que los farmacos hibernantes han actuado sobre el
cistema nervioso cuando tras su prescripcion se asiste a la instala-
cién en el enfermo de un sindrome neuroldgico caracterizado por ba-
ja térmica, inconsciencia, tono muscular disminuido, reflejos abolidos
o muy disminuidos, pupiles en miosis moderada, respiracion amplia
y lenta, dilatacion venosa y tendencia a disminuir la frecuencia del
pulso.

Entendemos por neuroplejia o neurdlisis la utilizacion de las
propiedades farmacologicas de una de las drogas que accionan sobre
el sistema nervioso y que integran el conjunto de farmacos usados
para hibernar.

Se hace fundamentalmente en base a cloropromazina (4560 R P)
como Unico agente terapéutico y con ella se pretende producir un
grado menor de blogueo nervioso que con la hibernacion.

Usamos este método cuando tratamos de evitar la instalacion de
sindromes de irritacién neurolégica ante entidades nosologicas que
por su cariz evolutivo nos impresionan que seguiran ese curso, se-
duciéndonos menos —aunque en pocos casos lo hemos hecho— su
utilizacién como medicacion sintomatica y menos aun cuando su
prescripeion en ese caracter debe prolongarse.

Finalizamos este comentario preliminar dejando establecido que
la obtencién en lactantes infectados del sindrome clinico que carac-
teriza al hibernado no siempre se logra con la terapéutica hibernante
mas activa, en contraste con lo que acontece con los no infectados, ¥
mas aun si son recién nacidos, en los cuales es posible conseguir con
neuroplejia la sintomatologia antes descripta y no siempre con do-
sis altas. [

MATERIAL Y METODOS

Hemos tratado hasta la fecha 70 enfermos, habiendo hibernado a
48 y efectuado neuroplejia a 22.

Del total de enfermos tratados, 11 tenian mas de dos anos, 8 es-
taban incluidos en el segundo afio y 51 eran ninos del primer ano
de los que 1 era recién nacido. ’

Todos los casos hibernados, excepto cuatro, padecieron infeccio-
nes muy graves como surge del cuadro 2 en que se las detalla, Los
cuatro restantes padecieron anoxia shock natal, sindrome palidez
hipertermia postoperatoria y traumatismo craneano.

La mayoria de nuestros enfermos eran distroficos, habiendo co-
menzado a tratarlos tras una evolucion ya prolongada de su enfer-
medad actual, i
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Destacamos que hemos tenido un criterio muy riguroso —quiza
excesivo— para seleccionar los enfermos, sobre todo infectados, que
hibernaramos, desechando todo paciente que en nuestro criterio: po-
dia curar sin esta medicacion. Es testimonio a este respecto que la
totalidad de enfermos que perdiéramos lo fué antes de transcurrir
cuarenta y ocho horas de tratamiento y que de ese total la tercera
parte falleciera en las primeras seis horas de internacién.

Empleamos neuroplejia para el tratamiento de sindromes pil6-
ricos, vomitos con acetonemia, vomitos en neurépatas, bronquitis es-
pasmodicas, coreas y quemaduras extensas. Y por no contar con far-
macos para hibernar en el momento en que se internaran, sepsis ma-
lignas, escleredema, toxicosis, dispepsias graves, neumonias pluri-
focales, bronquitis capilar y tétano neonatal.

En lo referente a dosis y vias de introduccion hemos variado a
traves del tiempo, intentado adecuar cada vez mas esta terapéutica
a nuestras posibilidades asistenciales y acrecer su eficacia.

Orientados inicialmente por el trabajo de Sorel, Barbier, Rieu-
nau, Auban y Dalous® comenzamos a tratar los enfermos con las
dosis aconsejadas por estos autores. Solamente por la imposibilidad
de efectuar fleboclisis permanentes hicimos uso de la via intramus-
cular en forma exclusiva.

De acuerdo con esos autores usamos cloropromazina (ampliactil
(4560 R P) y prometazina (fenergan o 3277 R P) en dosis de 12
cienmiligramos por kilo de peso y dia y dietazina (diparcol o 2987
R P) —con la que reemplazamos al dispadol— en dosis de 125 cien-
miligramos por kilo de peso y dia. Después de obtener baja térmica
agregamos en la mayoria de los casos crioterapia. En pocos enfermos
hicimos solamente farmacos, con un resultado desalentador como sur-
ge del cuadro 2.

En conocimiento de la técnica de Chedid, Fargeallah y Tabet ®
que lograban bajas térmicas considerables con escasa 0 ninguna ne-
cesidad de anadir hielo, asi como buenos resultados terapéuticos, todo
lo cual facilitaba el manejo de estos enfermos, comenzamos su uti-
lizacion,

- Con esos autores pasamos a dar dosis notoriamente mayores de
farmacos ya que en nifios del primer semestre el ampliactil y el fe-
nergan lo inyectadbamos en dosis de 7 miligramos por kilo de peso y
el diparcol en dosis de 7 centigramos.

En los nifios que sobrepasaban esa edad, 3 miligramos y 3 cen-
tigramos respectivamente. En contraste con el meétodo anterfor estas
dosis se entendian por kilo de peso y por inyeccion intramuscular
que efectudbamos cada cuatro o seis horas de acuerdo a las necesi-
dades de cada enfermo. Agregabamos solamente crioterapia en los
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casos en que la baja térmica iniciel se seguia de elevacion ulterior
o de entrada cuando el enfermo presentaba una extrema gravedad.

CUADRO 1I)
TECNICAS DE HIBERNACION USADAS
1% técnica:

Ampliactil y Fenergan 0,000125 gr. y Diparcol 0,00125 gr. por kilo de peso y
dia en inyecciones intramusculares cada 4 horas. Asociados o no a crioterapia.

29 técnica:

En ninos del primer semestre. Ampliactil y Fenergan 0,007 gr. y Diparcol 0,07 gr.
por kilo de peso y por inyeccion intramuscular cada 4 6 6 horas. Asociados o no
a crioterapia.

En nifios mayores de seis meses. Ampliactil y Fenergan 0,003 y Diparcol 0,03 gr.
por kilo y por inyeccién intramuscular cada 4 6 6 horas. Asociados 0 no a crio-
terapia.

3% técnica;

Inyecciéon intravenosa inicial de Ampliactil en dosis de 0,003 gr. por kilo en
nifios del primer semestre y de 0,001 gr. por kilo en nifios mayores, diluido en
20 cc. de suero glucosado isoténico. Asociacién de drogas intramusculares simi-
lar al del esquema anterior. Asociacion o no a crioterapia.

4% técnica:

Inyeccién intravenosa inicial de Ampliactil segin técnica anterior, diluido en plas-
ma humano inyectado a razon de 20 cc. por kilo de peso. Repeticion de esa
plasmotransfusion y droga cada 12 horas hasta que sean necesarias adecuadas las
dosis de la droga con la evolucion.

Inyeccién intramuscular de la asociacién de drogas segin la segunda técnica.
Asociacién de crioterapia o no.

Con este método hemos hecho nuestra mayor experiencia, de-
jandonos el convencimiento de que ante enfermos graves las altas
dosis que lo caracterizan asi como la repeticién de las inyecciones
cada cuatro horas hasta sacar al nino de gravedad deben ser las
normativas que en todos los casos guien esta terapéutica.

El convencimiento de que el shock presente impedia en muchos
casos la absorcion de drogas efectuada por via intramuscular —lo
que testimoniaban sin duda alguna los fallecimientos ocurridos en las
primeras horas de internacion— nos movieron a emplear de entrada
inyeccion intravenosa de ampliactil diluido en suero glucosado iso-
tonico (20 cc) efectuada rapidamente con la que pretendimos obviar
ese inconveniente, Luego de esa inyeccion intravenosa inicial segui-
mos con inyecciones intramusculares de acuerdo a la posologia acon-
sejada por Chedid y colaboradores.

Tenemos aun escasa experiencia con este enfoque de hibernote-
rapia ya que solo hemos tratado asi dos casos que ingresaron muy
graves —agonizante uno de ellos— en los que obtuvimos un éxito
inicial, Uno de ellos consolidé su mejoria, no asi el otro'que perdimos
a las 24 horas de su internacion. .

Debiendo en nuestra practica enfrentar casi siempre a infectados
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graves que nos llegan shockados y padeciendo los efectos de la ano-
xia, pensamos ante ellos modificar nuestro esquema terapéutico tra-
tando de neutralizar esas importantes modificaciones fisiopatologi-
cas —a la vez que potencializar la medicacion etiolégica— mediante
una plasmotransfusion inicial que vehiculice ampliactil en la dosis
éntes mencionada, o de lograr tolerancia, con el afadido de diparcol
y fenergan. Repetiremos esa plasmotransfusién con farmacos cada 12
horas hasta que sea necesario, complementando el esquema, terapéu-
tica con inyecciones intramusculares cada cuatro horas de las tres
drogas —prescriptas segtn el esquema de Chedid— y anadiendo crio-
terapia. |

Es evidente en nuestro criterio —ademas de su accién anti-
shock— la importancia de las plasmotransfusiones como agente anti-
infeccioso ya que potencializa esta accién de los antibiéticos al apor-
tar anticuerpos, veliosos para la lucha contra la infeccion.

De sugerirlo el caso alternaremos plasmotransfusiones con trans-
fusiones de sangre total.

Sea cual fuere el esquema usado, en ningin caso prolongamos la
hibernacién durante mas de 72 horas, por entender que si hasta en-
tonces no surtio efecto esa medicacién, no lo hara posteriormente.

La suspension de estas drogas fué hecha siempre en forma pro-
gresiva, ampliando los intervalos de prescripcién y bajando las dosis.

En todos los casos dejamos al enfermo con escasa ropa y cuando
anadimos crioterapia lo hicimos afiadiendo tres bolsas de hielo ubi-
cadas en la cabeza, abdomen e ingles. En todo hibernado indicamos
se dejara al nifio sin almohada para favorecer la circulaciéon cefalica.

Indicamos oxigenoterapia en los casos en que lo creimos ne-
cesario,

El control térmico lo hicimos en el recto cada hora, suponiendo
la medicacion o ampliando sus periodos de prescripcién si obteniamos
su descenso a 359. En muy pocos casos alcanzamos 349,

A propsodito de baja térmica ya hemos manifestado con qué fa-
cilidad se la obtiene y mantiene si el enfermo no es un infectado.
En este Gltimo caso es muy dificil mantenerla a lo largo de la evo-
lucion ya que tras un descenso inicial, nunca tan llamativo como en
los otros enfermos, hemos asistido a la elevaciéon de la temperatura
aunque sin alcanzar casi nunca las magnitudes iniciales. Esta ele-
vacion térmica nunca fué obsticulo para lograr curaciones.

Mas constante es la hipnosis que se consigue. En su curso se re-
gulariza la respiracion y en la mayoria de los casos la frecuen-
cia del pulso.

En el curso de la hibernacion siempre alimentamos con la mitad
de la racion aconsejada, no asi cuando tratamos trastornos nutriti-
vos agudos en que ésta se hizo segun el esquema clasico. Nunca
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tuvimos dificultades en la alimentacién ya que en todos los en-
fermos se conservé el reflejo de succion y deglucién no siendo nece-
sarios sondeos gastricos.

Observamos paresia vesical en poeos casos pero sin mayor tras-
cendencia, ya que se resuelve siempre y bien con sondeo vesical.
Algunos enfermos esbozaron cierto grado de ileo que se resolvio en
todos los casos espontaneamente sin exigir aplicacion de prostigmin.
Tan sélo en un caso tuvimos la impresién de que se produjo bron-
coplejia pero sin mayor consecuencia.

Nos llamé la atencién en la evolucién de un sindrome toxico que
padeciera un distrofico de los primeros meses y que mejorara nota-
blemente, que al tercer dia de tratamiento presentara un ileo meca-
nico secundario a la perforacién de una ulcera duodenal. Ignoramos
en Gltima instancia la interpretacion del hecho pero nos parece ilus-
trativo su comentario por la relacion que pueda tener con la hi-
bernacién.

Referente a neuroplejia, fué diferente el enfoque segun enfren-
taramos a enfermos a los que no tuvimos otra solucion que tratarlos
asi a peser de su gravedad por falta de otras drogas para hibernarlos,
que aquellos otros en que fué nuestra intencion -inicial hacer real-
mente neuroplejia.

En el primer caso hicimos ampliactil de acuerdo a las dosifica-
ciones del esquema de Chedid. En los restantes casos empleamos esa
droga en dosis de 3 miligramos por kilo de peso y dia, prodigada
de ser necesario hasta 7 dias y en la mayoria de los casos por via
bucal. Dejemos constancia que en dos enfermos ven los que estaba-
mos practicando neuroplejia y en los cuales la evolucion lo aconsejara,
inyectamos cortisona en su transcurso sin obesrvar inconvenientes
mediatos ni inmediatos.

RESULTADOS

Los cuadros 2 y 3 precisan los resultados que obtuviéramos con
hibernacién y neroplejia, a la vez que detallan en qué momento del
ingreso se produjeron los decesos.

Los resultados obtenidos con hibernacion, si se tiene en cuenta la
extrema gravedad de los enfermos tratados, pueden calificarse de
satisfactorios, estando convencidos que pueden mejorarse si se efec-
ttia un control mas minucioso sobre cada evolucién asi como con la
puesta en practica de nuestros ultimos esquemas de hibernacion.

Analizando lo que acanteciera con las distintas entidades noso-
l6gicas merece destacar con referencia a toxicosis que la gran ma-
yoria de los enfermos tratados fueron nifnos con severos signos de
padecimiento neurologico. Otros presentaron inicialmente sintomato-
logia prevalente de padecimiento digestivo; éstos fueron hibernados




CUADRO 2)
RESULTADOS OBTENIDOS CON HIBERNACION
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luego de asistir a la inoperancia del tratamiento habitual del sindro-
me toxico.

De los resultados obtenidos da cuenta el grafico respectivo, de-
biéndose destacar que cuando asociamos hibernacion farmacologica
y crioterapia, la mortalidad se redujo al 10 % no asi cuando hicimos
solamente hibernacion farmacologica o neuroplejia en que el por-
ciento decrecio. De los ninos muertos perdimos dos antes de trans-
currida una hora de su internacion.

Es llamativo el efecto de la hibernacion farmacolégica sobre los
vomitos porraceos en el sindrome toxico, que desaparecen especta-
cularmente luego de la primera inyeccion.

Como sintesis de nuestro pensamiento a proposito del tratamien-
to hibernante en el sindrome toxico, establecemos que cuando se
enfrenta a uno de estos pacientes que ha llegado a ese estado tras
la prevalencia de una sintomatologia de padecimiento digestivo, debe
hacerse de entrada el tratamiento habitual y si éste no esboza ningu-
na mejoria luego de seis horas de puesto en practica, proceder a
hibernar; cuando se llega a él tras una evolucion de neurotoxicosis
se debe hibernar de entrada lo que también convendra hacer ante
cualquier enfermo que ingrese muy grave.

Las encefalitis tratadas presentaron en todos los casos extrema
gravedad como lo prueba que dos de esos enfermos fallecieron antes
de transcurrida una hora de su ingreso. Todos los enfermos presenta-
ban sintomas que denotaban la agresion de base cerebral. No de-
bimos tratar convulsiones de tipo cortical. No tuvimos ningun éxito
ante sepsis malignas, entidades en las cuales la escuela francesa ha
documentado que existe encomitantemente encefalitis.

Tenemos la impresion de la inoperancia de la hibernacion en el
tratamiento del tétano neonatal cuyo pronodstico en nuestra criterio
esta dado sobre todo por la duracion del periodo de incubacion que
cuanto mas corto indica peor evolucion. Solo logramos curar un
enfermo sobre cinco tratados.

Le infeccion tetanica que padeciera un nino de segunda infan-
cia, curo.

Fué muy satisfactorio en general el efecto de la hibernacion en
las infecciones respiratorias plurifocales o intersticiales, lograndose
en casi todos los casos sedacion de los sintomas funcionales y recu-
peracion definitiva de la salud.

Las bronquitis espasmodicas, sobre todo las que padece el lac-
tante menor, logran beneficio en el caso de que no esté en juego
una severa infeccién, En esta ultima eventualidad no se la logra neu-
tralizar o su efecto es menos singnificativo, excepto que la medicacion
etiolégica domine la infeccién desencadenante. Cuando ésta es poco
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severa, su efecto es bueno. La inyeccién introvenosa de ampliactil,
practicada por nosotros en algin enfermo muy severamente afectado
terminé ‘con el acceso en pocos minutos.

CUADRO 3)

RESULTADOS OBTENIDOS CON NEUROPLEJIA

Diagndsticos ' Total Curados | Muertos

Escleredema . ................
Estenosis hipertréfica de piloro .
Rabiaaespne 0
PUD Tl 0
Sepsis malignas ..............
Dispepsias graves ............
Neumonia plurifocal ..........
Bronquitis capilar ............
Tetang e e e e
Vémitos con acetonemia .. ... ..
Vomitos neuropaticos .........
Bronquitis espasmédica ........
ST L L e

Quemado grave ..............
j

—

1 e36y 48 h.
1 e24y 36 h

p—

it

1 id.
le 3y 6 h.

l e24y 36 h.
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El tnico enfermo con escleredema tratado curd, asociando me-
dicacién antiinfecciosa.

El tinico enfermo con rabia fallecié atn cuando en él sélo pu-
dimos efectuar neuroplejia.

Los dos coreicos tratados se beneficiaron notoriamente del am-
pliactil al que se asoci6 tratamiento con piramidon. Ambos curaron
en menos de una semana. No obstante en uno de esos nifios se ins-
talo una endocarditis reumatica.

El pronéstico fué siempre mejor cuando tratamos enfermos no
infectados, atin cuando presentaran gravedad. Esto fué obesrvado en
anoxia shock natal, en el sindrome palidez hipertermia postoperato-
rio, en traumatismo de cradneo y en vomitadores funcionales y or-
ganicos. La gran mayoria curé. :

Merece algiin comentario la observacion registrada en los dos
nifios afectos de estenosis hipertrofica de piloro. Uno de ellos con
discreto estado general tratado con ampliactil no mejoré de sus
vomitos. Operado, esta misma medicacién terminé rapidamente con
los vomitos que reaparecieron en el posoperatorio. El resta:}ate se
interné en el Servicio premorten tras dos meses de evolucion sin
diagnostico. Tratado con ampliactil dos dias —mientras se trataba (.1e
levantar en lo posible su estado general— dejé de vomit?r pero sin
impedir que observaramos ondas peristalticas en epigastrio. Operado
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pudo hacérselo con toda facilidad no obstante su precario estado. En
la intervencién se observé un silencio abdominal completo, hipoto-
nia de visceras huecas y un edema gelatinoso en el tumor pilorico
nunca puntualizado en casos similares. Falleci6 cuarenta y ocho horas
después de la intervencion en el curso de un cuadro de irregularidad
respiratoria progresiva de dificil caracterizaciéon. No pudimos hacer
autopsia. 2

De generalizarse nuestras observaciones surgira que los proce-
sos predominantemente organicos de piloro no se benefician de los
neropléjicos —lo que quizas sea 1util del punto de vista diferencial—
pero éstos se convierten en un gran auxiliar de su intervencion al
permitir sobrellevarla con exito a distréficos avanzados.

En contraste el efecto de los neropléjicos es sumamente bene-
ficioso en el tratamiento de los vomitos funcionales asi como de los

-vomitos con acetonemia.

CONCLUSIONES

1) La hibernacion asociando farmacos y crioterapia es un auxi-
liar valioso para el tratamiento de infecciones severas del lactante,
siendo de eficacia menor en nuestra experiencia la hibernacion far-
macologica aislada.

2) No obstante la gravedad de la infeccién actuante y la posibi-
lidad de su neutralizacién asociando antibioterapia y hemoterapia,
es el marcapaso real de estas evoluciones, ya que nada se consigue
con hibernacién si no se puede anular la virulencia del agente in-
feccioso en juego.

3) Estimamos imperativo en estos casos inyectaer inicialmente
los farmacos con que se hiberna por via endovenosa asociandolos
con plasma o sangre total y completando el tratamiento con inyec-
ciones intramusculares a altas dosis cada cuatro horas.

4) La efectividad de esta medicacion acrece cuando se tratan
procesos graves que no cursan con infecciones y mas aun cuando se
la usa como medicacion preventiva de agresiones no infecciosas.

5) La neuroplejia se ha mostrado un valioso auxiliar en nume-
rosos casos y en particular en la patologia que afecta a los diatési-
cos. En contraste con la hibernacién su administracion puede pro-
longarse con beneficio, y

6) Estimamos que las consideraciones precedentes, asi como los
elementos de puicio constituidos por la edad y estado funcional del
enfermo no pueden ser dejados de lado al pretender establecer la
real eficacia de esta interesante medicacion fisiopatologica.
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Algunos cuadros patoldgicos del recién nacido
tratados con hibernacion artificial ¢

(COMUNICACION PRELIMINAR)

Dres. ANGEL E. CEDRATO,
EDGARDO L. ARMANDO
y CARLOS A. RAY.

En esta comunicacion preliminar queremos exponer nuestros
primeros casos de hibernacion artificial en el recién nacido, basados
en los trabajos de Laborit, Huguenard, Sorel y Chedid.

Los conceptos técnicos no son definitivos ya que estamos conven-
cidos de que esta terapéutica se encuentra en plena evolucion y cons-
tante perfeccionamiento.

Presentamos los primeros casos, incluyendo los de mala evolu-
cion, que son los que han contribuido a resolver muchas de nues-
tras dudas.

Al concepto clasico de la enfermedad como simple agresion (en-
fermedad agresiva) de una noxa interna, distintos autores le han
agregado la consideracion de los fenomenos inespecificos (beneficio-
sos 0 perjudiciales) que el organismo produce como respuesta a esa
noxa (enfermedad reaccion).

Lériche considera como sindrome de reaccion al sindrome fun-
cional que puede convertirse en organico. Reilly nos explica las le-
siones agudas por accion de los mediadores quimicos (acetilcolina,
adrenalina, histamina) agregando en las cronicas la accion de las
hormonas liberadas, conectando patogénicamente con la teoria de
adaptacién de Selye, en la que expresa la repercusion de todo Stress
sobre la hipéfisis,

Laborit nos define la reaccion oscilante postagresiva (R.O.P.A.)
como un sindrome clinico biolégico que expresa la reaccion del or-
ganismo, Su primera fase de desequiIibrio inmediato, segunda fase

® Trabajo realizado en el Instituto de Medicina Infantil 3% Cdtedra, Hospital de
Clinicas, Sala 6Y; e Instituto de Maternidad y Asistencia Social “Pedro A. Pardo™, De-
partamento de Puericultura,
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de reaccion neurovegetativa, la tercera fase de reaccién neuroendo-
crina con sus periodos catabélico y anabodlico. Pudiendo ser la reac-
cion armoénica —cuando no se aparta mucho de la normal ni es de lar-
ga duracion— por el contrario, si sus limites se alejan del término
medio o se lo prolonga en el tiempo, es disarmoénica.

DEFINICION

La hibernacion artificial es un método terapéutico que usando
drogas neuroliticas, acompanadas o no de refrigeracién, busca en la
desconexion neurovegatativa y el blogueo plurisinaptico del meso-
diencéfalo la regulacion de las respuestas no especificas postagresivas
y la autorregulacién de defensa.

La hibernacion es un estado que se caracteriza por hipometabo-
lismo, hipotermia, hipotension, descenso del consumo de oxigeno, dis-
minucion de la frecuencia del pulso y respiracion, con retardo de la
coagulacion, alterazciones en la hemodinamica y en el intercambio
hidroioonico del capilar, neuroplejia plurisegmentaria, dando una indi-
ferencia biolégica que nos permite instituir la terapéutica especifica.

DROGAS

Cloropromazina, 4560 R. P. Largactil, Megaphen, Thorazine Cloro 3 (di-
metilamino 3’ propil) 10 fenotiazina H. Cl. Simpatolitico, antiespasmodico,
hipnéptico, anticonvulsivante, hipotermizador, antiemético, neurolitico, anti-
histaminico y vagolitico menor; que se absorbe por vias: oral, gastrica, sub-
cutanea, intramuscular o endovenosa.

Prometazina 3277 R. P. Fenergan, Fargan (dimetilaino 2’ propil 1’) 10
fenotiazina H. Cl. Antihistaminico, hipnégeno, disminuye la permeabilidad
capilar; ligero efecto antibi6tico, Se absorbe por via gastrica, intramuscular,
endovenosa y subcutanea.

Feniletilnuzlonilurea, (F.N.A.), Luminal, Gardenal, Hipnoptico, depresor
subcortical de nicleos de la base, pedunculos cerebrales, diencefalicos y centro
respiratorio y musculatura lisa. Anticonvulsivante, antiespasmédico, se absor-
be por via gastrica, rectal, endovenosa, subcutanea e intramuscular.

TECNICAS DE HIBERNACION

ENDOVENOSA

Ventajas: rapida actuacion, permite actuar a otros factores tera-
péuticos; nivel constante en gota a gota, dosis bajas, de preferencia
debe usarse en la iniciacién.

Inconvenientes: imposibilidad de ajustar el volumen liquido ad-
ministrado a limites del hibernado (hiperhidremia edematizante).
Flebotrombosis, linfangitis, imposibilidad de ser mantenida el tiempo
necesario,

y =T 2 v
A n pals ol s ol dep, w1 -0
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- Dosis: Sorel 0,31 a 0,62 por Kg./dia, de cloropromazina; prome-
tazina (Dispadol) 0,62 a 1,20 mgr. por Kg./dia, teniendo en cuenta
hipertermia, shock intenso, o en el preoperatorio para graduar las
dosis. Lacomme y colaboradores proponen 1 a 1,5 mgr. por Kg./dia
de cloropromazina, David 2 mgr. por Kg./dia de cada una de ellas.

SUBCUTANEA

Ventajas: control frecuente cada 40 minutos, por dosis bajas;
eliminacién rapida, facil aplicacién. Puede ser ésta‘ via exclusiva o
complementaria.

Inconvenientes: pluripunturas, celulitis, abcesos y edematizante
del subcutaneo.

Dosis: cloropromazina 1,8 mgs. por Kg./dia; cuando se usa con
prometazina 1 mgr. de cada droga por Kg./dia.

SUBLINGUAL

Ventajas: buena absorcion, rapidez y profundidad de accion, ma-
nejo con pequenas dosis repetidas. ‘

Inconvenientes: intolerancia local, aparicion de secreciones mu-
cosanguinolentas, falsas rutas alimenticias, émbolos bronquicos y pa-
resias de deglucion.

Dosis: Rossier 2 mgr. Kg./dia, Minkowski 1 a 3 mgr. Kg./dia de
cloropromazina.

VIA RECTAL

Se han usado el Ampliactil, Fenergan, Luminal y Petidina en
supositorios.

La via de absorcion es intermedia entre la oral y sublingual;
s6lo se usara para mantener la desconexion en aquellos casos en
que la via oral sea impracticable.

CASUISTICA

Nuestra experiencia se refiere a 26 casos de recién nacidos de
la Maternidad “Pedro A. Pardo” en el Departamento de Puericultura.
Fueron sometidos al tratamiento de la hibernacién artificial por di-
versas circunstancias patolégicas, a saber: 2 recién nacidos preagoni-
cos asficticos, 3 prematuros, 19 por dano intracraneano, 1 por menin-
gitis neumococica, 1 por eritroblastosis, previo a exanguineotrans-

- fusion.

Las dos veces que intentamos hacer hibernacion artificial en los

recién nacidos preagénicos asficticos, hemos fracasado, Pretendiamos

¢
. J
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hibernarlos previamente a las maniobras de I.'esucitacic’)n 0 reanima-
cion y las primeras dosis de gangliopléjicos se hicieron mientras los
ninos estaban bajo las maniobras de respiracion artificial. La au-
topsia confirmo la atelectasia pulmonar fetal en ambos nifios y en
uno, ademas, varias malformaciones congénitas. Muy distintos re-
sultados obtuvimos en otro de nuestros casos, ya que después de
haber padecido sufrimiento fetal y dafo intracraneano y estar du-
rante 40 minutos bajo reanimacion y habiendo tenido éxito, se hiber-
na con restituciéon “ad integrum” de su sindrome neurolégico y hoy
se encuentra progresando absolutamente normal de acuerdo a su edad.

Hibernamos a 3 prematuros con menos de 2.000 gr. de peso con
mal resultado. El primero, de 760 gr., lo hibernamos, visto el mal
pronéstico de evolucion; fallecié el dia siguiente en hipotermia y con
intensas erisis de cianosis. Los otros dos prematuros fueron hiber-
nados por presentar algunas complicaciones que agravan su prema-
turez; en uno cianosis, véomitos y diarrea; en otros hipertonia, ede-
mas y un cuadro de hemorragia interna que la autopsia sindic6 como
ruptura de higado. Otros cuatro prematuros fueron hibernados por
dafo intracraneano de los que dos con L. C. R. hemorragico fallecie-
ron, mientras que los dos de L.C.R. claro, sobrevivieron sin se-
cuelas,

De los 15 R. N. a término que fueron hibernados por dano intra-
craneanos hemos obtenido resultados realmente notables. Obtuvimos
en seis de ellos liquido cefalorraquideo claro, evolucionando todos ex-
celentemente. En 9 de los que tenian L. C.R. hemorragico evolucio-
naron favorablemente 5, mientras que los cuatro restantes fallecieron.

