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Editorial

LOS CENTROS
MATERNO - INFANTILES

La indudable atraccion que ejerce sobre nuestros prefesioneles
el problema inmediato del enfermo, especialmente cuando plantea
excitantes cuestiones cientificas, puede hacer subestimar lu labor de
los Centro Materno-Infantiles. Cumplen, sin embargo, una funcion
irascendente, que serd tanto mds eficaz cuanto mejor dotados estén
de acuerdo a sus reales mecesidades. ‘

Conviene senalar que mo son ni dispensarios mi peqiciios hos-
pitales. Es conveniente que cuenten con una pequenq internacion
y sean anexos a une maternidad, pero tienen una finalidad especi-
fica: manteniendo la relacion madre-hijo, contribuir a descubrir y
orientar enfermedades, difundir prdcticas higiénicas y constituirse
en la primere avanzada de lo asistencia social.

La asistencia médica que presten serd la de tipo inmediato. Esto
exige de los profesionales una atenta vigilancia para descubrir la
cardiopatia congénita o sospechar el mal comicwl; dejando el mds
preciso diagnostico y correcto tratamiento a los centros especiali-
zados que correspondan. Sefalar que la asistencia médica que pres-
tan estos establecimientos tiene un cardcter de primera instancia no
significa un desmedro de la capacidad profesional de los médicos que
la ejerzan: Estd plenamente justificada por lu inevitable imposibili-

dad de contar con centros de especializaciéon de diagnistico y trata-

miento en la profusion que 'la densidud de nuestros grandes centros
pobledos lo requiere. La realidad es que toda la labor de estos centros
debe estar dirigide hacia la medicina preventiva. Por eso su seccion
principal es el Servicio Social, que debe trabajar mediante el estudio
de cada caso particular con vistas a su solucién, extrayendo al mismo

- tiempo conclusiones con el menor apresuramiento, y recurriendo con

creciente estrictez a la bioestadistica.

La difusion de principios higiénicos, injustamente subestimada
por muchos, se realizard mediante conversaciones, cursos y dzstrzbu—
cion adecuada de publicaciones diversas.
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La eficacia del trabajo social depende principalmente de la vincu-
lacién de la institucion con el medio en que actia. Nunca como aqui
es mds importante la opinion que los asistentes se formen sobre el
valor del establecimiento.

Un error de perspectiva, debido a lo natural tendencia de los
médicos a considerar los casos solamente como problema clinico ais-
lado, ha tendido a desvirtuar la razon de ser de estas importantes
células sanitarias, convirtiéndolas en meros dispensarios. Es hora yo
de que asuman totalmente lo responsabilidad parae la que fuercn
creadas. Para ello es preciso que quienes dirigen los centros materno-
infantiles tengan siempre presente su primordial funcion social. En
estos casos, la asistencia individual es el puente de enlace con los
grandes problemas médicos colectivos. No es un secreto para ninguin
médico de nifios que la ignorancia y la miseria son los grandes alio-
dos de la morbilidad y mortalidad del lactante. Es preciso ahondar
en éste y en otros problemas mediante la cuidadosa encuesta social,
proclamando luego sus resultados mediante informes apoyados en
sedimentadas estadisticas.

Frente al meritorio trabajo de tantos profesionales dedicados al
estudio integral de las enfermedades mal conocidas, o de tratamiento

" poco satisfactorio, debe alentarse la formacion de grupos que pro-

yecten su curiosidad hacia la incégnita social con el mismo 1igorismo
cientifico. Sus conclusiones serdn valiosas pare la pediatria social,
discipling aiin en pafiales entre nosotros.




ALSUNJS ASPECTOS CLINICOS DE LAS
FORMAS GRAVES DE LA POLIOMIELITIS

Por EL DR. WOLFGANG NAGEL

Profesor de la Clinica de Infancio
de la Universidad de Bonn.

LA aparicion imp-evisible y variable de la enfermedad de Heine
Medin en diferentes lugares y la 14ap:da desaparicién de las ep’dz-
mias localmente limitadas, tienen como consezuencia que la- expe-
riencia del médico aislado y también en las clinicas y hospitales re-
sulte con frecuencia relativamente escasa; y que al aparecer nuevos
b otes de la enfermedad en otros luga:es deba constituirse, impro-
visarse y aprenderse mucho de nuevo. Todo este proceder médico
liene que realiza:se entonces generalmente en el dramético curso de
pocos meses, y bastantes veces bajo cierta presién del atemorizado
mundo exterior. Apenas existe otra enfe medad que sea capaz de
causar tanta intranquilidad y preocupacién a la poblacion.

- Ya que dentro de los limites de una corta comunicac:6n no me es
posible ocuparme detalladamente de todos los momentos que pueden
presentarse en el curso de las formas graves de la enfe medad de
Heine Medin, séame permitido indicar solamente los puntos mas
importantes. En primer lugar debe atenderse a la apreciacién del
trastorno 1espiratorio. Esto p:resupone como mas importante el co-
nccimiento del cuad:o clinico y de los procesos fisiopatolégicos y
anatémicos con él relacionados. Si bien en cada caso particular no es
siempre posible una clasificacién estricta en una u otra forma de
trastorno respiratorio —ya que mas bien existen transiciones in-
sensibles en las fo mas graves— resulta ap opiado para una tera-
péutica finalista el distinguir entre parilisis respiratoria espinal
y bulbar.

Mas tarde me referiré a otras posibilidades en la clasificacién
de importancia para la clinica.

En la pa esia de los misculos intercostales externos se encuentra
limitada la elevacién de las porciones ante:iores y el ensanchamiento
del térax. Con solo estar debilitado el m. escaleno —que fija nor-
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malmente la primera costilla y posibilita con ello la total funcién
de todos los i. externos— resulta dificultada la inspiracién. Por
inspeccién y palpacién puede comprobarse facilmente la limitacién
de la movilidad del térax. Thieffry ha llamado la atencién sobre el
hecho de que al comprimir el médico con su mano el térax du ante
la inspiracién, no aumentan las molestias subjetivas del enfe mo.
La puesta en funcién de la musculatura auxiliar de la respiracion
(escalenos, esternocleidomastoidos,. pecto.ales mayor y menor, se-
rrato dorsal y serrato lateral; clinicamente: aleteo nazal preinspi-
yatorio, movimientos del suelo de la boca) indica el ulterior fallo
de los inte.costales.

Mient as que al fallar aisladamente los musculos inte costales es
todavia posible una respiracién suficiente en 1eposo, aparecen en
cambio trastornos méas considerables cuando también el diafragma
“pistén de la bomba 1espiratoria” queda parético. La paralisis dia-
fragmatica bilateral pued= reconoce se po- la ausencia de la p opul-
sién inspiratoria del epigastrio. Si entcnces se encuent-a todavia
intacta la musculatura toracica, el epigastrio resulta claramente
atraido hacia adentro durante la inspiracién. En caso de fallar unila-
teralmente el diaf agma pueden 1esu'tar movimientos baszulantes
del epigastrio: propulsién inspirato ia en el lado sano, depresion
en el lado paralizado. Naturalmente, es durante el examen radio-
16g’co cuando la funcién diafragmética puede controlarse opti-
mamente, :

El fallo aislado de la musculatura abdominal disminuye de mo-
do considerable la frecuencia respirato ia, ge 0 no 1esulta amenaza-
dor durante el reposo, de no p esentarse otras complicaciones. Cuan-
do los intercostales internos poseen su capacidad funcional y es po-
sible el cierre discontinuo de la glotis, es normalmente todavia posi-
ble una respiracioén suficientemente intensa, incluso para toser. Los
inte costales inte nos sufren un debilitamiento funcional por la pa-

rélisis de la musculatura abdominal que pone en reposo el diafragma.
El examen de la potencia de la musculatura abdominal tiene lugar
haciendo levantarse (m. rectos), o haciendo toser (m. oblicuos) al
enfermo, 2<i como por la observacién del llamado desplazamiento del
ombligo al levantar la cabeza, levanta: se, hablar en voz alta o toser.
La fuerza de la espiraciéon puede examinarse ademas pidiéndole al
enfermo que cuente en voz alta durante una esp racién; también
orienta sobre dicha fuerza espi atoria el poner la mano delante de
la boca del enfermo cuando tose. Para el examen mas exacto en la
clinica, parece apropiado el aparato segun Schindube, o también el
practicar los tests de Th'effeneau.

Al fallar los diferentes misculos respiratorios anterio-mente ci-
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tados se llega al cuad-o de la debilidad o parilisis respiratoria peri-
férica o espinal. En la debilidad periférica puede observarse una fre-
cuenc’a respirato ia en aumento, la llamada ondulacién respiratoria
persiste sin embargo como signo ca:acteristico del fallo puramente
espinal; es decir, mientras los mecanismos cent ales de regulacion
no se vean igualmente afectados por procesos inflamatorios ascen-
dentes o si no, por las manifestaciones deficitarias de oxigeno y re-
tencién de anhidrido carbénico de aparicién p:ogresiva.

Para la apreciacion y uiterior tratamiento de la alteracién :es-
piratoria pe iférica me parece importante indicar que casi siempre
se halla mas disminuida la fuerza espirato ia que la inspiracién. El
trastorno cormienza gene almente con la paresia de los musculos de
la espiracién, y desde un punto de vista clinico puede quedar asi
limitada. Muchos pacientes en este estadio son tratados como neu-
ménicos al instaurarse la disnea por la bronquitis febril con intensa
secrecién. También dura mucho méas tiempo la fase de 1eparacién
de la musculatura espiralo ia que la de la inspiratoria. De aqui se
deduce la neceszidad del ulterior control médico de los enfermos le-
sionados de esta fo. ma tras la fase aguda, ya que en ellos cada infec-
c:6n cin importancia de las vias aéreas superiores puede repercutir
pelig osamente dada la falta de un toser enérgico.

Debe ademas llamarse la atencién sobre el hecho obse:vado de
que los pacientes con déficit muscular a nivel del cuello, nuca, cin-
turén escapular y hombros —es deci: en las lesiones a nivel de la
porcion més inferior de la médula oblongata, asi como en la
mitad superior de la médula cervical— enferman con gran frecuen-
cia con trastornos respi.atorios. De ello se deduce igualmente la ne-
cesidad de hospitalizar en cada caso —incluso cuando haya pocas
camas disponibles— a pacientes con este tipo de pa alisis respira-
toria para poderlos someter a una exacta y continuada observacién.

Miertras que el tratamiento de los trastornos resiratorios pu a-
mente espinales que cu san sin complicaciones es de realizacién re-
lativamente sencila, estd en cambio ligada a grandes dificultades
en los trasto nos respiratorios de o igen bulbar.

El cuadro clinico de los trasto. nos respiratorios centrales es muy
variado debido a la compleja constitucién del centro respiratorio
situado en la fo macién reticular, y a la dependencia de la 1egula-
ci6on medular de la respiraciéon de los mecanismos inhibido es pén-
tico-vagales y de las influencias supraordenadas de hipotdlamo y
corteza. A esto se afiade que rara vez se obse.va una le:ién aislada
del centro respiratorio, sino que casi siempre una combinacién con
parilisis de lcs grupos encefilicos supe ior e inferio-. Al da se
simultaneamente trastornos de la musculatura de la deglucién y de
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la regulacién de la respiracién, es casi siempre imposible una dife-
renciacién exacta de los diferentes momentos constituyentes del
cuad-o clinico; especialmente cuando la paralisis de la degluc’én
va unida a un desplazamiento de las vias superiores por la sec ecion
v a la hipoxia 1esultante. Las mismas dificultades de interpretacion
pueden darse en los trastornos al principio puramente espinales cuan-
do el proceso inflamatorio sigue ascendiendo, o bien, cuando se po-
ducen atelectasias durante el sostenimiento artificial de la respi-
racién. La reduccién de la superficie 1espiratoria conduce a 1a hipo-
xia y de este modo al cuadro tipico del trastorno respiratorio cent al.
Digamos a este respecto que el cuad o clinico de la llamada po’iozn-
cefal’tis, sea o no t ansitorio, estd originado en no raros casos por
una hipoxia del tejido nervioso.

Se deberia siemp:-e intentar encontrar el mecanismo patogénico
de tales estadios terminales, encefalitis, forma pontiro-bulbar o
como se la denomina siemp-e, ya que generalmente las lesiones irnfa-
matorias primarias de los centros vitales tienen un pronéstico des-
favorable y son méas dficilmente influenciables por nuest-as medidas
terapéuticas que las modificaciones secunda ias originadas por la
hipoxia. Si se consigue hacer reg esar estas dltimas, cuando no han
persistido durante demasiado tiempo, mediante la aspiracién de la
secrecién y mucosidades y mediante la “dest uccién” de las atelec-
tasias, es decir, reponiendo las condiciones circulatorias adecuadas,
y finalmente gracias a la respiracién artificial, puede mejorarse de
modo teat al el cuadro clinico de la enfermedad.

En el t astorno bulbar se pueden distinguir tres formas en la
regulacién respirato-ia: la irregularidad de la frecuencia, ritmo y
profundidad; la falta de coordinacién de la musculatura respirato-
1ia; y en més raros casos el llamado sindrome de hipoventilacidn.

Cuando se ha perdido la modulacién respi atoria se tiene la posi-
bilidad, por lo menos tempora'mente y de no haber aparecido una
més intensa disminucién de la conciencia, de 1egular la respi.acion
a través de la corteza, ordenandole al enfermo que respire. Los di-
ferentes movimientos respi:atorios del paciente son llamativamente
va iables, anirquicos, pero no muestran periodicidad caracteri:tica
alguna como po: ejemplo del tipo de Cheyne- Stokes o Biot. Los tras-
tornos de la cco dinacién de los musculos de la respiracion se exte-
riorizan en el funcionamiento independ ente e incluso opuesto de las
musculaturas tordcica, abdominal o diafragmatica, de medo que —es-
pecialmente en este ultimo caso— y sob.e todo al aumentar la fre-
cuencia, puede incrementa se rapidamente el volumen minuto con
lo que la oxigenacién resulta insuficiente por el aumento simu.tineo
de la tensién alveolar del COs.




Finalmente el sindrome de hipoventilacién ofrece una frecuencia
respi_atoria anormalmente baja, y se asemeja profundamente al
cuadro de una paralisis del centro respirato:io por intoxicaciéon bar-
bitirica. Aqui se encuentra igualmente fuertemente e’evada la ten-
sion del CO,, mientras que el aporte de O-. no tiene por qué estar
correspondientemente disminuido.

Como ya se indic6 més arriba, los trastornos respiratorios bul-
bares se encuentran frecuentemente asociados a lesiones de otros
nicleos de pares craneales. A este respecto nos ocuparemos mas ex-
tensamente por la dificultad respi atoria que se presenta y por la po-
sibilidad, peligro de aspiracién, de la paréilisis de la musculatura de
la deglucién y esofdgica alta. Pa: aligis que tienen, en general, por su
aparicién predominantemente aislada, un pronéstico claramente fa-
vorable de ser tratadas correctamente. El tratamiento de todo tras-
to'no respiratorio se complica extraordinariamente de existir simul-
tdneamente un trastorno de la degluciéon. A la inversa, un trastorno
deglutorio primario puede simular un trastorno respiratorio cuando
a causa del peligro de aspiracién se disminuye la velocidad de tran-
sito en la respiracién normal y f:ecuente, o bien, cuando después
de haber tenido lugar una aspiracién, la respiracién, ahora ya fre-
cuente, aparece completamente arritmica por profundos, aunque dis-
persos golpes espiratorios. Tenemos pues el cuadro del trasto:no de
coordinacion como ya es conocido en la alteracién del centro respi-
ratorio. Por inspeccién de las fauces, auscultacién toracica, y gra-
cias al éxito de la aspiracion de la secrecién se puede aclarar el cua-

‘dro. Para ce'rar el circulo, y para mostrar la reciproca dependencia

de los mecanismos reflejos centrales, debe-4 citarse todavia que un
trastorno deglutorio no sélo puede simular un trastorno respiratorio,
sino que también lo puede desencadenar a través de la hipoxia cuan-
do debido a la aspiracién de mayores cantidades de mucosidades ya
no es posible una ventilacién suficiente.

Debido a esta combinacién relativamente frecuente de insuficien-
cia respiratoria y trastornos de la deglucién, o de uno o ambos con
una polioencefalitis, se ha abandonado en la clinica por razones te-

rapéuticas la clasificacién antes mencionada y realizada de acuerdo

con la localizac:6n anatémica de los trastornos respiratorios en for-
mas centrales, perifé icas, mixtas, o bulbares, espinales y bulboespi-
nales. Ya que los trastornos que se pueden p-esentar con el aumento
de las secreciones y mucosidades en la hipofaringe y vias respirato-
rias, y las complicaciones que de ello se de ivan (hipoxia, hipercap-
nia, bronquitis, atelectasia y edema de pulmén) modifican de modo
decisivo el trastorno primitivo, debe prefe i se una clasificacién
sintomética con sus inherentes indicaciones, a una anatémica.




El problema terapéutico fundamental de la enfermedad de Hei-
ne Medin de localizacién alta es la conservacién de una respiracién
externa suficiente. Es deci-, tiene que conseguirse una ventilacién
alveolar adecuada que ga antice, por su parte, una saturacion ar-
terial normal de 0. y una suficiente expu!s'én de CO,. Es evidente
que este objetivo sélo puede alcanzarse cuando se atiende suficlen-
temente a la limpieza de las vias aé eas. No sélo es initil, sino en
muchos casos incluso perjudicial trasladar sin mas a un aparato
de respiraci6én artificial a pacientes respirato.ios cuyas vias aéreas
se hallan méas o menos ocupadas por secreciones. Para el t ata-
miento de tales pacientes deben obse:varse, pues, dos puntos, y
son la limpieza de las secreciones de las vias respirato:ias, y si-
multineamente, o después de ello, procurar conservar mediante el
apa ato adecuado una respiracién suf’ciente.

Llegamos aqui a una subdivisién que puede servir de indica-
cién para el t:atamiento del caso en particular. Se diferencian for-
mas secas y fo mas himedas, segin exista o no sec:ecién en la
hipofaringe o vias respiratorias. Al mismo tiempo se enjuicia -i
es o no suficiente el intercambio gaseoso en los pulmones. De este
modo, se tienen cuatro grupos distintos:

1. Formas secas, con ventilacién suficiente o poco disminuida.
2. Formas secas, con ventilacién insuficiente.

3. Formas hiimedas con ventilacién suficiente o poco disminuida.
4. Formas himedas, con ventilacién insuficiente.

Debe tenerse en cuenta que esta grosera clasificacién no es apli-
cable a todos los casos, y sobre todo debe contarse con que sorn muy
posibles las transiciones en el curso de la enfe medad. No obstante.
siemp:e tenemos la ventaja de que puede deducirse un esquema
terapéutico. Dicho en pocas palabras; los casos del primer grupo
son sometidos, sin tratamiento especial, a una atenta y continuada
observacién; los del segundo deberidn ser t atados con el corres-
pondiente aparato; los casos del tercer grupo se colocan en posi-
cién de d:enaje, se someten a aspiracién continua y son p ovistos
de una sonda gastrica pa a su alimentacién; finalmente, los casos

" del cuarto grupo son ventilados mediante aparato después de haber
posibilitado una aspiracién continua en forma de intubacién traqueal.

Serfa algo muy incompleto t atar las formas de curso compro-
metido de la enfermedad de Heine Medin sin referi‘se a las posi-
bles alteraciones ca:diacas y ci culatorias. Hace unos anos encon-
traron estas alteraciones poca atencién debido a lo impresionante
del amenazador curso de las alteraciones respiratorias. Eran co-
nocidas, no obstante, cie-tas observaciones sob-e alteraciones elec-




trocardiograficas, sob~e todo en el estadio final de los trastornos
respiratorios; asimismo, otras observaciones sobre oscilaciones en
parte considerables de la presién sanguinea durante el curso de la
enfermedad. Estas tltimas fue on consideradas como signo de una
alte acion vegetativa. En los tiltimos afos, seguramente dete mina-
do por la idea de la afinidad estrictamente neurotropa del virus,
empiezan a multiplicarse las observaciones sobre modificaciones
especificas de muchos otros érgancs, y a este respecto, espezial-
mente del miocardio. Solamente después de la introduccién de la
respiracién artificial sostenido y con la p-olongacién de la vida del
enfermo asi obtenida —que de ot 0 modo habria te minado rapi-
damente, de modo mortal— ha sido posible estudiar la miocarditis
y su influencia sob e el curso de la enfermedad. Finalmente, fueron
descritas en numeroses enfermos lesiones primarias del cent o cir-
culatorio, también situado en la formacién reticular, y que se en-
cuentra ext aordinariamente, estrechamente relacionado con el cen-
tro respirato io bulbar. Como han most ado las experimentaciones
animales, no es posible histolégicamente una diferenciacién exacta
de ambos centros, ya que las diferentes formacones nuclea:es se
encuentran entrelazadas en los lugares en que contactan; un ejem-
plo del entrecruzamiento e interdependencia de estos dos vitales
sistemas. En las formas de cu.so grave de la enfermedad de Heine
Medin puede encontra:se siemp e de nuevo que un trastorno re:pi-
rato io va seguido rapidamente de una alteracién circulatoria al

no ser tratado correctamente, y que, por otro lado, tanto la respi-

:acion externa como la interna se afectan cons’derablemente en una
alteracién ci culato:ia, incluso incipiente. La sintomatologia de la
alteracién circulatoria es bastante independiente del lugar de la le-
sién primaiia o del curso patogenético; se tiene palidez de la piel,
cianosis y frialdad de las extremidades, alternando con eritema y
sudorac’ones, caracte isticas alternantes en el pulso y valo es os-
cilantes de la presién sanguinea. Al p incipio muest an éstos una
tendencia hacia la hipe tens:6n, mas tarde a la hipotensién. El co-
lapso circulatorio, muy frecuentemente ligado a edema pulumonar,
atonia géstrica e ileo pa alitico, es en cada caso el estadio termi-
nal. Es importante para el tratamiento la pronta comprensién del
mecanismo de formacién,

‘Resumiendo, se tienen las siguientes pos:bilidades:

1. Se trata de una alteracién por pa te del covazén, que puede
expresarse en insuficiencia y alte acién del ritmo. Con gran fre-

cuencia se han encontrado alteraciones en el ECG sin que hasta

aho.a haya sido posible establecer determinados tipos para las di-
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ferentes fases de la enfermedad. Llamativos son los datos de Laake,
quien, en 265 pacientes con alteraciones electroca-diog aficas, in-
tenté una clasificacién segin el tipo de curso. Se dieron aquéllas
con la maxima frecuencia en los procesos espinales extensos: 53,56 % ;-
con menor frecuencia en las fo.mas de curso bulboespinal: 40,5 %,
y en las formas aparaliticas raras veces: 3,2 %. También aqui debe
anadirse que se ha mostrado la dependencia con la edad, en sentido
desfavo able para el paciente de mayor edad, no sélo en las fo_mas
pazaliticas sino incluso también en las aparaliticas. Una valoracién
exacta de las modificaciones del ECG en la Heine Medin es con
frecuencia imposible debido a las lesionas causalmente diferentes:
desempeiia, sin embargo, seguramente, un gran papel en su apa‘i-
cién, la miocarditis especifica, es decir, el proceso provocado por
el virus en el miocardio, junto a la hipoxia o junto al trastorno
del metabolismo mineral, sobre todo la hipokalemia.
_ 9. La suposicién de una alte-acién circulatoria de origen cen-
tral esta so6lo justificada cuando aparecen simultineamente ot os
signos asociados de la afectacion medular. Cuando éstos (es decir,
los signos de la alteracién respiratoria central, alteracién de la de-
glucién, hipersalivacion, hipersecrecion bronquial, hipertermia, el
lamado cuad:o encefalitico, ete.) la preceden o siguen, puede re-
sultar muy dificil e incluso imposible la inte pretacion de si existe
una lesién primaria o secundaria del centro circulatorio.
Con ello queda también indicado que las alteraciones
torias pueden aparecer como consezuencias de alteraciones respi-
rato.ias, sean de cualquier patogenia. Las razones para ello pue-
den encontra se en la hipoxia y 1etencién de CO. en la hipoventi-
lacién. La hipoxia conduce a la hipertension, taquicardia y, mas
tarde, a la cianosis. En la Gltima fase cae rapidamente la presion

sanguirea, que se mantiene, en contraposicién a la alteracion cen-

tral primaria, durante mayor tiempo estable. La hipercapnia de-
termina igualmente con rapidez hipertensién ligada a bradicardia,
vasodilatacién cutianea y sudo aciones. Los dos tipos de hipe ten-
sién en la hipoxia o retencién de C0. no pueden ser dife-enciados
clinicamente. La indicacién para el tratamiento la deberan dar aqui
los examenes de laboratorio con la determinacién de la saturacién
de 0., pH sanguineo, concentracién de CO., ete. La hipocapnia pro-
ducida por una hiperventilacién tiene como consecuencia una hipo-
tensién y taquica dia. Gracias a la tensién de CO. asi lograda en
la sang e se d’sminuye la capacidad de la oxihemoglobina de ceder
oxigeno, a los tejidos. A t avés del aumento de permeabilidad vas-
cular debido a la anoxia tisular resulta en ocasiones un colapso

circulatorio.

circula-
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culatorio.
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4. Cuando se considera que una ventilacién inadecuada, que par-
siste durante un corto tiempo, va acompanada automaticamente de
un considerable y confrecuencia irreparable comprometmiento del
sistema circulato io, es comp ensible que se atienda muy espec:al-
mente a estos pelig.os en la respi acién artificial. La hiperventila-
cion, y especialmente la h'poventilacién, deben evitarse cuidadosa-
mente desde un principio por la constante observacién del enfermo
y gracias a la determinaciéon de la presién sanguinea y otros mé'o-
dos de laboratorio. A ello se afiade que los aparatos disefiados hasta
la fecha para la 1espi.acién artificial crean condiciones circulato-
rias afisiol6gicas, ya que no se conserva el sine gismo normalmente
existente en la respiracién entre ventilacién y circulacién y se difi-
culta el retorno venoso al corazén. Con este motivo no quiero ccu-
parme de la discusién actualmente muy viva y en parte ya derivada
hacia una verdadera polémica, de cuil es el mejor apa:ato pa a
aceptar, al dsminu'r los valores séricos, lcs mismos sintomas que
la respiracién aitificial. Me parece que no se han acla ado todavia
side arse también las pé didas de potasio que vienen dete:minadas
suficientemente las bases para tal discusion.

5. Finalmente, deben considerarse en la patogenia de los tras-
tornos circulatorios los desplazamienios dentro del metabolismo mi-
neral. En ¢l estadio agudo puede llega:se —a consecuencia de di-
flcultaces en la- alimentacién al prinecipio de la respiracién artifi-
cial y especialmente cuando existe una paralisis bulbar con in-
terrupcion completa de la alimentacion— a considerables pé:didas

- de potasio en la orina, pérd:das que no pueden compensarse por la

ingesta. Se ha demostrado, ademds, una dependencia del valor del
puLasio sérico con el pH sanguineo en la acidosis experimental, que
conduce a un considerable aumento de la potasemia. Diferentes in-
vestigaciones de DSnhardt du. ante la acidosis 1e:spirato.ia final
dieron valo_es muy elevados para el potasio: 40-50 mg en el suero.
Ot os autores aceptan como condicién preliminar de la hipokaliemia
una alteracién central de la 1egulacién, yva que fué observada p edo-
minantemente en las formas bulbares. Deben considerarse también
las pérdidas de potasio que vienen determinadas por la aspiracién
del jugo gastrico en la atonia gdstrica, por la hipersalivacisn e hiper-
secrecion bronquial, y por las intensas y multiples sudoraciones. Si
bien la significacion clinica de la hipokaliemia en la poliomieiitis es
dificilmente enjuiciable, se deberdn aceptar al disminuir los valores

séricos los mismos sintomas que en otras graves alteraciones meta-.

bélicas: pérdida de la conciencia, alteraciones del semsorio, atonia
gdstrica e intestinal, hipotonia de la musculatura, y colapso cir-
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He, intentado exponer brevemente la fenomenologia que pue-
de presentarse en el curso de las formas graves de la enfermedad
de Heine Medin. Esta se observa no sélo durante el curso esponta-
neo de la enfermedad, sino no 1a.as veces como expresién de un
accidente durante una respi.acién artificial inadecuada. Aqui po-
dria anadirse una serie de conside_aciones, como, por ejemplo, cuan

relativamente igual y al unisono reaccionan estos dos tan impor-

tantes sistemas de la respiracion y circulatorio frente a las diversas
noxas, casi siemp-e con los mismos sintomas, y sob e todo, cuan
dificil puede resultar el ave_ iguar el mecanismo patogenético de los
trastornos de estos dos sistemas en los estadios ya avanzados. En
la mayo.ia de los casos no es ya posible sélo clinicamente. Para po-
der instaurar una terapéutica atinada y rapidamente efectiva, como
se necesita inmediatamente, sob e todo al existir ya déficit de oxi-
geno en los tejides, es necesario, junto a los pertinentes aparatos, un
laboratorio competente y un personal entrenado. Seguramente el
éxito del tratamiento en las fo.mas de localizacién alta de la polio-
mielitis depende en su fase aguda muy fundamentalmente de la buena
cooperacién entre los pediatras (internistas), los lar:ngélogos y los
anestesistas. De aqui se deduce también, finalmente, 1a necesidad de
disponer de cent.os bien instalados, distribuidos por el pais del modo
como ya existen en los EE.UU., paises escandinavos y Francia. So-
lamente gracias a la ayuda de estas. instalaciones especiales esta ga-
rantizado el 6ptimo tratamiento a conseguir para los pacientes afec-
tados por esta ter:ible enfermedad. Asi también se habria dado la
posibilidad a los investigadores de trabajar en el gran nume.o de
problemas todavia existente.
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U.\IA experiencia de Macklin, () hecha en gatos, ha permitido
objetivar las vias por donde se difunde el aire, a t avés del
organ‘sme, cuando se practica una insuflacién forzada de un bron-
quio lobar o segmentario. El mismo autor ha estudiado las consecuen-
cias de ordea fisico, histopatolégico y sintomatica provocadas por
dicha insulflacion. ]

En efecto, si lo introduccién es de grado suficiente, el l6bulo
afectado se dist’ende a expensas de los restantes. La sobredistencion
aba ca tedas las partes afectadas: bronquios, b.onquiolos, bronquio-

- los 1espiratorios y alveolos.

El experimento se realiza colocando una cdnula en el bronquio
lobar del l6bulo inferior derecho o en una de sus ramas. A través
del cateter se hace asar una cor.iente de aire insuflado. Un mané-
met o anexado irdica la presién del gas.

El aspecto del animal varia de acue do a la duracién del experi-
mento y a la cuantia de la insuflacién. Si la p esién es alta, se ob-
‘serva la dilatacién del abdomen y del térax con cesacién de los movi-
mientos respiratorios. Si se prosigue la insulflacién se hincha el cue-
llo, luego las axilas, hasta que el aire invade tcdo el cuerpo del animal.

En la autopsia, si el térax se abre inmediatamente, el ai-e escapa
demostrando la existencia de presién positiva intratoricica. Los
pulmones inmediatamente se calapsan. Ot o aspecto muy llamativo
es la cantidad grande de burbujas de ai.e en el mediastino que lo

* Ivst’tuto Nacional de Accién Social, Servicio de Pediatria. Jefe: Dr. Vi-
certe J. Anello. $

(1) Mackin C. C. Canad, M. A. J. 36: 414; 1937.
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agrandan cbnﬁidefablemente. Los vértices pulmoares aparecen espu-
mosos al igual que las hojas pericardicas. El es6fago y la aorta des-

condentes estan envueltes en espuma hasta por debajo del diafrag-
ma. La espuma se exiiende hasta el hilio de ambos pulmones, e, in-
vestigando el cuiso de los vasos sobre todo de las arterias, sz vé
que estan envueltas por una capa de aire.
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N¢ I.—E-quema que demuestra el engrosamiento por enfisema, de
las ‘paredes de los vasos y la reduccion de su calibre a causa de la presion perl
vascular a cargo del aire extravasado. Los tubos aerifercs, t.enen en cambio

su luz aumentada y disminuido el gro-or de sus paredes.

a, b, y c: rormales. a’, b’ y ¢’ bajo insuflacién.

Fig. N° 2.— Vias del aire desde los bronquios hacia el mediastino y lugar
de pasaje a la cavidad pleural. (De Macklin).

Fig.

Al abrir el abdémen se observa que el espacio retroperitoneal
esta lleno de gas. Los rifiones flotan en una atmoésfera gaseosa. El
aiie a menudo invade la pelvis. Si la presion es suficiente el abdomen
se llena de aire, en ese caso el espacio retroperitoneal aparece como
si se hubiese vaciado. Cuando se oprime el mediastino, impulsando
el aire hacia abajo, se le ve que, pasando por el espacio que envueive
la aoita y el es6fago, alcanza el espacio retroperitoneal, pasando
de alli al abdomen. -
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Es evidente pues
mediastino. _
El estudio de los cortes del pu'mén revela que todos los vasos

que el aire que se halla en este procede del

estin rodeados de aire, desde el hilo hasta las caras pulmonares y .

que dicho ai.e se comunica con el que estd en el mediastino.

Radiografia N? 1.—2/X1/55. Hiperventilacién de ambos campos pulmona
res. Enfisema pulmonar y mediastinal. Enf. subcu‘dneo y perirrenal derecho
Intestinos rechazados hacia adelarte y a la izquierda por una enorme ampoila
gaseosa refroperitoneal. Una pequefia cantidad de aire ha pasado al peritonec
y comienzan a dibujarse los contornos del higado y d.afragma. Por debajo el
enfisema se ha extendido hasta la pelvis.

Los cortes histolégicos del pulmén al mostrar la dilatacién y dis-
locacién de las paredes alveolares, sugiere que el gas se abre paso
siguiendo los puntos de mayor a los de menor presién y segin las
menores resistencias que le ofrecen las estructuras tisulares.

Las condiciones en el tejido peribrénquico son completamente dis-
tintas. En primer lugar, no existe aire alrededor de los bronquios,
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hallandoselos dilatados por la presién enddbronqﬁial. De este modo,
]a presion que la dilatacién bronquial causa en el seno del tejido pul-
monar que lo envuelve, explica el distinto compo.tamiento de las

vias aé eas.