En un caso usamos gangliopléjicos previo a la exanguineo-trans-
fusién en una anemia hemolitica del recién nacido. Con este solo
ceso no podemos decir mas que fué bien tolerado el tratamiento.

En un caso grave de meningitis neumocécica de un recién na--
cido que evolucioné rapido y perfectamente, usando tratamiento an-
tibiético bajo hibernacion artificial.

En este caso desaparecieron las convulsiones, quejidos, contrac-
turas, no presentando secuelas después de tres meses de observacion
en que el nifio progresé bien, pese a sus otitis y rinitis a repet1c1on

En el cuadro N9 1 esquematizamos lo anteriormente dicho respecto
a diagnésticos y evolucién de nuestros hibernados.
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CUADRO N¢ 1

Evolucidn

Di dsti N? d,
agn 2 o i Favorable Mala

R. N. preagébnicos asficticos ............ 2 —— 2:100%
BreTnatTDS S MR BB B i S e < s e 3 — 3:100%
MEDM IS I A ST oty tn ooyt tefehe s o cariti s 1 1:100% —
Exanguineotransfusién ......... o 11 1:100% —55
ST L. C. R. hemorrag il 5: 45% 6: %
Padi-inaAonang { L. C. R. claro . 8 8:100% e
TOTATE Sl s iy o o 26 15: 58% 11: 42%

En el cuadro N? 2 exponemos la relaciéon de los diagnésticos con
el peso donde se comprueban los malos resultados que hemos obte-
nido en los prematuros de menos de 2.000 grs.

Diversos autores se han ocupado en el recién nacido de la hiber-
nacion artificial y la neuroplejia con resultados buenos y alentado-
res, debiéndose considerar siempre ante los fracasos el cuadro ana-
tomopatolégico que lo determind.

Lacomme M., Chabrum C., Boreau Tt., David G., lo indican en
los trastornos circulatorios y en las necesidades excesivas de oxigeno.
G. David lo aconseja en prematuros y para prevenir el shock de los
exanguineos transfundidos, Rossier A., y Michelin J., en las hemorra-
gies cerebrales y diatesis hemorragicas difusas. Tr. Boreau usa en
prematuros, cianosis, dafios intracraneanos, hemorragias meningeas.
Pflaum y Murtagh en la anoxia fetal y neonatal proponiendo el uso
sistematico en el mal convulsivo del recién nacido. Veudouric en el
shock traumatico obstétrico y convulsiones subintrantes del recién
nacido. Molina en la hemorragia meningea al igual que Couvreur.
Beato Nunez, Montalvo y Montero tratan prematuros, Torres Marty
y Castellenos lo proponen en el tétanos neonatorum.

GRADOS' DE HIBERNACION QUE HEMOS OBTENIDO

Decimos que un recién nacido estd hibernado cuando se halla en
un grado variable de somnolencia o sopor, no obstante el cual, puede
llorar débilmente y realizar algunos movimientos cuando se lo excita
bruscimente o pellizcandole los miembros. Ademas hay ausencia o
gran disminucion de los reflejos de Moro, patelar, etc.; hipotonia mus-
cular generalizada, hipotermia de 31 a 349; bradicardia de 80 pulsa-
ciones; bradipnea de 35 respiraciones; oliguria, constipacion y pali-
dez rosada de la piel,




~ CUADRO N¢ 2
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En la practica hemos dividido la hibernacion artificial que con-
seguimos en los recién nacidos en tres grados: leve, mediana y pro-
funda. Estos gredos son dificiles de definir exactamente, pues mas
bien se diagnostican de acuerdo a la impresion clinica del observador;
no obstante, en el cuadro N9 3 hemos esquematizado las principales
caracteristicas de estos estados:

CUADRO N¢ 3

GRADOS DE HIBERNACION DE LOS RECIEN NACIDOS

Hibernacié Temperatura Reflejo Tono Llanto
e Rectal de Moro Muscular Provocado
Deébil () 2n..i 35° a 36° ~ Débil Ligera hipotonia Presente
Mediana (++) .. 34° a 35° |[Muy débil o/Acentuada hipo- Débil
ausente tonia !
Profunda (+++) .| menos de 34° l Ausente Muy hipot('mico‘ Ausente
I I

NUESTRA TECNICA DE HIBERNACION ARTIFICIAL
EN RECIEN NACIDOS

Entre las diferentes drogas hemos elegido para nuestras expe-
riencias, la cloropromazina (Ampliactil Rhodia) y la feniletilmalonil
Urea sodica; reforzadas en ciertos casos por la accion de la prometa-
zina (Fenergan Rhodia).

ler. dia de hibernacién: comenzamos la hibernacion artificial ad-
ministrando cloropromazina por via intramuscular y feniletilmalo-
niltirea sédica por via intramuscular o por via oral si no hay vomitos.
La dosis inicial siempre debe ser mayor que las siguientes, pues hay
que tratar de que el nifio se hiberne lo mas rapido posible. En nues-
tras experiencias primeras, usamos una dosis inicial de 2,4 mgr. ¢ 3
mgr. por Kg. de peso de cloropromazina y de 4 mgr. o 5 por Kg., de
feniletilmalonilirea; pero posteriormente hemos aumentado esas do-
sis y actualmente damos como dosis inicial 100 mgr. Kg. de cloropro-
mazina y 7 mgr. de feniletilmalonilirea sodica, también por Kg.,
usando las dosis altas para los de ninos de 3 kgs. o mas de peso.

Si a las dos horas de esta dosis inicial el R. N. no ha comenzado
a hibernarse, volvemos a repetir esos medicamentos a iguales dosis;
para repetirlos, esta vez, a la mitad de dosis, a las dos horas, si aun
no empezé a hibernarse. Se contintia luego con dosis cada 6 horas (la
mitad de la inicial),
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La dosis total de cloropromazina administrada durante el pri-
mer dia de hibernaciéon fué baja en un comienzo (10 mgr. Kg./dia)
pero la hemos aumentado en algunos casos.

Creemos que en aquellos casos graves, donde es necesario actuar
rapidamente se debe preferir la via endovenosa seguida por la via
sublingual, con las salvedades que hacemos; y la intramuscular, en
la forma en que la usamos; a 10 m. K peso; dosis de cloropromazina
asociada en igual proporcion de prometazina y repetido cada 2 hs.
hasta obtener la desconexion, reducido a la mitad en la tercera
aplicacion.

Obtenido el estado de desconexién puede ser mantenido por las
vias intramuscular, subcutanea, sublingual y oral.

29 dia de hibernacion: Si después del primer dia el recién nacido
no se hibernoé o lo hizo débilmente, hay que mantener iguales dosis
que el primer dia, dandolas cada 6 hs. (5 miligramos de cloroproma-
zina, 4 mgr. de feniletilmalonilirea sodica por Kg. dosis). Si estu-
viese profundamente hibernado esas dosis se haran cada 8 hs.

Dias subsiguientes: Aunque es imposible dar normas fijas, cree-
mos que la hibernacion debe mantenerse administrando las drogas y
dosis mencionadas cada 8 a 12 hs., segtn el grado de desconexion que
tenga el recién nacido.

La via Sublingual la empleamos en 4 casos a razon de 1 a 4
mgr. por Kg./dia de cloropromazina, fraccionada cada 4 hs. que
hemos suspendido por los inconvenientes ya senalados en la parte
general. :

Drogas de refuerzo: Cuando queremos potenciar las drogas men-
cionadas empleamos la prometazina (Fenergan Rhodia) por via in-
tramuscular u oral a las dosis de 5 a 10 mgr. Kgr.

Suspension de la hibernacion artificial:

Reconexién: cuando se ha obtenido un grado profundo de hiber-
nacién y han desaparecido los sintomas patologicos que nos obligaron
a tratar al nifio (vémitos, convulsiones, hipertonia, etc.). suspendere-
mos la administracion de gangliopléjicos. La renonexion es lenta y
dura varios dias, 2 a 5, antes que el nifo recupere todas sus fun-
_ ciones normales (conciencia, reflejos, temperatura, color, etc.).
reaparicién de la sintomatologia anterior en la hibernacion hace ne-
cesario nueva aplicaciéon de gangliopléjicos. Durante la reconexion
aconsejamos cortisona (50 mgr. los dos primeros dias y 25 mgr. des-
pués), desoxicorticosterona (1 mgr) y vitamina C. (100 mgr.) pu.es
se facilita asi la recuperacion. Estas mismas drogas no las aconseja-
mos durante la hibernacién, aunque Laborit en Francia y Turré en
Argentina las han usado durante el tratamiento sin inconvenientes.
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RESULTADOS DE LA HIBERNACION ARTIFICIAL
EN NUESTROS RECIEN NACIDOS

En los casos de dafo intracraneano la recuperacion de los trece
sobrevivientes ha sido total y sin secuelas hasta la fecha, controlados

"seis meses después del tratamiento. Hemos visto persistir algiin signo
como un leve quejido epiratorio, una ligera hipertonia paroxistica de
los miembros, convulsiones alejadas del tratamiento, ictericia; en tres
oportunidades vomitos, habiendo desaparecido totalmente todas es-
tas manifestaciones en corto plazo.

La curva ponderal del hibernado asciende durante el tratamien-
to, siendo su estado de hidratacion y de nutricion satisfactorio al con-
cluir el mismo. Este resultado lo atribuimos al mantenimiento de la

dieta con lo que no vemos los descensos de peso o la mala hidra-
tacion que mencionan otros autores.

Durante el primer mes de tratamiento el aumento de peso es
lento; pero trenscurrido este punto critico, hemos observado un as-
censo rapido de la curva ponderal.

En seis de los nifos sobrevivientes (es decir el 40 %) apare-
ci6 en los dias ulteriores al tratamiento una anemia que llegd
hasta tres millones de hematies. El estudio de los hemomielogramas
de estos casos nos mostré una médula ligeramente hipoplasica. Esta
anemia no era hemolitica ni posthemorragica, pues no hubo ni icteri-
.ia ni cuadros hemorragicos en estos casos.

Esta anemia la hemos tratado con higado inyectable y hierro

oral (180 mgr. hierro metal diario) en algunos casos con transfusion
de sangre fresca (20 ecm. por Kg. dia) en forma exclusiva o com-
" plementaria de la medicacion. Creemos que la disminucion del por-
centaje de las hipoplasias medulares puede ser debido al empleo de
cortisona en la reconexién. En todos los casos el hemomielograma y
el cuadro Lematico evolucionaron favorablemente.

En la explicacién del lento proceso del posthibernado durante el
primer mes, hemos reparado en la entendida anemia y los abcesos
o cuadros catarrales que nos presentaron algunos de los recién
nacidos. ' : |

En ocho de nuestros nifios aparecié muguet y en siete broncoal-
veolitis, ocasionando esta tltima en algunos casos la muerte.

MEDICACION COMPLEMENTARIA DURANTE LA HIBERNACION

Ademaés de las drogas neuroliticas, base de este método terapéu-
tico, hemos usado otras drogas o medicaciones especificas: Antibid-
ticos, Vitamina K y Prostigmin,

il
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Consideramos indispensable el uso de antibiéticos durante la hi-
bernacion.

En un comienzo usamos Penicilina y Estreptomicina por via in-
tramuscular a las dosis de 20.000 unidades y 40 mgr. respectivamente
cada 6 hs.; o Terramicina inyectable, 6 mgr. Kg. por dia.

Los trestornos de infiltracién local y el exceso de inyecciones,
que en ocasiones fueron causa de la formacién de enquistamientos
o abscesos, de facil produccién por la alteracién de la absorcién local
existente durante la hibernacion, nos llevaron a espaciar las aplica-
ciones, aumentando las dosis. Esto no resolvié el problema, siendo asi
que decidimos utilizar la via recta u oral.

Via rectal

Usamos Cloramfenicol en supositorios de 100 mgr. por Kg./dia
y Penicilinag 150.000 U. O. por Kg./dia.

Via oral

Adoptada en la mayoria de los casos, salvo contraindicaciones
especiales.

Usamos primero Oxitetracilina 20 a 30 mgr. por Kg./dia, fraccio-
nadas en cuatro tomas; pero como hubo dudas sobre la absorcién y
se presento intolerancia gastrica, usamos Clortetraciclina en base a
los trabajos franceses, 20 mgr. Kg. por dia; también abandonada por
intolerancia y falta de droga.

El antibiotico que empleamos en la mayoria de los casos por
su mejor tolerancia y resultado, fué la tetraciclina en forma de gotas
pediatricas a razén de 30 mgr. Kg./dia fraccionadas en cuatro tomas.

La vitamina K la hemos usado con el objeto de corregir la hipo-
trombinemia, administrando una ampolla de 10 mgr. por via intra-
muscular hasta cuatro veces en el primer dia, para luego continuar
con una o dos ampollas cada 24 hs, durante todo el periodo de hi-
bernacién,

El Prostigmin lo empleamos cuando después de las 48 hs. se
instalé meteorismo o ausencia de deposiciones; administrando 1/20
@ 1/10 mgr. por Kg. intramuscular.

CUIDADOS GENERALES DEL HIBERNADO

Antes de iniciar una hibernacion establecemos previamente el
diagnostico del caso a tratar, completado el examen clinico con pun-
cion lumbar y radiografia de térax (frente y perfil). No excluidos
otros exdmenes complementarios utiles segun el caso.
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A partir del momento en que se aplica la primera dosis de mez-
cla litica se controlard temperatura cutanea y rectal, pulso, ritmo
respirato rio y coloracién cada hora, hasta que se desconecte; luego
cada dos horas. Se mantendra el nifio en reposo absoluto, en dectbito
horizontal, la cabeza en un mismo plano ‘que el cuerpo; se le mo-
vilizard lo menos posible con delicadeza y suavidad, sin bruscos
desplazamientos, evitando la elevaciéon o el descenso de la cabeza
en relacién al plano del cuerpo; se variara alternativamente la po-
sicién de dectibito dorsal a lateral para evitar las lesiones troficas
cutdneas y los edemas posturales.

La higiene se efectuara por zonas, con esponja o compresas sin
bafio total; los ojos se lavaran con suero fisiologico y la boca con
soluciones alcalinas para evitar la aparicion de muguet, frecuente
en estos casos. Se pesard cada 2 6 3 dias y se controlara numero y
aspecto de deposiciones y vomitos. :

Para evitar -la infiltracién producida por las inyecciones de la
mezcla litica se variara los sitios de aplicacion alternando regiones
gliteas, muslos y deltoideas, agregando sistematicamente y previo
a toda inyeccién, hialuronidasa a la dosis de 20 UU Benger por
ceda cm?® de medicacién, y se agregara polivinilpirrolidona a las
soluciones de cloropromazina.

La temperatura del hibernado oscilara alrededor de los 34° rec-
tal; si el descenso fuera mayor, se calentara progresiva y cuidadosa-
mente el nifio con bolsas de agua caliente, lecho calefaccionado o
incubadora, hasta conseguir dicha temperatura.

En caso contrario, si la temperatura no desciende lo suficiente,
se le desabrigari progresivamente, se enfriara el ambiente o si es
necesario se aumentaran las dosis o la frecuencia de aplicacion de
los liticos. Las bolsas con hielo en regiones vasculares solo se usaran
cuando la profundidad de la desconexion llegue a un limite peligroso
y la temperatura no haya descendido; evitando la aparicion de es-
calofrios.

En ninguno de nuestros casos tuvimos problemas de hipertermia
resistente; por el contrario, hemos observado hipotermia a veces
excesiva, que hubimos de controlar con calorificaciéon; por lo tanto
sostenemos que salvo casos especiales no debe ser utilizada la refri-
geracién en el recién nacido, pues sus caracteristicas fisiologicas de
termorregulacién, espontaneamente le llevan a la hipotermia.

Si hubiera cianosis inicial y no desapareciera al desconectarse
o bien reapareciera durante el tratamiento, aconsejamos el uso del
oxigeno por el tiempo que fuere necesario. El carbégeno se indicara
cuando las modificaciones del centro respiratorio lleven a crisis de
apnea o alteraciones graves del ritmo.

El color de la piel en. el hibernado mejora en los casos de cia-
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nosis por la sola medicacién. En todo el curso de la hibernacién
nuestros casos presentaron palidez rosada y nunca hemos observado
esa lividez impresionante descripta por otros autores.

Al recién nacido hibernado, teniendo en cuenta las necesidades
hidricas y caléricas de su metabolismo reducido, le administramos
siempre por gavage (para evitar el riesgo de las falsas rutas alimen-
ticias y para descubrir precozmente la retencion gastrica) el cin-
cuenta por ciento de la racion en volumen liquido y valor calérico,
que corresponderia al nifio normal de igual peso y edad, sin sobre-
pasar nunca esa cifra, por el contrario, disminuyéndola en los casos
de aparicion de edemas o exagerando el aumento de la curva ponderal.
Fl volumen diario se fraccionara en cuatro a siete raciones de leche
de madre, o soluciones Ringer y glucosada en casos especiales.

La aparicién de mal estado general, deshidratacion, hemorragias,
anemia evidente o shock previo, obligara al uso cuidadoso por via
intravenosa de solutiones electroliticas, plasma o sangre total, ade-
cuando el volumen de las primeras a la reaccion hidrica calculada
y de las segundas en dosis de 10 cm?®. por Kgr.

En los casos en que han aparecido secreciones abundantes de las
vias aéreas, con evidente alteracién de la ventilacion pulmonar, apa-
ricién de atelectasias o focos broncoalveolares, hemos usado con buen
resultado la nebulizaciéon ambiental continua de detergentes tipo
Triton W. R. 1939 (Alevaire Winthrop).

CAUSAS DE MUERTE DEL HIBERNADO

19 Puede fallecer antes de alcanzar su desconexion.

90 Ya hibernado, a causa de la gravedad de las lesiones ini-
ciales.

30 En el recalentamiento, por la reaparicion del cuadro clinico
inicial o complicaciones.

49 También puede fallecer a consecuencia de la misma hiber-
nacion, al no poder vencer una hipotermia irreductible, que puede
evitarse regulando estrictamente las dosis de ataque y vigilando
cuidadosamente los sintomas anormales, sobre todo en los ninos
de menos de 2.500 gr.

La correcta realizacién de esta terapéutica tan especial, exige
contar con un equipo'entrenado y disciplinado, compuesto por dos
o mas médicos perfectamente coordinados que se turnen en la vigi-
lancia periédica de los casos durante las 24 hs. y de personal técnico
auxiliar competente y entusiasta, para el control constante de estos

enfermitos.
Queremos agradecer al Dr. Enrique Bérard el asesoramiento de
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su erudicion en el tema y el amplio material bibliografico que nos
brindé en todo momento, :

Este trabajo fué posible de realizar, gracias a la organizacion del
Departamento de Puericultura de la Maternidad “Pedro A. Pardo”
y de la dedicacién, capacidad de trabajo y colaboracién espontinea
de su cuerpo de puericultores.

El detalle de los 17 casos tratados figura en un cuadro que por
razones de espacio no podemos publicar y que esta a disposicion de
los interesados en el Departamento de Puericultura de la Materni-
dad “Pedro A. Pardo”.
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HIBERNACION ARTIFICIAL
EN LA |
ENCEFALITIS COQUELUCHOSA(*)

DrEs. RAUL CERONI, ELIAS
SCHTEINGART, ARNALDO
PRIETO vy SARA GEILER.

La encefalitis coqueluchosa, complicacién relativamente frecuen-
te y de las mas graves de la tos convulsiva, sigue dando un porcentaje
elevadisimo de mortalidad. Casi exclusiva del lactante, deja en los
casos que sobreviven secuelas neurologicas severas.

Los nuevos antibidticos, terramicina y cloromicetina, que han
abierto un camino promisor en el tratamiento de las formas simples
y aun de las diversas complicaciones pulmonares y extrapulmonares,
han resultado ineficaces en esta complicacién del sistema nervioso.

Su mortalidad oscila entre el 72 % y el 100 % segun las di-
ferentes estadisticas; entre ellas Grenet y Murrut® con el 87 % y
Weisler y Spatz 2 72 %.

En nuestro servicio, sobre 2.320 casos de tos convulsiva entre
1939 y 1949, hubo 128 encefalitis de los cuales fallecen el 60,9 % *;
este trabajo corresponde a la etapa anterior a la estreptomicina.
Cuando ensayamos este antibidtico sobre 100 enfermos, tuvimos
8 encefalitis con 62,5 % de mortalidad ¢,

Con el advenimiento de la terramicina y en otra publicacién
de nuestro servicio® el indice de mortalidad fué semejante. Te-
niendo en cuenta que han sido eliminados en estos trabajos los en-
fermos fallecidos antes de las 48 horas de interancién, el porcentaje
de letalidad seria casi igual al de los autores extranjeros.

Los neuropléjicos y la invernacién artificial que tantos eéxitos
han cosechado desde su aplicacion en clinica general y cirugia, se
van imponiendo con gran aceptaciéon en clinica pediatrica. La pu-
blicacion de M. Sorel y colaboradores ¢ fueron alentadores desde un
principio. ,

René Bertrand 7 sobre 100 coqueluches tratadas con neurople-
jicos, hormonas y antibi6ticos, tiene 6 encefalitis, de las cuales 2 fa-

* Hospital de Nifios de Buenos Aires. Sala XII.
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llecen y 1 queda con secuela grave. Sin especificar en este trabajo
la forma en que han empleado los neuropléjicos, se muestran poco
entusiasmados por los resultados. Han obtenido resultados promi-
sores y aun espectaculares sobre las quintas emetizantes en las for-
mas simples con el uso de la cloropromazina y antihistaminicos solos
o asociados por via oral.

Creimos de interés publicar estas 2 enfermitas de corta edad,
cuya posibilidad de sobrevivencia era muy dudosa ya que su estado

" en el momento de aplicar la invernacion artificial era desesperado.

Sus historias clinicas son las siguientes:

M. A. P, fem., 1% mes ingresa a la sala XII el 27 sep. 1954 sin
antecedentes hereditarios de importancia. Inicia su enfermedad un
mes antes, con tos convulsiva de mediana intensidad. A su ingreso,
mal estado general, febril 3898, con acceso que le provocan gran cia-
nosis y a veces crisis de apnea cortas, disnea con polipnea y aleteo
nasal. Pesa 4.200 g. La radiografia sacada el dia de su ingreso mues-
trauma sombra en el campo inferior derecho, que impresiona como
una atelectasia parcial. La enfermita se agrava rapidamente a pesar
de los antibi6ticos empleados: terramicina por via p’arente}“al. y
cloromiceting oral, aparecen al tercer dia convulsiones clonico-tonicas
generalizadas, que persisten durante una hora con 3895 de tempera-
tura, no cediendo este cuadro a la terapéutica sedante. Se inicia en-
tonces la invernacién con ampliactil 1 cc., fenergan 1[4 cc. cada 6 ho-
ras; al dia siguiente se agrega a la medicacion anterior dispadol
1|4 cc. Aapidamente la temperatura desciende a 36°, entra en somno-
lencia con aspecto de suefio normal, desaparece la disnea y lla ciano-
sis. Los accesos de tos se hacen espaciados, de poca intensidad, no
habiendo crisis de cianosis durante los mismos. Después de 24 horas
de iniciada esta terapéutica la enfermita se alimenta nuevamente, suc-
ciona el pecho normalmente y se despierta con facﬂ.ldaq’al excitarla.
El pulso oscila entre 120 y 140 por minuto; la respiracion alrededor
de 40 por minuto. Se disminuye progresivamente las dosis de la mez-
cla a partir de las 48 horas para suspenderla al noveno dia. La tem-
peratura contintia manteniéndose entre 36 y 37°. Dl}l‘ante la inverna-
cion se contintia con el tratamiento antibiotico, oxigeno permanen'ge
e hidratacion parenteral. La enfermita entra en franca convalescencia
para ser dada de alta; curada, después de permanecer 21 dias en el
servicio. Actualmente tiene un afio con desarrollo ponderal y psiqui-
co correspondiente a su edad. 7

Resumen: Se trata de una nifia de 1 5 mes que ingresa a 1.a
sala XII en grave estado con coqueluchfz, complicada con crisis
de apnea y atelectasia parcial de pulmon derecho a lots’ que se
agrega convulsiones tonico clénicas de prolongada du.ra.m.on. Fx.'a-
casado el tratamiento clasico con sedantes, etc. se inicia la in-
vernacion artificial que se mantiene durante 9 digs’y durante
los cuales se observa una franca mejoria que continiia una vez
suspendida la medicacion. Es dada de alta curada a los 21 dias

de su ingreso a la sala.
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L. N.R, fem,, de 9 meses, sin antecedentes de importancia, ingresa
a la sala XII el 7-11-54 con antecedentes de coqueluche de 15 dias
de evolucién, con accesos discretos de tos y que evoluciona normal-
mente, El 5 de noviembre, dos dias antes de su ingreso al servicio,
hipertermia, que va en aumento, apareciendo al dia siguiente a las
23 horas convulsiones que se repiten y se hacen mas intensas y
frecuentes, agravandose rapidamente, coma el dia 7 con temperatura
de 3998. Se hace el diagnostico: encefalitis coqueluchosa. Dada la
extrema gravedad de la enfermita y la ineficacia de la medicacion
sedante hipnoptica clasica instituida, se procede a medicarla con Am-
pliactil 40 mg., Fenergan 40 mg. para continuar después con Am-
pliactil 30 mg. y Fenergan 25 mg. cada 4 hoars. Ademas penicilina
50.000 u. cada 4 horas; estreptomicina 0.25 cada 12 horas; terramicina
50 mg. hidratacion parenteral.

A las pocas horas la temperatura desciende a 3695, la somnolen-
cia es marcada y las convulsiones desaparecen. Pulso 128 por minuto,
40 respiraciones por minuto, P. A. Mx. 7 Mn4; reflejos patelares y
zquilianos muy disminuidos. La puncién lumbar dié salida a liquido
claro, normotenso cuyo examen fué normal.

Se mantiene en tratamiento durante 6 dias: estado clinico esta-
cionario, la temperatura oscila alrededor de los 37°. Pulso 120 por
minuto. Respiracion 40 por minuto P. A. Mx. 6,9 Mn. 3,9. Los accesos
de tos convulsiva practicamente han desaparecido.

El dia 12 se suspende la invernacion, la nifia recupera facilmente
el sensorio, reconoce a los padres, reaparecen los accesos de tos con-
vulsiva, presenta gran inquietud e incordinacién de movimientos y
excitaciéon. Permanece asi dos dias, tiene un repunte febril de 38°2,
convulsiones ténico-clénicas en la cara y extremidades, de ligera in-
tensidad, la mirada es fija y vaga. Como este estado tiende a inten-
sificarse se procede nuevamente a tratarla con Ampliactil y Fener-
gan. Permanece con este tratamiento durante 10 dias, tiempo durante
el cual la temperatura se mantiene baja y la somnolencia es mar-
cada Complica con 2 abcesos gliteos que se abren y curan a los pocos
dias. Suspendido el tratamiento de invernacién en forma progresiva,
la enfermita recupera su sensorio, la temperatura se normaliza, con-
tintla muy excitada con tendencia a acostarse del lado izquierdo. Su
estado psiquico refleja una pereza mental, que se mantiene ain en el
momento de ser dada de alta, después de permancer un mes en el
srvicio.

Resumen: Se trata de una nifia de 9 meses de edad que in-
gresa a la sala XII con Encefalitis coqueluchosa de extrema
gravedad. Tratada con invernacion durante 6 dias mejora su
cuadro clinico, Suspendido el tratamiento durante dos dias al
cabo de ellos vuelve a aparecer la temperatura y el estado con-
vulsivo, siendo sometida nuevamente al tratamiento neuroplé-
jico durante 10 dias para después continuar en franca mejoria
y ser deda de alta curada con secuela después de permanecer
un mes en el servicio.

H. Laborit y P. Huguenard ® consideran a las encefalitis y me-
ningo-encefalitis como una de las indicaciones mas formales de la
invernacion en la infancia, El éxito en nuestros dos casos abre una
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esperanza mas en el tratamiento de esta grave complicacién de la
tos convulsiva. No pretendemos sacar conclusiones por estos dos
casos felices, pero ello nos alienta a proseguir con el empleo de esta
terapéutfica para apreciar con el mayor ntmero de enfermos la
eficacia real de su aplicacion.
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DISCUSION EN CONJUNTO DE LOS TRABAJOS PRESENTADOS
SOBRE HIBERNACION Y NEUROPLEJIA EN LA SESION DEL
25 DE OCTUBRE DE 1955

'® Dr. Milia:

En desacuerdo con el Dr. Turré sobre la interpretacién de los resultados
sobre la ventaja de la crioterapia. En su serie de 208 casos sélo la ha }mhzad_o
cuando fué necesaria (51 % de los casos) y no existe ninguna dlfgrenc1a
estadisticamente significativa. Ha sido probado que la cloropromazina no
baja por si la temperatura, sino que impide o disminuye la accion de los
mecanismos termorreguladores ante la pérdida calérica. El uso del hielo no
es imprescindible para obtener una correcta “Invernacion. La diferencia
observada debe atribuirse a la distinta gravedad de los procesos, 0 mas
seguramente, a la técnica y via utilizada.