-

Experimentalmente se prueba ademas, que la entrada de aire a
la gran cavidad pleural se realiza desde el mediastino, por desgarro
de la hoja parietal de la pleura mediastinica, la que se presenta un
punto de menor resistencia en su porcién postero-inferior.

i

Rad. N? 2.— Veinticuatro horas después. Se ve con mayor claridad el neu-
momed:astino. La ampolla gaseosa retroperitoneal se ha vaciado en el peritonee
constituyéndose en neumoperitoneo. Se notan con mayor ritidez lcs organos
macizos intraperitoneales y el diafragma.

Estas expresiones de enfisema difuso o unive-sal experimental,
explican lo que se ve en la clinica a d'a io. En efecto, el caso indi-
vidual puede calcarse en todo o en parte del desarrollo de la expe-
riencia de Macklin, La forma generalizada del enfisema clinico pue-
de observarse, pero es 1a-a.
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“humano n eﬁroduce exactam el experimento, des-
de que falta la insuflacién forzada. La mayor cantidad de aire que - §

en condiciones no males o patolégicas puede entrar en los puumo- b
nes se produce en la inspiracién prcfunda o en los esfuerzos de la i
tos, grito o llanto. Llegado a este punto, no puede entrar al pulmén

ninguna ot:a magnitud de ai.e, cualquiera sea la duracién de la i |
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Rad. N? 3, — Veinticuatro hcras después de la arterior. Hiperventilacién o |
endotorde’ca. Enf. sub. semejante zl del dia anterior. Rifion derecho menos 4
nitido. Neuroperitoneo. Niveles liquidos. El a.re retroperitoneal ha pasado al - .
[ abdomen. T o
situacién y si esta se prolongase podra ingresar la pequefia porcién ;
que ocuparia el lugar del que es 1eabsorbido po: las paredes aiveo-
, lares. Es lo que ocurre en el enfisema lobar. Pero si se forman bur- o
_ bujas pulmonares, la p esién del ai e se descarga sigu:gndo un gra- ;
diente que va por los hilios, mediastino, cuello, tejido celular subcu- L

taneo, espacio retrope.itoneal, peritoneo, pelvis, etc., haciéndose ‘
. unive.sal. '
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Para que esto ocurra, deberdn existir otras razones que las es-
trictamente fisicas entre las que no faltarian cond-ciones constitu-
cionales del tejido conjuntivo de sostén.

Por tratarse de una probanza clinica y radiolégica de los famosos experi-
mentales antes expresado-, es que presertamcs una observacién que hemos se-
guido durante el corto lepso de algo mas de dos dias.

Rad. N° 4.— De la misma fecha que la anterior. Enfisema subaporeurdtico
que alcanza hasta los pies.

La historia suscintamente relatada refiere que. Beatriz G. de seis meses
de edad, ingresa el 27 de octubre de 1955 H.C. N° 3087. Se trata de una nina
en buen e-tado de nutricion, que ha padecido de varios procesos de brorquitis
asmatica, por el tltimo de los cuales es internada en nuestro Servicio. En la
sala se le instalé un proceso diarreico d:.ficil de controlar, razén por la cual
los padres resolvieron retirarla.

El dia 11 de noivembre de 1955 el médico que la asistia en su domicilio,
con el propd-ito de combatir su deshidratacién le preseribié un suero subcuté-
neo. Pasada una hora de su aplicacién, la familla roté la anormalidad de la
hinchazén del térax y del abdomen, por lo que resolvié internarla nuevamente.

-
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En el primer momento parecia un fenémeno por error de técnica al inyec-
tar, pero, como aumentara, pensamos que no podria ser sno de causa respira-
toria. Obtenida la primer radiografia, se observa el enfisema ~med:astinal por
donde el aire habia alcanzado el tejido celular subcutaneo.

En la placa se obzerva ademaés, hiperventilacién de ambos campos pulmo-
nares con arﬁpliacién de las dimensiones de la caja torix'ca y borramiento cel
contorno del paguete véasculocardiaco. El tejido celular subcuténeo del cuello,
téorax y abdomen hasta la raiz de los miembros esti ampliamente invadido por
el aire, que ha dislocado también los planos musculares.

Es de notar a ambos lados de la columna vertebral una claridad por aire,
que desciende rodeando la aorta y el esofago, hacia el espacio retroperitoneal.
La irrupcién en el mismo ha provocado un enf’sema perirrenal, en cuya atmos-
fera el rinén derecho se dibuja con toda nitidez. Su polo superior e:-ta cublerto
por el higado un tanto descendido.

La misma radiografia perm'te observar al gran ampolla gaseosa retroperi-
tonea!, a la derecha de la columna vertebrai y avanzando hacia adelante re-
chaza las ansas intest’nales hacia la izquierda. El aire ha aleancado la reg'on
de la pelvis rodeando los érganos alli ubicadoz. Una pequefia porcién entré ya
en la cavidad peritoneal marginando la cara exterra del higado. El hemidia-
fragma derecho se insintia con contornos propios.

Una segunda radiografia hecha veinticuatro horas después, perm’te ver
ruevos detalles, a saber; neumomediastino con el aire preferentemente ubicado
en :u parte superior. Se vé el 16bulo superior derscho atelectas’ado, comprimido,
por aire contra la pared costal. El corazdn estd desplazado hacia la izquierla.
El tejido celular subcutédnea, asi como los planos subaponeuréticos muestran
enormes cantidades de aire acumulado. Véase la ampolla retroperitoneal de ta-
mafio mas reducido y las an-as intestirales recobrando su normal posicién. La
m'tad inferior del rifion derecho es perfectamente visible. Se dibujan con la
mayor nitidez el borde externo y superior del higado. El hemidiafragma derecho
estd constituido por una linea que se distirgue con toda claridad. El aire aloado
en la cavidad peritoneal sefiala los bordes del lébulo izquierdo del higado y
del brazo.

En los miembros inferiores se ha infiltrado el tejido celular subcutdneo y
lo ha separado de los planos musculares.

Tercera placa veinticuatro horas después: hiperventilacién intratoraxica.
Enfisema subcutaneo guardando las caracteristicas del dia anterior. Enfisema
perirrenal de contornos borrosos. El aire se ha evacuado hacia la cav.dad peri-
toneal, las cipsulas diafragméticas se hallan a méis de dos certimetros del hi-
gado y bazo. Hay niveles liquidos. Hasta el aire que estaba en ]a pelvis se
trasladé al abdomen, En los miembros inferiores los misculos estin separados
de su lecho 6seo. El aire lleg hasta las manos y los ples.

El nifio que hasta ese momento habia soportado bien su enfermedad h'zo
un cuadro de deshidratacién aguda y fallecié. Como hubo una crisis.de cianosis,
no podemos afirmar qué participacion pudo haber tenido en su deceso una des-
compersacion de su mecanica card.opulmonar.

En resumen, se trata de una observacién que ha permitido obje-
tivar las vias de distribucién del aire, tal como se lo ha demost ado
en condiciones experimentales, muestra ademas la magnitud del aize
extravasado y los confines hasta donde alcanza, tan lejos de su
-punto de efusion.
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DISCUSION

Dr. Pelliza: Felicita a los comunicantes por su aporte sobre un tema que le
interesa particularmente y del quz cree tener la parte-idzd por rer el primero
que en el pais ha hablado de enf'sema obst-uctivo, hace mas de diez afos. Si
bien esta de acuerdo con toda la parte experimental re’atads, no cree que el caso
expuesto encuzdre en la misma. Opina que se trata de un enfisema producido
por el aire inyectado, el cual por- via subaponeurét'ca fué capaz de despegar
todo €l plano rubperitoneal y llegar al hileo pulmonar fo-mando el enfisema
obstructivo. Este enfsema puede hacerse por dos vias: la experimenta! por
obstruceiér. bronquial, en que el a're por la rotura alveolar pasa por la limitante
que fo-ma los alveolos y pasando a través del hileo ret~ma el madiastino, por
el espacio subpleural puede llegar al abdomen como ev'dertemente lo ha demos-
trado el comunicante. Opina que en el c-so relatado ha sucedido a la inversa;
el aire debido al suero mal inyectado ba pasado en lugar “el liquido a la avo-eu-
ros’s, luego 2l misculo. ha invad'do el espacio retroperitcneal y ha hecho un
neumope~irenal llegando luego hasta el térax sin producir, evidentemente, el
gran e-fisema pulmonar.

Pide a la presidencia ce deja la discusion ab’erta para tener un caso scme-
jante, en una nifia con una peritonitis, en la cual e lsuero subcutaneo mal co-
locado. provoeé un cuadro s'milar, con la d'ferencia que inclusive le p odujo
un erfisema bilateral con colapso total del pulmén simulando un neumotorax.

Dr. Rivarola: Opina que a pesar cue les se~iones ~erian mas agiles si exis-
tiera a ciscusion abierta como el ac‘ual regamento no lo permite, deberad pre
senta~ el caso en !a préoxima sesién en el renglon presentacion de enfermos y
rad ograf’es.

Con-:deva el caso presentado por el comunicante, sumame-te interesante
y pie-sa aue la parte experimental de Macling en lo que respecta £l enf'sema
obstructivo da en parte apovo a su ac‘ual criter'o ce ~onsiderar como neumooérax
lo oue antes votulaban com»n enfisema obstrur'ivo gigante. porque si se pensa
en unz hiperpres’én intrapulmo-ar tal oue dist'enda en forma tan grande al
16bu’o. el aire tiene que pa ar forzosamente al mediastino y por la via explicada
en la menc’onada experiencia.

En cuarto a la difusién del aire, por su exverienc’'a de muchos enf semas
perirenales efectuados por la via preszera, ha observedo murhas veces esa difu-
s'6n hac’a el mediastino. queiando e el enfermo en ocasiones de exverimentar
una sensacién de burbujas al tragar e ivclu-ive el aire a los dos o tres dias ir
por la fascia de Scarpa a ubicarse en el escrcto.

Prepunta si la inyeccién de rue-o fué hrcha con ampolla invertida o con
pera de Richardson, y qué cantidad era la irdicada.

Dr. Anello: Agradece el interés demostrado y més alin la ex’stenc’a de
ovosicién y confrontacién de ideas y de concentos. pero quiere s‘gnificar al
Dr. Pell'za la existe-cia de un hecho fan sencillo como demostrative y es que
el aire aumenté, e~ decir. cuando el n'fio ing-es6 a la Sa'a no tenia una canti-
dad tremenda de gas. existia una pequefia centidad en el abdomer. no llegardo
hasta los miembros, de modo aue lo que les hizo pensar que el aire procedia
de otro lado fué el aumento de su magnitud; asi que mal puede pensarse que
haya sido produc’do por isuflacién.

Cree que con esto conte ta y rebote rotindamerte la afirmacién de' Dr. Pe-
lli-a. Fn cuanto a conseguir que el a‘re vaya nor vn enf sema verirenal hecho
por la v‘a presacra, haria el me?iastino es demnstrar por la via contraria, es
decir, de abajo hacia arriba, lo mismo que acaba de exponer.

Dr. Verchio: Me-c'ona dos c9sos de sindrome de Hammon observado~ en el
servicio. ambos consecutivos a accesos de tos ‘nteisa, con ma-cado enm’sema
madia t'nal y mo”erado enfisema subruténeo de cara, cuel'o, y parte superior
de térax. aue hicieron graves cuadros de disnea y cianos’s. Pregunta si er cua-
renta v un casos relatados, en el cual se supone un gran na~aje de aire hac'a
el mediast'ro por el enf'sema u-ve--al presentado por el enfermo, si hubo signos
de grave compromiso de la funcién cardioresp.ratoria,




Dr. Anello: Con respecto al comportamiento del gas en el mediastino, se
observa lo siguiente: hay enfermos que hacen el erfisema subcutineo sin que
¢l zire a! pa ar por la via que debemos descartar, alveo-hilio-mel ast'no y te-
jido celular subcutineo, no se detlene en el med.astno y entonces aparece el
enfisema subcutd eo como consecuencia de una via libre que ha encontrado el
aire para su salida; en otros casos no ocurre lo mismo y ata sin producir e

enfisema subcuténeo, €l a’'re que se scumula en el med astino tiene las pue:tas

cerradas y :e produce una hipertensior tan grande que si no se interviene en
nifio fallece siendo inttiles tolas les medicas pal’ativas si no se evacian el aire.

Ref ere olro caso, del que s. quada 2b'erta la discusion traera las radiogra-
fia-, donde se vera el t6:ax disteadido de tal modo que parecera un térax a
reventar; quizd la suerte que e: contraran tedo listo para hacerle una s mple
inc sion en el tejido celular subcutdneo por encima de la orquilla esternay y
metieado por alli una pinza, poder dar salida al zire como de un tonel irsuflado
a h pe presion. Al lado de este caso en que fué necesirio la intervencion qui-
rirgica, hay numerosos ca cs et que el aire szle libremente sin ninguna clase
de trzba. Por eso plensa que puede haber alguna otra circunstanc’'a de orden
anal¢m’co, Fumoral o funcional, que no la puede explicar que unas veces per-
mite el pasaje del aire a ese gran remarso que es el tejido celular subcuténeo
v otras veces no, produciendo fenémeno asficticos. Con respecto a lo que el Dr.
R varola dijo al hacer la diferenciacién entre neumotérax y enfisema obstrue-
t'vo, cree que se trata de procesos muy vincu'ados etiopatogéricamente entre si
v justamente en la expe-ienc’'a de, Mzckl'ng encuentra que muchas veces la plzura
se racga en cu hoja parietal, para que el aire desde el m'smo med astino entre
en la pleura y haga neumotérax. Tie e un caso doade hay de le¢s dos cosas: en-
fisema okstructivo y neumotérax juntos, de modo que siendo dos procesos que
re ponden a una et opatogen‘a semejente, aparecen con ta ta frecuenc'a simul-
tdnez o sucesivamente. Por ello han inc'u‘do en el m’smo capitulo, en un trabajo
mas extenso, el neumotérax y el onfisema obst.uetivo.

Dr. Vecchio: Pregunta qué factor considera que ha producido el deceso del
enfermo. j

Dr. Anello: 1o ignora. El nifio estaba evidentemente en g-ave estado, con
diarrea deshidratacién, pero murié con una cris’s de c'ano is. Pudo haber hecho
una cosa compres.va por el aire intratoraxico por sincope cardiaco.




HERNIA INGUINAL DEL UTERO, AMBAS
TROMPAS Y OVARIOS EN DOS LACTANTES

Dres. HORACIO AJA ESPIL, ALE:
JANDRO RIVAROLA Y JUAN CRUZ
DERQUI (h.) (1)

PARA el pediatra y el cirujano de nifios, la hernia inguinal tiene
gran importancia. La frecuencia de su apa icién, y las multiples
siuaciones diagndsticas que se presentan, de acuerdo a los 6rganos
g le ocupan ci:cunstanciaimente el saco herniario, obliga a cono-
cerlas.

En ambos sexos traducen, precoz o tardiamente, la persisten-
cia de p:ocesos pe. itoneales congénitos, canal de Nuck en la mujer
y conducto peritoneo-vaginal en el varén, que ofrecen las condiciones
anatémicas indispensables pa a la produccién de éste tipo de her-
nia. Se entiende por canal de Nuck al proceso peritoneal que acom-
pafia al ligamento redondo durante su desarrollo y ulterior fijacién
en los labios mayores.

De los érganos genitales internos que intervienen en la pro-
duccién de la hernia, el ovario es el mas frecuentemente encon-
trado, constltuyendo un ovariocele. La evolucién del ovariocele hacia
la to:sién de su pediculo, con la consiguiente necrosis de la gonada,
hace mas serio el pronéstico de la hernia inguinal en las ninas, a
pesar de p1esentarse en menor ntimero de veces, con respecto al va.on.

Este tipo de hernia es comun encontrarla en nifias menores de
un afio, en donde su evolucién impone el diagnéstico precoz y la
ope:acién inmediata

El ovario puede ser acompafnado o no, de la trompa cor-espon-
diente, pe:o mucho mds raro es hallar el {itero haciendo prosidencia
a través del anillo inguinal interno. Pol en 1531, desc. ibi6 el pri-
mer histerocele en una mujer adulta. Eisenhart, en 1885, hace una
exhaustiva revisién de la lite:atu:a y retine 12 casos de hernias
del tdtero, ninguna de ellas en ninas.

(1) Médicos del Serviclo de Cirugia y Ortopedia Infantil del Hospital
de Minoz de Buenos A.res, Sala IX, Jefe: Dr José E. Rivaro.a.




En 1920, Ludington publica, lo que McMillan considera el pri-
mer caso probado de hernia del Gtero en una nifia de 19 meses. Ro-
cher, en1939,yConti y Sileo en 1945, presentan sendos casos. Watson
en su completa obra de 1948, sobre 686 observaciones de hernias
de los 6rganos genitales intenos femeninos, propios y de la lite-
ratura, incluye 12 éasos, en donde el contenido herniario lo consti-
tuian el dtero y los anexos, en nifias menores de un ano. M4s recien-
temente Graves y Mc Ilvoy, en 1951, agregan otra observacién en
una nifia de seis semanas de edad.

En la revisién de la literatura nacional, no hemos encontrado
ningln caso descrito. - /

Del anilisis de la literatura surgen aproximacdamente veinte
casos de hernia inguinal del tutero, ambas trompas y ovarios, en
nifias menores de dos afios.

La rareza de estos casos nos ha llevado a presentar dos peque-
flas pacientes, que hemos tenido opo:tunidad de tratar en el Ser-
vicio de Guardia del Hospital de Nifios de Buenos Aires, en un
intento de llamar la atencién sobre las complicaciones que surgen
en el diagnéstico y tratamiento quiridrgico de la hernia inguinal en
la infancia.