La via utilizada casi exclusivamente, la int,ramuscular, es inferior a la
clisis endovenosa, porque la desconexién es mas_ lenta y la p_051_b111dad de
mantenerla es menor, ya que la adicién de dosis de m_qntemrmen’to o de
refuerzo deben hacerse a la demanda, y el tiempo de accion c}e la via. 1. M:
es de una hora como minimo y la I. V. de 15 minutos; tolerancia local menor;
hace depender la accién terapéutica casi exclusivamente de la gloroproma-
zina, impidiendo el uso de otras drogas que por ser menos activas no son
despreciables (sulfato de magnesio, novocaina, heparina) y los resultados
obtenidos, son muy inferiores en los casos de gravedad intensa, en nuestra
experiencia y en la literatura. Debe seﬁal’axzse que en €l recién qac1do a
término y prematuros, la desconexion es facil de obtener por la via I M
Nosotros nos hemos cefiido més a la técnica de So;e}; iniciacion por la via
intravenosa, correccién mediante la clisis lo mas rap1_do y completa'posxble
de las otras condiciones fisiopatolégicas que acompafan al cuadro " (shock,
déficit hidrosalino, acidosis, anoxemia, infeccién, anemia) ; inyeccion preparan-
te de dolosalprometazina (1/10 cc. I. M. en el lactante; suprimida en el primer
mes de la vida); cocktail utilizado igual al de Sorel pero sin el agregado de
agua (dolosal 100 mgrs. prometazina 50 mgrs. cloropromazina 50 mgrs,) ; agre-
gado de novocaina al % %, 2cc/kilo/dia; dosis inicial del cocktail 1/3 d051§
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dia (dosis/dia 1/10 a 1/20 cc/kilo; nuevos agregados del cocktail segiin la
demanda, habiéndose obtenido invernacién con dosis menores y mucho mayo-
res de la dosis/dia antes sefialada. Agregado de hielo segin haya necesidad.
La utilizacién de la via I V. esta limitada en el lactante por el volumen
necesario para mantener permeable una clisis. En tales casos, para no pro-
ducir una sobrecarga hidrica, si es necesario, seguimos entonces con la via
intramuscular. El Diparcol, el sulfato de magnesio, la heparina y luminal
los Teservamos cuando ha sido necesario prolongar la I. mas alla del dia y se
observa la resistencia a la desconexién mediante el cocktail antes sefialado.

Cuando ha sido necesario efectuar la I. en el sentido adrenolitico hemos
utilizado, en vez de la cloropromazina, la hidergina, (ileo paralitico, ciertas
grandes hipertermias, etc.) mediante el uso del cocktail de Cahn (1 parte
de dolosal, 3 de prometazina, 6 de hidergina y 10 de agua). Cuando hay
convulsiones usamos el pentotal, a la demanda. La via I. V. nos ha hecho
observar frecuentemente la produccién de edemas en las meningitis menos
en las encefalitis, hecho ya senalado en las meningitis bacilares, donde se
ha demostrado una alteracién del metabolismo hidrico, algo semejante al de
las nefrosis. ;

Se ha insisitido en demasia sobre la temperatura; la I. estad indicada no
solamente en las reacciones de alarma graves o téxicas con gran hiper-
termia, sino también en los casos sin fiebre y atin con hipotermia, aunque
en- esos casos para obtener resultados excelentes se requieren mayores pre-
cauciones. En todos los casos es necesario llevar -na “cartilla de invernacion”
en donde, en forma seguida, se lleve la tempe1 'ura rectal, respiracién, pul-
so, drogas, sintomatologia clinica, etc.

La técnica sefialada a grandes rasgos es solo un esquema que debe
adaptarse a cada caso. Un ejemplo de esto es la ventaja de intensificar la
dosis de prometazina en el tétano y la coqueluche utilizando como medida
terapéutica la broncorrea que éste produce.

Como toda nuestra serie, es poliforma, en cuanto al stressor o alarmoégeno
no causal, y homogénea en cuanto al cuadro clinico. En algin lugar hemos
sefialado esta homogeneidad no sélo entre distintos cuadros pediatricos sino la
de éstos con cuadros en adultos (quemaduras, shock obstétrico, hemorra-
gias, etc.). En 208 casos de I. el alarmégeno ha sido: tétano del recién nacido
1 caso (periodo de incubacién 4 dias con un peso de 2800 gramos y onfalec-
tomizado bajo I. que curd; hemorragia catastréfica por varices esofagicas 1;
encefalitis 10 (9 a virus y 1 coqueluchosa) falleciendo 1 a virus, quedando
con restos deficitarios 2; mal asmatico 2; sindrome de palidez e hipertermia 1
(8 meses de edad y 42,5° de temperatura rectal) con resultado espectacular
en 6 horas; reacciones transfusionales 3; meningitis agudas supuradas 5; la-
ringitis 1; traumatizado de craneo 1; feningitis tuberculosa bloqueada en
shock previamente a la Nosik-Carrea; neumopatias agudas 19 y las restan-
tes Reacciones de Alarma Téxicas o Graves de tipo Nutritivo. Todos fueron
nifos de primera infancia, menos 2 encefalitis y el traumatizado de craneo.

Al lado de esta serie, se ha utilizado en el recién nacido, debiéndose
esta experiencia en su mayor parte a la Dra. Corts. En el recién nacido a
término, los resultados son similares a los de primera infancia y puede afir-
marse, excelentes, variando s6lo la técnica: al comienzo se utilizé la via
intramuscular siguiendo a Murtagh y colaboradores; en la actualidad uti-
lizamos en forma casi rutinaria, lo mismo que en el prematuro, la técnica
sublingual de Rossier y Michelin llevando una ampolla de cloropromazina I. M.
sola o acompanada a una de prometazina a un volumen de 25 cc., su to}e-
rancia excelente, lo mismo que sus resultados. En prematuros con esta teéc-
nica se han tratado 43 prematuros patolégicos con una mortalidad bruta de
49 %. En este caso es dificil, como ya ha sido sefialado por otros, sacar con-
clusiones, seguramente por el polimorfismo de las lesiones anatomicas, pero
puede afirmarse resultados inmediatos excelentes. Tolerancia local excelente,
mortalidad por lo menos postergada hacia el fin de la primer semana ¥
desaparicién de las hipotrofias toxicas (que ceden con cortizona en forma
idéntica a la observada en un lactante de 5 meses).

Es de sefalar que no se han observado hipotermias irreductibles, gan-
grerss cutaneas, trombosis ni ictericias. Con cierta frecuencia ha sido ob-
servada una cierta rigidez de nuca al reconectar, que hizo sospechar una
meningitis aguda cuando no existia, y pasar por alto una meningitis a neu-

mococos otra vez; en tales casos siempre hacemos puncién lumbar explora-
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dora. Otra vez en dos ninos con encefalitis, al reconectar, se observo un cua-
dro cerebeloso ligero de pocos dias de duracion, que cedié solo. En otras dos
ocasiones, en lactantes, se observé un temblor intencional que cedié espon-
taneamente y que puede ser debido, quizas, al mismo proceso toxico de tipo
parkinsoniano observado en neurolisis en psiquiatria.

Con neurolisis hemos tratado por distintas vias hipertermias post-trans-
fusionales, hipertermias no controlables por otros métodos; asma; laringitis
(permitiendo su uso y el de antibidticos prolongar la indicacién quirtirgicas
del tercer periodo de Chevalier Jackson al 4° pero habiendo tenido que
tragueotomizar a 3); vomitos acetonémicos con resultado casi tan excelente
como con la cocarboxilasa; eclampsias; colitis de origen psicégeno, con cloro-
promazina sola, con resultado exeelente, pero transitorio y definitivo en una
cura de suefio con cloropromazina y embutal; hipo post-operatorio en un
urémico; en la paralisis cerebral espasmodica, etc.

® Dr., Cedrato:

Nos permitimos llamar la atencién sobre la importancia de los trabajos
leidos por el Dr. Rey Sumay y colaboradores con el que coincidimos en las
vias y el agregado de hialuronidasa que hacemos sistematicamente junto a
la Polivinilpirrolidona (como lo sugiere la Rhodia) en nuestras solu-
ciones intramuseulares, observando una mejor tolerancia local y la disminu-
cion de los abcedos. Con el trabajo del Dr. Ceroni y colaboradores creemos
que efectivamente debe mantenerse la hibernacién, lo que el cuadro clinico
indique y no reducirse a las horas de un esquema.

Referente a la valiosa informacién del Dr. Turrd, diremos que el uso de
cortisona en los hibernados es la primera noticia que tenemos en nuestro
pais, ya que solo sabiamos que Laborit en Francia la estaba usando.

Acerca de la crioterapia, creemos que la mejoria que observaron en sus
enfermos, debe ser valorada de acuerdo a la gravedad del cuadro clinico, co-
mo de las dosis de gangliopléjicos usados, ya que en nuestra experiencia al
igual que en la de otros autores, no fué tan demostrativa su accion y
no necesitamos usarla. : o

No seguimos a Chippaux en su definicién de hibernacion art1f1c1al’, ya
que la consideramos como un estado caracterizado por un cuadro_ neurc_)}oglco
metabélico y fisico bien establecido e independiente de la refrigeracion.

En nuestra experiencia, no mantenemos la via endovenosa por dificulta-
des técnicas y por la aparicién de flebotrombosis, la hemos reemplazado en la
induccién de los casos dramaticos por la via sublingual, que pese a cambiar
de solyentes nos ha dado secreciones espesas, mucosanguinolentas, adhe-
rentes en faringe, pero que es rapida en su accién y se maneja con dosis
bajas de 1 a 3 meg./dia. Cuando quisimos usar la via intramuscular
en la induccién, debimos apelar a dosis mayores, 10 mg, kg., dosis repetidas
cada 2 hs. y hasta 38 mg./dia para conseguir pronta respuesta, ya que
con el esquema de Cheddid no la tuvimos. No usamos el Diparcol ni la
Cortisona por no entrar en nuestra concepcion tem:u;a. ;

En cambio apelamos a los antibiéticos sisteméaticamente y con dosis su-
periores a las habituales en otros nifios.

Consideramos que debemos lograr planos de hibernacién mas alla de

los que David obtiene en la actualidad. Acerca del gu_adro que Turréo y
Llambias observaron en un hibernado, les diré que clmlcamente lo hemps
encontrado, tanto que al hibernado controlamos siempre si hay retencién
géstrica por el sondeo previo a la alimentacién, aconsejando en casos dismi-
nuir las dosis de gangliopléjicos. Debido a las falsas rutas alimenticias, ém-
bolos brénquicos con ulteriores atelectasias, pregonamos la alimentacién por
sonda sistematicamente.

® Dr. Larguia:

Proyecta un esquema relacionado con el s}nd;ome palidezle hiper-
termia que fué prese%tado en el Congreso de Pediatria de San Pablo en una
mesa redonda sobre cirugia infantil .

® Dr. Lucero:

Los trabajos de los Dres. -Rey Sumay;' Ceroni, Turré y sus cola-
boradores nos muestran que un gran porcenta]'e de los casos .}ubernados,
con enfermos con lesiones directas o vinculadas al sistema nervioso central.
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Quiero contribuir con la experiencia que en este tipo de lesiones estamos
haciendo en el Servicio de Paralisis Infantil del Hospital de Nifios.

A raiz de haber escuchado, en el Tercer Congreso Internacional de Po-
liomielitis realizado en Roma el afio pasado, a la Dra. Anne Barriere Bor-
chard, de Burdeos, sobre la aplicacién de la hibernacion artificial sin refri-
geracién en casos de poliomielitis, decidi aplicarla.

Hemos tratado con la técnica de Chedild -algunas “formas bulbares” y
dentro de ellas las méas graves, con mal pronoéstico.

El hecho de que estas formas presentan una alta mortalidad con los
tratamientos clasicos y las circunstancias que de los 5 casos tratados se ha-
van salvado 3, no nos autoriza a sacar conclusiones. Creo que el plan de
trabajo es continuar la experimentacién y con un mayor numero de casos
dar un informe detallado.

Me he permitido adelantar esta contribucién con el fin exclusivo de in-
formar a los distinguidos consocios el ensayo de un procedimiento terapéu-
tico que seria de gran utilidad en el caso de que la experiencia nos diera
los resultados que anhelamos, pues como sabemos, las formas graves bulbares
de poliomielitis que se salvan no dejan ninguna secuela paralitica.

® Dr. Kurlat:

En un solo caso usaron la crioterapia, sin observar mayores diferencias
en el resnultadn obtenido.

Les 1llamé la atencién la evolucién muy favorable de una nifia de once
afios, invernada durante ocho dias a raiz de una coma cerebral por trauma-
tismo de craneo. En cuanto a la via de administracién de los farmacos, han
utilizado la via intramuscular, siguiendo a los autores franceses. No han ob-
servado mayor diferencia entre una u otra via de administracion. Les ha
preocupado también, la denominacién correcta de Hibernaciéon o Inverna-
ci6n y ha llegado a la conclusién que los dos términos son correctos y pueden
ser usados indistintamente.

® Dr. Schteingart:

No hay un método “standard” de invernacién artificial y en general,
todos los métodos dan buenos resultados. Lo que se debe contemplar, es la
situacién planteada por cada enfermo en particular, que a veces obliga a
prolongar el estado de invernacién a mas de 15 dias, como uno de los casos
presentados.

® Dr. Turré:

Opina que las pequefas diferencias que se pueden tener, en el trata-
miento, dependen sobre todo de los enfermos tratados, pues han sido
recién nacidos, lactantes o nifios de segunda infancia; ademas se deben con-
siderar las distintas probabilidades materiales de que se ha dispuesto. Los
ha guiado al hacer esta experiencia la finalidad de obtener un metodo prac-
tico al alcance de nuestros medios.

El material ha sido en lactantes distréficos, con cuadros infecciosos muy
graves, de alli el indice elevado de mortalidad. No tienen experiencia en
recién nacidos. La via endovenosa la utilizaron en los nifios sumamente gra-
ves, que se morian a la hora del ingreso y que no hubieran absorbido la
droga por otra via. Realizar la fleboclisis y mantenerla, les creé un problema
insoluble y con sentido practico se resolvié no utilizarla. No realizan nunca
sueros endovenosos, siempre efectian inyecciones de plasma, pues entienden
que la reposicién de plasma, al neutralizar el estado de shock .y permitir
actuar a la medicacién antiinfecciosa, hace que el nifo al tomar por boca
los liquidos aque necesite, regularice su metabolismo hidrosalino, con el bene-
ficio consiguiente. Es decir hacen plasma por via endovenosa, rehidratacion
por via bucal y nunca sueros endovenosos. Con respecto a los anticonvulsi-
vantes, no los han utilizado, pues los casos de encefalitis tratados han sido
a tipo bacilar, donde la convulsion no era el sintoma dominante, sino mas bien
la gran hipertermia con prematura entrada, en insuficiencia circulatoria.

Opina que al utilizar en la neuroplejia una sola droga se realiza en
cierta forma una medicacién sintomatica, en cambio al asociar varias drogas,
potencializando sus efectos, se hace una medicacién de stress. En casos gra-
ves debe utilizarse la medicacién asociada completa y crioterapia.
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No han observado alteraciones del tipo de rigideces despué‘s de la in-
vernacion,

Evidentemente, con la invernacion artificial se tiene un elemento mas
de lucha en el enfermo grave, pero sefnala que el marcapaso en las evolu-
ciones, estd en la posibilidad de neutralizar las infecciones en base a la
antibioterapia y hemoterapia, dando suma importancia al plasma, no sélo
como medicacion antishock, sino como vehiculo de anticuerpos y poderoso
elemento de lucha contra las infecciones, sea plasma solo o sangre total.

Si la asociacion antibioterapia y hemoterapia no neutraliza la infeccién,
la invernacion no tiene nada que hacer.

® Dr. Pflaum:

Aporta su experiencia sobre 274 casos tratados hasta mayo del
cte. ano, de recién nacidos con anoxia-shock con o sin otra patologia
haciendo interferencia. De este grupo fallecieron 25 ninos. Provienen de parto
con forceps, 102 nifios, de los cuales dos fallecieron. De cesarea: 57; fallecen:
4; de parto espontaneo: 102, con 16 fallecidos, extraccién de nalgas: 13, con
3 fallecidos. Segin los pesos: 2.000 grs. a 2.490 grs. fueron tratados 16 nifios
con 7 fallecidos. De ‘mas de 2.500 grs. se trataron 258 ninos, con 18 falle-
cidos. De ellos, 144 ninos no habian sido reanimados, es decir, no habfan
presentado apnea en el momento del nacimiento y fallecieron 4 en total. En
cambio de los 106 ninos que habian sido reanimados, fallecieron 14 nifos.
Tienen 24 casos en los que no se pudo registrar si hubo o no reanimacién.

En todos los casos en que se presentd cianosis, mejoraron dentro de las
primeras 48 horas, y atn sin uso de oxigeno, el 79 %, no mejoraron el 8 %.
Las convulsiones mejoraron en el 75 %; la excitacién el 92 %; la hipertonia
muscular el 76 %; los’ quejidos el 75 %; los vomitos el 9 %. )

En lo que respecta al L.C.R., sobre 46 punciones realizadas, tuvieron
con: liquido a tensién normal y no hemorragico: 18 casos, fallecidos: 1. Con
liguido hipertenso, hemorragico o no, 28 casos, fallecidos: 7. Con liquido
hipertenso y hemorragico: 9 casos, fallecidos: 4. Con liquido hipertenso, no
hemorragico: 12 casos, fallecidos 3. s

A continuacién muestra unos graficos sobre reflejos, en los que siguiendo
al Dr. Betinsoli, admiten que en el recién nacido normal, dichos reflejos
son positivos en el 100 % de los casos y la omision de todos o algunos de
los mismos, traducen una alteracién del sistema nervioso central. So}a-
mente en un grupo de enfermos tratados, por razones obvias, el Dr. Betin-
soli ha explorado estos reflejos y el pequeno numero de casos seguidos, no
permite por el momento, deducir conclusiones, a partir de la experiencia en
tramite, con respecto a la especificacién de la lesién nervios en estos minos,
pero si, pueden, afirmar que la aplicacién de la Cloropromazina, no hq mo-
dificado “per se” la conducta de los reflejos, en el sentido de negativizar
reflejos que normalmente son positivos.

El beneficio de su accién parece traducirse, en algunos casos, €n la
trasformacién en positivos, de algunos reflejos negativos, consignados al
iniciar el tratamiento. 2

Con respecto a los inmaduros, con cierta frecuencia han observado que
algunos nifios sometidos a un tratamiento con el 4560 presentaban una hipo-
termia alarmante, intensa e irreductible. Se trataba en general, de prematu-
ros de 2.000 grs. a 2.490 grs. o de nihos por encima del peso limite de la
prematurez, pero cercanos al mismo. Estos nirjos_tamblen presentan sopor
intenso, flacidez, dificultad en la ingestiéon de liquidos, ete. SN

Su pronéstico es muy malo, como lo muestran las cifras obtenidas:
de 2.000-a 2.490 grs., 5 casos con 3 fallecidos; de mas de 2.500 grs., 9 casos
con 3 fallecidos., Los que sobrevivieron, hicieron una evolucion posterior

» deficiente, plenas de recaidas y cuadros infeccxpsos,ag_regadog, con vitalidad
francamente disminuida, lo que confirmé el diagnostico de inmadurez.

Consecuencia de estas observaciones, es la cautela con que encaran
actualmente, el tratamiento de aquellos nifos _net_amente o presumiblemente
inmaduros, Opinan que en ellos estd contraindicado el 4560 y deben ser
medicados con un tratamiento estimulante més que deprimente.

® Dr. Cedrato:

Coinciden con el Dr. Pflaum en lo que resp'ecta a la reaparicion de los
reflejos; asi, reflejos de Moro ausentes, reaparecian el 2° dia de tratamiento.
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También observaron que el reflejo de succién se mantenia y en los casos que |
habia estado ausente, reaparecia en el tratamiento. {
b En todos los casos, investigaron siempre el estado neurolégico y meta- i
- bolico de los gnfermos. Con respecto al uso de la Cloropromazina, en Fran- '
lb" cia se esta utilizando, actualmente, en las dosis que preconizaron desde el
comienzo Murtagh y Pflaum, pero refieren que no hallaron diferencia con los

Y otros casos.

i _ Puestos en el campo doctrinario, han mantenido en su experiencia la
;:_. < triple asociacién de drogas, lo que les ha resultado de eleccién.

- .® Dr. Turroé:

]

Pregunta en qué situaciones clinicas, y con qué criterio han mante-
% nido la invernacion durante muchos dias y si en estos casos las compli- [
4 caciones patolégicas broncopulmonares, se presentaron en mayor numero gue |
d en el grupo de nifios que estuvieron invernados durante menos dias. '

® Dr. Cullen:

-Le 1llama la atenciéon el enorme numero de casos tratados por los
distintos comunicantes. A pesar de lo afirmado por Laborit de que
la invernacién produce una disminucién de todas las funciones metabdlicas,
en trabajos realizados en el servicio del Prof. Del Castillo, con esquizofre-
nicos, con cifras normales de eosinéfilos, observaron que durante la inverna-
cion los eosinéfilos descendian practicamente a cero, es decir, un fenémeno si- :
milar a lo que pasa en el tratamiento con A.C.T.H. Sugiere dado el gran mate-
rial de estudio de que disponen, que al iniciar la invernacion, cualquiera fuera
¢l caso, se efectuara antes, durante y después de finalizada la misma, un re-
cuento de los eosinéfilos, completado, en los casos de muerte, con el estudio
de las suprarrenales.

L
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@ Dr. Aguilar Guiraldes:

La apreciacion de los reflejos en el recién nacido, es muy dificil.
Se puede hacer una divisién en el periodo conmocional neonatal; uno gue
va hasta las 4 horas y que algunos extienden hasta las 6 horas, un segundo,
que va de las 6 horas a 24 horas y un tercero de 24 horas en adelante.
Al nacer el nifio, y esta situaciéon la ha observado muchas veces, pre-
senta un cuadro muy similar al shock del adulto por trauma grave, luego
se duerme y después entre las 18 y 24 hs. se recupera, dando la exploracion
de los reflejos resultados bastantes dispares.

Opina que el reflejo de prensién palmar, que no ha sido comentado por !
los comunicantes, es posiblemente el reflejo mas fiel del recién nacido ¥
cuando falta el pronéstico es casi sistematicamente fatal. En cuanto al re-
flejo de Moro, su ausencia es de muy mal pronéstico, como signo de lesion
cerebromeningea grave. 3

Con respecto al recuento de esosinéfilos opina que en base a lo publicado
por autores americanos y aqui, en el pais, en un trabajo del Dr. Minujin,
no existe todavia un concepto definido y por ello se adhiere en un todo a
lo sugerido por el Dr. Cullen, opinando que una proéxima reunién sobre el

. tema, seria de suma utilidad.

® Dr, Cedrato:

Con respecto a lo expresado por el Dr. Cullen aclara que en el '
problema de las suprarrenales han partido de una base teorica, pre- :
cisamente de la posicién de Laborit y otros trabajos experimentales. Acerca
de la comunicacién del Dr. Minujin la leyeron con sumo interés y tienen la
contraprueba, pues se demostré experimentalmente que la suprarrenal del
invernado se presenta hipertrofiada en su corteza y plena d lipoides, es decir,
que el organismo reacciona durante la invernacién como si se estuviera de-
fendiendo de un stress, pero quedando en mejores condiciones de sus supra-
rrenales. :

. En dos animales que sufren stress, uno bajo invernacién y otro sin in-
- yernacién, el sin invernacién fundia su corteza suprarrenal y desaparecian
los lipoides de la misma, lo que no sucedia en el no invernado.

Estos trabajos han sido el motivo para hacer conjuntamente con el doctor
Ray el planteo del estudio de la suprarrenal. No usan por ello la Cortisona.

Aclara que Laborit se ha retractado de su primitivo planteo, pues saben
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que en este ano hace Cortisona en los invernados, como asimismo gran can-
tidad de Vit. C. Les llam6 la atencién que el Dr. Turré la usara. Puntualiza
nuevamente que por dichas experiencias no la usaron en sus tratamientos.

@ Dr. Pflaum:

Con respecto a lo expresado por el Dr. Cullen, refiere que hace apro-
ximadamente 4 anos, con el Dr. Martinez Castro Videla han reali-
~zado el recuento de eosindfilos en recién nacidos normales y patoldgicos.
La extrema variabilidad de las cifras obtenidas, les ha impedido sacar con-
clusiones, asi como publicar el trabajo.

® Dr. Turré:

Aclara al Dr. Cullen que han tratado 70 nifios de los cuales sola-
mente en dos casos han hecho Cortisona: un nifio con insuficiencia
suprarrenal congénita, llevando ya 2 afos de tratamiento con la Cortisona,
quien presenta vomitos que han clasificado como neuropaticos y que sélo
ceden rapidamente con Ampliactil, y el otro caso, un nifio con mal asmatico,
que tratado con invernacion y medicacién antiinfecciosa no mejoraba, en
el cual en el curso de la invernacién bajando la dosis de neuropléjicos y
haciendo Cortisona, el efecto obtenido fué superior a la invernacién sola,
en la evolucién posterior del nifo.

@ Dr. Cullen:

Le satisface que su acotacion al tema haya provocado una amplia-
cién de datos sobre el mismo y aclara que lo que lo tiene intrigado con
respecto a la invernacion, es que tratando en el post operatorio enfermos del
Dr. Carrea operados de craneo-faringiomas, tenian dos problemas: que se
morian por hipertermia o por insuficiencia suprarrenal aguda, y por otra
parte, la duda si debian ser tratados con invernacién o Cortisona. Decidieron
entonces, en forma empirica hacer las dos cosas y pasé lo siguiente: el anes-
tesista que hacia la invernacion se dio cuenta que haciendo Cortisona, para
prevenir la insuficiencia suprarrenal aguda, necesitaba mucho mas cantidad
de neuropléjicos para conseguir grados menores de hipotermia. Siguieron
con la duda hasta la obtencion.del dato a que hizo mencion de la caida de los
eosinofilos en los esquizofrénicos invernados. Como todavia se esta un poco
en teoria con respecto a la patogenia de los neuropléjicos, es por ello que
propuso dicho estudio. Se disculpa, pues ignoraba que ya se hubiera traba-
jado en ello.

.

® Dr. Armando:

Contestando a la pregunta del Dr. Turré con respecto a la rela-
cién entre la prolongacién de la invernaciéon y la incidencia de cuadros
de broncoalyeolitis o procesos broncopulmonares plurifocales, no han
observado relacién entre una y otra causa. Han sido tal vez factores ajenos a
la prolongacién de la invernacién, aspiracién de vomitos o de secreciones en
el parto, los responsables de la complicacion pulmpnar. Opinan por _gllo que
en todo recién nacido a invernar se impone sistematicamente la puncién lum-
bar y el control radiolégico de térax, inicial y con controles posteriores, para
descartar esos procesos que pudieran aparecer posteriormente. 1

El criterio con el cual mantuvieron la invernacién durante determinado
nimero de dias, que en general osciléo entre 4 a 11 dias, fué hasta la des-
aparicién de los sintomas o el sindrome que hubieran determinado la in-
vernacion.

/
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Casos y Referencias

TERATOMA PARACARDIACO
DERECHO
(EXTIRPACION)

Dgres. R. KREUTZER, M. BREA, G.

G. BERRI, J. A. CAPRILE v J. E.
MOSQUERA

Los tumores del mediastino y de otras regiones del torax, aunque

no excepcionales en el nifio, son relativamente raros. Gross' en su
magnifico tratado, refiere su experiencia sobre 49 casos diagnos-
ticados en los primeros afios de la vida, que incluye todas las formas
de quistes, de tumores quisticos y de neoplasmas, con excepcion de
los linfomas y de los quistes intrapulmonares. En esa estadistica
figuran 3 teratomas benignos y 2 malignos y el autor destaca la
necesidad urgente de la operacion para extirpar el tumor.

NUESTRA OBSERVACION

Se trata de una nifia de 5 % afos de edad, nacida a término de parto
normal, Con posterioridad al nacimiento de esta nina la madre tuvo un
aborto tratado con radioterapia y después dos nifias mas, que actualmente
estan sanas. .

Su desarrollo fué normal. Nunca ha tenido cianosis, ni disnea, ni dis-
fagia. A los 11 meses de edad le fué sacada una radiografia de térax que
mostré una imagen anormal, que fué interpretada por un distinguido pediatra
como dependiente del timo; consultado el radidlogo afirmé que el timo era
exquisitamente sensible a la radioterapia, por lo que le fueron hechos 18
aplicaciones. Un mes y medio después le sacaron otra radiografia, creyendo
los padres que todo se habia normalizado, aunque como Vemos en la radio-
grafia (fig. 1) la situacién no habia cambiado. Estando en Tucuman, en
diciembre pasado, tuvo una congestiéon pulmonar por lo que se le saco otra
radiografia, en la que “volviéron a encontrar esa sombra anormal y, por
su vecindad con la silueta cardiaca, es enviada a nuestra consulta para
descartar la posibilidad de que esta tumoracion se vincule con algin proceso
pericardico.

Se trata de una nifia muy bien desarrollada que pesa 22,700 kgs. y mide
1,16 m., ambas cifras normales para la edad. No hay cianosis, ni disnea, ni
edemas. El examen del corazon es normal. T. A.: 100-70. Abdomen: depre-
sible. Higado y bazo no se, palpan. Electrocardiograma normal. Radioscopi-
camente se verifica la existencia de una enorme sombra, de tipo tumoral
paracardfaca, que ocupaba practicamente todo el hemitérax derecho pro-
bando las telerradiografias que esta tumoracion, de forma ovoide gigante,
se extendia en frontal desde la linea media hasta la pared lateral del térax
(fig. 2) y en perfil ocupaba la Tegién correspondiente al mdeiastino anterior
(fig. 3). Con relleno baritado no habia desplazamiento del esofago.

-
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Angiocardiofrafia: * En la placa 1 se ve el lleno de la cava superior de
la azigos mayor, de la auricula derecha, de la cava inferior y de la supra-
hepatica. En la placa 2 se ve un dextroangiocardiograma tipico (fig. 4) con
circulacién pulmonar normal, verificandose que el tumor no tiene ninguna
relacion ni con el corazon ni con las arterias o venas pulmonares. En las
placas tardias el levoangiocardiograma es normal. Esta angiocardiografia
demostré en forma concluyente que se trataba de una tumoracién paracar-
diaca por lo que se indicé la intervencién quirurgica que fué practicada por
uno de nosotros (M. B.) con-diagnostico preoperatorio de tumor benigno
del tipo del teratoma o del timoma.

Fig. 1 — Telerradiogmﬁzi al ano de eda;i, Fig. 2 2 Telerradiografia en frontal y en
después de la radioterapia. perfil (Fig. 3) que mostraban el tama-
no de la tumoracién.

Fig. 3 Fig. 4 — Dextroangiocardiograma que
prueba que el tumor no tiene relacion
ni con el corazén ni con los vasos pul-

monares.

Operacién: Toracotomia péstero-lateral derecha, legrando el borde supe-
rior de la 5% costilla. Abierta la pleura se verifica la existencia de una tumo-
racién quistica a gran tension en la parte anterior y superior .c_iel térax
adherido al pulmén por adherencias laxas que se seccionan a tijera y al
pericardio por adherencias mas firmes, comprobandose que el ped_xclulo Es
superior y vinculado al timo (istmo de la H) al que se reseca parcialmente
en su lébulo derecho, con lo que se libera totalmente el quiste. Antes de
extirparlo se punza y se aspira liquido marron verdoso, con abundantes

® La inyeccibn de la substancia de contraste fué hecha por el doctor Juan
Marletta, cuya colaboracién agradecemos.
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. grumos en suspensién. Durante las maniobras de diseccién se abre la pleura
s izquierda, accidente que es controlado por el anestesista. Se coloca sonda

irreversible y se cierra por planos, verificandose en la radiografia post-

Fig. 6 — Se visualiza la porcion quistica y la poreidn sélida del tumor.

operatoria que no hay aire residual. El post-operatorio fué excelente y en la
radiografia obtenida a los 15 dias se verifica la curacién total. g
xamen andtomo-patolégico (Dr. J. E. M.): Se trata de una tumoracion
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que | gia 400 énxs y mide 12 em. de largo por 8 cm. de ancho (fig, 5) o sea

un didmetro de mas o menos 10 cm., de aspecto rosado, en uno de cuyos
polos se observa un trozo de timo. Al corte (fig. 6) se verifica que esta

Fig. T — Epitelio cilindrico de tipo res- Fig. 8 — Cavidad cri epitelio cilindrico
piratorio. monoestratificado, ,

Fig. 10 — Psamona en la substancia en-
cefdlica. : ;

Mﬂ*“‘d de il“gp!fudéﬁpam. '
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tumoracién se encuentra dividida en dos porciones, una quistica que se
extiende aproximadamente en la mitad de la superficie, de la que se han
extraido unos 20 c.c. de un liquido turbio, de coloracién verdosa, con reac-
cién de bilis negativa. La otra porcién es s6lida y esta constituida por tejidos
blanquecinos, con algunas eavidades de aspecto quistico, de las que fluye
una substancia cremosa, ligeramente amarillenta, y otra filante blanquecina.

La porcién quistica esta constituida por una pared de tejido conectivo
revestido de un epitelio multiforme: cubico en algunos sectores, en otros
cilindrico de tipo respiratorio (fig. 7), monoestratificado (fig. 8) y en otros
de tipo pavimentoso, no diferenciado que forma algunas papilas. Hay un gran
sector con los caracteres de substancia encefalica perfectamente evolucio-
nada (fig. 9) con algunas células de tipo poligonal, con nicleo central bien
diferenciado (fig. 10). En otros sectores se encuentran formaciones glan-
dulares de tipo sudoriparo (fig. 11) y otras indiferenciadas. Grandes placas
de cartilago hialino (fig 12). Vasos de paredes normales y concreciones cal-
careas dispersas. Algunos cumulos linfoideos y fibras musculares.

En resumen: si bien la tumoracién estd en gran parte constituida por
una cavidad quistica revestida de epitelio cilindrico de aspecto respiratorio
y grandes placas cartilaginosas, que podrian constituir parte del mismo
sistema (como se halla en los hamartomas), el hallazgo en la porcién sélida
de la tumoracién de tejido nervioso y formaciones quisticas revestidas de
epitelio multiforme, espacios linfaticos y formaciones glandulares, permite
asegurar el diagnéstico de teratoma, de evolucién anatémicamente benigna,
constituida por elementos endo-meso-ectodermales bien diferenciados. Ado-
sado a la tumoracién se encuentra un resto de glandula timica constituida
por lobulaciones timicas y corptsculos de Hassal.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

No hubo dificultades en cuanto al diagnéstico topografico.
Tampoco suscité dudas su naturaleza benigna, demostrada por la
ausencia de sintomas, no obstante su gran volumen y la larga evo-
lucion sin modificaciones apreciables en la morfologia del tumor.

Los tumores benignos que ocupan este compartimento toracico
son: quistes dermoideos y teratomas; quistes pericardio-celomicos;
tumores del timo; tumores conjuntivos originados en el tejido celular
de la region; tumores ganglionares; quistes hidaticos. Los dos pri-
meros son congénitos aunque pueden descubrirse tardiamente. Los
quistes hidaticos son excepcionales; los tumores que pertenecen a
los ganglios son generalmente malignos o corresponden a enferme-
dades de sistema (linfomas), lo mismo cabe decir de los conjuntivos.

La evolucion en nuestro caso aseveraba practicamente su origen
congénito. Los tumores del timo, si excluimos su hipertrofia en los
lactantes —que tiene caracteristicas radiolégicas distintas a las de
nuestra observacion— son también raros; la mayor parte son malig-
nos y asociados a la miastenia gravis; algunos pocos, son benignos
y voluminosos, congénitos, como el de Kreutzer y Pelliza > y algunos
de la casuistica de Brea y col.® aunque estos ultimos de menor
tamano.

Los quistes pericardio-celomicos ocupan la parte inferior del
medigstino contactando ampliamente con el diafragma; apenas si
existe algiin caso publicado fuera de esta localizacion. *

Quedan en ultima instancia los teratodermoides. Por lo comun
estos tumores asientan mas ampliamente en el mediastino que suelen
desbordar hacia el lado opuesto. Presentan calcificaciones e inclu-
siones Oseas o dentarias que so6lo en el caso de apreciarse radiolo-
gicamente permiten afirmar la naturaleza del tumor. Los hamarto-
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mas son tumores mucho mas pequenos, en los que so6lo se encuentran
elementos del propio sistema, en este caso seria del respiratorio.

Dos palabras en cuanto a la benignidad. Tratandose de ninos

la verificacion de un voluminoso tumor que no haya dado sintomas
certifica ese caracter. Pero hay excepciones, que en los adultos son
muy frecuentes y en la experiencia de uno de nosotros (M. B.) hay
varios casos de reticulo-endoteliomas, sarcomas y timomas que fueron
descubiertos accidentalmente a raiz de catastros radiologicos. Ade-
mas conviene tener presente la malignidad potencial de los terato-
dermoides.
*  Las imprecisiones arriba apuntadas en cuanto al diagnéstico de
los tumores del mediastino y lo incierto de su evolucién ulterior
fundamentan la indicacion quirurgica; en nuestra enfermita sin datos
categéricos en cuanto a la naturaleza exacta, el diagnodstico fueé:
tumor benigno de mediastino anterior, posible timoma o quiste der-
moideo. La indicacion operatoria se veia reforzada por la benignidad
habitual de su pronéstico que contrasta con la severidad del mismo
y con las dificultades del acto operatorio cuando han sobrevivido
complicaciones o el volumen del blastoma es excesivo.

Concretandonos a los quistes dermoideos, la operacion consiste
en la exéresis, procedimiento que no es facil y que exige experiencia
y prudencia por parte del cirujano. Algunas veces la extirpacion
total no es posible y debe abandonarse parte de la pared adherida
a los grandes vasos. Lo que no conviene nunca es efectuar el simple
drenaje, salvo en caso de infeccién y como primer tiempo. El ave-
namiento va seguido inexorablemente de una fistulizacion muy pe-
nosa para el enfermo; es preferible abandonar la operacion.

La via de acceso es la toracotomia anterior o postero-lateral,
seglin la preferencia del operador. Lo importante es disponer de
amplio campo operatorio. Cuando el contenido del tumor es parcial
o totalmente liquido su evacuaciéon reduce el volumen y facilita la
extirpacién. Generalmente existen adherencias con el pulmon y los
6rganos del mediastino. Lo mas dificil es la diseccion del plano
antes de iniciar la liberacion. El pericardio suele adherir fuerte-
mente y muchas veces es necesario resecarlo en parte. En ocasiones,
Venoso: vena cava y sus ramas, que se deberan ubicar y reconocer
como en nuestro caso, se puede abrir la pleura opuesta porque la
diseccion del tumor avanza sobre el otro hemitérax; el hechg no
reviste gravedad porque el anestesista controla el accidente mediante
la hiperpresién que mantiene durante todo el acto operatorio. Pero,
el cirujano debe comprobar al finalizar la operacion si existe o no
neumotérax residual, para proceder a evacuar el aire. La operacion
finaliza con el cierre del torax dejando drenaje irreversible que se
extrae a las 24-48 horas; por lo general se obtiene un poco de sangre
y serosidad, debido a la liberacion de adherencias o por la superficie
cruenta que deja el lecho del tumor. cyrel §

Los resultados son excelentes, lograndose la curacién sin secuelas
como ocurri6é en nuestro caso y en breve plazo.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

19) Se presenta la observacion de una nifa en la que el examen
clinico verific6 la existencia de una enorme tumoracion paracar-
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diaca derecha, sin compresion de los vasos pulmonares como fue
demostrado por la angiocardiografia.

29) Con diagnostico preoperatorio de tumor benigno tipo timoma
o teratoma, fué intervenido y se procedio a la exéresis total del
mismo, ,

39) En el examen histologico se precis6 el diagnostico de
teratoma, :

49) Se insiste en la necesidad de la extirpacion precoz de los
teratomas por el peligro potencial de su transformacion maligna.

RESUME ET CONCLUSIONS

1. Les auteurs presentent le cas d'une fillette chez laquelle 'éxamen
clinique a permis decouvrir ’éxistence d'une enorme tumoration
paracardiaque droite, sans compression des vaisseaux pulmonzi-
res, selon demontré par I’angiocardiographie.

2. Avec le diagnostic préoperatoire de tumeur benigne, genre timo-
me ou tératome, elle fut intervenue, et on procéda a l'extirpation
globale du tumeur.

3. L’éxamen histologique confirma le diagnostic de teratome.

4. On insiste sur l'indication absolue de l'extirpation précoce des te-
ratomes a cause du danger potentiel de leur transformation en
maligne.

SUMMARY AND CONCLUSIONS

1. The case of a little child is presented in whose clinical examina-
tion the existence of an enormous paracardiac tumoration was ob-
served. This tumoration did not compress the pulmonary vessels,
as was confirmed later on by the angiocardiography.

2. The girl was operated with the preoperatory diagnosis of timome
or teratome, and the tumor was totally extirpated.

3. The histological examination confirmed the diagnosis of teratome.

4. The authors insist upon the strict indication of the early extirpa-
tion of the teratomes due to the danger of their eventual malig-
nancy, ) .

ZUSAMMENFASSUNG

1. Es ist der Fall eines Kindes dargestellt, in dem die Klinische Un-
tersuchung einen grossen parakardialen Tumor feststellte, der al-
lerdingss keinen Druck auf die pulmoneren Gefaesse aussubte, was
durch die Angiographie bestaedigt worden war.

2. Die Diagnose for der Operation war: gutartigertumor (Thymome
oder Teratom). Es wurde eine Totalextirpation vorgenommen.

3. Die histologische Untersuchung ergab die Diagnose eines Tera-
toms,
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Temas de Pediatria Practica

El tratamiento de las quemaduras
en la prdctica pedidtrica

Dr. FRANCISCO PASSARINO *

Los quemaduras ocurridas en la ninez difieren esencialmente de las del
adulto debido a dos importantes factores: la hidrolabilidad y la gran despro-
porcién entre superficie —peso que se observa en los nifios. Por supuesto
que los factores mencionados acrecientan su importancia cuando menor es
la edad del enfermo; a tal punto que en los lactantes quemaduras del
5 6 10 por ciento de extensién pueden determinar graves alteraciones del
medio interno que llevan facilmente al shock y posteriormente a la muerte.
De lo anteriormente expuesto se deduce la inutilidad de la clasificacion en
pequenas y grandes quemaduras tan difundidas en los adultos y de tanto
valor en el pronoéstico de las mismas.

La hidrolabilidad del lactante tiene gran influencia en la evolucion de
esta enfermedad como asi también en cualquier afeccién que perturbe su
equilibrio hidrosalino (toxicosis, estenosdis congénita de piloro, etc.)

De igual modo es importante conocer la relacién existente entre el peso
y la superficie de la piel en el adulto y el lactante, pues de esto deriva en
gran parte la mayor gravedad de las quemaduras de estos ultimos. En efecto,
se ha comprobado que al adulto le corresponde aproximadamente 25,3 cm.2
por kilogramo de peso mientras que un lactante de 5 kilogramos presenta
una relacién de 55 ecm.2 de piel por kilogramo de peso.

Por otra parte, existe cierta diferencia en la extension de la piel corres-
pondiente a las distintas regiones del organismo. Berkow asigna el 6 % de
superficie corporal a la cabeza del adulto, mientras que al lactante le corres-
ponde de 10 a 12 %. A los miembros superiores del adulto 18 % y en los
lactantes 20 %. Finalmente los miembros inferiores representan el 38 % de
la superficie del adulto y del 25 % de la del lactante.

Como es posible observar existen ciertos factores en el terreno humoral
de los nifios que predisponen a la deshidratacion aguda en las quemaduras,
ain en aquellas de pequefia extensién. Es frecuente comprobar, por otra
parte, la aparicion precoz del shock y la superposicién del shock primario
al secundario, situacién que no se observa en el adulto, en el cual siempre
existe un intervalo libre de varias horas entre ambos estados.

Por los motivos anteriormente mencionados no podemos clasificar las
quemaduras infantiles seglin la extensién de las mismas. No obstante pode-

* Martin Rodriguez 628, San Fernando.
Médico Asistente del Servicio de Pediatria del Instituto de Quemados
(INAS). Buenos Aires
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mos diferenciar: 1) Las que se inician con shock; 2) Las que se presentan
sin shock; es decir, lesiones de caracter exclusivamente local.

El sock primario tiene lugar como consecuencia inmediata de la que-
madura y se origina en la notable hipotension refleja que se produce debido
a la excitacion dolorosa y masiva de las terminaciones nerviosas del orga-
nismo.

El aspecto del nino es caracteristico. Existe una palidez acentuada y
extrema postracion. En algunas ocasiones es posible observar al enfermo con
notable lucidez, inquieto y lloroso; otras veces calmo, y llama la atencién
en estos casos “la analgesia total y primaria al dolor” que revela la gravedad
del cuadro.

El shock secundario o hematégeno acompafia al primero o se instala a
continuaciéon de este Gltimo, pero siempre en forma mas precoz que en los
adultos.

La exagerada pérdida proteica e hidrosalina a través de los capilares
alterados en su permeabilidad determinan la aparicién del shock secundario.

La pérdida de volumen sanguineo se realiza en gran parte por la super-
ficie cruenta de la quemadura pero hay que hacer notar que los capilares
alterados en otras zonas del organismo (capilaritis generalizada) permiten
también el pasaje hidrosalino que ira a ocupar el compartimiento intersticial
v acentuar el edema. Para explicar esto ultimo se ha mencionado entre otras
causas, la aeccién de una substancia del tipo de la histamina que actuaria
sobre el cemento intercelular, despolimerizando el acido hialurénico por
activacién de la hialuronidasa facilitando de este modo la difusiéon de los
liquidos.

En estas circunstancias se observa una hemoconcentracién cuyos valores
registrados por el Hematocritro indicard la intensidad de la terapéutica
transfusional, :

El cuadro clinico revela perturbacién del sensorio que puede variar
desde el estado indiferente hasta el coma profundo, segin la intensidad del
colapso. El pulso es filiforme, la palidez apizarrada, sudor frio y viscoso,
oliguria o anuria, es decir los signos clasicos que aparecen en estos estados

La intensidad del desequilibrio electrolitico en estos casos debe calcu-
larse teniendo en cuenta que el quemado puede llgar a perder hasta el 60 %
de su plasma en las 24 horas, y de esa cantidad, la mitad en la primera hora.

Si recordamos que el volumen total del plasma sanguineo en la nifiez
corresponde al 5 % del peso del lactante (Young), un nino de 20 kgs. con
una guemadura mediana, podra perder 500 a 600 gr. de plasma, de los
cuales 250 a 300 gr. los pierde durante la primera hora.

En las quemaduras de tercer grado, la lesion alcanza a la red capilar
subdérmica determinando la destruccién exagerada de hematies y la apa-
ricién de la anemia desde el comienzo de la enfermedad.

También el quemado pierde electrolitos, principalmente sodio y potasio.

, El sodio se dirige al lugar de la quemadura contribuyendo a formar el
edema. Segin Fonghi E. y Gémez D., el catién es atraido a la zona d’el
edema por la brusca acumulacién de los liquidos en compartimientos orgl-
nicos que normalmente no los contienen. Se observa entonces la presencia
anormal de grandes cantidades de flaidos y electrolitos en sectores cqrres-
pondientes a la quemadura contribuyendo a formar lo que se ha denomma}c’lo
“efecto de tercer espacio”. Este fenémeno exige la correcta a'dministra.cmn
de los liquidos ¥ electrolitos y su atento control para poder interrumpirlos
en el momento en que comience la reabsorcién del edema.

et s L
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El quemado también pierde potasio; pasa a través de la membrana celu-
lar y se acumula en la sangre, al no poder ser excretada por los rifiones,
debido a la oliguria.

La pérdida se atribuye segiin algunos autores a la alteracion de la per-
meabilidad celular y segun otros a la exagerada respuesta del sistema hipo-
fisosuprarrenal, frente a las quemaduras. '

En los primeros momentos es posible registrar un estado de hiperpota-
semia, acentuado por la oliguria (colapso, paro cardiaco, etc.). Cuando,
merced a la terapéutica transfusional, se restablece la funcién renal, el
potasio es eliminado, instaldndose en algunas ocasiones un cuadro de hipo-
potasemia, agravado por la escasa alimentaciéon de los primeros dias y el
empleo de ACTH y cortisona. En este caso el electrocardiograma presenta
alteraciones evidentes. (Depresiéon del segmento ST; depresiéon e inversion
de la onda T; alargamiento de OT). A

Se observan ademas manifestaciones clinicas de hipopotasemia: paresia
intestinal, anorexia, meteorismo, etc.

TRATAMIENTO:

El tratamiento del nifo quemado podra establecerse con la arménica
correlacién entre la faz clinica y quirturgica del mismo.

El tratamiento clinico comprende: 1) Tratamiento del schoek; 2) Trata-
miento del quemado en el periodo secundario.

El quirargico se refiere al tratamiento de la infeccion local, el des-
prendimiento de las escaras y la futura epidermizacion (espontanea o
plastica).

TRATAMIENTO DEL SHOCK:

L.a administracién de sustancias coloides y cristaloides permite corregir
la hipovolemia y restablecer el equilibrio hidrosalino.

Dichos elementos seran administrados exclusivamente por via endove-
nosa, teniendo en cuenta que las soluciones inyectadas por otra via para-
enteral acentGian el cuadro, por aumento del edema, y agravan la insufi-
ciencia renal funcional.

Resulta frecuente observar el colapso acentuado de las venas periféricas
que no permiten la canalizacién para la transfusion de liquidos y electrolitos;
en otros casos, quemaduras de gran extensién presentan igual inconveniente;
por tal motivo en el Institulo de Quemados se practica la puncién de la
vena femoral que por su calibre y facil acceso permite utilizarla en ocasiones
extremas. (Kirschbaun: “Prensa Médica”, vol. XL, pag. 1099). La técnica
es la siguiente: la vena se localiza a 1 cm. por debajo de la arcada crural
y 1 cm. por dentro del latido de la arteria femoral, que habitualmente se
palpa en la unién del tercio interno con los dos tercios externos de la
arcada, La puncién se realiza dirigiendo la aguja (calibre 10) en un angulo
de 45° y a una profundidad que varia de 3 a 8 cm. segin la edad del nifo.

En las lesiones de segundo grado se transfundira plasma, destinado a
corregir la hemoconcentracién que determina la plasmoforesis en estas que-
maduras.

En los de tercer grado la transfusion sera de sangre total debido a gue
en estos casos ‘hay destruccién de plexo capilar subdérmico con la aparicion
de la anemia consecutiva; por otra parte la escara que se forma en esta
clase de quemaduras impide la plasmoforeses intensa de las de segundo grado.
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Se utilizaran Ias soluciones cristaloides con el objeto de reponer liquidos
y electrolitos del organismo, que se pierden por la zona quemada y también
para restablecer el equilibrio acido basico.

El lactato de sodio 1/6 molar tiene especial indicacién en los easos de
gran acidosis debido a que se desdobla en el organismo transformandose
mitad en bicarbonatode sodio y mitad en glucégeno, que se deposita en
el higado. e |

Las soluciones glucosadas se administran al 5 %, debido a que concen-
traciones mayores pueden acentuar la deshidratacion. Tienen evidente accién
anticetogénica, provéen la reserva de glucégeno en el higado y ahorran
proteinas.

También se utilizan las soluciones Ringer, Darrow, etc.

Es de fundamental importancia la correcta clasificacién de las soluciones
coloides y cristaloides en el tratamiento del quemado, debido a que la admi-
nistracién precaria de liquidos y electrolitos resulta insuficiente para com-
batir el shock y la insuficiencia renal funcional (recordar que por las zonas
guemadas, persiste la ‘plasmoforesis durante varios dias). Por otra parte la
inyeccion exagerada de liquidos puede acentuar el edema y agravar la insu-
ficiencia renal funcional (intoxicacion acuosa).

En el Servicio de Pediatria del Instituto de Quemados empleamos 300 cc.
de plasma o sangre por kg. de peso. Del lactato y glucosado 30 cc. de cada
solucién.

Se ha indicado para el adulto 50 em.3 de plasma por cada 1 % de
superficie gquemada. Otros autores 100 cm3 de plasma por cada punto que
levante por encima del hematocrito normal. (En los ninos 38 %).

En estos dos esquemas se administraran cantidades proporcionales al peso
de los nifios. En el primer esquema se ofrecera el 25 % de liquido adicional
debido al mayor requerimiento de la infancia. Al segundo se puede objetar
que el hematocrito no refleja fielmente la hemoconcentraciéon debido a la
anemia, error que puede evitarse conociendo la volemia.

Evans administra en las quemaduras no mayores de 50 % de extensién

1 ce. de solucién coloide (sangre o plasma) y 1 cm. de cristaloide por cada -

1 % de superficie quemada y por kg. de peso. Agrega también solucién
glucosada para la proteccion hepatica. (Nosotros incluimos en esta 1ltima,
factores lipotrépicos, hepatoprotectores y Vit. C, calculando el volumen total
en relacién con el peso de los nifios).

La recuperacién del caudal sanguineo y el restablecimiento de la funcién
renal determinan la normalizacién de la hiperpotasemia de los primeros
dias. La hipopotasemia preferimos combatirla con la administracién de
potasio por via oral, debido a los peligros que supone el ingreso del catién
por via intravenosa. Por lo comtn es necesario 2 a 3 grm. de cloruro o
citrato de potasio diariamente en solucién acuosa. La medicacién se man-
tendra por lo menos durante siete dias.

En ciertas quemaduras extensas que se acompanan de gran hipotensién
es aconsejable administrar a continuacién de la transfusién de sangre o
plasma, un vasoconstrictor del tipo de la noradrenalina. Nosotros hemos
empleado el Levofed diluyendo 2 cm.? del producto en 500 cc. de solucién
glucosada en goteo lento por venoclisis. Hay que observar especial cuidado
con la canalizacién de la vena debido a que el medicamento extravasado
puede lesionar los tejidos.

La accién de la droga es espectacular; ejerciendo una accién vasocons-
trictora sostenida sobre la inmensa red capilar de la piel y tejido celular

-
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subcutaneo, provoca de este modo aumento de la tension arterial y una
mejor irrigacién de los centros nobles. (Cerebro, corazoén, ete.).

Se completara el tratamiento de la primera hora con la administracién
de ACTH o cortisona. Se adopta tal medida debido a que el shock corres-
ponde a la reaccién de alarma del sindromo general de adaptacion.

Comenzamos con cortisona pues interpretamos que el intenso Stress ha
provocado el agotamiento de la hormona en el organismo. Posteriormente
continuamos con ACTH; no obstante podemos comenzar con esta ultima
cuando el colapso no sea muy acentuado.

Podemos esbozar un esquema de tratamiento para los lactantes y nifios
pequefios en la siguiente forma: Primer dia 100 mg. de cortisona repartidas
50 mg. ¢/12 horas. En caso de utilizarse ACTH se administrara 40 U diarias
con intervalo de 6 a 8 horas.

E] 2° dia, 75 mg. de cortisona o 20 U de ACTH.

El 3er. dia, 50 mg. de cortisona o 10 U de ACTH.

El 4° dia, 25 mg. de cortisona o 5 U de ACTH.

El 5° dia, 12,5 mg. de cortisona o 5 U de ACTH. -

En los mayorcitos aumentamos las cantidades de ambas hormonas.

Por ultimo es necesario destacar la importancia de la sedacion del dolor
en aquellos nifios que ingresan con muy ligero colapso y por lo tanto sin
analgesia total.

Se utilizard Novalgina o barbituricos desaconsejandose el empleo de mor-
fina en los ninos. ¥

De la Novalgina empleamos 1 cm.® por via inyectable y el luminal
0,3 a 0,5 cm.® en los pequenos y 0,5 a 0,10 en los mayorcitos, dos a tres
veces al dia.

TRATAMIENTO CLINICO DEL QUEMADO EN EL PERIODO SECUNDARIO

Superada la etapa inicial del shock el tratamiento estara encaminado
a corregir tres cuadros fundamentales:

1) La toxemia.
2) La infeccion.
3) La anemia y desnutricion.

1) La toxemia se instala por lo comin al mes o mes y medio de la
aparicién del shock. Para explicar su etiologia se menciona la reabsoreion
de albuminas desintegradas. Para Aldrich el cuadro se halla determinado por
las toxinas estreptocéccicas que ingresan al organismo.

Las manifestaciones clinicas mas corrientes son: hipertermia, vomitos,
delirio, diarrea, insomnio y anuria. La administracion precoz de los antibi6-
ticos es capaz de evitar la aparicién de las manifestaciones mencionadas.

En nuestro Servicio O. E. Elgue ha ensayado en numerosos enfermos,
el polivinil pirrolidone, de ,peso molecular 12.600 aproximadamente y en
solucién al 6 %. Tiene la propiedad de adsorcién de las toxinas, eliminan-
dolas por la orina, efectuando de esta forma la desintoxicacién de los tejidos.

En los lactantes pequefios se administra 15 em.% por kg. de peso procu-
rando no sobrepasar los 70 em.® por dia como dosis total. En los lactantes
mayores y los nifios la dosis total diaria podra alcanzar a 100 cm.3, siempre
por via intravenosa. Los resultados obtenidos son muy alentadores y seran
objeto de un préximo trabajo.

2) La infeccién; Utilizamos los antibidticos de los primeros momentos




F. PASSARINO.—- TRATAMIENTO DE QUEMADURAS 251

de la quemadura con el objeto de combatir la infeccién. Luego de dominada
la pirexia y localizada la infeccién a la zona lesionada, preferimos mantener
la medicacion antibiética en dosis bajas durante algin tiempo, reforzandola
en todas las ocasiones que se debe proceder a la injertacién.

Si bien algunos autores prescinden de la medicacién antibidtica general,
manteniendo sélo la local, argumentando que el medicamento no llega hasta
la intimidad de los tejidos necrosados por las quemaduras, es evidente que
existen gérmenes en los tejidos sanos que rodean las zonas quemadas, donde
tendria gran importancia la accién bacteriostatica del antibidtico adminis-
trado por via sistematica.