Observacion 1.—I. A.— Historia clinica N°® B-6020, de 5 meses de ecad,
ingresé el 12-1X-52. Nacida a los 7 meses de embarazo, con 2.100 grs. de peco,
en tratamiento desde los primeros dias de vida por su luxacién congénita de
cadera derecha.

Desde el dia anterior 1a nifia se encuentra quejosa, notdndose una tumo-

_racién en la regién inguinal derecha. Con diagréstico de ovariocele a pediculo
torcido ce indica la intervencién quirdrgica.

Operzcién. — Cirujano Dr. Aja Espil, Ayudante Dr. Gambariri, anes'esia
local con novocaina al 1 %. Incisién sobre el conducto inguinal derecho, encon-
trardose en el espacio subcutidneo una tumoracién del tamafio de un huevo de
paloma, de consistencia dura. Se abre el saco hern-ario, saliendo liquido a ten-
sién y ce comprueba que dentro del mismo se encuentran los dos ovarios con
ambas trompas y el ttero. Se abre la aporeurosis del oblicuo mayor y se reducen

ancho. Cierre de la pareld por planos. Piel con seda (intradérmica).
Postoperatorio bueno. De alta a las 48 horas. A
E-ta nifia ha seguido concurriendo al consultorio externo con motivo de su
luxacién de cadera hasta la fecha, no habier.do experimentado ningin inconve-
n.ente con motivo de su hernia.

los 6rgarcs, teniendo previamente que liberar la implantacién del ligany

4

Observacién 2.— E. F.— Historia clinica N° 11.246, Sala I, de 6 meses de
edad, ingresé el 6-V-55. Nacida a término, con 3.200 grs. de peso.

Concurre al Servig'o de Guardia por la aparicion de ura tumoracién en la
regién inguinal derecha. Durante el interrogatorio surge la presenc ‘a desde un
tiempo atras, de un pequefio tumor, del tamafio de un poroto, libre e indoloro
que desde hace 2 dias aumenté de tamaio. En la regién inguinal derecha ce
palpa una formacién del tamafio de una nuez, sensible a la palpacién, de con-




b r

JRGHTVDS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

sistencia firme. Con el diagnéstico de ovariocele a pediculo torcido, se indica
la intervercién quirdrgica.

Operacién. — C.rujano Dr. A. Rivarola, Ayudante Dr. Derqui, anestesia
éter, gota a gota. Incision sobre el canal inguinal derecho, encontréndese ern el
e pacio subcutaneo ura formacion ovalada, de -color rojo viclaceo, re:ubierta
por un saco herniario en sus caras superior y laterales, ir-eductible, con los
caracteres de un tutero normal. Se procede al cateterismo de la vej'ga con una
sonda de Nelaton, que demuestra que la misma no forma pa.te del co.te ico
herniario. Se abre el saco y en su interior se encuentra los dos ovar os con
sus trompas, surgiendo de la cavidad abdominal algunas arsas de intestno cel-
gado, que no persentan alteraciones. Previa seccién ce la aponeurosi: del oblicuo
mayor, se consigue la reduccion ®@e los 6rganos sin i conven entes, rezuperaido
el dtero su color normal con rapidez. Clerre de la pared por planes. Piel con
catgut (intradérmica).

En el postoperatorio aparecieron algunas deposiciones diar:eicas, que cedie-
ron con la medicacién hab tual. De ata a los 5 dlas.

Esta nifia reingresé el 7-VI-55, es decir 1 mes mas tarde, con un sindrome
de obstruccién :intestinal que, segin demostraron 03 exameies poster ores, se
debia a una peritonitis bacilosa, de forma cazedsa, acomranada de ura l:sion
pulmonar en el 16bulo superior derecho y meningit s del mismo origen. Fallace
a los 8 dias. En la autops:a e pudo comprokar que los genitales interncs habian
recuperado su posicién rormal dentro de la pequena pe.vis.

CONSIDERACIONES

Ciertos autoes se han ocupado de la patogenia de esta lesion.
La mayoria de ellos la consideran de caracter congénito, por la per-
sistencia del canal de Nuck y la frecuente asoc’acién de anoma.ias
embriolégicas de los genitales internos. (Latte:i).

Cabe recordar que durante la vida embrionaria existe el liga-
mento genito-inguinal, que en el varén provoca:d, al 1etraerse, el
descenso normal del testiculo. En la mujer este ligamento, adhiere
por su parte media al cuerpo de Mulle, que al fusionarse con el
homélogo opuesto, formara el cuerpo del utero. Dicho ligamento
queda entonces dividido en dos: el ligamento tite_o-ovarico y el li-
gamento redondo. :

Laussana sostiene que la hernia del tdtero se explica por una
despioporcién entre los elementos derivados del ligamento genito-
inguinal : alargamiento del Gtero-ovérico y aco tamiento del redondo.

Cosentino atr.buye a la retraccién precoz del ligamento genito-
inguinal la formacién de un tdtero bicorre o didelfo que se ve asi
enf entado al anillo inguinal interno. Al p oducirse la hernia de
este hemittero, arrast a posterio. mente al anexo homolateral. Si la
retraccién actia después de la soldadura de los cuerpos de Muller,
es facil suponer que en la hernia intervengan ambos anexos.

Se puede comprender asi la hernia p-imitiva del ute.o seguido

: :
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por los anexos. Pero la explicacién de la hernia p-imitiva del ovario
y trompa, previa a la aparicién del cuerpo uterino, debemos bus- '_—
carla en la falta de unidén de la parte media del ligamento genito-in- o
guinal al cuerpo de Muller, o futuro ute o. Al ietraerse este liga- 3
mento provoca la hernia del ova io y trompa, y subsecuentemente
el tite' 0, que en estos casos es normal, T
Esta teoria_’ patogénica del descenso anormal del ovario es sos- i
tenida por Cosentino y por Conti y Sileo. Para Locher hay dos con- .
diciones que favorecen la produccién de la he nia del ova io: la
situacién alta de lcs ovarios que penet an en la pequefia pelvis en
el curso del noveno mes de vida intraute ina y la forma alargada
del ovario no mal del lactante; menciona edemas la frecuente inser- g
cién del pabellén tubario en el saco herniario, por lo que las consi- B
dera como he nias por deslizamiento, R
Al tratar de reproducir en el cadiaver de un lactante este tipo g
de he nia, hemos podido observar que el ligamento redondo opuesto i
no es un obstaculo para la he nia del tutefo, como pareceria a pri-
mera vista, Al traccionar del extremo inguinal del ligamento redon-

do se arrastra el ttero hasta el saco he:niario, donde se introduce e f" :
sin mayor dificultades, junto con el anexo del mismo lado, pero el ‘*‘-'.-‘r
anexo opuesto es retenido por la insercién de su ligamento ancho, S' .
al cual es necesario libe ar para que se produzea la protrusmn del -

ovario y trompa a través del anillo inguinal inte:no. ‘

CONCLUSIONES

Creemos que cualquiera de los factores antes mencionados, ya
' sea la retraccion del ligamento redondo, o la hernia del ovario y
trompa, ceincidiendo con una persistencia del conducto de Nuck y
cierta laxitud ligamentosa del anexo opuesto, son suficientes para
provocar la he nia del dte o, ambas t ompas y ovarios.
El diagnéstico de esta afeccién es muy dificil de hacer previo
a la intervencién, dada su extrema rareza, como se comprueba en
los casos publicados y en los nuestros. Esto, en realidad, carece de
importancia p:éctica, ya que la condicién mas facilmente confundi-
ble es la torsién del ovario ectépico, cuyo tratamiento es también
qui G gico de u gencia. En cuanto a la hernia intestinal irreductible,
es extremadamente rara en la nifia menor de un afio y su sintoma-
: tologia va acompafiada de un cuadro oclusivo.

Durante la intervencién es suficiente reintroducir los 6rganos
dentro de la cavidad abdominal, liberando si es necesario, la inser-
cion del ligamento ancho para que todas las visceras vayan a ocupar
su gituacién no-mal, como pudimos comp:obarlo en la cbservacién 2.
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RESUMEN

1. Se hace una revisién de la casuistica mundial con respecto

“a las hernias del dtero, ambas trompas y ovarios en el lactante.

2. Se presentan dos casos operados con éxito, en dos ninas de
cinco y seis meses de edad.

3. Se hacen consideraciones sobre etiopatogenia de esta afec-
ci6n, su diagnéstico y tratamiento.
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ACRODINIA INFANTIL —
APORTE DE DOS NUEVOS CASOS *

DR. OSCAR J. RONCHI

-

D ESDE el afio 1946 he tenido oportunidad de observar seis casos
de Acrodinia infantil; dos de ellos presenté en la sexta reunién
anual de la Asoc. Médica Argentina, realizada en esta ciudad en
julio de 1948 y fueron publicados en la revista de la misma; dos mas
no documenté y de los dos restantes pondré a consideracién a conti-
nuacion sus historias clinicas. . !

Pienso, ya otros autores lo han destacado, que la frecuencia de
esta enfermedad ha de ser mayor en nuestro medio qie la qie trasun-
ta la casuistica nacional. Considero exacto lo sostenido por Bazan y
Schteingart sobre la facilidad del diagndstico, pero a condicién de
que nos enzontremos ante el cuadro clinico completo y no ha de ser
infrecuente que las formas incomgletas o frustras pasen sin diazns-
tico, sobre todo cuando no se las toma en cuenta. Hay que hacer
notar también que muchos casos no se publican.

; He conseguido tomar conozimiento de veintidés casos publizados

hasta la fecha en nuestro pais; el primero perteneze a los do-tores
Gareiso y Marque, en, 1933, y los dos tdltimos a los doctores Cas-
tellari, Olivieri y Rocha; estos tltimos en Arch. Arg. de Pediatria
del mes de marzo del corriente afio. Existen referencias de casos no
publicados y ellos son: uno del profesor Pascual R. Cervini que,
como lo destacan en su trabajo Picco y Di Leo, seria uno de los
primeros observados en la Argentina ya que data de agosto de 1931;
se trataba de un nifio de dos afios que sobrellevé una forma nearo-
cutinea y evolucioné satisfactoriamente al cabo de cuatro meses;
otro del doctor Eugenio Zucal, visto una sola vez en 1934, gemelar,
con sintomas cutineos y psiquicos tipicos, con dos meses de evo-
lucién que habia llegado insensiblemente a este cuadro después de
haber soportado sucesivamente piodermitis, una angina sosrezhosa
de difteria y una neumopatia aguda. El profesor J. P. Garrahan,

* Este trabajo fué leido en la Sesién Inauzural de la Filial Entre Rics,
el 30-VI-1951. Recibifo para su publicazién el 10 de junio de 1936.
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en su libro Medicina Infantil, VII* edicién, al tratar el tema, re-
fiere que acemas de los tres nifios estudiados con el do_tor R. L. Sam-
rayo, q-e motivaron una monograf.a es.ecial, ha tenido o asién e
observar otros seis cascs. Finalmente cate re-ordar aqai dos enfer-
mitas de siete y diez meses, que viera en 1946 y 49 res_e.ti.a. ente.
La primera presenté un cuadro cara.teri_ado por catarro rinoia-
r.neeo persistente, fotoiobia, irrita.iiidad traducida en lanto cons-
tante, ma_.etencia con la consiguiente regerc.si.n so.re sia cstado
de nutri.ién, sialerrea, sudorac16n, eritema ce la cara y térax, ‘na-
nos y pies trios y cianéticos; trastornos q.e so.relle.6 por espa.io
de dos meses para luego verlos atenuarse en forma-pa.latina nasta
cesajarecer. La segunaa, hija ae un colega, en las que jredomina-
ban las crisis suderales, las manifesta.iones cut.neas y el aumento
de la presion arterial. Resumiendo, podria decir que hasta la Zecna
exicte se.uridad de que se han registrado treinta y cuatro casos e
esta enfermedad en el pais, de ellos se han piblicado veintid.s, uay
referen_ias de diez y cos nuevos casos aporto con sus re3zectivas
historias clini.as en esta comunica.ién. Deto desta.ar que se tan
constatado casos en adulto, tres observados por J. I. Sa.on y uno
ror Dassen.

‘En el deseo de averiguar, a través de las @istorias clinicas de
los casos publicados, 1as caracteristicas etiolégicas, clni.as y evolu-
tivas que caracterizan la acrodinia infantil en nuestro medio, :re
‘abcq.é a las consultas de las mismas. Consegui re.isar veintiuna,
in.luidas mis nuevas observaciones;mo ke rodido consezuir las del
do.tor Teo:oro Fraccassi (dos nifios, de tre_e y cator.e aflos), citado
ror Robiolo y Bruera y publicadas en la Revista Argentina de Neu-
1ologia y Psiquiatria, y otra de los docto-es José Picco y Ama-
deo Di Leo.

El resultado de esta consulta, en la que me he esmerado por
lo menos en los grandes rasgos, lo consignaré a contin_a_ién. Com-
rrendo que el valor de la en:uesta es relativo porque la serie no
es numerosa y abarca sélo las dos terieras partes de los casos
que se conocen; sin embargo, como ustedes veran, los mismos mues-
tran en sus rasgos fundamentales las caracteristicas etiolézicas,
clinicas y evolutivas que se han des:rirto en otros pa’ses y la pre-
sunci(n de Mayerhoffer, de que la enfermedad podr.a variar en su
presentacién en los diferentes paises, no se cumgle en el nuestro.

" Referente a 1a EDAD en que iniciaron el mal, diecisiete lo hi-
cieron entre los tres y treinta meses y cuatro entre los dos y medio
y siete afics. Ello pone en evidencia un franzo prelominio de la
enfermedad en la primera infancia, lo que estd de acuerdo con
lo observado en otros pa‘ses. Pehi sugiere que la frecuencia a tem-
prana edad, podria estar relacionada con una mayor predisposicién
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del sistema nervioso en evolucion. Corregpon:’.e al caso de Oyhenart,
la menor edad en los de la serie. g

SEXO: En este aspecto hay leve predominio en favor del sexo
femenino ya que doce de las observaciones pertene.en a él.

PROCEDENCIA: Es importante destacar que todos proceden
del Litoral, repartidos en la siguiente forma: quin:e de Buenos
Aires; dos de Rosario y cuatro de Entre Rlos. De los casos regis-
trados en esta ultima, dos residian en Parana y dos en el interior
de la rrovincia. La presentacién de la enfermedad en determinada
zona aun dentro de un mismo pais se ha comprobado en otras na-
ciones y a pesar de la preocupacion de los autores en encontrar
una relacion de causalidad entre estos he_hos, no ha sido posible
hallarla. Se ha expresado que el mayor ntmxero de casos a lo largo
~ de las cuencias fluviales, como parece ozurrir entre nosotros, seria
dekido a la densidad de la poblacién y a la mas frecuente observa-
ci6bn médiea.

VARIACION E3TACIONAL: Este dato lo he obtenido sobre
veinte de las observaciones consultadas, no esti eszecili.ado en el
caso e Oshenart. El mayor nimero se ha producido en invierno
v otofio, ozho y seis respectivamente; quedando repartidos los seis
restantes en partes iguales para primavera y verano. Hay i{ranco
predominio en las estaciones frias. En Entre Rios, tres ini:iaron su
afeccién en invierno y uno en otoio. Diferentes autores no estable-
cen conclusién definitiva sokre este aspe:to. Hay quienes no en-
cuentran diferencia estacional.

CONDICION SOCIAL: Dieciséis casos pertenezen a clientela
hosritalaria, tres a privada y en dos no se especifica. Mayernofer,
que investigé este factor, a pesar de que treinta de su serie de
cuarenta y un casos pertenecian a clase h.milde, no cree que puedan
establezerse conclusiones definitivas.

FACTOR FAMILIAR: Es interesante mencionar los casos de
Castellari y colaboradores, en que la enfermedad evolucioné simul-
tineamente en dos hermanos. Circunstancia de rara observaciln en
la bibliogra'ia mundial, en la que se cita adexas, los casos de
‘Weston y Gareau. Esta situacién, como lo puntualizan los autores
argentinos citados més arriba, plantea la posibiilad del contazio,
si se acerta la teor’a infecciosa, o bien la existeniia de una pre-
disrosicién constitucional frente a una causa tixica o infe closa.
Para los casos en cuestién, el lapso de iniciacién de la en‘ermedal
entre uno y otro fué de tres meses. Ace;tando el contagio, éste
se habria producido dentro del término dado por algunos autores.
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En el caso de Glanzmann, posible contagio kospitalario, el per‘odo de
incukaczién duré aparentemente veinticuatro horas. Hay autores que
scstienen que la enfermelad parece no ser contaziosa después del
per_odo inicial.

FRECUENCIA : Este aspecto lo he considerado en los dezenios
1931-40 y 1941-50. Durante el primero se registraron seis casos y
en el segundo, quince. De acuerdo a ello pareceria que dltimamente
se hubiera incrementado la afeccién en el pais, pero no hay que
olvidar que tal vez hoy se la diagnostique con mas frecuencia o bien
que se publiquen con més asiduidad los casos observados.

FORMA DE COMIENZO: Excluyendo los casos de Oyhenart
y de Alzaga, en los diecinueve restantes el comienzo fué insidioso.
El tiempo transcurrido entre la aparicién de los primeros sintomas
y la concurrencia al médico, oscilé entre 15 dias y seis meses, pero
la mayoria consulté dentro de un limite de uno y medio a dos
meses. Es posible que este lapso haya sido mayor rara la totalidad
de lcs casos, pues los sintomas iniciales por lo atenuados, pueden
pasar desapercibidos. En la descripcion de los sintomas de comienco,
la encuesta revela, por su frezuencia, el sizuiente orden: inapetencia
con la consiguiente repercusion sobre el estado nutritivo; altera-
ciones neuropsiquicas traducidas en modificaziones del caracter, del
sueno, de la afectividad, algias, prurito, trastornos en la marcha, et:.;
alteraciones cutineas como sudoracién ex:esiva, erupciones de dis-
tintos aspectos y modificacién del color y temperatura de manos y
pies. Sélo en cinco casos se delata la fiebre como fenémeno inicial;
en seis se describen manifestaciones catarrales de las vias respi-
ratorias; en dos fotofobia acentuada y en el caso de Robiolo ¥y
Bruera, aparenta iniciarse la enfermedad con trastorno trofico en
un dedo.

Tratandose de una enfermedad de comienzo insidioso y de evo-
jucién progresiva, es imposible delimitar con precisién los sintomas
que han de considerarse de comienzo de los de estado. Los que
aceptan la teoria infecciosa, hablan de un periodo de invasién que in-
sumiria tres o cuatro semanas. Este periodo, para Rolda, estaria
delimitado por la infeccién de las vias respiratorias, como fenémeno
inicial, v el comienzo de las alteraciones psiquicas.

PERIODO DE ESTADO: Hablando de este periodo, destacan
Garrahan y Sampayo en su interesante monografia sobre la enfer-
medad, que es conveniente ordenar los sintomas en tres sindromes
fundamentales, como los distinguié Rocaz; S. neuroysiquico, S. cu-
téneo y S. cardiovascular. Pero agregan, como lo puntualizan Pehui
y Boucomont, al mismo tiempo, sintomas de otros 6rganos y apara-
tos. Todo esto da una caracteristica proteiforme a la afeccién y de




la jerarquia, que en cada caso en particular, adquiera un determi-
nado o determinados sintomas, podri hablarse de tal o cual forma
clinica. ;

Entrando en detalle v con 4nimo de puntualizar la importancia
de los sintomas que presentaron los casos de la serie publicada
entre nosotros, corresponde expresar que referente al SINDROME
CARDIdVASCULAR, la taquifigmia estuvo presente en todos, o0s-i-
lando entre 100 y 180 pulsaciones por minuto con cifras medias de
120 a 160. La presion arterial maxima, se controld en dieziséis de los
veintiin enfermos y sus valores va:iaron entre 11 y 15 cm. de me:cu-
rio; la minima, tomada en doce casos, alterné entre 7 y 11 em. En
un solo caso se cita alteracién cardiaca, soplo sistélico en la zona
masocardica; se trataba de un enfe mito, po.tador de cardiopatia
congénita, en quien se habia agregado la Acrodinia. En seis casos
se obtuvo trazado E. Cardiografico, delatando alteraciones s3lo on
el de Alzaga, traducidas en taquicardia sinusal y dafo miocardico
por insuficiencia de irrigacion coronaria.

Con respecto al S. NEUROPSIQUICO, se destaca por su fre-
cuencia y precocidad en su aparicién, la pérdida de la alezria. Es
una de las alteraciones que mas llama la atencién de los familiares.
Practicamente se la encuentra citada en todos los casos y se acom-
pafia de apatia e indiferencia dando a la facies un sello particular.
En siete casos se describe perturbacién de la afe.tividad; tengo
presente a una de mis enfermitas de casi tres afios de edad que se
mofaba de sus hermanas y con la finalidad de atormentar a la ma-
dre le repetia que iba a morir. La irritabilidad, tradu:ida en célera

‘facil y excitacién, se la destaca en catorce de las veintitin obser-

vaciones. En una de estas crisis, otra de mis enfermas, se arrancé
los cuatro incisivos inferiores, los cuales previamente se habian
aflojado. En el caso de Senet y Schweizer, se describe un llamativo
estado de ansiedad. También como sintoma predominante, se destaza
la hipotonia muscular, acompafniada de impotencia funcional de ma-
yor o menor grado. Este repercute sobre la estitica y la marcha. Asi
se comprueba, en diez casos, dificultad en la marcha y en cinco
imposibilidad de realizarla. En una de mis observaciones, el grado
de hipotonia, la hipoplasia de las masas musculares y la ausencia de
reflejos, habia llevado a diagnosticar, erréoneamente, poliomielitis y
con ese diagnéstico llegé a nuestro servicio. Se descarté dicha en-
fermedad mediante una cuidadosa anamnesis y valorando los demas
componentes clinicos que presentaba el enfermo. En diecis®is cn-
fermos se presentaron alteraciones del sueifio, traducidas por insom-
nio, en doce; por somnolencia en uno y en los tres restantes, alter-
naba el insomnio con la somnolencia. En die:isiete casos se constata
alteraciones de la sensibilidad subjetiva que se descubre por el llanto,




el rascado, el restregar de manos y pies entre si-o.en las roras y en

‘algunos mayorcitos rorque lo saben expresar. La:sensibilidad obje-

tiva, dificil de determinar, acusa en dos, hiperestesia; en uno hi-
pcestesia y en dos no se la encuentra alterada. Cuatro enfermos
cresentaron temblores. En una de mis observaciones se presentaron
convulsiones generalizadas que por lo intensas y duraderas, me hi-
cieron teme: por la vida de la paciente. No las repiti6. Scbre die:i-
séis casos, los reflejos osteotendinoscs, no estaban alterados-en ozho;
en dos se mostraron exagerados; en tres, disminuidos y en ftres
abolidos. El eleztrodiagnéstico, realizado en cinco enfermos, no mos-
tr6 redccién de degeneracién ni alteraciones cuantitativas a ambas
corrientes, en cuatro casos; en el caso de Gareiso y Marque, aviden-
¢i6 hipoex:itabilidad galvanica en el recto anterior i-quierdo e igual-
dal de contraccién, en ambos polos, en el tibial anterior derecho y
extensor comin. En dos casos de los publicados por DIaz Bobillo
y colaboradores, se investigé la inteligen:ia mediante el test de Ges-
gell y Amatruda. En ambos se encontrd un retardo en la conducta
motriz, adaptativa, del leng'taie y rersonal social, rero, con poten-
cial de desarrollo favorable. En otro de este mismo autor, se hizo
estudio electroencefalografico y el resultado seialé ausencia de sig-
nos focales y marcada labili"ad de la a:tividad bioeléctriza cortizal.

En cuanto al S. CUTANED, cabe seialar que todos gresentaron
en menor o mayor grado, las tipicas alteraciones descrirtas en ma-
nos y ries: modificacion del color y temperatura, tume’accidn, su-
doracitn, descamacién y trastornos de la sensibilidad. En die:iséis
casos se observd sudoraciéon abundante, a vezes en crisis, acompa-
fiandose en varios de lesiones eritematopapulovesiculosas. En seis
se describen rash de distinto tipo. En tres se constata cai’a del
cabello y finalmente en siete casos se des:riben lesiones troficas
como exulceraciones, caida de las ufias, escaras, necrosis muy llama-
tiva sobre todo en el caso de Eligalde y colatoradores, configurando
la forma mutilante de la enfermedad. En el caso de Robiolo y Bruera,
gangrena seca en un dedo de la mano.

Entre los SINTOMAS AGREGADOS, ror parte del aparato di-
gestivo, la anorexia, se sefiala en grado variable de intensidad, en
catorce enfermos y consecuencia de la misma, el mayor o menor
adelgazamiento, en trece de los veintiun historiados. No todos in-
culpan el adelzazamiento de los acrodinicos a la inaretencia; Worin-
ger, citado por Garrahan, ha visto adelga-ar a tres de estos on-
fermitos a pesar de conservar el apetito. La determinacién del :neta-
bolismo basal en la observacién de Bazan y S hteinzart, acusa un
aumento de mas de 82 %. En tres enfermos se observé estomatitis
y en uno de ellos adquirié un card:ter ul:eroso grave acom~ahado
de expulsién de los dientes y eliminacién de secuestros del maxilar.
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Ademas del caso anterior es de hacer notar la pérdida de cuatro
incisivos inferiores en uno de mis pacientes. Se cita en otro caso
el aflojamiento de los incisivos. La sialorrea, a veces muy abun-
dante, se presenté en seis observaciones. Finalmente con menos fre-
cuencia se constaté nauseas, vomitos, constipacion y diarrea. Esta
Gltima en el caso de Alzaga, alcanza tal intensidad que rapidamente
llevé al enfermito a un estado de colapso y a pesar del tratamiento
instituido, fué causa ocasionante de su deceso. Como sintomas de-
pendientes del A. Respiratorio, corresponde destacar los correspon-
dientes a rinofaringitis y bronquitis, en diez oportunidades. En uno
sinusitis maxilar. Por parte del A. Urinario, hay que sefialar oligu-
ria acentuada en dos enfermos; en uno polaquiuria y en uno disuria.
En el aparato ocular, la fotofobia, que para Pehii es motivada por
una verdadera neuralgia de las membranas oculares, se present6
en siete oportunidades, en algunas con mucha intensidad. En dos
casos se describen lesiones de osteomielitis.

Los EXAMENES COMPLEMENTARIOS, dado el escaso nu-
mero de enfermos estudiados, no permite extraer conclusiones; no
obstante, los resultados encuadran dentro de los observados por auto-
res de otros paises. El hemograma realizado en 18 enfermos, arroja
los siguientes datos: Glébulos Rojos, con excercién de dos casos,
cifras por encima de los cuatro millones, sobrepasando los cinco en
tres enfermos. Como se ve no es frecuente la poliglobulia descripta
por algunos autores; Glébulos Blancos, en ocho pacientes se constata

leucozitosis, en los restantes cifras encuadradas en lo normal. La’

férmula en alguno de los casos en que existe leucocitosis, evidencia
también predominio de granulocitos neutréfilos, ain en ausencia de
complicacién infecciosa. Contrariamente a lo afirmado por Feer,
citado por Garrahan, de que se encuentran ausentes los eosinéfilos,
en diez casos de la encuesta, estin presentes dentro de los limites
normales o un poco por debajo. La Hemoglobina, sobre diez deter-
minaciones, se la encuentra en cifras que oscilan entre 57 y 90 %,
estando la mayoria entre 70 y 80 %. La Glucemia, determinada
en ayunas en ocho observaciones, arrojé las siguientes cifras: en
tres, 1 gr. %.; en los restantes, 0,80; 0,88; 0,96; 0,99 y 1,28 gr. %o.
La urea se dosé en un solo caso, 0,25 gr. %.. Las proteinas en uno,
6,30 gr. %. El colesterol en dos, con el siguiente resultado: 1,80
y 1,15 gr. % respectivamente. La eritrosedimentacién, controlada
en 6 casos, mostré cifras dentro de lo normal. El anilisis de orina en
doce pacientes, no muestra alteraciones dignas de mencién. Se in-
vestig6 sifilis en nueve enfermos con resultado negativo; los mismos
resultados dié la R. de Mantoux al 1 %, en diez casos. Hay constan-
cia de andlisis de L. C. R. en ocho observaciones con resultado ne-
gativo en cuatro y poniendo en evidencia un aumento de la glucosa




‘enﬂdbs,’pleoéitosis discreta en otros dos y un tenor de 0,90 gr. %, de
‘albiimina en el restante. Todas alteraciones aisladas.
En once casos se presentaron COMPLICACIONES, de diverso

orden: piodermitis, erisipela, fortnculos, abszesos, bronquitis, tras-

tornos digestivos agudos, osteomielitis y cabria citar aqui, también
los trastornos tréficos y necrosis de tejidos.

Entre las FORMAS CLINICAS, exzeptuando un caso de forma
mutilante y dos de forma paralitica, los restantes encuadran en la
forma comun de la afeccién si bien es cierto que algunos presentan
con mayor intensidad, sintomas de uno u otro de los sindromes
fundamentales.

Referente a la evolueion de los veintiin casos revisados, se
anota lo siguiente:

Nueve curaron en un lapso de tres a diez meses.

' Seis mejoraron en tiempo de dos a cuatro meses.

Dos, sufrieron recaidas.

Dos, no consta la evolucién, y

Dos, fallecieron después de dos y siete meses de evolucién, res-
pectivamente.

El tratamiento en estos enfermos se ha rea'izado con medidas
higiénizo diet3ticas y medicamentos y medios fisioterdpicos variados.
En general los medicamentos se han elezido tomando en cuenta las
diversas teorias et’olégicas y fisiopatolégicas que tratan de explicar
la naturaleza de la afeccion. Es asi, como pensando en la ca-
rencia vitaminica por la semejanza del cuadro clinico con el Beri-
beri, la Pelagra y la acrodinia de las ratas, se ha utilizado la tia-
mina, el 4cido nicotinico y el factor B6. Como los resultados obteni-
dos no fueran convincentes, se creyé que la carencia podia deberse
a un factor desconocido del complejo B y en consecuencia se re-
currié a la levadura de cerveza, al higado crudo o preparados comer-
ciales. Los partidarios de la distonia neurovegetativa, encuentran
en el bellergal, un medicamento ttil en el que la bellafolina actia
como antiespasmédico y sedante, el ginergeno paralizando el sim-
patico y el luminal sedando y al mismo tiempo desarrollando accion
antiespasmodica.

Bustando disminuir la secrec16n sudoral, calmar los dolores ¥
modificar el estado general, se utilizaron los rayos ultravioletas.
También en algiin caso se registra indicada la diatermia, preconi-
zada ror Levesque que la considera eficaz para calmar los dolores
y modificar la miastenia.

Con el advenimiento de la quimioterapia y de los antibitdicos,
se ezhé mano a ellos tal vez pensando en la etiologia del proceso,
pero pronto se vié que la accién beneficiosa de éstos, s6lo se hacia
sentir sobre algunas complicaciones. Uno de los ultimos antibioticos,
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la aureomicina, ha sido utilizada por Diaz Bobillo y colab., en dos
casos, en uno de ellos no se registrd influencia favorable alguna y
en el otro retrogradaron rapidamente los sintomas para recaer dos
meses después. '

Ultimamente se ha utilizado el B. A. L. en la Acrodinia, y quie-
nes lo preconizan lo hacen basados en la hipétesis de que esta en-
fermelad seria la expresion de un proceso neuroalirgico, desenca-
denado por una reiterada intoxicacién mercurial. Fundamentan esta
teoria en los trabajos de Fanconi, que estudiando las reacciones
anafildcticas a los mercuriales, en ninos, encontr6 que en muchos
se observan sintomas similares a la Acrodinia y ademéis en los
hallazgos de mercurio en la orina de cierto nimero de enfermos
rortadores de esta afeccién, encontradas en investigciones llevadas
a cabo ror L. Biving, Warkay y Hubbard, citados por Diaz Bobi-
lo y Garrahan. Los resultados de esta medicacién por quienes la
preconizan, serian 6ptimos. :

Finalmente el profesor Garrahan, en la dltima edicion de su
libro, destaca los resultados obtenidos por Cheek y Stanton Hicks,
de Australia, quienes trataron diecisiete casos tipicos de Acrodinia
en ninos de seis meses a cuatro afios, con inyecciones intramuscu-
lares diarias o dia por medio de 4 mgrs. de desoxicorticosterona
y agregando a la alimentacién dos cucharaditas diarias de sal co-
min. En quince obtuvieron mejoria clinica y humoral ripida pero
se presentaron las manifestaciones nuevamente al suspender la me-
dicaci6on. Aseguran que la simple administracién de sal por bo:a,
seria muy eficaz en el periodo prodrémico de la enfermedad. Dichos
autores manifiestan, y en ello basan su tratamiento, que la acro-
dinia se deberia esencialmente a una hipofuncion de las glandulas
suprarrenales, motivada por causas diversas.

CASUISTICA

CASO N? 1.—R. Lucinda Inés, 81 meses, dom. calle 24 N° 277, Parani.
A. Hereditarios: Los padres viven; tiene dos hermanitas. Todos son sanos.
A. Personales: Nacida a término, parto normal. Pecho materno hasta el
79 mes en que se inicia alimentacion arti icial sin transicion. Al afo trastcrno
cigestivo agudo que cura en cinco dias. Pr'meros dientes a los 6 meses; camino
a los 15; primeras palabras a los 9 meses. Por lo demas ha sido sicmpre sana.

Enfermedad Actual: Data de aproximadamente dos meses. Comienza con
fosfaturia y concomitantemente camb'o de caracter: de habitual tranjuila y
alegre se transf.rma en hurana, abandona los juegos, rifie con sus hermanitas
al menor motivo o tin él, llora ficilmente, busca aislarse encerrdndose cn la
habitacion, prefiere la oscuridad cduerme mwés de lo comiin. Se burla de la
hermana mayor y tortura a la madre diciéndole que se va a morir. Por la
noche despierta llorando. Pierde el apetito y tiene sed insaciable. Adelgaza
llcgando a pesar 9,820 grs. hace 15 dias. Transpira en abundancia en espzcial
p r la noche; prurito acompanado de rascado oue lesiona la piel. Restrega
consfantemente manos y ples y se arranca el cabello. Presenta manos y pies
hinchados, el coler de la piel a este n.vel alterna entre el palido y el ciandtico




v la temperatura local entre el enfriamiento y aumento apreciable de la misma.
Hace 15 dias concurre a mi consultorio y hago el diagnéstico de ACRODTNIA

_constatand> una presijn arterial maxima de 13 em. de Hg. La medico con

luminal, tintura de belladona y completojo vitaminico B.