Preferimos los antibidticos de amplio espectro antibacteriano.

La oxitetraciclina, tetraciclina o clorotetraciclina (de accién similar)
administrada por boca a dosis de 12 a 25 mg. por kg/dia, repetidas cada
6 a 8 horas. En los casos graves podra utilizarse la via inyectable.

El cloranfenicol en forma de palmitato (con el objeto de evitar la irri-
tacion gastrica) a dosis de 50 a 100 mg. por kg/dia segin la gravedad del
proceso. .

Penicilina y estreptomicina las administramos asociadas.

En los casos leves se podran emplear dosis bacteriostaticas (5.000 a
10.000 U de penicilina y 30 mg. de estreptomicina) en caso contrario se pre-
feriran las bactericidas (30 a 50.000 U de penicilina y 50 mg. de estrep-
tomicina por kilogramo/dia).

3) a: La anemia. Puede tener origen en las quemaduras de tercer grado,
desde el comienzo de la enfermedad. Otras veces es secundaria a hemorragias
provocadas unas veces por coagulos escasamente adheridos a la zona de que-
madura o a trastornos en la coagulacién, tan comunes en el curso de esta
enfermedad. Por Gltimo la anemia puede ser tributaria de la infeccién y la
desnutricién del nifo.

La anemia condiciona un déficit en la oxigenacién de los tejidos del
nino. Existen diversos 6rganos de la economia (corazoén, cerebro, higado)
que son mas sensibles a la anoxia y cuyas alteraciones son mas evidentes.

Es importante en estos enfermos la administracién de transfusiones san-
guineas y de preparados hemocitopoyéticos, asi como también el empleo
de vitaminas y una alimentacién adecuada.

b) La desnutricion: Es un factor de extraordinaria importancia en la
evolucion del quemado. Por lo comin se observan nifios al alta luego de
varios meses de enfermedad que han perdido considerable peso.

La hipoproteinemia es frecuente y en ocasiones resulta complicado obte-
ner su normalizacién debido al balance proteico negativo que se registra
en estos enfermos.

Dicha hipoproteinemia incide desfavorablemente en el funcionamiento
hepatico de tanto valor en la patologia del quemado.

De lo anterior se desprende la importancia del tratamiento dirigido en
ese sentido, Las transfusiones de plasma y las dietas hiperproteicas e hidro-
carbonadas tienen especial indicaciéon en la enfermedad.

También pueden emplearse los hidrolizados de aminoacidos endoveno—'
50s, pero estos deben ser muy purificados y su esterilizacién inobjetable
debido a las reacciones que puede ocasionar en el organismo (vémitos, esca-
lofrios) y a su extrema facilidad para la contaminacién bacteriana.

En nuestro Servicio, conjuntamente con O, E. Elgue; D. Repetto y J.
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Bochoeyer hemos empleado ultimamente los factores anabolicos con el objeto

.de favorecer la nutricion del quemado.

El metilandrostenediol, y las vitaminas T y B2 han sido ensayados con
resultados muy alentadores.

El metilandrostenediol lo hemos utilizado en nifios mayorcitos por via
sublingual, en dosis de 1 mg. por kg/dia.

La vitamina B!2 la empleamos por via inyectable 100 mcg. dos veces
por semana y la vitamina T de reciente adquisicién VIII a XV cm.3.

Con el empleo de los factores anabélicos hemos podido observar la
mejoria del estado nutritivo de los mihos y la normalizacion en muchos
casos de las cifras de proteinemia que se mantenian estacionarias con otros
criterios terapéuticos.

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

En aquellos casos en que se presentan con signos de shock, el trata-
miento local pasard a segundo plano limitdindose el mismo a una ligera
toilette hasta lograr la superacién del colapso.

Es posible efectuar dos clases de curas: 1) cura abierta o de exposicion
al aire libre; 2) Cura cerrada con vendaje compresivo.

La primera es privativa de ambientes que poseen aire acondicionado y
estéril, con personal perfectamente instruido y siempre que la quemadura
abarque un solo lado del cuerpo.

En nuestros centros hospitalarios se prefiere la cura cerrada. Se lava
suavemente la quemadura con solucién fisiologica, solucion de cetavlon o
solucién de DG6 por medio de pulverizadores o con isopo de algoddn.

La cara o genitales se impregna con Drometil o Prontosil soluciones
y se mantiene siempre al descubierto.

Las quemaduras de cualquier otra regién del cuerpo se cubren con
aposito graso, sobre el mismo gasa estéril y luego un aposito algodonado
por un vendaje suave, elastico y compresivo.

La primera curacion que puede efectuarse sin anestesia y en forma
rapida, se mantendra durante una semana luego de la cual se practicara
una segunda cura en quiréfano (bajo la mas absoluta asepsia y de pre-
ferencia bajo control anestésico.

En esta segunda oportunidad se observaran los caracteres de la lesion
y su profundidad.

Las quemaduras de primero y segundo grado se hallan al final de la
primer semana en via de epidermizacién y por lo comun es necesario conti-
nuar con las curaciones cada 2 6 3 dias para lograr el alta alrededor de los
15 dias de tratamiento. s

En la quemadura de tercer grado se observa la escara necrotica, la
humedad del lecho y la impregnacion del apésito. Las curas se efectuaran
en el quiréfano bajo anestesia. Se eliminaran las escaras y practica el
clasico aposito graso con el vendaje compresivo.

Por lo comun la eliminacion de las escaras se obtiene del 15 al 21 dias
y el lecho se encuentra en condiciones de ser injertado.

En algunas ocasiones la escara no se desprende espontaneamente en
el plazo normal, pudiéndose utilizar en este caso los agentes fibrinoliticos
tales como la tripsina cristalina (Tryptar) o la combinacion de estreptoci-
nasa-estreptodornasa (Varidasa) que aceleran el proceso de desprendimiento
de la escara.




io de las clasicas “estampﬂlas” que
edad de cubrir una superficie mayor. - =

En aquellos nifios con lesiones terciarias superiores el 35 % se efectua
la homo y autoinjertacién precoz, pues la autoinjertacién exclusiva puede
descompemsat rapidamente al enfermo al abrir nuevas zonas de filtraje. .

En agﬁéllos quemados que presenten regiones de tercer grado mayores
al 50 % se efectuara la hommmertacmn total desde el comienzo debido a
que si bien las transfusiones efectuadas favoreceran el restablecimiento del
equilibrio humoral, las amplias zonas de plasmoforesis anularan la medica-
cién si no se las tapona desde los primeros dias del tratamiento.

Postetwrmente, a medida que se van esfacelando los homoinjertos, éstos
seran reemplazados por la autoinjertacién hasta que se complete la epidermi-
zacién total de las quemaduras.
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Actnalizacion

CIRROSIS EN LA INFANCIA

Dr. EDUARDO A. PORTA *

E's notable como el concepto de cirrosis ha evolucionado a me-
dida que las observaciones se fueron agregando a las primigenias
descripciones de Brown (1685), Baillie (1797) y Laénnec (1826). Lo
mas curioso tal vez resulte la enorme cantidad de formas anatomo-
clinicas enumeradas y las, que por desgracia se siguen enumerando.
Cada nueva descripcién pretende tener caracteristicas personalisi-
mas, con patocronia clinica y anatomica distintivas y resulta muy
comun verlas bautizadas con el nombre de su creador, enmaranando
aun mas lo ya bastante complejo. En otros aspectos bien es cierto
que algunas sintesis clinicas y anatomicas demasiado prematuras
han creado entidades nosologicas que actualmente demuestran su
heterogeneidad. A falta de una etiologia responsable, la mayor parte
de las veces se ech6 mano a versatiles signos clinicos o inconstantes
rasgos anatémicos para su ubicacion taxonomica.

De todas formas la cirrosis en si, no es sino una etapa de mu-
chas enfermedades de diferentes lesiones previas. Con propiedad po-
driamos decir que la cirrosis es una lesiéon secundaria de evolucion
cronica y para los fines practicos, salvo algunas excepciones, lo que
mas interesa es el curso de la enfermedad, que esta determinado
por la secuencia de cambios patologicos particulares que se producen
en el organo, En concreto, son éstos y no la etiologia, los que deter-
minan las manifestaciones clinicas, evoluciéon y pronostico.

Un problema que el clinico debe enfocar con atencion es el de
las lesiones hepaticas iniciales, a menudo reversibles y su manera
de prevenirlas. Actualmente se insiste en ello, con una sugestiva
aunque impropia palabra, tal como “precirrosis” o “estados precirro-
ticos” donde va a parar poco mas o menos toda la patologia hepatica.
Interesante seria encontrar quién nos dijera algo sobre los “procesos
no precirroticos”.

Acerca de las lesiones primarias y su eventual evolucion no todo
esta aclarado, pero tampoco faltan datos que permitan atisbar sobre

® Del Servicio de Anatomia Patolégica. Hosp. de Ninos. Jefe: Dr. J. Mosquera.
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la naturaleza de las incipientes lesiones y su expresién clinica. La
evolucion histopatolégica de muchos cuadros pediatricos, que con
frecuencia de persistir la causa un tiempo prolongado- determinan
cirrosis, es objeto de esmerado estudio y dia tras dia se suman los
trebajos pertinentes ! 2. )

En el terreno experimental se han analizado téxicos hepatociti-
cos y masenquimales que gravitan sobre la funcién y su inmediata
expresion, la forma ® Las variaciones circulatorias * y los factores nu-
tritivos ® son ahora mas que nunca objeto-de especulaciones cien-
tificas al respecto.

En cuanto a la observacion se refiere, las piezas obtenidas por
puncion ® y la aplicacion de originales métodos estadisticos 7, permi-
ten conocer espectos antes ignorados de las lesiones primarias y
secundarias. No es posible extendernos en un capitulo tan vasto,
pero si recalcar la importancia de su conocimiento para la justa in-
terpretacion del apasionante problema biolégico que encierra una
cirrosis.

ALGO ACERCA DE LA PATOGENIA

Antes que nada sera menester concretar sobre lo qué es una
cirrosis y también explicar por qué es una lesién evolutiva cronica.

Desde el punto de vista histogenético es una reconstruccion al-
terada de la arquitectura hepatica tanto por parte del tejido hepato-
citario cuanto del mesenquimal y resultado final de una serie de
diferentes lesiones. Siempre existe un aumento de tejido conectivo,
ya sea en términos absolutos o bien relativos cuando luego de una
condensacion hepatocitaria sélo aumenta por unidad de tejido.

Los primeros observadores conjeturaban que las iniciales lesio-
nes cirroticas eran las inflamatorias e hiperplasicas del tejido co-
nectivo. Desde comienzo de siglo se piensa de manera mas racional
que lo primario es la lesién hepatocitaria y que la fibrosis es una
respuesta a la degeneracién parenquimatosa. Con ingeniosos expe-
rimentos de transplente, Himsworth ha demostrado que el tejido
hepatico cuando es transplantado produce una marcada fibrosis, pero
ésta no ocurre cuando previamente se lo hace hervir ®.

Las alteraciones vasculares juegan un importante rol en la pa-
togenia de la cirrosis y merecen especial atencién en las actuales
investigaciones ?.

Para Pooper y Elias existen tres mecanismos patogénicos fun-
dementales 1°,

I) POR COLAPSO DESPUES DE LA NECROSIS MASIVA
O SUBMASIVA DEL PARENQUIMA

Si bien el colapso no representa en si una cirrosis, produce fisuras por
»
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traccion y despierta una reaccion inflamatoria portal. En las fisuras y en
zonas inflamadas se depositan y organizan septum fibrosos. Los espacios por-
tal y central se aproximan traccionados por septum o empujados por neo-
nédulos regenerativos. Muchos septum encierran a antiguos sinusoides ca-
pilares dilatados que eluden su primitiva funcién y actian como “fistulas
de Eck internas”. Nuevas venas eferentes se forman asimismo de sinusoides
y corren tortuosas y comprimidas. Esto altimo pone en juego nuevos meca-
nismos. En efecto muchos hepatocitos sufren de anoxia, degeneran o mueren,
repitiéndose de tal suerte las etapas que determinan la evolucion cronica del
proceso. Los nuevos nodulos (pseudolobulillos) tienen diversos origenes. A
menudo son parte de un antiguo lobulillo mutilado, con mayor o menor
regeneracién; o bien células sueltas que han quedado atrapadas por el tejido
conectivo y que han proliferado. Otras veces se forman a expensas de dos
o mas lobulillos. En los bordes de los lébulos las laminas hepatocitarias
pueden transformarse en pequefos conductos biliares, los que eventualmente
se conectan con los grandes conductos preexistentes.

Las infecciones virales son la causa mas frecuente de esta patogénesis,
pero las intoxicaciones pueden asimismo provocarla al igual que determinadas
malnutriciones.

II) POR FORMACION DE SEPTUM PRIMARIOS

Estos septum se forman por la agregacién de laminas colagenas en re-
fuerzo del andamiaje argentafin de fibras reticulares (Gitterfarsen) o bien
sobre fisuras provocadas por necrosis, degeneraciones grasas o desigual ex-
pansién de nédulos regenerativos. Los septum pueden originarse de los espa-
cios portales, territorios centrales o desarrollarse dentro del mismo parén-
quima.

La necrosis focal y la degeneracién grasa son los frecuentes estimulos
de esta formacién septal que tiende a ser uniforme y a envolver a todos
los 16bulos.

Muchas causas pueden provocar esta modalidad, siendo la malnutricion
la principal. Diversas hepatitis hemocromatosis, enfermedades parasitarias y
rara vez la congestién pasiva pueden serlo también.

III) POR ESPESAMIENTO CONECTIVO PERICOLANGIOLITICO

Alrededor de los conductos y conductillos se acumula tejido conectivo
y en etapas ulteriores sobreviene la subdivisién lobulillar que dificulta el
reconocimiento de la morfogénesis lesional primaria.

Este mecanismo, poco estudiado atn, puede ser debido a colangiolitis
con colestasis o a obstrucciones biliares extra e intrahepaticas.

En las tres modalidades existen hechos comunes tales como la
regeneracion nodular y la septalizacién. La comprension de las venas
hepaticas por la regeneracion hepatocitaria con el estasis subsiguien-
te por un lado y las anastomosis venosas porta-suprahepaticas pro-
vocando degeneracién o necrosis por otro lado; ponen en movimiento
un ciclo de degeneraciones y regeneraciones, fibrosis y alteraciones
vasculares caracteristico de toda cirrosis e independientemente de
la persistencia de su primitiva causa,

»
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Quizads convenga discutir ahora ‘algunos aspectos de la cirrosis
que determinan gran parte de la anarquia conceptual al respecto.

Referente a si hay una sola cirrosis o varias, por lo expuesto
anteriormente vemos que todo depende como se enfoque el problema.
Bajo el aspecto puramente clinico no sera facil sostener la unidad;
cuesta trabajo concebir sintomas y evolucién distintas bajo un co-
mun sustractum anatémico. Sin embargo en la fisiopatogenia de sin-
tomas y signos no todo depende del higado. Otros organos y otros
sistemas estaran participando reactivamente con caracteres que pue-
den variar a expensas de factores tales como edad, constitucion,
taras anteriores, etc. '
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Esquema 1. — Colapso post-necrosis. Aproximacién de los espacios portales y centtal.

Acerca de si la cirrosis es una enfermedad de sistema como sos-
tienen muchos autores !, al encontrar lesiones mas o menos carac-
teristicas en determinados 6rganos (bazo, ganglios, rinon, etc.), creo
que es menester aclarar algunos puntos. Mientras la causa que pro-
voque una cirrosis sea una afeccion sistematica es logico encontrar
lesiones en érganos pertenecientes a un determinado sistema, No
es posible pensar por ejemplo en el sistema reticuloendotelial del
higado sin hacerlo en el del bazo, ganglios, médula dsea, suprarre-
nal, etc. Las afecciones primarias sobre parte o la totalidad de un
sistema dan habitualmente lesiones similares en los distintos secto-
res, pero las lesiones secundarias dependen, como ya hemos acla-
rado, de otros factores locales, e independientemente de las causas
primitivas. Por otro lado ninguna cirrosis se acompafa de lesiones
siempre iguales en otros 6rganos para apoyar aquella hipétesis. El
conocido “Morbus Banti” que como entidad anatomo-clinica debe

r desaparecer de la patologia se ha construido esencialmente sobre una
falacia histo-patolégica cual la “fibro-adenia” del bazo. Cuadros cli-
nicos semejntes al descripto por el patélogo de Florencia cursan
sin que aparezca la fibro-adenia por ningin lado, y mas aun cuando
esto ocurre no son precisamente las lesiones mas caracteristicas. q
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Un hecho que evidentemente ha gravitado sobre la anarquica
clasificaciéon de la cirrosis es el tamano del higado vinculado a la

posible etiopatogenia.

Esquema 2. — Septalizacién primaria. Etapas precoces (imitado de Pooper).

A un higado cirrético atrofico es mas facil vincularlo a los sin-
tomas que produce que a la causa que lo provoca, y lo mismo una
cirrosis hipertrofica. La cirrosis alcoholica hipertrofica de Hanot y
Gilbert es tan frecuente o mas que la alcohdlica atrofica de Laénnec.
De las 64 cirrosis alcoholicas estudiadas en revision por Rossle, 41

eran hipertroficas.

Esquema 3 — Septalizacién primaria. Etapas tardias (imitado de Pooper).

El tamafo del higado cirrético parece depender en mayor proporcion de
otros factores que de la etiologia. No todo esta aclarado a este respecto, sin
embargo la explicacion mas correcta es que la proliferacion esta originada
por una sobrecarga de trabajo regulada por las demandas funcionales que
actian sobre el higado. Pero la regeneracion depende de un adecuaod sumi=
nistro de sangre y una libre secrecién biliar como parecen demostrarlo al-
gunas recientes experiencias 8.
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La peculiar modalidad anatomo-clinica de la cirrosis en la in-
fancia sobre todo en recién nacidos y nifios pequenos, obedece a dos
causas bien definidas, Por un lado la inmadurez hepatica y por otro
la diferente incidencia de los factores desencadenantes primarios.

INMADUREZ HEPATICA

Varios hechos a la luz de investigaciones recientes evidencian
una inmedurez funcional hepatica 2. El méas notable quizas sea el
relacionado con la excrecién pigmentaria, que permite comprender
los mecanismos de la ictericia fisiologica del recién nacido o para
mayor precision de la hiperbilirrubinemia de los primeros dias de
vida extra-uterina. En efecto, si bien la hemdlisis juega un rol impor-
tante en la produccion de bilirrubinemia de reaccién tardia, los
intentos de correlacion entre ambos hechos ha conducido a vigorizar
la idea de participacion del factor hepatico en el “icterus neonato-
rum”. En primer lugar, como lo ha hecho notar Findlay '3, la caida
del numero de eritrocitos es insignificante en el momento precisa-
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Grdfico 1. — Curva de bilirrubinemia.

mente en que la bilirrubinemia adquiere los valores mas altos, esto
es entre el segundo y cuarto dias. En cambio cuando la curva de
bilirrubina sérica se aproxima a niveles normales, y esto ocurre ha-
bitualmente en la segunda semana, se intensifica la caida de eritro-
citos. Ain mismo esto tltimo significa tanto una destruccién aumen-
tada, cuanto una disminucién en su produccion.

El higado adulto puede excretar sobrecargas de bilirrubina muy
superiores a los niveles fisiologicos de los primeros dias de vida sin
manifestar hiperbilirrubinemia, prueba ésta de suficiencia hepato-
citica que se emplea a menudo. Por otro lado en animales de expe-
rimentacion como el perro, basta menos de una décima parte del
higedo para impedir la hiperbilirrubinemia, siendo el metabolismo
hematico normal 34,
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El promedio de las tasas de excreciéon de estercobilina y uro-
bilina en la primera semana denotan que es menor en los que pre-
sentan ictericia fisiologica 1. Esto solo, que podria sugerir un me-
canismo obstructivo, unido al hecho que en el suero predomina la
reaccién indirecta o tardia !, afirma el criterio de interpretacion del
proceso como debido a una insuficiencia excretoria hepatocitica por
inmadurez 7. Quedaria por discutir el origen de la hiperbilirrubi-
riemia pero no es el momento; solamente mencionaremos el papel
que podria tomar en esta tan “sui generis” ictericia la sintesis de
bilirrubina “para-hematica” 2.
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Grdfico 2. — Curva de eritrocitos.

La inmadurez hepatocitaria es mas objetivable en prematuros en
los que por ejemplo la prueba de la bromosulftaleina denota retardo
de excrecion y la ictericia es sumamente frecuente ** =° *'.

Desde el punto de vista puramente anatomico el higado de fetos,
recién nacidos y nifios mayores tiene gran numero de caracteristicas
particulares, Interesantes son las relaciones con el sistema vascular.
El conducto venoso sufre su obliteracién completa segiin Scammon **,
habitualmente a las ocho semanas de vida extra-uterina, si bien su
cierre funcional podria tener lugar dentro de las dos semanas. Mien-
tras existe su permeabilidad una cierta parte de sangre elude al
higado y como presume Raiha no se depuraria de bilirrubina, con-
tribuyendo a mantener la hiperbilirrubinemia del recién nacido **.
Personalmente he conseguido con facilidad rellenar el conducto ve-
noso de recién nacidos inyectando celulosa por la vena umbilical a
relativa baja presion,

En la estimacion de la biologia del tejido hepatocitario, el estudio
de los capilares es primordial y a este respecto es util consignar que
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varios investigadores (Mali, Levine, Gordon, etc.) han comprobado
un aumento progresivo de sinusoides capilares hepaticos ‘por unidad
de tejido, a medida que avanza la gestacién !2. Esto quiza sea un
apoyo anatomico a la plétora visceral, especialmente hepatica, del
recién nacido a término. Nuestra experiencia en el estudio del parén-
quima hepético de fetos de distintas edades y recién nacidos con-
firman esta modalidad anatémica.

La relacion entre el peso del higado y el peso-corporal de recién
nacidos, con su ulterior modificacién a medida que el nifio crece y
desarrolla nos sugiere otros elementos de juicio para interpretar la
inmadurez.

En el campo de la histoquimica se han emprendido estudios so-
bre la activided enzimatica del parénquima hepatico de nifios peque-
nos y algunas pocas conclusiones denotan diferencias graduales en
relacion a la edad 24.

La manera de reaccionar del parénquima hepatico frente a las
injurias rememora en gran parte su ontogenia cuando no su filogenia,
tanto mas facilmente cuanto menos haya desarrollado. Tal vez de
alli la frecuencia con que se encuentra en las hepatitis congénitas
y del recién nacido, focos de hematopoyesis, células gigantes y agru-
paciones celulares ancestrales 25, -

INCIDENCIA ETIOLOGICA

Menester sera aclarar desde ya que, salvo excepciones raras, las
causas desencadenantes primarias no son exclusivas de las tempra-
nas edades, solo es cuestion de incidencia.

Las colestasis del recién nacido y ninos pequeiios aunque fre-
cuentemente obedecen a malformaciones de vias biliares, muchas
otras causas pueden provocarla. Asi el mal llamado sindrome de
espesamiento biliar 2 encierra deshidrataciones, anemias, hepatitis,
colangiolitis y otros procesos que de ningin modo son exclusivos
de la infancia. La misma atresia de vias biliares, no ya congénita pero
si traumatica o postquirtirgica, puede hallarse en otras edades.

El proceso hemolitico por incompatibilidad puede presentar sus
manifestaciones mucho tiempo después del nacimiento y es intere-
sante consignar que se encontraron casos de cirrosis en ninos mayo-
res y adolescentes en los que el estudio hematico demostré incompa-
tibilidad y que jamas habian presentado ictericia ni otros fenomenos
imputables a la inmunizacion '*.

Otros procesos hemoliticos y ciertas anemias se han encontrado
responsables del proceso cirrégeno como lo ha senalado entre nos-
otros Bonduel 7,

En lo que se refiere a la hepatitis viral otrora considerada pa-
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trimonio de adultos, en los Ultimos tiempos se han descripto nume-
rosos casos en recién nacidos y ninos pequefios 2%,

Los procesos infecciosos bacterianos del higado ofrecen pocas
diferencias segtin las edades, salvo las vias de acceso, que en el recién
nacido puede ser el cordéon umbilical. La colangiolitis también se
ha encontredo en nifios en una reciente revision efectuada por
Peace 29,

Los procesos de malnutricion, en fin, no merecen comentarios.

En lo que sigue solo comentaremos aspectos pocos conocidos de
las cirrosis infantiles o bien nos detendremos en problemas de actua-
lidad.

CIRROSIS COLESTATICAS

En nuestros dias se han podido desglosar con relativa precisién
lcs casas que determinan una colestasis, lo que también se conoce
con el nombre de sindrome obstructivo de la V.B. Las malforma-
ciones congénitas de estas vias constituyen la lesion mas frecuente
en su determinacién y ellas solas representan el 60 7 en las esta-
disticas del Children Medical Center of Boston *° y aproximademente
el mismo porciento en las ultimas revisiones efectuadas en el Hos-
pital de Nifios de Buenos Aires *'. El 5 % corresponderia a compre-
ciones extraductales y el 35 % restante en lo que se ha dado en
Hamar el “sindrome de espesemiento biliar” donde se agrupa la eri-
troblastosis 2, anemias diversas, mucoviscosidosis, variadas hepati-
tis 38 84 35 deshidratacion, ete.

Todos estos casos de colestasis de persistir su causa productora,
determinan cuadros de verdadera cirrosis *%; evolucion que en mu-
chos casos ha podido ser seguida mediante la puncién biopsia. En la
mayoria de los casos es imposible determinar si no existio un factor
de infeccién sobreagregado, aunque muchos casos parecen Ser for-
mas puras. La cirrosis colestatica pura desde el punto de vista expe-
rimental en animales es un hecho probado.

El aspecto histologico en los casos de cirrosis por malformacion
de vias extrahepaticas no difiere escencialmente de lo que se encuen-
tra en la cirrosis post-colapso, salvo la mayor eventual frecuencia
de células gigantes y de trombos biliares; estos Gltimos no siempre
en la magnitud que podria esperarse.

En los casos de agenesia de vias intrahepaticas es imposible visua-
lizar colangiolos o conductos biliares salvo los de gran calibre. Ocurre
aqui algo notable; si se acepta la agenesia de V. B. intrahepaticas
y se sigue un pensamiento ontogenético razonado, habra que admitir
que existird por tal motivo también una agenesia de higado. O bien
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explicar la anatomia del desarrollo hepatico por otro camino distinto
al seguido hasta ahora,

Con respecto al problema de la asociacién de malformaciones congéni-
tas biliares,e incompatibilidad sanguinea materno fetal de la que ya existen
varios casos relatados habra que adoptar una posicién racional. La malfor-
macion de V. B. obedecera a una causa genética o bien a otra congénitamente
adquirida. En el primer caso la asociacién no tendrad otra explicacién mas
que la coincidencia y en el segundo antes de aceptar la eritroblastosis como

Microfotografia 1. — Cirrosis colestdtica por malformacién de V. B. Obsérvense los
elementos polinucleares.

causa de malformacién habra que recordar las objeciones de McGeehan al
respecto 38, Este autor ha sefalado lo anacrénico de ambos hechos, pues
mientras el sistema biliar se halla completamente desarrollado a la 12* se-
mana de vida intrauterina los anticuerpos Rh sélo.se forman a partir del
quinto mes.

CIRROSIS POR INCOMPATIBILIDAD SANGUINEA
MATERNO-FETAL

La cirrosis hepatica es una conocida acompanante eventual del
“morbus hemoliticus neonatorum”, En efecto se la ha visto con rela-
tiva frecuencia en el “hidrops fetalis, anemia hemolitica e “icterus
gravis”, Cuando se presenta independientemente de las tres formes
anteriores se la suele denominar como ‘“cuarta forma” " de la enfer-
medad hemolitica del recién nacido,

— i J.lli
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Las etapas del desarrollo de tal cirrosis han sido estudiadas en
forma admirable por Zollinger, ** Craig, ** Harris, ** Day, etc.

El cuadro histologico de la cirrosis ya constituida tiene también
frecuentemente células gigantes; pero lo mas caracteristico tal vez
sean los focos de hemopoyesis y los trombos en los capilares biliares.
De todas formas por el simple analisis del higado no es posible afir-
mar su etiologia. Los focos de hemopoyesis extramedulares dentro
de los sinusoides pueden ser encontrados en todos los casos de cirro-
sis en la infancia en menor o mayor proporcion. Las condiciones pre-
carias de oxigenacién tisural en las cirrosis ofrecen 6ptimas posibi-
lidades para el desarrollo de esta hemopoyesis.

Microfotografia 2. — Focos de hemopoyesis en los sinusoides hepdticos.

Fl diagnostico debera ser hecho en base a la incompatibilidad
Rh o ABO, *' pero la insuficiencia para demostrarla no es argumento
para descartar la isoinmunizacion, Otros factores tales como Le, P, S,
ete, podran provocarla,.**

No debemos olvidar el hecho de que esta afeccion puede mani-
festarse en etapas posteriores de la vida y no necesariamente al
nacer, aunque su frecuencia sea aqui mayor.