Estado Actual: 22-VIII-49; a las 15 horas se desencadenan convulsiones
general zadas y con tal motivo la trasladan al servicio dcnde le presto asisten-
cia, Las convulsiones fueron muy intensas y ceden, al ecab~ de dos horas, al
tratamien‘o habitual. Pasa la noche con fiebre y exitada. 23-VIII-49: Estado
general afectado, mal estado de nutricién. Ap.rexia. Pulso tenso. regular, ‘gual
de amplitud mediana y de una frecuencia de 160 al minuto. Presién arter’al
Mx.: 125 cm., tomada con manguito de 5 em. de ancho, método palpatorio y

- auscultat-rio; la min‘ma fué imposible determinarla. La enfermita sz presto

tranquila al examen. Facles de sufrimiento con entrecejo frunc'do Piel morena
con s'gnos de rascado en abdomen y muslo izquierdo. La de las manos muestra
an tinte moreno hasta la altura de las muiecas, destacandase sobre ese fondo
una coloracién rojo vivo. Manos y dedos suculentos y cal’entes. En nes ocurre
lo mismo. Perionixis en ambos pulgares. Paniculo ad’'poso muy disminuido.
Hipotonia muscular generalizada que permite la adopcion de po iciones extre:
mas. Corazén: taquicardia regular, tonos con caracteres normales en lcs cuatro
focos. S. nervioso: reflejos murosos, cutdneos, peribsticos y tendinosos se Jogran
bien. Psiquismo: conciencia plena, indiferencia, facilmente irritable, hurana,
llanto inmotivado.

Exdmenes complementarios: Orina: fosfaturia, eritruria, s'n cilindruria.
Vestigios de albimina. Hematimetria: Ligera disminucisn de G. Rojos. G. Blan-
cos numero y férmula dentro de limites correspondientes a la edad. R. de
Mantovx al 11/,,: negativa. Anal. de m. fecal’ negativoe. R. de Wasserman
en sangre: negativa.

Ewolucién y tratamiento: Bellergal, 1 grajea maifiana y noche. Polivitami-
nico. Dieta variada. A la semana, a pedido del padre, abandona el servicio sin
que el cuadro mostrara mayores variantes.

10-1X49: Tres meses y medio de evolucion: Peso 9,400 grs. Pulso: 140 por
minuto. Presion rterial Mx.: 140 em. Manifiesta la madre que la enfermita
esta mas tranquila, que no llora tanto. Pelea con la hermanita. Sz muestra
més afectuosa con la madre y el padre. La inapetencia se ha exagerado. Ha
invertido el ritmo del suefio. No transpira. Se arranca les cabellos. Babea abun-
dantemente, Presenta temblor generalizado y la marcha es vacilante cayendo
con facilidad y necesita que la ayuden para levantarse. Los fenémenos objetivos
y subjetivos de pies y manos persisten y pide que la froten. Luego de llorar
y protestar un tiempo, se deja examinar. Entabla conversaciém contestando en
fcrma breve y con un dejo de fastidio. Los reflejos tend nosos y peridsticos
se obtienen bien en miembros superiores; patelar y aquilianos con dificultad.
Presenta catarro abundante de vias respiratorias y deposiciones dispépticas. Ha
es‘ado medicada sin interrupecién con Bellergal, polivitaminico y complejo B.

Como es dable observar, el cuadro se mantiene practicamente sin variantes,
gcn _pctasterioridad esta enfermita se trasladé a la Capital Federal y la perdi
e vista.

CASO N© 2.— F. Ermelinda, 18 meses, Basavilbaso E. Rios, fecha de in-
greso: 27-VIII-49.

A. Hereditarios: Los padres viven y son sanos. Tiene cuatro hermanitos
que viven y son sanos. i :

A. Personales: Nacida a término de parto normal. Pecho materno exclusivo
hasta el 82 mes. Desde entonces y hasta la fecha, alimentacién mixta. Primeroes
dientes a los 10 meses, primeros pasos a los 13 meses, primeras palabras al
aflo. Coqueluche a los 10 meses que curd bien al cabo de tres. Con anterioridad
tuvo una eruptiva que por los datos suministrados por la madre pudo ser R}lbeola.
Enterccolitis a los 10 meses que curd al cabo de una semana. Fué siempre
nerviosa. A mediados de junio pesaba 10.000 grs.

Enfermedad Actual: Comienza poco mas de dos meses atrds con catarro
de vias vespiratorias superiores, escasa temperatura e irritabilidad; consultado
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un facultativo la medida con gotas nasales y pocién espectorante. Ccmo se
agregara transpiracion abundante, inapetencia, suefio intranquilo, nerviosismo
exagerado y le notaran las manos y pies hinchadcs y rojos, a la semana,
consultan nuevamente y el médico le agrega un sedante y bafios tibics. El
cuadro no mejora sino que por el contrario empieza a claudicar en la marcha,
2] mes mas o menos de los primeros sintomas, consultan a otro médico quien
les marifiesta que todos los trastornos son debidos a la de nutric 6n ae la
nifiita y aconseja un tinico. Poco después deja de deambu'’ar, se intensifican
la inapetencia, la transpiracion, los trastornos de las extremidades; duerme
poro y desmejora visiblemente ante lo cual le aconsejan caleio inyectable.
Veinte dias atras vista la nula respuesta al tratamiento la internan en C. del
Uruguay. En esa hacen diagnéstico de poliomielitis y le dan trasladc a este
serv.cio.

Estado Actual: Enfermita con estado general grave y mal estado de nutri-
cion. Distrofia acentuada. Peso: 7.950 grs. Febril con T= de 40,3%. Disneica.
Tos catarral. Cianosis perioral. Piel pilida con llamaliva descamacién a nivel
de los dedos y palmas de ambas manos. Paniculo ad.poso desaparecido en abdo-
men ,térax y miembros. S.stema muscular: hipotrcfia generalizada e hipotonia
muy acentuada. Llorosa grita por momentos como si experimentara iuertes
dolores; sumamente irritable. Refiere la madre que durante la noche se ha
extraido los cuatro incisivos inferiores. Facies de sufrimiento. Se constata la
expulsion reciente de los cuatro incisivos inferiores, encia sangrante. Faringe
roja, abundante secresion. En ambos campos pulmonares se escuchan rales
hiimedos, suberepitantes medianos y gruesos, disemiradcs en ambos campos.
Corazin: taquicardia ,tonos con caracteristicas normales en los cuatro foccos.
Abdomen: deprimido, de paredes hipoténicas. S. nervicso: Concienc'a plena;
reflejos cutdneos conservados; reflejos tendinosos muy disminuidos. Gran dis-
minucion de la fuerza muscular,

Evolucion y Tratamiento: Tratada con penicilina, el cuadro brencopulmo-
nar cede y al cabo de tres dias se encuentra apirética y los sintomas pulmona-
res atenuados. En este momento llama la atencién el insomnio pertinaz, la
irritab lidad, los gritos de dolor, la inapetencia absoluta, la descamacién a nivel
de la’s maros; la hipotonia muscular, la disminucién de los reflejos tend'no-os
—pract.camente abolidos Ics rotulianos—, la facilidad con que se extrajo los
dientes. Todo esto mas los datos recogidos en la anamnesis nos hizo desechar
el diagn’st'co de poliomielitis y pensar en ACRODINIA —forma paralitica—
d’agnéstico que corrcboramos al constatar una presién arterial Mx. de 12,5
cm. y una taquicardia de 130 por minuto.

Ezdamenzs complementarios: Hematimetria; apreciable anemia hipocrémica.
R. Mantoux 109/,,; negativa. Orina: normal. Radiografia de Pulmones: sb
particularidades.

Se le medic6é con: Vitamina C., Bl,. Amida del &cido nicotinico, calcio
inyectable, tran:fusiones de sangre total y luminal durarte la primer semana.
Ademas se le ofrecio una dieta variada y en relacién a la edad. A la semana
habia mejorado su estado general y el caricter; dormia b'en por la noche sin
necesidad de luminal. Habia recuperado algo la fuerza muscular pero la hipoto-
nia persisifa y no conseguia la posicién erecta esp:ntaneamente.

7-X-49: Lleva un mes de internacién. El estado general ha mejcrado nota-
blemente; su estado de nutricion ro ha corrido paralelo debido a la rebeldia
de su inapetencia; ha modificado el caricter y se maniiesta alegre. jrega ¥
se interesa prr lo que le rodea; el ritmo del suefio se ha normalizado; las
manifestaciones cutineas han desaparec.do; el tonismo muscular ha mejorado
pero aun se encuentra per dekajo de lo normal; se incorpora y deambula con
apoy” ; los reflejos tendinosos se logran con dificultad. Persiste ]a taquicardia

y la frecuencia del pulso es de 150 por minuto; la presién arterial Mx.: 13 cm.

En la fecha a pedido de los padres la retiran del servic.o.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

El avtor, en base a la bibliografia a su alcance, actualiza la
casuistica nacional sobre ACRODINIA INFANTIL, la que asciende
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hasta la fecha a 34 casos. En la misma cuentan 6 observacio-
nes suyas.

En base a la consulta de las historias clinicas de 21 casos, de-

termina las caracteristicas etioldgicas, clinicas y evolutivas de la
enfermedad en nuestro medio y concluye que las mismas no difieren
de las descriptas en otros paises, destacando en consecuencia que la
presuncién de Mayerhoffer, de que la enfermedad podria va iar en
su rresentacién en los distintos paises, no se cumple para el nuestro.
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CONSIDERACIONES ACERCA DE UNA OBSERVACION
DE VOLVULUS INTESTINAL EN UN PREMATURO

Dres. PELLIZA J. M. y AGUILAR
GIRALDEZ D.

EL vélvulus del intestino medio en el lactante, afeccion rara y de
sombrio p-onéstico hasta hace pocos afios, es observado cada vez
con mayor frecuencia y su gravedad ha ido disminuyendo a medida
que el diagnéstico clinico y radiolégico se ha ido haciendo mas
precoz y su tratamiento ha progresado en relacién con los adelan-
tos de la técnica.

A ello ha contribuido el mejor conocimiento y aplicacién p-éac-
tica de la embriologia y de la anatomia patolégica, cuyas alteracio-
nes constituyen el substractum anatémico de los trastornos fisio-
patol6gicos, alteraciones que el cirujano debe tener en cuenta en
el acto operatorio.

En los ultimos afnos hemos operado varios enfermitos porta-

dores de esta afeccién, desde nifios recién nacidos hasta de segunda

infancia,

De comienzo, no siempre semejantes, con sintomas variados,
que muchas veces hacen dificil el diagnéstico y la decizién qui d:-
gica, y cuyo estudio radiol6gico ofrece motivos de fina interpreta-
ci6én diagnéstica. : '

Todo ello justifica a nuestro entender que traigamos a vuestra
consideracién esta historia clinica comentada, correspondiente a un
nifio prematuro de veintidés dias de edad con un vélvulus de intes-
tino delgado de comienzo agudo,-tratado con éxito, con el unico
objeto de aumentar la casuistica y aportar las consideraciones de
inte:és diagnéstico y tezapéutico que de ella se desprende.

Lok i B° = LR 5 ) AR D Raisad
ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES

R. M. P. Hist. Clin, N° P. 153. Consultorio del Dr. Delio Aguilar Giraldes.

. Nacido el 10-XII-51. 2° hijo. Otro hermano nacido prematuro del 7% mes,
con un peso de 2.040 gr., en la actualidad raro y s'n particularidad coa excelente
deszrro’lo fis'co-psiauico. No se consgnan afe-ciones genét’cas, ancmalias n’ ia-
fecciones hereditarias. Nursirg correcto. Medio habitual sin particularidad.



Nacido prematuro del 8° mes, parto espontineo, eupreico, Déb:l congénito
de ler. grado. Talla: 44,5. C.C. 32,5. C.T. 28. C.A. 29. Fontanela anterior 2 x 2.
Peso: 2.450 gr. Tumor sero-sanguineo “en cimera”. Lactancia materna: 7 lac-
tadas diarias. Se anota poco progre:o ponderal, orina bien, deposiciones ror-
males, no es vomitador. Suefio normal, siendo llozén durante el aia. Po:r grietas
del pezén materno, ésta se cree en hipogalactia, completardo algunas lactadas
con Predilak.

El dia 2-1-52, a lo edad de 22 dias: pesa 2.640 gr. Paniculo 3 mm. Temp.
rectal 3604. Man:festaciones funcionales normalez. Distrofia leve por subali-
mentacién al pecho causada por grietas de pezén materro que obligan a inte-
rrumpir la lactzda. Se indican T lactadas de 60-65 g-s., y en caso de neces:dad
complemento hasta esa cantidad con Predilak en agua, 15 %.

Dos horas después del examen clinico arterior el nifio tiene un vémito en
ocazién de la lactada, Este se repite en la préx ma, presum:éndose error en
la cantidad suministrada: Se indica dieta hidrica de 6 hs. y retoma de la ali-
mentacién prescripta con vigilancia prolija de la dosis. A pesar de ello el rino
continia con vomitos espaciados de poco volumen y sin caracteristica par-
ticular alguna.

Figura A

En ese estado la madre con-ulta 12 hs. después recomendardose continuar
con la alimentacién en: la misma prolija forma indicada. Tres horas después
vomita con caracter bilicso, por lo que es puesto de inmed'ato bajo el control
quirt:gico del Dr. J. M. Pelliza. En vista de la poca caridad del cuadro clin co
—aurque se presume alteracién obstructiva del transito irte tinal— se resuelve
practicar plasmoterapia y confirmar el diagnéstico radiolégicamente. Las pla-
cas radiograf.cas N° 1, 2 y 3 obtenidas 22 ks, después de la iniciacién del

- cuadro clinico en el que la tnica exteriorizacion sintomatica ha sido e! vdémito
bilio o registrado 15 hs, después de la iniciacion del cuadro clirico (4-I-62)
muestran:

a) “abdomen negro”. Nifio suspendido. Previa a la ingestién de mezcla

opaca,

b) Falta de pasaje gastro-ducdenal. Nino scostado. Me:cla opaca. Pa-

saje de aire.

¢) Falta de progresién de mezcla opaca a nivel de delgado. Niiio sus-

pendido, toma de perfil. '

Protocolo quirurgico: f
Operacién: Cirujaro Dr. J. M. Pelliza, Ayudantes Dres. N. E. Morcillo
¥ Martin. Anestesista Dr. E. Casiclles. (Eter gota au gota). “Sanatorio Marim”.

-t




o

et g i

J. M. PEI AGUILAR GIRA

LDEZ.— VOLV. INTEST. Y PREM.

Ircision paramediana transrectal supra umbilical devecha. Abierto el
peritoneo aparece el intestino delgado cianético y en forma de racimo, ocupando
todo el campo operatorio. .

La exploracion permite comprobar que existe un vélvu'ug de todo el in-
testino delgado, con dos vueltas completas sobre el eje representado por el
mesenterio.

El ciego fijo por membrana de Jackson, fuertemerte tironeado hac'a el
vélvulus que aparece muy apretado. Se rota la mezsa intestinal en sentido in-
verso a las agujas del reloj, comprobando que el vélvulus se extiende desde
la iniciacién del yeyuno a la salida del angulo de Treitz, al delgado termiral,
estando el estémago y duodeno dilatados, A des o tres centimetros de la valvula
ileo cecal una brida (Lane) tironea del delgado hacia el ciego provocando una
angulacién y obstruccién parcial del intestino a ese nivel.

" El apéndce esculpido en el ciego por Vicio de Coalescencia del Peritoneo.
Membrana de Jackson que fija el ciego y lo estencsa en su unién con el ascen-
dente. Gran adenopatia del meserterio y del mesociego ha:ta el limite superior
de la membrana de Jackson, a cuyo nivel, forma una verdadera brida. Se ex-
tirpa el apéndice con jareta. Se secciona la membrana de Lane y lo mismo
se hace con la de Jackson junto a su in-ercién parietal. Se coloca polvo de
aluminio en las zonas movilizadas. Se cierra por planes. Piel con seda.

Figura B

. Bwolucién quirdrgica: Post operatorio excelente. Se repite plasma y se
medica con Vit. C, K, suero glucosado y retoma con leche de mujer después
de 6 hs. de dieta cor suero glucosado y Ringer con gotero. A las 48 hs. depo-
smlon_mucosanguino!enta. No hay vomitos. Al tercer dia deposicion normal.
Al quinto dia se qu:tan los puntos. Herida en buenas condiciones. Al sexto
dia se da de alta.

Ewolucién clinica: Dado de alta y sin manifestaciones clinicas de orden
ga-tro intestinal, el nifio es alimentado artificialmente mediante Predilak, pri-
meramente disuelto en agua y agregados de azicares 57 y poco después en
coc.miento de cereales 10 %. ; ;

Lezs placas radiog-aficas tomadas el 25-1-52 a la edad de un mes y 15
dias (radiografias D y E) muestran a las 3 h-. de la ingastién el franco pasaje
intestinal y a las 7 hs. la mezcla opaca se percite en colon y recto.

Consideraciones: Desde el punto de vista clinico, debemos hacer resaltar
la carzcteristica de prematuro que pre entata el nifio que motiva esta publi-
encién,. detalle que merece ser covsiderado en toda anamnes’s, lo mismo que la
evo.ucién del embarazo durente los primeros meses y su relacién con las mal-
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formacicnes intestinales, anomalias de rotacién o vicios de- coalescencia del
petitoneo, capaces de actuar como causas predisponertes de la afeccion que
NOS COUPA.