CIRROSIS POST-COLAPSO POR SEPSIS Y PIEMIA
PORTAL O UMBILICAL

En nuestros dias, en que los patologos se inclinan con mucha
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facilidad hacia las causas virales frente a lesiones hepaticas, es menes-
ter no olvidar que ciertas infecciones bacterianas en las tempranas
edades pueden alcanzar el parénquima hepatico y provocar lesiones
que evolucionen hacia una cirrosis generalmente del tipo post.colapso.
Este hecho fué senalado ya hace mas de veinte afios por Mac Mahon
y Mallory quienes describieron un caso de hepatitis estreptocéccica
secundaria a onfelitis en un recién nacido. 3

Wallgreen considera a las infecciones umbilicales de la infancia
como un factor cirrégeno a partir de la. flebitis portal que moti-
van, ** y ultimamente Peace ha descripto tres casos de hepatitis bac-
teriana fatal con evidentes lesiones de cirrosis post-colapso. 29

Microfotografia 3. — Hepatitis bacteriana. Lesiones flebiticas.

Mosquera, entre nosotros, ha descripto en su documentada tesis
varios casos de hepatitis bacteriana, siendo dos de ellos con seguridad
secundarios a onfalitis y otros a sepsis diversas. *°

CIRROSIS CONGENITA

Ademas de las cirrosis anteriormente citadas ha sido descripta
recientemente una curiosa forma de cirrosis a células gigantes. *8
Se caracteriza por presentarse en las primeras semanas o pocos meses

después del nacimiento.
Si bien en muchos de los casos relatados es posible admitir la
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adquisicion posnatal de la enfermedad, en otros sin embargo que
presentéron cirrosis avanzadas al nacer, es necesario aceptar que
la enfermedad se produjo durante la vida intra-uterina. Se trdtan de
casos en los que es imposible demostrar alguna incompatibilidad san-
guineo materno-fetal. )

Aunque su génesis no ha podido ser controlada en forma biop-
sica, como se hace ya habitualmente en otros casos de cirrosis, es
posible suponer que se establece ha partir de un parénquima hepa-
tico normal, Estaria en apoyo de este el hecho de encontrarse zonas
de arquitectura relativamente conservadas y la observaciéon de lo
que parecen ser estados intermediarios. **

Pertenece a la categoria de cirrosis post-colapso ya senalada.
La caracterizan algunos hechos histologicos como ser la frecuencia
en células gigantes y también la necrosis del tipo unilobulillar y no
translobulillar como es habitual en las cirrosis consecutivas a hepa-
titis vireles del adulto y aun del nifio mayor. Otro hecho seria que
la hiperplasia regenerativa es aqui escasa 0 nula, Sin embargo seme-
jantes cambios patolégicos han sido hallados en casos de Sifilis,
eritroblestosis, deficiencias nutritivas, cirrosis colestaticas, ete. lo que
invalida el caracter de especificidad histologica sefialada por algunos
patdlogos.

Tendiente a aclérar su etio-patogenia, se han hecho notables tra-
bajos. Stokes y col. suponen la cirrosis congénita sea causada por el
virus de la hepatitis sérica (SH).*¢ Este virus que como se sabe
permanece en la sangre durante largos periodos, podria pasar a traves
de la placenta durante la gestacion y provocar en el feto una hepa-
titis. E1 0,56 % de la poblacion adulta, segtn algunos, es portadora
de virus SH,*" de lo que resulta que el feto estaria expuesto a
contraer la enfermedad con relativa frecuencia. Las experiencias
para demostrar la presencia del virus en la sangre de ninos con
hepatitis neonatal y en las respectivas madres son muy interesantes.
A tal efecto Stokes inyect6é suero de un nino enfermo en cinco volun-
terios y lo mismo hizo con el suero de la madre en otros cinco volun-
tarios, Al cabo de 74 a 100 dias se produjeron hepatitis en los grupos
de voluntarios en proporcion de un 40 a 60 %. No obstante estas
experiencias al parecer concluyentes acerca de la teoria viral trans-
placentaria, algunos reparos deben oponerse. Se han observado hepa-
titis virales en recién necidos y nifios pequenos, donde el aspecto
histolégico del higado en nada diferia del que presenta el adulto
atacado de la misma enfermedad. ** **

Erlich y Ratner atribuyen este cuadro a la iso-inmunizacién.. **
Apoyan las principales bases de su teoria en el hecho de que se
encuentran cirrosis a células gigantes en nifios en los que no existia
incompatibilidad Rh, pero si incompatibilidad ABO* y eventual-
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mente a otros tipos. Es sin embargo sugestivo que los dos casos por
ellos relatados como ejemplo carecieran de alguna incompatibilidad
demostrable.

Smetana y Johnson piensan que la transformacién de células
gigantes en las hepatitis neonatales se debe a una insuficiencia en
el desarrollo de los colangiolos, es decir una malformacién congé-
nita. ** De todos modos como hay casos de hepatitis congenita que
se recuperan totalmente es dificil concebir como muy valedera esta
hipotesis. ‘

La manera como se forman las células gigantes se desconoce
actualmente, aun cuando Peace ha podido relacionarlas a repetidos
episodios de injurias y curso clinico subagudos. #*

COMO SE DEBE ESTUDIAR A UN CIRROTICO. ALGO ACERCA
DE LA SINTOMATOLOGIA Y LA FISIOPATOGENIA

No es por cierto la cirrosis un proceso en el que falten elementos
semioticos que permitan su individualizacién, Pero como es natural
hay que saber buscarlos, y no se trata aqui de virtuosismos palpa-
torios ni de kilométricos hepatogramas. Como siempre la anamesis
bien hecha dara los elementos que nos pongan en la pista. Cuando
se sabe bien que es lo que le pasa a un higado cirrético la fisio-
patogenia de los sintomas se presenta habitualmente clara. No obs-
tante justo es reconocer que existen hechos que desconciertan al
clinico tales como el tamano del bazo, la ascitis, la hipertension portal,
etc., por eso tal vez resulte interesante comentar alguno de ellos
sobre los que tltimamente se ha hecho un poco mas de luz.

La ascitis fué considerada desde antiguo como la consecuencia
directa de la hipertensién portal favorecida por un descenso de las
proteinas del suero, desequilibrios metabdlicos salinos y acuosos y
por alteracién del equilibrio hormonal. Si bien las tltimas causas
favorecedoras son aceptadas actualmente sin discusién, no sucede
lo mismo con la hipertensiéon portal en la génesis de la ascitis. Se
ha visto, por ejemplo, que individuos con trombosis portal primitiva,
sin lesion hepatica y donde las varices esofiagicas e hipertension
portal eran notables, no presentaban ascitis y si lo hacian era una
rareza,

Ademas es bien sabido que hay enfermos con cirrosis, varices
esofagicas e hipertension portal bien: confirmada, que nunca presen-
tan ascitis. En otro orden de cosas la anastomosis porto-cava que
imposibilita la evolucién de la hipertensién portal, no detiene la
ascitis frente a una descompensacién hepatica. ?

Por otro lado, raramente se observa ascitis luego de la ligadura
experimental de la vena porta del mono (macaca mulatta) ni en los

.......
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humanos tras la oclusién operatoria brusca de la porta, pese al tran-
sitorio aumento elevado ‘de la presion portal.

Experiencias de Freeman y Mallet-Guy parecen indicar que la
ascitis de los cirréticos se debe a la hipertension venosa intrahepatica
y no a la hipertension venosa portal. Se haria a traves de la superficie
hepatica a partir de los linfaticos del higado. ** -

Con respecto a la esplenomegalia ha sucedido algo similar. Mos-
chowitz pensaba que el agrandamiento del bazo se relacionaba direc-
tamente con el aumento de presion portal. °° Algunos hechos tales
como el aumento y fibrosis del bazo frente a una hipertension por-
tal son actualmente aceptados. También es cierto que una adecuada
descompresion venosa en las esplenomegalias con “hiperesplenia”
reduce este Gltimo cuadro hematico. No obstante otras causas quizas
mas importantes se hallaron en la fisiopatogenia de la esplenome-
galia en las afecciones hepaticas. Cameron observo mediante la expe-
rimentacién animal una relacion evidente entre la lesion hepatoci-
taria y la esplenomegaglia. A tal efecto transplant6 bazos de ratas
al tejido subcutaneo, provocando luego la lesion hepatica con tetra-
cloruro de carbono y obtuvo un aumento considerable del bazo.*

Las varices esofagicas estan estrechamente relacionadas con la
hipertension portal en las cirrosis. Sin embargo existen varices hemo-

' rragicas por hipertension portal sin lesién hepatica, afeccién funda-

mentalmente de la infancia y de adultos jovenes. No significa esto
que en las cirrosis infantiles no existan varices esofagicas por hiper-
tension portal, solo pretende advertir la necesidad de ponderar el
factor hepatico para el plenteamiento quirargico que toda varice
esofagica sugiere. Estadisticamente se ha comprobado que a medida
que avanza la lesion hepatica, menos se tolera la hemorragia, lo
mismo que la intervencion quirargica. °1 **

Acerca de la ictericia sobre cuya patogenia tanto se han intere-
sedo los hepatologos, grandes conocimientos se han adquirido en los
ultimos anos, sobre todo en el terreno del metabolismo hematico.

Sabido es que la ictericia en teérminos generales se establece
cuando la produccion de bilirrubina es superior a su eliminacion.
Si bien el aumento puede ser debido a un metabolismo hematico
exagerado, cabe la posibilidad de la formacion de bilirrubina a partir
de fuentes distintas a la hemoglobina. Esta bilirrubina ‘“para-hema-
tica” tendria origen en los fermentos respiratorios, el pirrol, la proto-
porfirina y también quizas el hem que no se ha empleado para la
sintesis de la hemoglobina. Se considera que aproximadamente el
11 % de la bilirrubina circulante tendria esos origenes. Cabe también
la posibilidad de una ictericia como consecuencia de esta sintesis, a
lo que Whit denomina ‘“synthetic jaudice”. ¥

Es dudoso que los frecuentemente observados trombos biliares
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en las ictericias por hiperhemélisis sean debidos a una simple satu-
racién de la bilis por exceso de bilirrubina. La bilis de composicion
normal puede mantener en solucién cantidades mucho mayores de
bilirrubina que lo habitual. En los casos de obstruccién biliar atri-
buidos a espesamiento de la bilis, no es seguro que los trombos sean
un factor importante en el estasis, sino mas bien la consecuencia
de compresiones hepatociterias sobre capilares biliares y colangiolos.
Por otro lado la abundancia y localizacién de trombos no es tal segun
podemos observar a menudo, para considerarlos primordiales en el
mecanismo de la itericia en teles afecciones,

Con respecto al aparente hecho paradojal de la aparicion tardia
de la ictericia en las atresias de vias biliares no habra que olvidar
que la bilirrubina es excretada de la circulacién fetal a través de
la placenta. A menos que se agregue una alteracion hepatocitaria
0 una excesiva hemolisis la sola obstruccién no es suficiente para
provocar ictericia antes de la segunda semena. 2*

El espacio impide extendernos en otras muchas consideraciones
interesantes y quisiéramos recalcar la enorme importancia del exaus-
livo estudio clinico de nifios en los que se sospecha una afeccién
cirrotica,

Es un hecho bastante frecuente esperarlo todo o casi todo de un
hepatograma mas o menos minucioso o de una puncion biopsia. Un
aumento de las globulinas o una Hanger positiva como elementos
semiologicos tienen el mismo valor o menor que las varices esofa-
gicas por ejemplo. Una mucosografia esofagica o la misma esofagos-
copia pocas veces se practican comparadas con la frecuente puncién
biopsia.

La circulacién colateral superficiel del abdomen cuando no se
visualice a simple vista no podra negarse hasta que no se vean las
fotografias del abdomen practidas con los rayos infrarrojos. °*

El conocimiento de la circulacion porto-lienal y su eventual hiper-
tension se pondran en evidencia con una espleno-porto-grafia, me-
todo éste sencillo y practico. 5

La esplenocontraceién adrenalinica o con veritol, la misma pun-
cion de bazo y la puncién esternal, daran bases para encarar el diag-
nostico diferencial de manera mas racional.

El sondeo duodenal con o sin coetidnea inyeccién endovenosa de
dehidrocolato de solio al 20 %, practicado repetidas veces, permite
a menudo descartar la obstrucciéon anatémica de vias biliares, No
podemos olvidar tampoco que frente a la habitual negatividad del
colecistograma en los nifios, la laparoscopia y la misma colangio-
grafia laparoscopica pueden resultar de mucha utilidad. .



(- I -

s o

{0 .00 Gk

10
11

12.

13
14

15
16

1l (-

18
19

20

21

22.

23
24
25

26.
217.

28
2Y
30
31

i ':W':‘ml.—r (o N e

ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

BIBLIOGRAFIA

.— Cooray, G. H.; Panabokke, R. G., “Liver damage in children with special
reference to hepatic cirrhosis”. Arch. Path. 1955; 4, 401.

. — Baggentoss, A.; Stauffer, M., “Post-hepatitic Cirrhosis”. Proc. of the
Staff Meet of the Mayo Clinic”. 1953; 28, 330.

. Jimeénez Diaz, C., “Lecci

. — Popper, H., “Corre

ones de Patologia Médica”. T. VI; 682-1952.

— Cameron, G. R.; Karunaratne, W. A. F., “Carbon Tetrachloride Cirrhosis
in Relation to Liver Regeneration”. J. Path. & Bact. 1936; 42, 1.

__ Hartroft, W. S., “The Escape of Lipid from Fatty Cysts in Experimental
Dietary Cirrhosis”. Liver Injury. Ninth Conference. 1950; 109.

lation of Hepatic Function and Structure Based on

Liver Biopsy Sstudies”. Liver Injury.- Ninth Conference. 1950; 9.

As. 1949.
.— Child, C. C., “The Hepatic

—_Elias, H., “A mathemical approach to microscopic anatomy”. Chicago
Med. School Quart. 1951; 12, 98.
__Himsworth, H. P., “El Higado y sus Enfermedades”. Ed. Alfa. Bs.

Circulation and Portal Hypertension”. Edit.

Saunders Co. Philad. and London. 1954.

.— Popper, H.; Elias, H.,

“Histogenesis of Hepatic Cirrhosis Studied by the

Three Dimensional Approach”.. Arch. Path. 1955; 3, 405.

—Ponss P.;

“Cirrosis Hepaticas Esplenomegalicas y Trastornos de la Circu-

lacién”. Portal. Edit. J. Janés. Barcelona. 1951.

. Findlay, L., “The blood in

__ Smith, C. A., “Fisiologia del Recién Nacido”. Edit. Vergara. Bs. As. 1953,

infancy”. Arch. Dis. Child. 1946; 21, 195.

.— Kiihn, H. A., “Patogenia y Diagnostico diferencial de la Ictericia”. Med.
Panamericana. 1955; 5, 415.

.— Ross, S. C.; Waugh, T. R.;

Mallory, H. T., “Metabolism and excretion

of bile pigment in icterus neonatorum”. J. Pediat. 1937; 11, 397.
.— Lepehne, G., “Zur Kentnis des Icterus Neonatorum®. Monatschr. f.

Geburtsh., u. Gynak. 1922;

60, 277.

— Fashena, G. J., “Experimental demonstration of functional hepatic in-

maturity”. Am. J. Dis. Child. 1948; 76, 196.

.— With, Th. K., “Acta med. scand”. 147; 128.

.— Mollison, P. L.; Cutbush, M., “Bromsulphalein excretion in the new-
born”. Arch. Dis. Child. 1949; 24, 7.

.— Herlitz, C. W., “Rosenthal und Whites Leberfunktionsprobe (Bromsul-

phaleinprobe) bei Kindern

unter einem Jahr und besonders bei Ikterus

neonatorum”. Acta Paediat. 1926; 6, 214. -
. —_Yudkin, S.; Gellis, S. S.; Lappen, F., “Liver Funtion in Newborn In-

i1

fants”. Arch. Dis. Child. 1949; 24, 12

__Scammon, R. E., “Summary of the Anatomy of the Infant and Child.

Pediactrics”. Edit. Saunders Co. 1923.

. — Raiha, C. E., “Uber einige
28, 390.

Neugeborenenprobleme”. Acta Paedit. 1941;

- Waterlow, J.; “Enzyme Activity in Human Liver”. Liver Injury. Ele-

venth Conference. 1952.

. __Smetana, H. F.; Johnson, F. B., “The histopathology of hepatitis of the
neonatal period”. Am. J. Clin. Path. 1954; 24, 82.

Ped. 1954; 41, 358.

— Gross, R., “Surg. of Infanc.
— Bonduel, A, A.; Prieto, M. M., “Cirrosis en la Infancia”. Arch. Arg.

and Child.” Edit. Saunders Co. 1953.

.— Stokes, J.; Wolman, I. J.; etc., “yViral Hepatitis in the Newborn"”. Am.

J. Dis. Child. 1951; 82, 213.

.— Peace, R., “Fatal Hepatitis and Cirrhosis in Infancy”. Arch. Path. 1956;

2, 107.

. — Gellis, 8. S.; Craig, J. M.;

etc., “Prolongued Obstructive Jaundice in

Infancy”. Am. J. Dis. Child. 1954; 88, 285.

. — Cucullu, L. M. y colab., «Jetericias no hemoliticas del primer semestre
de la vida”. Arch. Arg. Ped. 1954; 4, 246,

32. — Harris, R.; Anderson, D.; Day, D., “Obstructive Jaundice in Infants

with normal Biliary Tree”.

Pediatrics. 1954; 13, 293.

33, — Craig, J. M.; Landing, B. H., «Form of hepatitis in neonatal period

simulating biliary atresia”.




[ -

PORTA. — CIRROSIS EN LA

INFANCI DI, 271

34. — Schwartz, M. U.; Gilman, R, A.; etc., “Neonatal Hepatitis (simulating
obstructive jaundice). J.A.M.A. 1954; 155, 557.
35. — Scott, B. R.; Wilkins; etec., “Viral Hepatitis in Early Infancy (simulating
biliry atresia)”. Pediatrics. 1954; 5, 447.
36. — Craig, J. M., “Sequences in the development of cirrhosis of the liver
in cases of erytroblastosis fetalis”. Arch. Path. 1950; 49, 665.
37. — Géraundel, E., “Parenchyme Hépatique et Bourgeon Biliare”. Edit.
Masson. 1909.
38. — Mc Greehen, J.; Baid, J.; Welker, D., “Congenital atresia of bile ducts
associated with erytroblastosis fetalis”. J. of Ped. 1951; 39, 575.
39.— Henderson, J. L., “A fouth type of erytroblastosis fetalis showing hepatic
cirrhosis in the macerated foetus”. Arch. Dis. Childhood. 1942; 17, 49.
40. — Zollinger, H. U., “Die bilidre leberzirrhose im
Sauglings.” Helvet. Paediat.
41. — Reiffenstuhl, G., “Infantil leberzirrhose und ABO inkompatibilitat”,
Schweiz. Ztschr. f. All. Path. u. Bakt.” 1953; 16, 197.
42. — Ehrlich, J. C.; Ratner, I. M., “Congenital ‘Cirrhosis of the Liver with
Kernicterus”. Am. J. Path. 1955; 6, 1013.
43.— Mac Mahon, H.; Mallory, F., “Streptococcus Hepatitis”. Am. J. Path.
1931; 7, 299.
44. — Waalgreen, Acta Pediatrica. 1927. Vol. de Suplem.
45. — Mosquera, J., “Hepatopatias en la Infancia”. Tesis de Doctorado. 1951.
Facultad de Ciencias Médicas de Bs. As.
46. — Stokes, J. and col., “The Carrier State in Viral Hepatitis”, J.A.M.A.
1954; 154, 1059.
47. — Murray, R. and col., “Incidence of carried state for Sh virus in general
population”. Citado por Ehrlich (42). :
48. — Apley, J.; Walis, H, R. E., “Homologous serum jaundice in infancy”.
Brit, M. J. 1948; 1, 197.
49. — Child, Ch. G., “The Portal Circulation”. New England J. of Med. 1955;
252, 8317. .
50. — Moschcowitz, E., “The pathogenesis of Splenomegaly in hypertension
of the portal circulation (Congestive Splenomegaly)”. Medicine. 1948;
27, 1817; IR
51. — White, S., “Discussion on the Surgical treatment of ascitis secondary
to Cirrhosis of the Liver”, Brit. M. J. 1906; 2, 1287. ]
52. — White, F. W.; Chalmers, T. C., “The Problems of Gross Hematemesis
in General Hospital”. Tr. A. Am. Physicians. 1948; 61, 253.
53. — Jankelson, I. A, and col., “Correlacién entre la biopsia hepatica por as-
~ piracion y la fotografia del abdomen con infrarrojos, en la cirrosis del
higado”. Am. J. Gast. 1954; 21, 9. - L
54. — Leger, L.; Albot, G.; Arvay, M., “Portal Phlebography in Examination
of Hepatosplenic Affections”. Presse med. 1951; 59, 1230.




e

B

Cl e

Encuestas de
Archivos Argentinos de Pediatria

Esta abierta la Encuesta N9 2 sobre

ASISTENCIA PEDIATRICA EN LAS MUTUALIDADES

de acuerdo al siguiente temario:

—;Qué opina Ud. de la asistencia pedidtrica de las Mutualidades?

—;Qué habria que hacer para mejorarla?

Las respuestas deben ser dirigidas al Director Dr. Carlos J. Garcia Diaz,
calle Julian Alyvarez 1930, Buenos Aires; escritas a maquina, debidamente
firmadas y de una extensién no mayor de 600 palabras. Se ha prorrogado
el plazo para la Tecepcion de las respuestas —mientras se continua la pu-

blicacién de las correspondientes a la Encuesta N¢ 1— hasta el 30 de agosto
proximo.

Continuamos la publicacion de las respuestas a la Encuesta N9 1,
sobre:

ENSENANZA DE LA PEDIATRIA

cuyo temario es el siguiente:

__La ensenanza de la Pediatria, tal como se imparte en nuestras Facul-
tades de Medicina, jcapacita a los egresados para una ctuacién profesional
eficaz?

__Si no lo cree asi, ¢a qué atribuye las deficiencias?

—¢Cémo podrian corregirse?




Encuestas

CONTESTA EL PROF. Dr. FELIPE DE ELIZALDE (Buenos Aires)

Creo que la ‘ensefianza de la pediatria, tal como se efectia en nuestra
Facultad, no capacita suficientemente a la mayoria de los egresados para
una accion profesional eficaz, entendiendo por tal, el enfoque del nifio sano
y enfermo en cada una de las etapas del crecimiento y en las diversas con-
diciones médico sociales en que vive.

Atribuyo la insuficiencia sehalada a una preparacién practica deficiente:

2% Por el corto numro de horas dedicadas al aprendizaje de esta disci-
plina dentro del plan general de estudios.

2% Por las modalidades de la docencia, con exceso de clases magistrales
y falta de contacto directo de los estudiantes con los problemas cli-
nicos y asistenciales de la ninez.

La correccion de esas deficiencias es s6lo en parte factible por los pro-
{esores de Pediatria. En efecto, su causa primera radica en el excesivo nii-
mero de alumnos en relacion al cuerpo docente y al material de ‘ensenanza,
a su falta de preparacion basica y a la brevedad de los periodos lectivos in-
terrumpidos por examenes, feriados y vacaciones excesivas.

Mientras se proceda a una seleccién racional de los aspirantes y se ade-
cie la relacién entre alumnos, docentes y elementos didacticos, dentro de
un plan de estudios que contemple la ubicacién y las necesidades minimas de
la Pediatria, se debe intensificar su ensefianza tratando de mejorarla con los
recursos disponibles. :

Para ello se debe propender a:

19 Impartir la ensenanza con un criterio practico desprovisto de erudi-
dicion libresca, en el que se destaque objetivamente el planteo diag-
nostico y la actitud terapéutica, en funcion de un conocimiento de la
realidad psicofisica del nifio dentro de la familia y de la comunidad.

2% Coordinar con las otras materias clinicas la distribpci(gn de los alum-
nos, de manera que el periodo dedicado a la pediatria sea continuo
y abarque siquiera parcialmente dos estaciones del ano.

3% Multiplicar los centros de docencia a fin de que lqs alumnos puedan
realizar personal y repetidamente los ejercicios clinicos y participar
activamente en las tareas de rutina en la sSalas, Consultorios, Labo-
ratorios y Guardias hospitalarias.

4° Estimular la docencia libre ya sea por subdivision de la ensehanza en
cursos libres parciales correlacionados entye si, o mejor, por el dicta-
do de cursos paralelos completos con validez reconocida.

5° Facilitar el acceso de los estudiantes a departamentos especializados:
recién nacidos, prematuros, ortopedia, rehabilitacion de _llsxados y
deficientes, neuropsiquiatria, enfermedades infecto contagiosas, cen-
tros de salud, dispensarios de lactantes, consultorios escolares, luchas
y ligas contra enfermedades sociales, etc., de que carecen las Catedras
oficiales, para que conozcan los aspectos mas frecuentes e importantés
de la Medicina Preventiva, higiene y asistencia de la infancia.

6° Permitir la participaciéon de los alumnos ya entrenados en las reunio-
nes de Ateneo, seminario, conferencias chmgo patolog_lcas: Mesas Re-
dondas o similares que se celebren en las Catedras e institutos de in-

vestigacion pediatrica.



CONTESTA LUIS BACIGALUPO
(Practicante del Hospital de Ninos de Buenos Aires)

La encuesta organizada recientemente por la Revista de la Sociedad Ar-
gentina de Pediatria me da una muy buena oportunidad para contestarla
en mi condiciéon de estudiante de medicina y practicante en un hospital
de nifos.

Mis rcompaneros de medicina, salvo muy pocas excepciones, no saben la
trascendencia de la pediatria en sus estudios médicos. La culpa no es de
los estudiantes. Es muy craso error conceptual, acostumbrarse a la palabra
“especialidad”. ’

Pediatria es clinica médica hasta esa época de estremecer biologico
que se llama adolescencia, y no parte del acto del nacimiento si no que es
previo a él. Se les debe recalcar este concepto, que es fundamental, para gue
no les ocurra, como a la mayoria de nuestros colegas, que llamados a opinar
o actuaren en el terreno pediatrico, contestan con pasmosa uniformidad: pa-
tologia de bronquios en invierno y trastornos digestivos en verano.

Mientras esperamos con ansiedad, cambios fundamentales en la estruc-
tura de la ensenanza médica, podremos mejorarla ya si se arbitran los me-
dios para que el estudiante vea, toque, palpe y ausculte esa ensefianza. Hay
una patologia impresionante, misteriosa, multiple, que permitira al estudiante
cumplir con ese cometido. Ademas esto permitira el despertar de mas de una
vocacién pediatrica. Si se aumenta el ntmero de docentes y se “explotan”
los grandes.centros donde se hace pediatria utilizando sus guardias y sus
consultorios externos, en parte se aliviara esa desnudez que €l estudiante
muestra en la actualidad.

El vicio que no esta ni en la calidad ni en la cantidad de conocimientos
gue se nos imparte; el error estA en que no es mas que un programa.
Que el estudiante de fisiologia se queje por que no se le brinda un lote de
perros para vivir su programa quizas actualmente se pueda sacrificar, pero
que a un alumno de pediatria la falte el nino donde hacer su clinica no
reconoce justificacion alguna.

Siendo el nifo enfermo y aigin dia en el futuro él sano, el objeto comun
de maestro y alumno, es de suma urgencia que nos pongamos de acuerdo
para solucionar el problema de la ensefianza.

Como practicante, mas que como estudiante, me animo a decir que el
médico practico no puede estar satisfecho de sus conocimientos pediatricos.

CONTESTA EL Dr. TOMAS A. FIGARI (Buenos Aires)

Es evidente que la ensenanza de la Pediatria impartida por nuestras
Facultades de Medicina, no capacita a los egresados para una actuacion
profesional eficaz. Tiene deficiencias de orden cuantitativo ¥ cualitativo.

~ En el orden cuantitativo, por cuanto el nifio, jerarquizado por sl MISmo
y estadisticamente en la frecuencia de sus afecciones dentro de la patologia
médica, deberia tener mayor preocupaciéon horaria en el plan general de
estudios. Por lo demas, la Pediatria, encerrada en una espe:ci;alic_lad, esta
lejos de ocupar, en la TFacultad de Medicina, un pronto y dinamico lugar
en feliz convivencia con las demas asignaturas, a las que enrigueceria con el
aporte de los aspectos somaticos, psiquicos y sociales del nifo, las mas de
las veces ignorados.

En el orden cualitativo, porque no se trata de ir sumando —como una
mera adicion— los nuevos conceptos qué aporta actualmente nuestra men-
talidad médica en su real e indiscutible vision psicosomatica. Para que esa
mentalidad médica no resulte de un enfoque parcial, ni corra el riesgo de
alterarse o perderse, es preciso una reubicaciéon frente al nifio en su aspecto
integral, incluyendo, dentro de su horizonte, a la familia y al medio ambiente.