»

Figura C

Cabe consgnar, que este nifio evolucioné perfectamente bien hasta los 22
dias de edzd, en que bruscamente, dos horas despues de un examen clirico de
rutina, co‘ncidiendo con las manipulaciones del examen, o la modif'caciéon de
la dieta alimenticia hecha con toda prolij.dad, inicia su cuadro oclusivo.

Figura D

Los primeros vémitos fueron alimenticios, de no mucha intensidad, tor-
ndndose biliosos a les 16 h~. de iniciado el cuadro. Sobre este punto y con el
objeto de documentar en forma practica la altura de la oclusién, debemos re-
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cordar que la misma cuando asienta en el intestino delgado se acompaiia de
vémitos que semejan extraordinarizmente al panal dispéptico.

Este nifio se mantuvo sin gran distension abdom:nal, no chservindose
meteorismo general o localizado, asi como tampoco se observaron ondas peris-
talt cas visibles, ni acusé dolor, salvo en el momento en que se inicid el cuzdro
donde predominé el sirtoma vdmito.

El buen e:tado general se mantuvo hasta pasadas las 15 hs. de iniciado
el proceso, a part'r del cual se fué acentuando el deca‘m’ento, la deshidratacion
y el desmejoramiento.

Ante este cuadro caracterizado por un comierzo agudo, dos horas después
de un examen clinico de rutina, que no hio presumir tal compliczc 6n, cuyo
sfntoma inicial y principal fué el vémito alimenticio, que se hizo bilioso a las
15 hs. sin el'miracion de ga es ni materia fecal: se piensa en la existencia
de una oclusion intestinal alta y se completa ¢l examen con un estudio ra-
diolégico. ~

Figura E

La radiografia simple muestra un “abdcmen negro” sin nirguna imagen
aérea lo que confirma en ux todo de acuerdo al examen clinico que se trate de
una Oclusién Intestiral por vélvulus. :

El trénsito realizado con mezcla opaca fué terminante, pues mo-tré de-
tencién de la comida bartada al final del duodeno que se presentaba dilatado.

_Hecho cl diagnéstico clin’co-radiolégico de vélvulos de intestino medio y
previo lavado gastrico se realiza la intervencién quirdrgica, con plasmoterapia
operatoria, ete. .

La operacién confirmé el vélvulus de todo intestino delgado en ura de
sus formas tal vez menos frecuente.

En efecto, debemos considerar de mayor incidencia, el vélvulus de todo el
intestino medio por anomalia de rotacion y mesenterio comin que puede ad-
quizir algunas veces una evolucion crén.ca; el volvulus de una asa del delgado
casi s’empre sobre un eje con-tituido por el diverticulo de Meckel, brida, quiste,
persistercia del conducto onfalomesentérico, etc. y finzlmente el volvulus de

parte o todo el intestino delgado sin anomalia de rotacion como el caso que

motiva esta presentacion. "
El tratamiento gu.rirgico consisti6 en la correceion del vélvulus, cigu’endo
el sentido irverso a las agujas del reloj, completando dos vueltas sobre su eje.

Mejoradas las condiciones del intestino, una vez re tablecido el transito
intestinal con la ayuda de compresas de suero tibio; se explora el intestino y
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se halla gran aderopatia mesentérica y mesocélica; una Membrana de Lane
que mantiene el delgado distal tironeado hacia el ciego, el Apéndice escu'pido
en el ciego por Vicio de Coale:cencia del Peritoneo y una membrana de Jackson
que fija el cecoascendente provocardo estenosis entre el ciego y el cclon, son
evidente éstasis cecal. :

Se libera el apéndice y se extirpa con jareta. Se secciona la membrana
de Lane y de Jackson, esta ultima en su insercién parieto cdlica. Se coloca
polvo de aluminio a fin de evitar nuevas adherencias y se cierra por planos.

El diagnoéstico post operatorio es de vélvulus total del intestino delgado.
Se considera la membrana de Lane y la de Jackson como causa predisponente
del éstasis intestnal y de las alteraciones del peristaltismo, ete., capaces de
haber cordicionado el voélvulus.

La evolucién sin complicaciones y perfecta recuperacién de la funcion
intestinal, que se mantiene dos afos después de la ope:acion, corroboran la
eficacia del diagnéstico clinico-radiolégico y eficacia de la conducta ceguida,
por lo cual hemos creido de interés traerlo a la consideracién de los colegas v
agregarlo a la casuistica sobre el tema.

DISCUSION

® Dr. Llambias: Refiere el caso de un prematuro de 1,600 grs. operado, ca-
sualmente, una semana después del enfermo presentado por los comunicantes
y que comienza con vomitos biliosos a los dos dias vy medio de vida, que aumen-
tan en cantidad llegando el enfermito a sus manos a los 8 dias de edad con
vémitos inten-isimos y muy mal estado general. Muestra las placas radiogra-
ficas del enfermo que demuestran que si bien el vélvulus en el primer momento,
da una imagen opaca, cuando pasa cierto tiempo en su evolucién, la imagen
opaca se cambia por imagen aérea. !

Operado se encontré un vélvu'us en el sertido inverso de las agujas del
reloj, se desroté y ademés se corrigié la posicion del ciego, que sin llegar a
ser subhepatico, se hallaba muy elevado. Evolucioné muy bien y fué dado
de alta curado. Puntualiza que es muy importante hacer el diagnostico dife-
rencial con la atresia del irtestino, de alli que hace sisteméticamente el estudio
del colon por enema.

@ Dr. Aja Espil: Colabora presentando tres casos de vélvulus en recién na-
cido. El 1° es un nifio que desde el nacimiento presertaba vomites biliosos. A
los b dias es llevado al hospital donde se le practica e tudio radiolégico (pre-
senta las placas) que muestran en la radiografia simple, aunsencia de aire
en intestino y ura pequefia cdmara aérea gastrica. Aclara que en todos los
ca~os practica inmediatamente radiografia por enema, para realizar diagnos-
tico d'ferencial entre vélvulus y atresia de intestino. Las placas muestran un
ciego subhepético. Evacuado irtestino, inyectaron sustancia opaca mostrando
las placas un estémzgo dilatado. y en la ob'icua, el stop en el duodeno. En la
operacién re encontré un vélvulus total sobre el eje del mesenterio comun de
una y media vuelta completa.

El 2° caso es un rino de 10 dias de edad que también comenzé rapida-
mente con vémitos biliosos. La rad ografia simple muestra una gran camara
de aire en estémago y discreta aeroilia. La radiografia por ingestion muestra
el stop en duodeno. y el colon por enema, muestra el ciego en region subbevatica
(mue t-a las plecas). En la operacién se encontré un vélvulus total sobre el
eje del mesenterio comun. ‘

El 3er. caso es un rifio de 10 dfas de edad con igual sintomatologia. La
placa red’ografica muestra un stop ren duodeno, que se presenta aumentado
de tamano. La plaza de colon por enema muestra también un ciego con rota-
ci6n incompleta. Preserta a cont‘nuac’én una radiografia muy interesante, que
ellos han observado por prime-a ver, en la que se ve el pa-aje de la sustancia
opaca a través del vélvulus haciendo una espiral. En la operacion se encontrd
un vélvulus total sobre el eje del mesenterio comun. Todos fueron operados
con incisién transversa y todos evolucionaron blen.
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° Felicita y agradece a los Dres. Llambias y Aja por su ¢
tribue’én na. Han presentado el caso, por creer, qué e! vélvulus del irtes-
tino delgado con ciego bajo es extraordinariamente raro. En los tultimos 3 =zfios
tiene nueve ca os operados de los cuales la mayoria son con mesenterio comin
y ciego alto; en estos casos es frecuente que se presenten las formas crén cas.
Tiere un nino operado a los 5 afios de edad después de haber estado durante
e-e tiempo evidentemente con un vélvu'us de intestino delgado, dado que desde
el nacim'ento, presenté vom'tos, siendo operado con diagnéstico de hipert-ofia
de piloro, pese a lo cual sigui6 vomitando. Al operarlo halls un vélvulus de
3600 sobre el eje, pero que por ser de mesenterio comin (las venas llegaron a
dilatarse enormemente y hubo gran aderopatia) no llegd a hacer el cuadro
de oclusién completa. !

Cuando so pechan la atresia, lo que no era posible en el caso relatado
pues llevaba 22 dias de estado normal, completan el estudio con radiografia de
intestino por erema. ]

En las oclusiones intestinales realizan incision paramediana pues les da
un cierre mas rapido. .




FISIOLOGIADEL SlSTEMA
VENOSO PORTAL ‘

Dz, EDUARDO ANGEL PORTA

[' lA llegado el momento en que es necesario modificar sustancial-
mente nuestros viejos conceptos sob-e este punto. Desde hace mu-
chos afios la investigacién del sistema portal se hacia sobre animales
de experimentacién y las conclusiones se trataban de aplicar al hom-
bre. Si bien muchos datos de valor apreciable se pueden considerar
titiles, otros en cambio difieren en forma fundamental con lo que
ocurre en el organismo humano. Nuevos métedos de valoracién y
de observacién di ecta permiten afirmar que se esta escribiendo un
original capitulo de la circulacién portal humana. Los beneficios al
campo médico son inmensos y no han demorado en hacerse notar.
La cirugia en especial se vale de las nuevas concepciones para em-
prender con relativa segu idad lo que hasta hace pocos afios pare-
cia muy riesgoso o imposible. La fisiopatogenia de sintomas y signos
se percibe con mas claiidad o para mejor decir, con justeza y las
terapias se plantean de manera mas racional.

POSICION ONTOGENICA DEL HiGADO Y SISTEMA PORTAL
SIGNIFICACION FUNCIONAL

A poco que se emprenda el estudio del higado en su aspecto
ontogénico resalta el hecho de que se coloca a mane:a de barrera
" ent-e las superficies de adsorcién y el medio interno. De las adya-
cencias del saco vitelino las 'venas onfalo-mesentéricas o vitelinas
atraviesan el b ote hepatocitario evaginado del tubo intestinal pri-
mitivo. Mas tarde, ya constituida la placenta, cuando las venas umbi-
licales adquieren un importante papel y sus progresivas modifica-
ciones ordenan la arquitectura laminar hepatocitaria, el contacto es
bien evidente. Finalmente cuando el intestino pasa a ser la principal
superficie de adsorcién, alli estda la vena porta y su estrecha vincu-
lacion hepatica.
La sangre que circula por los vasos precursores o definitivos del
sistema portal, cargada de sustancias que apetece el organismo para
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" su adecuado desarrollo y ulterior mantenimiento, encuentra la nece-
sidad de un obstdculo que la adectie en forma selectiva, que le sus-
traiga, transforme o adicione elementos, en otra: palabras que la

elabore para su mejor aprovechamiento.

De este modo considerado el higado seria una consecuencia obli-
gada de la existencia de un sistema portal. Sin embargo con los
reparos de orden filogenéticos correspondientes, no ¢ eo que sea ne-
cesario ni atin posible afirmar la tal secuencia. A medida que los
individuos de la escala adquieren complejidades anatomo-fisiolégicas,
las primitivas gisposiciones v los tempranos mecanismos funcionales
se mcdifican, adaptan y relacionan con relativa prescindencia de su
ancest 0. Asi con el tiempo el sistema portal humano tendri como
primordial significacién funcional la de ayudar a mantener un con-
veniente medio interno para la activid‘ad celular hepatocitaria.

CARACTERISTICAS ANATOMICAS DEL SISTEMA VENOSO PORTAL

El principal detalle anatémico del tan “sui generis’ sistema es
sin duda el de hallarse comprendido entre dos lechos capila:es; es-
placnico uno, el otio hepatico, pero no obstante bien distintos.

El lecho capilar espldcnico, en especial el lecho capilar del in-
testino delgado presenta caracterist’'cas pa:ticulares que importa
conocer, Aqui dos tipos de arterias atraviesan la muscularis mucosae,
unas irrigan las criptas de Liebe kiithn y las otras ascienden por las
vellosidades formando una apretada red capilar. Las vénulas origi-
‘nadas en esta red descienden y forman antes de atravesar la muscu-
laris, un plexzo venoso mucoso y luego de atravesarla otro plexo venoso
submucoso. La muscularis mucosae puede en determinadas ocasiones
comprimir a la manera de un esfinter las arterias que la atraviesan,
de tal manera que se establece un pasaje casi directo de la sang e
arterial al plexo venoso submucoso o lecho venoso portal. Este lecho
apo'taria pues, por momentos sangre mucho méis oxigenada y libre
de sustancias adsorvidas; un verdadero “shunt arteriovenoso”.

El lecho capilar hepatico fué estudiado en forma precisa por
Mall a comienzos del siglo y pocos investigado es han agregado nue-
vos detalles a tales descripciones. Iias venas portas se subdividen ce
seis a siete veces antes de alcanzar los sinusoides, para ello emiten
ramas cortas y largas las que ademas suplen al plexo peribiliar. Las
ramas de la arteria hepitica ademéds de nutrir las estructuras del
espacio portal se comunican directamente con las vénulas portas
y con los sinusoides a los que alcanzan en la perife:ia o cerca del
centro del lobulillo,
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Desde los trabajos de Knisely y colaboradores con la técnica de
la transiluminacién se han adquirido conceptos méas dindmicos de

este lecho vascular. El propio Knisely sintetiza de la siguiente ma-

nera los modernos conceptos: “Las arteriolas hepaticas terminales,
las ramitas arteriales sinusales, las vénulas po.tas terminales, las
anastomosis arte.io-portales, los esfinteres de entrada y salida de

F16. 1: SISTEMA VENOSO PORTAL. A) Tronco de la vena porta y sus ramas
extrahepdticas; B) Lecho portal hepdtico. C) Lecho capilar espldenico

los sinusoides (a nivel de la ldmina hepatocitaria limitante y préximos
a la vena central respectivamente), los canales compuerta de Dey-
sach, las venas centrales y ™s venas sublobulgres son todas estruc-
turas independientemente tractiles”. Este lecho vascular hepatico
posee una actividad sorpr . “temente variada.

-




. FUNCIONES DEL SISTEMA VENOSO PORTAL

Los delicados mecanismes enumerados permiten mantener una
relativa constancia en el caudal circulatorio y en la tensién venosa
portal. Los aumentos de tensién intra-abdominal, por ejemplo, no
afectan la funcidén circulatoria debido a la sutilidad de sus disposi-
tivos anatémicos.

~ Acerca de la proporcion de sangre venosa y arterial que alcanza
al higado conviene aclarar desde ya que esta relacion varia en res-
puesta a controles nerviosos y hormonales.

Respondiendo a las demandas de todo el organismo debe ser
considerado, el sistema venoso portal, como un sistema que juega
un rol dominante en el control del volumen sanguineo, de la presién
venosa, de la propia presion portal y del volumen cardiaco. Controla
ademas al fluido corporal y merced al endotelio kupfferiano desarrolla
una notable fagocitosis selectiva.

FUNCION DE RESERVORIO SANGUINEO

Bajo circunstancias ordinarias el sistema portal puede contener
casi el cincuenta y cinco por ciento del volumen sanguineo. Cuando
la cantidad de sangre que retorna al corazdén es excesiva, se dilata
para poder alojarla. Gollwitzer-Meier pudo demostrar de manera con-
cluyente que el higado aumenta de tamafio inmediatamente después
_de elevar la presioén en la vena cava inferior.

Por el contrario, en condiciones de emergencia el higado puede
ceder considerables cantidades de sangre para mantener el volumen
cardiaco. :

Ultimamente Bradley ha demostrado, en base a la estimacién
del flujo sanguineo hepatico mediante la retencién de bromosulfta-
leina, que el flujo de sangre a través del higado varia en forma no-
table durante la vasoconstriceién y vasodilatacién periféricas. Los
va comentados mecanismos de contractilidad variada son los respon-
sables de esta regulacién, que tiene por fin ofrecerle al corazén la
adecuada cantidad de sangre concordante con su volumen minuto.
Bien se podria, pues, decir con Mann que el higado no es de ninguna

- manera el completo dueiio de su propia circulacion.

CAPACIDAD FAGOCITARIA BE LOS SINUSOIDES

- Las células de Kupffer, que tﬁh 1 los sinusoides hepéticos
poseen una marcada fagocitosis selec: sbre ciertas particulas, co-
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loides, células sanguineas envejecidas y sobre determinadas bacterias

Son clasicas las experiencias de Roger, quien demostré en ani-
males de experimentacién que dosis letales de ciertas bacterias in-
troducidas por via sanguinea periféric}a son habitualmente inocuas
cuando se inyectan dentro de la corriente portal.

Aprovechando esta capacidad fagocitaria, muchas sustancias
irritantes son introducidas en la circulacion portal para provocar
cirrosis experimentales. Entre otras han sido empleadas el silice,
be.ilio, etc., a las que se consideran sustancias endotelio-toxicas.

El diéxido de torio, usado hasta no hace mucho para la visuali-
zac'6n radiografica del higado, puede ser hallado dentro de las cé-
lulas de kupffer muchos afios después de su administracion.

La arabinosis es una enfe'medad provocada por la administra-
cién de acacia en el tratamiento del shock; los granulos de acacia
se depositan en el sistema reticulo-endotelial del higado en tal pro-
porcién que pueden inte:ferir la funcién hepatocitaria y producir
notables aumentos del 6rgano hasta muchos afios después de su
uso. Lo mismo parece suceder con otras sustancias que actualmente
gozan del favor médico en el tratamiento del shock y otros estados
(Polivinil pirroles, ete.).