Los medios por los cuales pueden corregirse tales deficiencias, surgen
del necesario y renovado planteo pediatrico que, para alcanzar su cumpli-
miento, requiere ante todo, como reiteradamente lo ha venido expresando
el Dr. Florencio Escardé: “Organizar una nueva semiologia y muy particu-
larmente una nueva anamnesis en cuidadoso estudio bajo todo punto de vista

at
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y dinamica clasificacion del material clinico; que permitira poco a poco la
creacién de una nueva nosografia advirtiendo que no se trata que el médico
vea al nino de una manera distinta a la que ensefia la Pediatria clésica, pero
si que lo vea de un modo mas amplio y funcional”. ;

Ese replanteo, al exigirnos a los médicos distinta panoramica, implica
no olvidar que el ‘“sitial médico” no es solamente un electivo acto de ma-
duracion intelectual y moral, sino también (y en buena parte) social; y que
contribuyen a su correcta posiciéon y seguridad una serie de factores politicos
y economicos que, si bien complementarios, son necesarios para vernos sa-
tisfechos en las pretensiones de un correcto enfoque. Desde el récién egre-
sado hasta el maduro profesor, quedan por lo tanto (y ésta es nuestra actual
y real situacion), frente a una meta pediatrica a la que consideraran estra-
tégica y a la que trataran de llegar, en un juego de posibilidades -que rebasan,
por cierto, sus solos valores individuales.

De ahi que he cambiado un primer punto de vista que crei muy impor-
tante: consultar la experiencia extranjera. Si bien reconozco lo tutil que
puede ser la misma, estimo que el parangonar o imitar aquellos sistemas:
de ensenanza, puede conducir al fracaso. Es preciso contemplar el plan de
estudios, de acuerdo a la realidad intelectual, social y econémica de nuestros
estudiantes, egresados en potencia, que deberan actuar en un medio am-
biente de determinadas caracteristicas.

g o G e S L et

o
3
L



Sociedades Cientificas

SOCIEDAD URUGUAYA DE PEDIATRIA
Sesién del 24 de marzo de 1955
Preside el Prof. Dr. A. U. Ramoén Guerra

RECUENTO DE ADDIS EN DIVERSAS AFECCIONES
CON PARTICIPACION RENAL

Temesio, Nelly y Garcia Zorron, Iberia. — Exponen los resultados obte-
nidos con el recuento de Addis, practicado en 68 ninos afectados de glomé-
rulonefritis difusa aguda, 3 de glomérulonefritis difusa cronica, 6 de purpura
de Schoenlein-Henoch y 10 con sindromos nefréticos. En los casos de glomeé-
rulonefritis difusa aguda, los valores de globulos rojos estaban muy por en-
cima de los que se hallan en ninos normales; muchos de ellos, al ingresar
2 la sala tenian cifras cercanas a la normalidad, pero posteriormente ellas
se elevaban por encima de un millén, manteniéndose altas por tiempo varia-
ble y cayendo luego en forma brusca o progresiva. Con frecuencia se ob-
servan recrudescencias en relacion con el levantamiento precoz y sobre todo
con la aparicién de estados catarrales respiratorios de las vias altas y es-
pecialmente anginas. Pocas veces el descenso ha llegado a las cifras obser-
vadas en los ninos normales, mismo en nifios que han sido considerados cu-
rados. No han podido obtener tiempos promedios para la normalizacién, en
nifios convalecientes, pues las cifras han variado mucho de un nino a otro.
E cuanto a los glébulos rojos y células renales, las cifras solo podran ser
disociadas cuando estas ultimas presenten caracteristicas bien claras o vayan
acompanadas por cilindros epiteliales o granulosos. El nimero de leucocitos
y de piocitos no difiere mucho del de los ninos normales. En nifas mayores
fué dificil determinar su origen, porque nunca fué posible obtener la orina
por cateterismo. Las cifras de cilindros siempre fueron altas. Siempre se
busco el cilindro hematico, que caracteriza a la glomérulonefritis difusa.
En resumen, el recuento de Addis no puede dar siempre un criterio de cura-
cion, pero cuando la cifra de globulos rojos desciende lentamente y se esta-
biliza alrededor del medio millén, podra pensarse en la curacion siempre que
la evolucién clinica haya seguido el mismo ritmo.

En la glomérulonefritis difusa cronica, la escasez de casos impide llegar
a conclusiones. En los tres casos, la cifra de glébulos rojos sobrepasaba la de
3 millones.

En formas agudas de la purpura de Schoenlein-Henoch con participacion
renal, aun en los casos que presentaban cifras altisimas de glébulos rojos
no existieron casi nunca cifras iguales de cilindros hematicos; es decir, que
se trataba casi siempre de hematuria simple, sin modificacion de los otros
elementos del recuento de Addis.

Finalmente, en el sindromo nefrésico el numero de glébulos rojos halla-
dos oscilé entre 276.000 y 46 millones, con un promedio de 8 millones. Den-
tro de estas cifras estan comprendidos los sindromes nefrésicos puros y las
glomérulonefritis con participacién nefrésica. Las cifras de globulos blancos
y de células renales no difieren de las encontradas en las glomérulonefritis
difusas. Por el contrario, los cilindros alcanzan muchas veces cifras millona-
rias, siendo excepcionalmente cilindros hematicos y si habitualmente, gra-
nulosos, epiteliales y mixtos.

ESTUDIO MEDICO DEL NINO INDIGENA DEL URUGUAY

Jaureguy, M. A.; Matteo, A. L. y Soto, J. A.— Comunican los resultados
de estudios sobre piezas correspondientes a nifos indigenas, consistentes en
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un craneo muy destruido, en el que se aprecia el cambio de denticién y que
perteneceria a la raza chana; un esqueleto bien conservado, también de ori-
gen chana y de dos craneos de origen charrtia. Del estudio del esqueleto
resulta que él corresponde a un nifio probablemente dentro del primer ano
de vida y no a un feto. No presenta huellas de fracturas en vida, ni de en-
fermedades como osteomielitis, sifilis, tuberculosis.

AUREOMICINA Y VITAMINA B,, COMO FACTORES
DE CRECIMIENTO EN EL PREMATURO

Obes Polleri, J.— Expone los resultados observados en cuatro series de
prematuros, elegidos al azar, a los que, al partir del 7° dia de edad se ha
suministrado aureomicina, 20mg “(serie IG 1); vitamina B,,, 5 microgr. (serie
IG 2) y controles (serie IG 4). Todos ellos estuvieron sometidos a los mismos
cuidados y regimenes alimentarios, no haciéndose diferencia en los trata-
mientos eventuales, entre las distintas series. Los médicos tratantes ignora-
ban la clave de las series. El ensayo nunca fué interrumpido por niniguna
circunstancia. No se observaron intolerancias ni diferencias apreciables en-
tre las series, en relacion con el desarrollo de resistencias bacterianas, inci-
dencia de anemia, valor profilictico antinfeccioso. En este tltimo sentido,
se hallé una tendencia favorable en las series que recibieron aureomicina,
Se traté de mantener dietas semejantes, con empleo preferente de leche de
mujer complementada con 4acidos aminados a caseinato de calcio: también
se empled babeurre, solo o asociado a leche de mujer. Desde la 2da. semana
los ninos recibieron los complementos vitaminicos de rutina, asi como el
complemento de hierro. El promedio diario de aumento, en los distintos
grupos fué: en el que recibi6 aureomicina solamente, de 17,2 g; en el que
recibi6 aureomicina y vit. B,,, de 15,7 g.: en el que recibi6 Unicamente vit.
Bis, 126 g y en los testigos, de 15,4 g. Las diferencias no son estadistica-
mente significativas, pero puede asegurarse, sin embargo, que se observa una
tendencia estadistica positiva en funcién: 1°) Las dos series cronolégicas, al
ser estudiadas aisladamente, mostraron exactamente la misma tendencia: su-
perioridad en los prematuros gue recibieron aureomicina sola, frente a los
que recibieron Ginicamente vit. B,,; 2) Al analizar las diferencias semanales
y mensuales de los aumentos de peso, de las series de aureomicina y testigos,
las diferencias se vuelven mas interesantes: 12,6 y 64 g, respectivamente.
En conclusion, podria admitirse provisoriamente, que la aureomicina no es
un factor decisivo en la atencién del prematuro.

RECUENTO DE ADDIS EN NINOS SANOS Y CON AFECCIONES
NO RENALES

Temesio, Nelly y Garcia Zorron, Iberia. — Han practicado el recuento de
Addis en ninos que no presentaban aparentemente afecciones renales,’q'ue
concurrian a las policlinicas y a las salas de lactantes del Instituto de Clinica
Pediatrica “Dr. Luis Morquio”, utilizando la técnica de Addis, con la modi-
ficacion de Weimer Schwarz. En los consultorios, la madre era la encargada
de la recoleccion de la orina, entregandole una hoja mimeografiada, para que
la llenara. En las salas, en ninas, para mayor seguridad en la diuresis prac-
ticaban cateterismo vesical durante dos horas, con insuflaciéon previa y POs-
terior a la toma de material. En los nihos mayores, de ambos sexos, recogian
siempre la orina de las 12 horas. Aplicaron la técnica en 70 ninos, 45 muje-
res y 25 varones, de edades entre 2 meses y 13 anos. Para cor)trol, utilizaron
21 nifios concurrentes para control de salud, mayores de 3 anos; los 49 Tes-
tantes presentaban cuadros clinicos diversos, vomitos, dlgrreas, rinofaringitis,
tos, estados gripales, supuraciones de oidos, etc. Al primer afio correspon-
dieron 10 ninos; de 1-3 afos, 7; de segunda infancia, 21 y de 3ra. infancia,
32. En los lactantes se cuidé que no presentaran deshidratacion, que mogl-
fica el sedimento urinario. Los nifios aparentemente sanos, algqnos habian
tenido en dias anteriores, anginas; no se hall6 en ellos diferencias aprecia-
bles con los otros, con excepcién de un caso, en el que encontraron una cifra
alta de globulos rojos; seguido posteriormente en la sala, presento signos
clinicos de glomérulonefritis difusa aguda. Las cifras de globulos rojos es-
tuvieron comprendidas entre 0 y 820.000; el promedio, de 0-13 anos fué de
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86.000. En el ler. afio el promedio fué de 17.800; de 1-3 anos, de 94.000;
entre 3-6 anos, 932.000 y entre 6-13 afos, 115.000. De leucocitos y células
renales, el promedio general fué de 663.000; en el ler. ano, de 100.000; de
1-3 anos, 122.000; de 3-6 afos, 932.000 y de 6-13 afos, 1.500.000. Las cifras
mayores de un millon fueron halladas en ninas de 2da. infancia, por la cual
fueron interpretadas como de origen genital. Hallaron indicios de albuminas
en 3 casos; 2 de ellos lactantes sanos y 1 nifia con piuria. En 5 casos halla-
ron cilindros hialinos finos, con promedio de 15.000.

SOCIEDAD URUGUAYA DE PEDIATRIA
Sesion del 14 de abril de 1955

Preside el Prof. Dr. A. Ramon-Guerra

PROPUESTA DE LA COMISION DIRECTIVA PARA DESIGNAR

MIEMBROS CORRESPONDIENTES DE LA SOCIEDAD A LOS

Dres. ROBERT CLEMENT (Frencia) y SIMON GOMEZ MALARET
(Venezuela)

El Presidente eleva a la Asamblea las propuestas de la Comisién Direc-
tiva para designar MIEMBROS CORRESPONDIENTES de la Sociedad a los
doctores Robert Clement (Francia) y Simén Gomez Malaret (Venezuela),
exponiendo los fundamentos de su propuesta.

Puesta a votacion, ésta es aceptada por unanimidad.

NUEVAS APORTACIONES SOBRE TRATAMIENTO POR
ENFRIAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES
HIPERPIRETICAS

Caritat, J.— Recuerda sus trabajos anteriores, publicados en ‘‘Archivos
de Pediatria del Uruguay” (1954, nums. 9 ¥ 11). Es un método de enfria-
miento indicado fundamentalmente en recién nacidos y prematuros, asi como
en lactantes chicos. El actual, es una variante del que habia presentado an-
teriormente. Consiste en enfriar por la exposicion del nino, completamente
desnudo, al aire ambiente. Cuando hay dificultades para enfriar por ese
simple método, se aplica transitoriamente frio, para inducir el descenso de-
seado. Se pueden utilizar farmacos como el luminal o el “Largactil”, para
inducir el enfriamiento, si fracasaran los medios anteriores; pero, en general,
no es necesario hacerlo. En recién nacidos y prematuros, casi el 100 % res-
ponde al desnudo simple, con alguna aplicacion muy breve de frio. Han
sido tratados 12 casos con este método: 6, por exposicion simple del nino
desnudo, a la temperatura ambiente; 3, con induccién por aplicacién breve
de frio, agregado al desnudo; 1, con exposicion desnudo y el agregado de
“Largactil” y 2, con exposicion desnudo y el agregado de luminal. En la
actualidad, afirma, se puede prescindir de los farmacos en casi todos los
nifios pequenos. '

HEMOFILIA EN UN LACTANTE DE 5 MESES

Salgado Lanza, A. y Beltran, J. C. — Después de recordar la casuistica
nacional sobre hemofilia, exponen las caracteristicas de esta enfermedad ¥y
las méas recientes nociones al respecto. Refieren la historia de un nifo, en
quien se hizo el diagnostico de hemofilia a la edad de 5 meses y que habia
sido internado en la Casa del Nifio, de Montevideo, desde el nacimiento, pe-
sando 3.100 g y con aspecto clinico normal, A la edad de 5 meses presento
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un voluminoso hematoma que comprendia parte de la cara y del cuero ca-
belludo y que se habia producido a raiz de sufrir el nifo un leve trauma-
tismo, en el momento de mudarlo de ropas. Tiempo de sangria: 2’; tiempo de
coagulacién (en tubo): 20’. Hemograma normal; nimero de plaquetas, nor-
mal; retraccion del coagulo, una vez efectuada la coagulacion: normal. La
madre manifestaba tener tendencia a sangrar con motivo de las extracciones
dentarias y en los periodos menstruales. El resto de la investigacion fami-
liar no pudo realizarse por residir los miembros de la familia en Espana. Un
estudio mas completo del nifio, practicado en el Laboratorio de la Central de
Sangre y Plasm?a del Hospital de Clinicas, di6é los siguientes resultados:
tiempo de coagulacion (Lee y White): 80’; tiempo de sangrado (Duke): 2’;
tiempo de protrombina (Quick): 15”; retraccién del codgulo: normal, glé-
bulos rojos: 3.760.000; plaquetas: 204.000; prueba de actividad del tromo-
plastinogeno (Quick): tubo N° e LD 60

12" 13”

Existian, pues, anemia moderada, hipoprotrombinemia discreta, distante
del nivel de hemorragia; tiempo de coagulacién sumamente prolongado que,
junto con los tiempos bajos y uniformes de la pruba de actividad del trom-
boplastinégeno, confirmaron la presuncién clinica de la hemofilia.

Durante los empujes de la enfermedad, el enfermito fué tratado con
transfusiones de plasma, que cohibian de inmediato la tendencia hemo-
rragipara. : ' & ¥

El nifio evolucioné con epistaxis a repeticion; multiples y repetidos pe-
quenos hematomas; Gltimamente, a la edad de 1 % afio, presenté una hemo-
rragia intramuscular al nivel del cuadriceps derecho y, posteriormente, he-
martrosis de la rodilla del mismo lado.

Dentro de la casuistica nacional seria el caso diagnosticado a mas tem-
prana edad, lo que obliga a pensar en la posibilidad de la hemofilia frente
a los sindromos hemorragiparos, aunque se trate de nifios muy pequenos.
También es poco frecuente la hemartrosis sefialada a la edad de 1% ano.

SOCIEDAD URUGUAYA DE PEDIATRIA
Sesion del 12 de mayo de 1955
Preside el Prof. Dr. A. U. Ramon-Guerra

VITAMINA “T” EN PREMATUROS

Obes Pollari, J.—E]l complejo “T”, provisionalmente complejo vitami-
nico “T”, tiene su origen en la “Termitina”, el gran codificador de Goeﬁsc,}’m
“capaz de modificar en periodos sensibles, las disposiciones hereditarias”.
Obtenida actualmente de levaduras (Torula utilis) y relacionada a la vita-
mina “B,,” y a los antibiéticos, dentro del concepto del “factor de la vi-
tamina animal”, se ha mostrado capaz, en la experimentacion, de acelerar
el crecimiento microbiano y de acelerar y modificar el crecimiento de insec-
tos y vertebrados (renacuajos, ratones, gallinas). Ha sido ensayado en clinica
humana, en tuberculosis, en nifios y lactantes desnutrldqs y en prematuros,
con resultados que van desde muy buenos hasta negativos. El prematuro
representa, naturalmente, un terreno ideal para aplicar sus posibilidades
tedricas y las que derivan de la experimentacion biologica. Ha sido utilizado,
en este sentido, en diversas oportunidades, sobre todo en Alemania y en
Suiza, siendo los resultados satisfactorios, los menos.

El ensayo realizado por el comunicante, vistas las dificultades para obte-
ner el producto, fué con criterio escéptico, _pgralelamenye con “otro’s’
ya presentados, relativos al empleo de la aureomicina y la vitamina “B,,
- como factores de crecimiento, alcanzédndose los siguientes rqspltados: con
- vitamina “T”, 10 casos tratados, durante 30,9 dias de observacion, obtenién-
~ dose un promedio diario de aumento, de 20,46 gramos; 22 testigos, con un
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promedio de 51,5 dias de observacion, aumentaron 15,30 gramos diariamente.
A pesar del numero limitado de casos, la diferencia de aumento de peso,
entre los casos tratados y los. testigos, muestra una tendencia estadistica
significativa, que induce a continuar los ensayos. La vitamina “T” podria
llegar a constituir un elemento de valor en el cuidado de este tipo de nifios,
donde el rapido aumento de peso tiene tanta importancia en su evolucién
final e inclusive en el aspecto econémico de su asistencia.

La dosificacién empleada fué la de 250 unidades diarias, no habiéndose
interrumpido, bajo ningan concepto, la administraciéon del producto; incluso
fué mantenida durante los procesos infecciosos intercurrentes, a pesar de la
posible estimulacién de las floras bacterianas, que fueron combatidas precoz
y activamente con antibidticos. Habiéndose senalado su inactividad en estas
condiciones, ello agregaria un aspecto favorable a tener en cuenta, en la
diferencia de aumento de peso con los testigos.

EL MIELOMA EN EL NINO, A PROPOSITO DE DOS CASOS

Peluffo, E.; Fabius, S.; Temesio, Nelly; Hors de Herrero, Pilar vy
Soto, J. A.— Comentan 2 casos de mieloma ocurridos en nifios de 8 y 9 afos,
respectivamente. Las lesiones oseas fueron predominantemente craneanas,
observandose en uno de los casos, hipertensién intracraneana. La citologia
mostré una substitucién de la médula 6sea por elementos primitivos y atipi-
cos; en uno de los casos se observaron células de Mott y en el otro, elementos

primitivos, de tipo hemocitoblastico o afines.
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Juan P. Garrahan. “La salud del hijo. Pueri- .

cultura.” Ed. “El Ateneo”. Buenos Aires, 1955.

Por su actuacion al frente de la catedra de Clinica Pediatrica, sus nume-
rosos e importantes trabajos y las siete ediciones de su tratado sobre “Medicina
infantil” —libro de texto en casi todos los paises sudamericanos y muy difun-
dido también en Espana—, el nombre de Juan P. Garrahan es conocido ¥ cele-
brado én todo el mundo médico, lo que nos excusa de hacer la presentacién del
autor. 1

Su ultima obra, la que comentamos, adquiere singular interés porque parte
de un principio fundamentalmente humano; se diferencia de las otras de su
género que han aparecido aqui y en el extranjero, por el hecho de que, habiendo
sido escrita especialmente para guia de los padres y de los médicos practicos,
encara el estudio de la infancia desde un punto de vista diferente a los demés.

No se ocupa en él del estudio y conocimiento abstracto del “nifio” como
“nifio” por su edad, sino del “hijo”; porque, segin la expresion del autor, este
vocablo. .. “sefiala ademds, para los padres y las madres, una realidad concereta,
la acariciada realidad del propio vistago”... Este solo enunciado, expresado
en su “Especial propésito”, es el que se descubre y anima en cada uno de los
diversos capitulos: dice que ha sido el “que ha dominado siempre nuestro espi-
ritu al actuar como médico de niiios”. Creo poder afirmar y agregar, sin temor
de equivocarme, que es el mismo que ha animado también el nuestro forjado
como el de Garrahan, al lado de hombres de ciencia, de rectitud, de corazén y
de experiencia cuales fueran los Maestros comunes que nos guiaran desde
nuestros primeros pasos en la pediatria en esa vieja y verdadera Escuela de
Centeno de la Sala VI del Hospital de Clinicas, quienes consideraron siempre
el bihomio “madre-hijo” como constituyendo una unidad irreemplazable, indes-
tructible desde todos los tiempos.

Con la maestria, la claridad y la precisién en los conceptos que le es cono-
cida, trata en su Primera Parte, de las caracteristicas y del desarrollo del nifio
normal; su alimentacién, higiene, crianza y educacion. El dltimo capitulo de
“Puericultura. Prenatal” encierra conceptos de gran interés al respecto.

En la Segunda Parte aborda el tema del “Niiio enfermo y sus cuidados”.
Es digno de ser leido con provecho, no solamente por los padres, a quienes este
libro estd destinado, sino también por los médicos practicos, quienes podran be-
neficiarse ampliamente con los consejos y conocimientos alli expresados.

Aborda los casos de las enfermedades agudas, subagudas, crénicas, infecto-
contagiosas y parasitarias, las parasitosis y las enfermedades regionales, expo-
niendo a modo de sintesis un capitulo que titula “Algunos consejos para los
padres”, que también pueden serlo para todos cuantos rodean y tratan al nifio;
concluye con algunas indicaciones sobre los “Cuidados del nifio enfermo”, sin
olvidar la parte psiquica y emocional del mismo. 2

.La Tercera Parte se ocupa con gran extension de “El niiio y su ambiente.
Trastornos de conducta”. Dificilmente se encontrard un tratado de esta indole
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en el que sean considerados con mas profundidad, extensién, sencillez y clari-
dad, temas de tanta trascendencia para el presente y el futuro del hijo. Este
capitulo, que ocupa cien péaginas, interesa igualmente a los padres, médicos tra-
tantes, maestros, pedagogos, en una palabra, a todas aquellas personas que
por una u otra razén han de observar, vigilar y dirigir el desarrollo del nifio;
acompaiia asi a éste hasta la adolescencia, época de la vida aue fuera siempre
motivo de preocupacion de los pediatras y a la que los textos en general dan
escasa extensién, no obstante constituir para el hombre o la mujer del futuro,
un punto crucial de su existencia.

Otro aspecto novedoso es el que aborda en sus dos tltimas partes: la Cuarta
se refiere a la manera c6mo han de corportarse los padres en el tratamienfo
de las enfermedades de sus hijos y las relaciones de aquéllos para con los mé-
dicos tratantes; la Quinta Parte es aquella en la que a manera de “mesa re-
donda” formula una serie de presuntas preguntas y respuestas por las cuales
el médico trata de resolver ciertos problemas de los padres para con los hijos
y viceversa.

Al final hace referencia a lo que llama la “Nuweva Puericultura”, demos-
trando que ésta, lejos de ser “nueva’ como lo hiciera notar en capitulos ante-
riores, formé desde siempre la base y el principio del conocimiento del des-
arrollo del hijo y del tratamiento de sus enfermedades. Aunque no se lo haya
expresado a menudo deliberadamente, nunca se de=conoci6 la acciéon e influencia
del medio ambiente ni las caracteristicas especiales del pequeno ser.

El médico ha sabido siempre tomar debidamente cuenta de ello, asi como
sobre su “constitucion indiviiual” y sobre su “psiquismo’, no solo con respecto
al enfermito sino también al del ambiente que lo rodea, elementos que sin estar
quizas suficientemente difundidos en los textos, estuvieron siempre presentes
en la mente y el espiritu de los viejos pediatras.

Con una abundante y selecta bibliografia para quienes deseen ahondar los
diferentes topicos, termina esta importante obra que interesa por igual a los
padres, a los médicos practicos y a los pedagogos.

Constituye un consejero y un conductor humano, eficaz, claro y seguro.

Enrique A. Beretervide.

Victor Ruiz Moreno. “Pie plano en el nifo”.
Ed. Médica Brascia. Buenos Aires, 1956.

Un extenso trabajo sobre pie plano en el nino, fundado en la experiencia
y observacion de 3440 enfermos, entre la clientela privada y del Hospital de
Nifios de Buenos Aires, ha permitido a su autor agotar el tema, contemplan-
dolo en todos sus aspectos.

Comienza haciendo el estudio filogénico y ontogénico del pie humano,
para pasar luego a su estudio anatomofuncional, donde analiza su estatica y
dinamica, su funcién como soporte y como palanca. Observa la marcha del
nifio en las distintas edades, sobre todo la del comienzo cuando aun tiene un
equilibrio inestable que le obliga a un aumento de la base de sustentacion,
determinando asi una descarga preponderante del peso del cuerpo sobre el
borde interno del pie. Detalla los elementos de soporte de un pie normal.

Este aspecto del pie normal es motivo de un reconocimiento semiolégico
para llegar a deslindar lo normal de lo patolégico. Su forma varia en el
recién nacido, al ano de edad, entre los dos y tres afos y por encima de
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los seis anos. También estudia su relacién con la variacién del eje longitu-
dinal de los miembros inferiores. Sefiala la técnica y las distintas imagenes
en la impresién plantar normal.

Para el estudio radiolégico del pie, fija las directivas y las distintas
posiciones que se requieren para visualizar bien las causas posibles de
pie plano. - :

Se ocupa del calzado normal, adecuado a la nifez, amplio y de trama
poco apretada en los ninos que aun no marchan, aconsejando segun el tipo
constitucional, en el momento de la iniciacién de la marcha, el uso de “bo-
titas profilacticas”, sobre todo cuando existe sobrecarga en el peso.

En la segunda parte, el autor hace el estudio anatomofisiopatolégico del
pie plano, con sus factores predisponentes y determinantes. Entre los prime-
ros figuran: el hueso tibial externo, las anomalias congénitas de la confor-
macién de los huesos del tarso, las anomalias del primer segmento metatar-
siano, la supinacion del antepié, las fusiones de los huesos del tarso, las
anomalias de la conformacién de la articulacién tibiotarsiana, las alteraciones
del eje del miembro inferior, el acortamiento del tendén de Aquiles y la
hiperelasticidad.

Entre los factores determinantes da valor a la debilidad musculoliga-
mentosa, haciendo una distincién entre la debilidad relativa (bipedestacién
y marcha precoz, obesidad, empujes de crecimiento, descarga anormal sobre
un miembro) y la debilidad real (factores que disminuyen la resistencia de
los tejidos, fatiga muscular, reposo prolongado). La descarga anormal del
peso corporal, como la practica de danzas clasicas, es nefasta para el pie,
asi como el uso de calzado inadecuado. El desequilibrio muscular por lesiones
del sistema nervioso, paralisis flacidas o espasmoédicas, las osteitis de los
huesos del tarso y los traumatismos completan las causas determinantes.

Dedica un capitulo al mecanismo complejo del pie plano valgo estatico.
Describe luego la semiologia y la frecuencia del pié plano en la infancia. Da
las normas para su examen con el enfermo en posicién sentada, en bipe-
destacién y durante la marcha, la impresién plantar patolégica, el examen
del calzado y el estudio radiolégico.

En la tercera parte del libro, se ocupa de las variedades del pie plano,
haciendo la descripcién de 12 de.ellas.

En el capitulo del tratamiento, aconseja las medidas profilacticas, ocu-
pandose luego del tratamiento conservador (calor, masajes, ejercicios bien
reglados, calzado, soportes, indicando estos tltimos excepcionalmente y antev
circunstancias especiales).

Para el tratamiento quirtrgico detalla las distintas técnicas que se
emplean en la infancia, dando sus indicaciones precisas.

El tema abordado por el autor, que tuvo la distincién de ser el relato
oficial al Vigésimosexto Congreso Argentino de Cirugia, es sumamente vasto
v refleja una preocupacién sobre el mismo digna del mayor elogio. ngeral-
mente se ha despreocupado y no se da al pie plano la importanma”que
verdaderamente tiene, tanto que ha llegado a ser motivo de explotacién y
verdadero ejercicio ilegal de la medicina, como lo hace recalcar en las
consideraciones finales. El comercio despacha plantillas sin receta médica
o recetado por médicos que desconocen el problema del pie plano y sus
variedades. Problema que tiene una importancia social grande ‘“por 195
efectos nocivos que puede acarrear con el tiempo sobre la actividad del indi-
viduo” y que en nuestro medio tiene un frecuencia inusitada al punto que,
como lo hace recalcar el autor, es mayor el nimero de los que padecen
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SIMPOSIUM INTERNACIONAL DE POLIOMIELITIS

Con la asistencia de mas de 700 médicos provenientes del pais y de ocho
naciones extranjeras, se realizé el Simposium Internacional de Poliomielitis,
en los dias 16 y 17 de abril, durante las VII Jornadas Argentnias de Pedia-
tria, llevadas a cabo en el Embalse de Rio III (Cérdoba, Argentina).

Se contaba con equipos de traduccién simultidnea para cuatro idiomas.
Después de dos dias de intensa labor se redacté un informe con las reco-
mendaciones de los téenicos que integraban el Panel. Para que las conclu-
siones reflejaran mejor el pensamiento de los alli presentes, se redactaron
cuatro informes iniciales en castellano, franeés, inglés y aleman. Estos cua-
tro informes se fundieron luego én una conclusién final, que mds adelante
transeribimos.

El aspecto profilactico e inmuno-biolégico fué enfocado por los viro-
logos, quienes hicieron consideraciones sobre el empleo de la vacuna e indu-
jeron hacia la creacién de Centros de Investigacion en el pais.

Actué como Presidente y Coordinador del Simposium el Dr. Alberto
Chattas, Prof. Titular Interino de la Catedra de Pediatria de la Universidad
Nacional de Cérdoba, Argentina. Fueron Relatores Oficiales los Dres: Arau-
jo Almeida Moura (Brasil), C. Aarsvold (Noruega), V. Cavassa (EE.UU.),
P. Elwood (EE.UU.), B. Epstein (Uruguay), E. Ferris (EE.UU.), M. Gou-
lon (Francia), S. J. Loennecken (Alemania), J. Luzardo (Uruguay), J. A.
Lorenzo (Uruguay), G. Lacoste( Brasil), H. Lindemann (Noruega), KS
Marberg (Israel), W. Nagel (Alemania), J. J. Pocidalo- (Francia), L. Ribeiro
do Valle (Brasil), S. Refsumi (Noruega) y A. M. Vilches (Argentina).

Transeribimos a continuacién las conclusiones:

Considerando la importancia sanitaria creciente del prot?lema poliom@glitico
v la existencia actual de métodos apropiados para su estudio y prevencion, el
Simposium Internacional de Poliomielitis, reunido en Rio II, recomienda:

I — Organizacion de los centros.
Creacion de centros para la enfermedad de Haine-Medin.

Estos centros deben ser equipados para el tratamiento de las formas agu-
das con divisiones separadas para:

a) La observacion,
b) Casos no respiratorios.
¢) Casos respiratorios agudos.

Esta divisién es necesaria tanto desde el punto de vista Qel enfermo co-
mo para permitiv una adecuada seleccién del personal especixahzado, necesario
para los distintos tipos de atencién. Los centros ya mem_:lonad'os deben ser
dispuestos de tal modo en el seno de la organizacion hospitalaria como para
permitir la llegada no mas tardia de una hora del enfermo al lugar que le
fuese indicado de acuerdo a su forma clinica. il oyl

En cuanto al equipc: Se mecesitan aparatos para la: respiracion artificial
adecuados para las distintas formas de paralisis respiratorias (pulmotores,
corazas, aparatos de presion positiva, cama oscilante, etc.), laboratorios equi-
pados para todos los andlisis mnecesarios, camas adecqaglas. para la ubicaciéon
de los enfermos, ambientes para las intervenciones quirurgicas (t:.raqueotomia,
broncoscopia), servicio de rayos con equipos transportab_les, equipos para l’a
generacién de corriente. Si fuese posible, laboratorio de investigaciones }nolo-
gicas o por lo menos una seccién serolégi'ca bien eqmpada: Alqbulancxas vy
aviones con aparatos de respiracién artificial deben estar disponibles

Deben crearse varios centros en toda la Reptblica, para el tratamiento
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de los enfermos de poliomielitis. Durante la etapa aguda y la convalescencia
se aconseja la creaciéon de varios centros para disminuir el traslado de los
enfermos y permitir su cuidado, cerca de sus propios hogares. Estos centros
deben establecerse en tal forma, que agrupen los pacientes de todas las edades
y de ambos sexos. Es aconsejable colocar las unidades para el tratamiento
de enfermos agudos en un hospital general. Los equipos respiratorios deben
estar a mano por si son requeridos. Debe estar organizado un centro respon-
sable para la distribucién de los equipos especiales a los distintos centros del
pais.

En cuanto al personal: Se requieren equipos especializados de clinicos o
pediatras, anestesistas, laringélogos, enfermeras técnicas, kinesi6logos, ortope-
distas y puericultores. Este personal debe ser preparado antes del despertar
del brote epidémicc y debe tener la experiencia en el trato del enfermo (el
numero de asistentes técnicos dependera del nimerc de enfermos. Debe
existir una persona full-time, responsable y al cargo de la coordinacién del
tratamiento en los casos agudos. Otra persona estaria encargada de la coor-
dinacion del cuidado de los convalescientes y- de la rehabilitacion.

Esta epidemia ha reclamado la necesidad de formar un grupo de enfer-
meras muy especializadas, sobre todo en lo que se refiere al paciente con
compromiso respiratorio. El papel que desempenen estas enfermeras, repe-
timos, es de capital importancia. En el mismo centro debe disponerse de un
servicio de tratamiento ulterior de las formas simples en colaboracién directa
del ortopedista. Para que la actividad de ese centro sea permanente y jus-
tifique los medios puestos a su disposicién, debe ser accesible a los enfermos
de otras afecciones que plantean los mismos problemas respiratorios, es
decir afecciones neuroldgicas, neuroquirdirgicas y respiratorias.

II — Tratamiento de la fase aguda

Es aconsejable reposo absoluto, tratamiento sintomatico, la menor can-
tidad de manipulaciones posibles con el enfermo y una buena acomodacion en
el lecho, respetando especialmente los segmentos afectados, administracion de
calor y alimentaciéon adecuada. Se tendra especial cuidado en el mantenimiento
de la permeabilidad de las vias aéreas y en el tratamiento de los trastornos
circulatorios, alimentacion artificial si fuese necesaria.

a) Tratamiento de las formas respiratorias en la fase aguda.

La variedad de los accidentes respiratorios observados hace necesario el
tratamiento adecuado en cada caso. Es cierto que el pulmotor rinde impor-
tantes servicios, pero ha de ser usado en casos de indicacion precisa. Creemos
que esas indicaciones precisas son las paralisis respiratorias periféricas (dia-
fragmaticas, intercostales y del cinturéon abdominal) que determinen una re-
duccién de la capacidad vital a menos del 30 % de la capacidad vital tedrica
y siempre y cuando el enfermo no presente:

a) Complicaciones broncopulmonares;

b) Trastornos de la deglucion;

¢) Compromisos de los centros respiratorios superiores;
d) Complicaciones circulatorias.

Estas contraindicaciones imponen el uso de otros tipos de respiradores.

Es por ello que recomendamos entusiastamente que esos centros de aten-
ciébn médica posean respiradores a presion positiva tipo Engstréem, Bang,
Aga Van Berger, ete. Una buena ventilacién del enfermo sera asegurada por
la vigilancia de una enfermera. Se dispondra de una para cada dos enfermos.
En esas condiciones serd posible evitar o corregir las complicaciones bronco-
pulmonares. En los enfermos en los cuales se impusiese la necesidad de una
traqueotomia hahra que disponer continuamente de instrumentos adecuados.
Los enfermos traqueotomizados deben ser atendidos con guantes, sonda de as-
piracién tipo Métras, para aspiracion selectiva, esterilizados. Es necesario
lograr en el enfermo, tanto en el aspecto respiratorio como en el electrolitico
y calérico, las mejores condiciones de equilibrio.

Los exdmenes respectivos indicardn los trastornos electroliticos (hipopotase-
mia, hipertonia plasmatica, etc.). La racion alimenticia deberd ser asegurada
por un régimen rico en proteinas glicidos y vitaminas. -
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III — Reeducacion y rehabilitacion

El Comité aconseja que se establezca y desarrolle un programa de reha-
bilitacién total que puede durar desde meses hasta anos. Este programa debe
incluir servicios médicos, quirdrgicos, psicolégicos, kinesiolégicos y sociales
para el tratamiento de los internados y los pacientes de consultorio externo,
en forma integral. El centro de rehabilitacion no debe especializarse en
poliomielitis, sino que debe incluir a todos los lisiados y debe existir en todo
el pais, para no crear problemas de traslado y alejamiento de los hogares.
El centro de rehabilitacién juega también un papel importante en el adies-
tramiento de personal y la investigacion médica. Todo debe estar a cargo de
un coordinador con toda la responsabilidad del equipo y del centro hospitalario
en su totalidad.

Los centros de rehabilitacion deberan ser numerosos y bien equipados,
con respiradores artificiales, aparatos diversos de protesis, posibilidades para
la realizacion de la hbalneoterapia. En cuanto al personal, estara integrado
por pediatras, ortopedistas, kinesiélogos, en relacién de uno para cada seis
enfermos; enfermeras, en relacion de una para cada tres enfermos; maestros
y puericultores.

Rehabilitacién. — La rehabilitacion se iniciara lo antes posible (periodo
afebril) en los centros en los cuales los enfermos han permanecido durante el
periodo agudo de su enfermedad, razoén que impone la presencia en los mismos
de fisioterapeutas y kinesiologos. En este periodo es muy importante tener
en cuenta el problema psicoterapéutico de readaptacion ocupacional, de juego,
formacién escolar, vocacional y profesional gque permita al convalesciente vol-
ver a una vida social feliz y util.

Esta psicoterapia debera ser llevada muy inteligentemente y ser efectua-
da por personal técnicamente habilitado. Este Comité quiere insistir en el
programa final de un buen adiestramiento de médicos psicologos, visitadores
sociales y terapeutas ocupacionales, asi como también en un programa de
ensenanza a largo plazo para la formacion de un personal adiestrado en la
rehabilitacién de todos los lisiados incluyendo los poliomieliticos.

Bl desarrollo de tan vasto programa necesita tiempo y conviene la crea-
cién de un centro piloto para iniciar la labor y obtener las experiencias apli-
cables en el futuro. Es aconsejable una ensefianza metodica e integral para
que el egresado esté capacitado a su vez por la ensenanza. Este programa
debe iniciarse inmediatamente y realizarse en forma total. Deben tomarse
todas las medidas necesarias para la creacion de lbaoratorios de investigacion
para el estudio de los virus, y en particular el de la poliomielitis en los cuales
se puede proceder al aislamiento de los mismos, caracterizacién y tipificacion
de las cepas causantes de la enfermedad y analisis epidemiologicos de la
situacién inmunitaria.

. Se estableceran normas estrictas para la aprobacion de podos los lotes
de vacuna antipoliomieliticas en cuanto a su seguridad y eficacia atane. Esas
normas deberan ser redactadas por expertos, de acuerdo a la experiencia acu-
mulada hasta el momento, y el cumplimiento de las nrismas debera ser con-
dicionado por laboratorios oficiales. En caso de produccion local de la vacuna,
ésta debera ser supervisada por estos mismos laboratorios durante y al final
del proceso de preparacion. i ; ]

Todo programa de vacunacién antipoliomielitica sgra.sup‘e’rwsado por los
gobiernos para asegurar la innocuidad, eficacia ¥ distribucion adecuada de
las vacunas.

Se facilitara el intercambio permanente de informaciones sobre programas,
métodos y materiales de trabajo, entre las instituciones que realizan inves-
tigaciones sobre este problema en los distintos paises; se recom.lenda que,
especialmente, este intercambio sea llevado a cabo con caracter regional entre
las naciones que tienen condiciones epidemiologicas similares.
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Il' : VII JORNADAS ARGENTINAS DE PEDIATRIA

: Los dias 16, 18 y 19 del corriente mes de abril se realizaron en Em-
balse Rio III (Provincia de Cérdoba) —a continuacién del Simposium In-
; ternacional sobre Poliomielitis— las VII Jornadas Argentinas de Pediatria,
Ay organizadas por la Filial Ric IV de la Sociedad Argentina de Pediatria. La
gran cantidad de pediatras que a ellas asistieron, el entusiasmo que demos-
> traron concurriendo asiduamente a las secciones cientificas y presentando
trabajos, el numero elevado (18 en total) de mesas redondas que se orga-
nizaron, el espiritu de camaraderia que reiné entre los presentes, el alto
. porcentaje de familiares de los pediatras y el magnifico marco formado por
- el lago del Embalse del Rio III, por las pintorescas sierras cordobesas,
contribuyeron a que las VII Jornadas Argentinas de Pediatria tuviesen un
brillante éxito.

Durante los tres dias de las Jornadas, las sesiones fueron seguidas con
2 sumo interés por los presentes y en ninglin momento decayé el alto nivel
cientifico que desperté multiples inquietudes en los pediatras asistentes. En
la asamblea de clausura, realizada al atardecer del dia 19, se puso de ma-
nifiesto especialmente el entusiasmo de los concurrentes y sus deseos de
que anualmente y sin interrupcién continuasen desarrollandose lase Jornadas
Argentinas de Pediatria, por lo que ellas reportan de beneficio para la

pediatria argentina y de estimulo para los pediatras presentes.

Es justo destacar que el éxito obtenido pot estas VII Jornadas se debe
en gran parte a la tesonera y entusiasta actividad del grupo de pediatras
de la Filial Rio IV, a los que en repetidas ocasiones los concurrentes expre-
saron sus felicitaciones por la labor desarrollada y su agradecimiento por
las atenciones recibidas, .

El tema central sobre Zooparasitosis y sus caracteristicas regionales,
asi como los temas recomendados y correlatos originaron interesantes discu-
siones que fueron seguidas con vivo intevés por los asistentes.

Entre las mesas redondas cuyc éxito merece destacarse, por lo novedo-
so del tema, mencionaremos la de “Odontopediatria” y‘la de “Hibernoterapia
en Pediatria”, las que por el interés que demostraron entre los concurrentes
debieron reanudarse después de cuartos intermedios.

En la mesa redonda sobre “Alimentacién”, el Prof. Garrahan y los
demas integrantes del panel reactualizaron una proposicién anterior en el
sentido de que para todas las préximas Jornadas Argentinas de Pediatria,
ademas de un tema central sobre Clinica o Patologia del Nifo, exista otro
tema, también central, pero que tenga proyecciones socidles y esté vinculado
a la Pediatria o Puericultura.

Para terminar esta breve croénica, no podemos dejar de mencionar el
interesante y variado programa social: excursiones en omnibus por las sierras,
paseos en motobalsa por el lago del Embalse, conciertos; visita ex-
plicada a la ciudad de Ric IV y alrededores, desfile de modelos, ete. A las
noches, después del intenso trabajo cientifico del dia, continuaba el pro-
grama social: funcion de teatro de titeres, ballet del Teatro Colén de Bue-
nos Aires, bailes, ete.

Transcribimos a continuacion los Votos y Recomendaciones aprobados
en las VII Jornadas Argentinas de Pediatria:

De los relatos y correlatos presentados sobre el Tema Central, “Zoo-
Parasitosis . Caracteristicas Regionales”, se desprende:

1° Que su frecuencia estd en relacién directa con las condiciones de hi-
giene, de trabajo, de vivienda y de falta de educacién sanitaria de la poblacién.
29 Que la encrucijada higiénico-sanitaria fundamental de las parasitosis
intestinales radica en la higiene del agua, de las deyecciones y de los residuos,
: todo lo cual exige que la lucha contra esas parasitosis se oriente en las si-
" guientes direcciones:

. a) Urgencia de que Obras Sanitarias de la Nacién, en cumplimiento de
k lag elementales funciones de fomento y saneamiento que le competen,
amplie las redes de provisiébn de agua potable tendiendo a acercarse
perentoriamente al ideal médico-sanitario minimo de llevar un sur-
tidor de agua pura hasta la cabecera de cada hogar, por lo menos
en los centros urbanos, suburbanos y villas rurales.
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b) Necesidad de extender paralelamente en el interior del pais las re-
des cloacales y de organizar racionalmente la extraceion y eviceién
regular de basuras y excretas. .

¢) Deber de que la Nacién, las Provincias y los Municipios concurran a
asegurar la preservacién de polucionamientos de los grandes cauces de
regadio, los que a su vez deben ser intubados por lo menos a su paso
por poblaciones importantes.

d) Conveniencia de una legislacién tendiente z garantizar el control hi-
giénico de la recoleccion, transporte y expendio de substancias ali-
menticias.

e) Imperativo de exigir instalaciones sanitarias adecuadas en los cen-
tros de produccion y recoleccién de verduras y frutas.

39 En la lucha contra las parasitosis las medidas de profilaxis deben
tener primacia.

49 Creacion de una conciencia sanitaria efectivd a través de todos los

resortes de educacion popular. :

5% Realizar un relevamiento estadistico homogéneo que permita conocer

la extensién y frecuencia de las parasitosis.

69 Necesidad de mejorar los factores economicos, la vivienda y la ali-

mentacion de la poblacion, como medics de profilaxis inmediata.

79 Crear nuevas fuentes de trabajo que constribuyan a elevar el stan-

dard de vida de la colectividad.

8° Dada la frecuencia y gravedad que adquiere la. Enfermedad de Cha-

gas-Mazza en nuestro pafs, segin se ha demostrado una vez mis en estas
Jornadas, se considera una necesidad insistir ante las autoridades nacionales,
provinciales y municipales sobre la urgencia de encarar la profilaxis integral
de esa parasitosis:

a) Lucha contra el triatoma;

b) Facilidades para que no falte en plaza la droga que demuestre tener
mas accion tripanosomicida;

¢) Vivienda en minimas condiciones higiénicas.

92 En lo que respecta al Paludismo, recomendamos a la autoridad sa-
nitaria nacional proveer a los organismos especializados ya existentes de
todos los medios y elementos necesarios para que puedan lograr, en el me-
nor plazo posible, la erradicacién total de la enfermedad en el pais.

102 Dado el grado de difusién de la Hidatidosis en nuestro pais, en la
lucha contra la Equinococosis humana debe insistirse ante los poderes pu-
blicos nacionales, provinciales y comunales para que se apliguen, en forma
efectiva, las resoluciones establecidas en los Congresos Nacionales e Inter-
nacionales de Hidatidosis. o

119 Reactivar e incrementar la campaiia contra la Uncinariasis.

129 Instar a que los Poderes Piublicos Nacionales, Provinciales_y.}\/luni-
cipales provean los recursos econémicos indispensables a la el‘radxac1_0{1 de
todos estos males. Asimismo, fomentar la noble y util actividad de comisiones
populares, cooperadoras, etc., en tal sentido.

Firmas: Dres.: Achard Oscar (Rosario), Bilella Roberto (Sap Juan),
Braverman Jaime (Chaco), Cruz Prats Juan (Tucumén), Eismer}d} Roberto
(Rosario), Gomila Antonio (Santa Fe), Gonzilez Eduardo (Comité Organi-
zador Rio IV), Gorostiague Santiago (La Plata), Oliver Miguel (Cérdoba),
Presman Abraham (Corrientes), Revol Nufez Aurelio (Salta), Torres Hu-
go E. (Mar del Plata), Turré Oscar (Entidad Madre), Villanueva Mario M.
(Mendoza). : ) )

Invitados especiales: Dres.: Luque Pedro L. (Cérdoba), Maurin Navarro
Juan 8. (Mendoza), Mayor Sergio (Santa Rosa de_ Calamuchita), Menchaca
Francisco J. (Santa Fe), Nino Flavio (Buenos Aires).

PRIMERAS JORNADAS RIOCUARTENSES DE PEDIATRIA

En la mafiana del dia 20 de abril del corriente afio tuvieron lugar en
Embalse Rio III, las Primeras Jornadas Riocuartenses de Pediatria orga-
nizadas por la Filial Rio IV de la Sociedad Argentina de Pediatria. Ellas
fueron el punto final de la Semana Pedidtrica organizada por dicha Filial en
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ese lugar, que comenzé con el Simposium Internacional de Poliomielitis y que
siguié6 con las VII Jornadas Argentinas de Pediatria.

Los temas desarrollados se refirieron al problema de la leche. Este
punto fué abordadc en todos sus aspectos: produccion, elaboracién, distri-
bucién, consumo, ete. La cantidad y calidad de los trabajos presentados
contribuyeron al éxito de estas Primeras Jornadas Riocuartenses de Pedia-
tria, a las cuales seguiran sin duda otras en el futuro, para estimulo y be-
neficio de la pediatria del sur de la provincia' de Cérdoba y de su zona de
influencia.

VI CONGRESO MEJICANO DE PEDIATRIA

Del 1 al 5 de mayo del corriente ano, tendrd lugar en la ciudad de
Méjico el VI Congreso Mejicano de Pediatria. La comisién organizadora
tiene como presidentes honorarios a los Dres. Mario A. Torroela, presidente
de 1a Academia Mejicana de Pediatria; Federico Gomez, director del Hospital
Infantil, y Francisco Padron Puyon, presidente de la Asociacion Nacional
de Pediatria. El directoric estd integrado por los Dres. Ignacio Avila Cis-
neros, Jorge Muiioz Turnbull, Antonio Prado Vértiz, Rafael Soto y Rogelio
Valenzuela. La direccién postal es: Calzada de Madereros 240, Méjico, D. F.

RENOVACION DE AUTORIDADES DE LA FILIAL CORDOBA

En las elecciones celebradas el 1 de Diciembre de 1955 la Comision Di-
rectiva de esta Filial ha quedado integrada asi: Presidente, Dr. Miguel
Oliver; Vicepresidente, Dr. Eleazar Oliva Funes; Secretario General, Dr. Car-
los Rezzoénico; Tesorero, Dr. Antonio Blanco; Vocales, Dr. Alberto Orrico,
Dr. Oscar Malvarez y Dr. Humberto Linares Garzén; Vocales Suplentes,
Dr. Carlos Julia, Dr. Osvaldo Demo y Dr. Arnoldo Ceballos.

RENOVACION DE AUTORIDADES DE LA SOCIEDAD
URUGUAYA DE PEDIATRIA

El 19 de Diciembre de 1955 fué electa la siguiente Comisiéon Directiva:
Presidente Honorario, Dr. Conrado Pelfort; Presidente, Dra. Maria L. Saldin
de Rodriguez; Vicepresidente, Prof. Julio R. Marcos; Secretario General,
Dr. Salomén Fabius; Secretario de Actas, Dr. Carlos A. Escande; Tesore-
ro, Dr. Victor Scolpini; Vocales, Dr. Juan Vizziano Pizzi y Prof. Dr. Ri-
cardo B. Yannicelli, y Suplentes, Dres. Manuel Pacheco Olivera y Joffre
C. Lapitz.

RENOVACION DE AUTORIDADES DE LA SOCIEDAD
BRASILENA DE PEDIATRIA

El 20 de Diciembre de 1955 fué electa la siguiente Comision Directiva
para dirigir la Sociedad en el bienio 1956-1957: Presidente, Prof. Dr. Be-
rardo Nunan Filho; Vicepresidente Ejecutivo, Dr. Alvaro Serra de Castro;
Secretario General, Dr. Alvaro Aguiar; Director de Publicaciones, Dr. Odilon
de Andrade Filho; Primer Secretario, Dr. Newton Potsch Magalhaes; Se-
gundo Secretario, Dr. Wilson Texeira; Primer Tesorero, Dr. Alfredo Ornellas;
Segundo Tesorero, Dra. Regina Chalfen, y Comité de Sindicancia, Dres. Athay-
de Fonseca, Eduardo Imbassahy, Jaime Freire de Vasconcelos, Leonel Gon-
zaga y Taylor Vieira Schnaider.

DISTINCION

El Dr. Abrahan Mosovich ha sido designado Miembro de las Sociedades
de Electroencefalografia de Lengua Francesa.
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ENTREGA DEL “PREMIO NESTLE” A LOS DOCTORES JOSE
E. MOSQUERA Y LUIS M. BECU

Segun se anunciara en la sesion de clausura de las VI Jornadas Argen-
tinas de Pediatria celebradas en Salta en 1955, el Jurado Calificador, in-
tegrado por los doctores J. P. Garrahan, C. Recalde Cuestas y J. M. Valdés,
otorgé por unanimidad el “Premio Nestlé” (donado por esa empresa para
distinguir al mejor trabajo recomendado que se presentara en las Jornadas
de Pediatria realizadas en Santa Fe en 1954) a los doctores José E. Mosquera
y Luis M. Becu, por su trabajo sobre ‘“Patologia de la circulacién en las
nefropatias de la infancia”.

La entrega de ese premio -tuvo lugar en la Sesion Extraordinaria de la
Sociedad Argentina de Pediatria de Buenos Aires, del 25 de octubre de 1955.

El doctor José E. Mosquera pronunci6 en tal acto, un discurso que repro-
ducimos integramente por su valioso y valiente contenido conceptual:

“Al recibir el premio «V Jornadas Argentinas de Pediatria» por nuestro
trabajo <Patologia de la Circulacion en las Nefropatias de la Infancia», agra-
decemos a Uds. y al honorable jurado que ha tenido a su cargo la dificil
tarea de seleccionar ante la ponderable y meritoria calidad de los restantes,
la distincién de que somos objeto y que representa un galardén que hacemos
impersonal y dedicamos a nuestro servicio de Anatomia Patologica del Hos-
pital de Ninos de Buenos Aires.

"Cuando el presidente de las V Jornadas Argentinas de Pediatria dio
fin a su brillante discurso en la ceremonia de apertura, colocandolas bajo
la advocacion de los Constituyentes del 53 y los nutridos aplausos que co-
ronaron esa intencion, comprendimos que el espiritu vivo de nuestras Insti-
tuciones resurgiria animado por el deseo incontenible de todos los que
queremos para nuestra Republica el grande destino con que sofié la gene-
racién que nos dioé la Independencia.

“Forjar el futuro de nuestra Pediatria es un deber que nos esta enco-
mendado y si bien la misma no puede ser delimitada por fronteras ni na-
cionalidad, cada escuela hace gravitar el fruto de sus experiencias e inves-
tigaciones. Hagamos nuestra parte para que la influencia argentina se haga
sentir con la misma intensidad con que lo han hecho nuestros maestros.

"Dedicados a un aspecto particular de esa contribucién, especulativa
como confirmacién diagnéstica, entendemos que es justo y ninguna ocasion
mas oportuna para sefialar que la investigacion nacional debe ser estimulada
y propiciada de adecuada manera, ya que nuestra destacada posicion en el
orden internacional nos obliga a opinar con bases experimentalgs y propias.
Asi lo hemos convenido en nuestro servicio de Anatomia Patolégica y cree-
mos sinceramente haberlo logrado en parte con el trabajo motivo de la dis-
tincion de que somos objeto. ) ; )

"Es necesario hacer notar que la organizaciéon de nuestro sistema asis-
tencial olvida ese detalle y no se presta a la investigacién fisiopatologica
la debida atencién en este importante aspecto que anima a la Medicina
moderna y, es justo decir que aquellos cuyas inquietudes se encaminan hacia
estudios de esa naturaleza, no cuentan mas que con su_inquebrantable vo-
luntad pero con medios que hacen muy precarios a lps métodos, por lo menos
en nuestro ambiente, por lo que no se le puede salir al paso a actualizacio-
nes de gran aliento. Las grandes voluntades e inquietudes quedan cerce-
nadas por deficientes e improvisados equipos o como sucede con harta fre-
cuencia, limitadas a los propios recursos €cONOmIcos queé no pocas Veces
liegan a atentar contra las necesidades hogarenas. No se ha formado aun una
conciencia directiva que aliente a ese aspecto del progreso médico na_C}onal.

»Frente a ese panorama desalentador es dable destacar la intencion de
la Sociedad Argentina de Pediatria y la contribucion de la Casa Nestlé,
porque traduce una preocupacion que se’debe arraigar en e}’amb1ente’ pro-
fesional para propiciar y alentar de algin modo la formacién de espiritus
disciplinados en la investigacion y que la Pediatria Argentina llegue a im-
poner un sello propio en el desarrollo y progreso de la‘ especialidad. Es
necesario que la Republica no malogyp a sus jovenes profesm.ngles con voca-
cién y aptitudes para la investigacion puesto que ésta, quizas con mayor
razén que cualquier otra modalidad de la actividad cientifica, exige ma-
yor tiempo para la formacién técnica y espiritual cuando esa especie de
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personalidad exige, ademas de una constante revisién de los propios con-
ceptos, un equilibrio critico que sélo puede ser ecuanime a medida que
se repite la experiencia.

"Desearia que estas palabras fueran recogidas no como traduccion de
una decepcién sino como el deseo de expresar una necesidad solamente
visible desde nuestra posicién ya que entiendo que el porvenir es siempre
de la juventud. ,

»Este premio tiene para mi doble satisfaccién: la personal de haberlo
logrado y la que mas importa y que es el estimulo que ha de gravitar
en el joven colaborador al gue sin inmodestia podria llamar discipulo, para
quien el destino, sin ninguna duda, le tiene deparado una serie infinita de
triunfos que lo seran para la Pediatria Argentina. Queda mucho por hacer
en patologia infantil. Hay que rever e interpretar desde otros enfoques mu-
chos cuadros. Es una obra que todos aunados debemos emprender para
construir una patologia infantil en la que queden grabadas profundas huellas
de la escuela argentina. :

7Deseamos que el ejemplo de la Casa Nestlé a la que agradecemos, sea
imitado por las empresas que puedan hacerlo ya que con ello se compro-
mete el agradecimiento de los médicos argentinos. Antes de terminar deseo
manifestar que el importe que me corresponde del efectivo sera destinado
al Servicio de Anatomia Patolégica del Hospital de Nifos con lo que el
principio de propiciar la investigacion de la Sociedad Argentina de Pedia-
tria se vera cumplido y la Casa Nestlé que su contribuciéon tiene un destino
provechoso.” :
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