CONTROL DEL FLUIDO CORPORAL

El rol hidrodinimico del sistema venoso portal fué reconocido
hace ya varios afios. Las cantidades excesivas de liquido que pene-
tran en el sistema portal, ya sea a través del lecho espldacnico (intes-
tino) o bien inyectadas en la circulacion general periférica, son rete-
nidas en el higado. Una parte del exceso de liquido es devuelto lenta-
mente a la circulacién general por via de los linfaticos hepaticos y
conducto toricico y parte es excretada a traveés de los conductos
biliares hacia el duodeno. '

Bayliss y Starling en 1894, demostraron que cuando grandes
cantidades de agua eran introducidas en la circulacién general, la
‘presién venosa portal aumentaba notablemente con respecto a la
practicamente constante presion de la vena cava inferior.

- Lawson y Roca en 1921, inyectando solucién fisiolégica en las
venas periféricas comprobaron la inmediata desaparicién de la casi
totalidad de la solucién salina de la circulacién general. En cambio
en animales en los cuales se habia practicado una fistula de Eck, la
desaparicién tenia lugar alrededor de cuatro veces mds tarde. Con-
traprueba que confirmaba claramente que el sitio de almacenaje tem-
porario del liquido era el higado. -
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'EFECTO DE DROGAS Y HORMONAS. MISCELANEAS -

Ace~ca de los efectos de la adrenalina sobre la circulacién portal,

una serie de datos contradictorios se han sucedido en el terreno ex-
pe-imental. Ello se debié sin duda a las diferentes dosis empleadas
ya 1a varledad de animales de experimentacién usados. :

Child mediante métodos de medicién directa de la presién portal
demostré los efectos de la adrenalina en pacientes humanos con hi-
gados normales y en pacientes con higados cirréticos. En individuos
normales la inyeccién de medio c.c. de adrenalina al uno po: mil
en la vena mesentérica superior, provoco un aumento de la presién
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Fi1G. 2: G’rdfwo comparativo de los efectos de la adrenalina (0.5 ml) al 1 por mil
sobre la presion portal. Obsérvese el “cfecto inverso” en pacientes con cirrosis
(Segin Child)

portal entre tres y siete c.c. de solucién fisiolégica; por el contrario
en sujetos afectados de cirrosis, con elevado grado de presién portal,

la misma inyeccién provocé una inmediata caida en la presién portal,

lo que el mismo Child denomina “efecto inverso” (graf. 2).
La inyeccién de extracto hipofisario produce habitualmente una




caida en la presién venosa portal; accién que se supone dehida a que
la vaso-presina al comprimir las arteriolas y capilares del lecho
esplacnico priva de sangre al sistema portal. :

Mautner y Pick ya en 1915 notaron el agrandamiento del higado,
luego de la administracion de histamina y pocos afios después pudo
demostrarse un aumento en la presién portal coetdneo al hincha-
miento hepatico. Para gran parte de los investigadores esto se deberia
a que la histamina produce una constriccién en los misculos que se
encuentran en las venas suprahepaticas impidiendo de esta manera
el normal desagiie hacia la vena cava inferior.

Los efectos de la anoxia sobre log sinusoides hepaticos fueron
bien demostrados en el animal vivo por Seneviratne. En este estado
los sinusoides se dilatan y el animal muere. La hipoxia provoca tam-

' bién una lenta dilatacién sinusoidal que alcanza su maximo alre-
dedor de una hora después, mostrando muchos sinusoides una total
estasis circulatoria, fenémeno que a este tiempo se hace irreversible.

Seneviratne también estudié los efectos sobre el flujo sinusoidal
de muchos otros estimulos que es importante conocer. El frauma
sobre una extremidad (crush sindrome) provoca sobre los sinusoides
una inmediata constricecion seguida luego de quince minufos de una
notable dilatacién. '

El calor, ya sea sobre la superficie cutdnea o bien directament:
sobre el higado, provoca también una primaria constriceién seguida
de dilatacién. El frio en cambio produce una constriccion no seguida
de dilatacion.

Las hemorragias severas producen una extraordinaria constric-
¢cién sinusoidal que hace empalidecer al higado, concordante con la
va mas arriba relatada funcién de reserva sanguinea.

No podriamos concluir este trabajo sin antes relatar lo que su-
cede cuando se ocluye bruscamente el tronco principal de la vena
porta. Cuando la oclusién es brusca se nota inmediatamente una dis-
minucién temporaria del volumen hepatico sin mostrar ningin no-
table cambio del color. )

Siempre se pensd, basado el pensamiento en lo que sucedia. en
algunos animales de experimentacién o en pocos casos de observacién
directa humana, que si la brusca oclusién persistia, el individuo hu-
mano moria poco tiempo después. Desde hace pocos anos empero, se
ha podido comprobar que la brusca oclusién de la porta no provoca
necesariamente la muerte del individuo, sino que la masa sanguilea
del sistema portal trata de llegar al corazén usando del gran ni-
mero de colaterales que se le ofrecen para tal fin y que la circulacién
intrahepatica subsiste sin mostrar alteraciones notables, aliment:.da




simplemente por la arteria hepétlca o por las otras colaterales ve-

nosas denominadas “hepatopedales” por Pick.
En base a estos conocimientos es que hoy dia se practican con

mucha frecuencia las conocidas fistulas de Eck, para dar solucién
quirtrgica a la hipertensién portal.
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SOCIEDAD URUGUAYA DE PEDIATRIA
Sesién del 8 de septiembre de 1955
Preside el Prof. Dr. A.U. Ramén-Guerra

LAS NEUMOPATIAS POR QUEROSENE Y AFINES

Ramén-Guerra, A.U.; Bazzano, H.C.; Portillo, J.M.; Matteo, A.L., y Vega,
D.E.— (B-te trabajo ha comenzado a publicarse “in extenso” en “Archivos de
Pediatria del Uruguay”, en el numero de diciembre de 1855, contiruandose en
los numeros s.guientes de 1856).

FALLECIMIENTQ DEL PROFESOR GREGORIO ARAQOZ ALFARO

El Presidente. informa del fallec'miento del profesor doctor Gregorio Aréoz
Alfaro, ocurrido el 26 de agosto ppdo., en Buenos A‘res. Recuerda, en breves
palabras, la actuacion extraordinaria del maestro desaparecido, sefialardo que
fué el primer miembro de honor que designar a la Sociedad de Pediatria de

" Montevideo, en 1922, al crearse esa categoria de socios. Expresa que dentro

de‘ pceo se habra de reali-ar uaa sesiéon de homenaje a su memoria. P.de a los
.asistentes se pongan de pie y guarden un corto silencio de homenaje.
A:i lo hace la concurrercia.

CUIDADO DE LAS VIAS AEREAS EN ENFERMOS QUE HAN TENIDO
.POLIOMIELITIS ESPINAL CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

Barani, J.C.; Roncagliolo, A.; Vera, G.; Gémez, L.; Nunez, C.; Ferreira,

"' E.; Pérez Lagrave, E.. Berterrcche, J., y Somma, R.— Expresan que la vida

de un enfermo afectado de 'poliomielitis espinal con insuf.ciercia respiratoria
depende exclusivamente de la funcionalidad del diafragma y los intercostales;
la paralisis de éstos determina casi segu:amente uua complicacién pulmonar,
muchas veces mortal. En el “filtro”, dorde han sido asistidos numerosos casos
de la ultima epidemia, han tenido diecisiete enfermos de aguella forma clinica,
de los que fallec!6 solamente uno. La edad de ellos varié ertre dos ¥ ve.ntiocho
afios; once fueron ninos y se's edultos. La funcional dad de los mu culos respi-
rator.os fué estudiada mediante la medida de la capacidad vital y del aire co-
rr.ente, con el medidor de Bennett. En los mayores de rueve anos (diez casos),
el promedio de la capac.dad vital fué de 700cm?, siendo la cifra minima de
200 cm® y la maxima de 1.400. En la mayor parte de los ninos fué imposible
realizar esta medida. De los referidos dicz cases, el aumento de la capacidad

v.tal fué de 150-320 cm?* en dos me-es; en los restantes ro pasé de 80cm? y

mismo alguncs no aumentaron nada. La insuficiencia de los musculos resp:ra-

torivs se ponia sobre todo en evidencia al producirse catarros respiratorios
agudos. De los diccisiete casos, trece presentaron esta complicacion.

Para prevenir esta cont:ngenc'a aconsejan colocar al enfermo en ambiente
eprop.ado, aislado, etc. Producida la infeccién e imposibilitados los enfermos
de expulsar las secreciores broncopulmonaces, ademas del tratamiento antiinfec-
cioso, se recurrira a fa posic’on de Trendelenburg; a la compres.6n manual del
abdomen, para reforzar la respiracion; al pulmon de ace:o, produciendo pre-
siones positivas de manera intermitente, para ayudarlo a expectorar; también
Ja broncoaspiracion puede ser Gatil; la traqueotomia. sobre todo cuando el en-
fermo no se adapta al pulmén de acero, cuando hay inundacién bronqu al in-
tensa; ella debera practicarse entre el primero y el segundo anillo traqueal,
por si hubiera necesidad de colocarles en el pulmon de acero. La compresién
manual y la posicion de Trandelenburg fueron hechas en dos casos (en une hubo
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de hacerse posteriormente traqueotomia) ; las presiones pocitivas con el pulmén
de acero se hic.eron en cuatro casos; los tres métodos combinados se usaron en
cuatro casos y la traquetomia en tres, dos de los cuales permanecen ain con
la canula a los tres meses de realizada aquélla,

CIRCUNSTANCIAS DIVERSASV EN QUE DEBE HACERSE
LA TRAQUEOTOMIA EN ENFERMOS DE POLIOMIELITIS

Barani, J.C.; Roncagliolo, A.; Gdémez, L.. Rodriguez, A.; Nuiiez, C.; Fe-
rreira, B.; Pérez Lagrave, A.; Vera, G.; Somma, R. y Berterreche. J.— Las
pardlisis de origen bulbar (IX y X pares) y sus consecuencias, determinan la
indicacién de la traqueotomia en la mayoria de los casos; el grado mayor o
menor de insuficiencia respirator.a de or'gen espinal determinara si la traqueo-
tomia debera hacerse estardo el enfermo dentro del pulmén de acero o fuera
de él. En los bu'bares puros, el peligro de muerte sobreviene con la participa-
¢i6n del glosofaringeo o el neumogastrico; siempre yue e dispongan de buenos
diafragmas e intercostales, cuando se indlea la traqueotomia, ésta se hara en
la sala de operaciores, en la forma corriente, pero aspirando previamente las
secreciones faringea: En los espinales, ]a trdqueotomia esta indicada, la mayo-
ria de las veces, por las paralisis del IX y del X pares y sus consecuencias.
En los espinzles puros se hace si hay secreciones en las vias aéreas, sobre todo
si son bronguiticos o asméticos. En los adultos, que de espinales se hacen luego
espirobulbares, siendo casos gravisimos, se hara la traqueotomia prof.idctca.
También se hara ésta cuando se emplea el m3todo danés de ventilacién positiva
(Lzssen). La indicacién clasica es la aparicion de paralisis bulbares (IX y X
pares) en la: formas espinales. Cuando en estos enfermos la insuf.ciencia res-
piratcria no es muy grande, se harad la trdaueotomia sin estar el enfermo en
el pulmén de acero, pero muy rapidamente y ayudandose con oxigeno; si la di-
ficultad respiratoria fuera mayor, se podrian hacer presiones positivas con el
respirador de Mackes-on, siempre que no existan secreciones en las vias aéreas.
Cuando la insuf’ciencia respiratoria no permite sacar al enfermo del pulmén
de acero, la traqueotomia es dificil y exige gren experiencia; se la hard, pre-
ventivamente, en los casos en los que, aun ro necesitandola en el momento, se
considere habra de hacérsela mas tarde. 5

CRIOAGLUTININAS Y SEROLOGIA GRUPAL EN LA ENFERMEDAD
DE HEINE-MEDIN ) g

Hors de Herrero, Pilar, y Lépez Hors.— Hacen un estudio analitico deta- .

llado de setenta casos de poliomielitis en diferentes estadios y de diferentes
formas clinicas de la enfermedad, asistidos en el “filtro” y en el Servicio de
Infeceicsos del Imstituto de Clinica Pediatrica “Dr. Luis Morqu'o”, en el hos-
pital Pereira-Rossell. Se investigaron, en aquéllos, las aglutininas frias, los
grupos sanguineos. el sistema A.B.O., el factor Rh y los tipos M., N., hacién-
dose un estudio sistematico de los titulos de aglutirinas anti A y anti B. Se
encuentra una cierta relacion entre las tasas altzs de crioaglutininas y formas
graves de poliomieliti~, como asimismo un aumento de las mismas en la segunda
semana de evolueién de la nefermedad. Pienszn en una reaccién mas activa del
s'stema reticuloh’stiocitavio, en estos casos, que en el resto, lo que justificaria,
asimi-mo, las cifras bajas de globulina gama, que también se encuentran en
forma seriada, para apreciar las fluctuaciones que presentan segin los dias
de evolucion de la enfermedad.

SESION DEL 24 DE SEPTIEMBRE DE 1955

CONMEMORACION DEL “DIA DE MORQUIO”

Cemo en afios anteriores —desde 1935 en adezlnte— la Sociedad conme-
moré un nuevo aniversario del nacimiento de Luis Morquio (el 83%), dedcando
vln sesién al egit_udio de alguno de los trabajos de este maestro.
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~ En esta oportunidad, el Dr. Miguel Angel Jaureguy diserté sobre cl tema
“Log manuscritos de Morquio”.

Al final de la sesién, los asistentes se tra-ladaron junto al monumento
de éste, en el parque “José Batlle y Ordéfiez”, permaneciendo junto al mismo
durante breves irstantes.

SOCIEDAD URUGUAYA DE PEDIATRIA
o Sesién del 11 de octubre de 1955

5 Preside el presidente “ad hoe”, Dr. Juan Vizziano Pizzi

&1 HOMENAJE A LA MEMORIA DEL Dr. ANTONIO CARRAU

£ . El presidente da cuenta del fallecimiento del consocio Dr. Antonio Carrau,
B ~ ex presidente de la Sociedad, ocurrida el 6 del corrinete, y hece el elogio de su
g persoralidad. Invita a los presentes a ponerse de pie en homenaje a su memo-

kY. ria, refiriendo las medidas adoptadas en esa oportunidad.
A:i lo hace la concurrencia.

LA ATELECTASIA DE REABSORCION Y LA MEMBRANA HIALINA
i EN PEDIATRIA, LA REFLECTIVIDAD NEUROGENA
:? R DEL MESENQUIMA EN LA NUEVA PATOLOGIA PULMONAR

- Stajano, C.— Recuerda la confusion, y como consecuencia directa de ésta,
la desorientacion que reina en los diversos capitulos referentes a la atelectasia
pulmenar. Esta denominacion debe ser modif.cada en vista de la realidad histo-
fisiologica constante que caracteriza a esta entidad nosoldgica. Se trata de la
fluxién irtersticial, cuya base esta constituida por: a) la vasodilatacion capi-
lar, b) la permeabilidad capilar, ¢) la eritrodiapedesis, d) la exudacién plas-
matica; esta respuesta es instantdnea e inmediata; y e) la reaceién histioei-
- taria, a base de un rejuvenecimiento conjuntivo, como respuesta retardada. La
S atelectasia radiologica, asi como el aspecto macizo de los pulmones, explican
e la causa de la aneumatosis. Se encuentra siempre la enorme infiltracion inters-
] . ticial que comprime las cavidades alveolares. Lia atelectasia pulmonar de la
T patologia cla-ica debe ceder su sitio 4 la fluxion intersticial refleja, que pasa
; al primer plano en la nueva patologia pulmonar, cuyos capitulos, sin excepeidn,
deberan ser sometidos a una revision total. Manifiesta haber propuesto, en cli-
nica quirdrgica, una clasificacién de los reflejos intersticiales del pulmén y
con:idera irteresante hacer conccer sus ideas a los pediatras, con respecto a
la reflectividad del canal respiratorio y a su respuesta constante. Es el capi-
tulo de sintesis de los reflejos endolaringotraqueobronquiales y de la aceion
irritarte y reflexégena del vérnix amniético, en este caso particular. EIl origen
neurovegetativo central, como factor agravante y contingente de las fluxiones
interst'ciales del pulmén, debe ser especialmente considerado en la resultante
clinica; traumatismos hiperten-ivos encefilicos del parto, forceps, ete. (Trabajo
en preparacién, clinicoexperimental), La membrana hialina (Poller), que ha
ocupado el primer lugar, debe ser considerada como una resultante tardia (4-
5-10 horas). La respuesta inmediata, instantinea, es dominada por la fluxién
intersticial refleja, caracteristica. La patologia intersticial refleja constituye la
bace de la nueva patologia pulmonar. |

EL PROTEINOGRAMA EN EL PERIODO AGUDO DE LA ENFERMEDAD
- DE HEINE-MEDIN

‘ Peluffo, E.; Hors de Herrero, Pilar. Herrero,' M., y Lépez Hors, 1\1:-.—
Estudian noventa casos de er.fermedad de Heine-Medin bajo el punto de vista
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electroforético, encontrando que ochenta y s’ete de ellos tenfan un proteinogra-
ma anormal. En lireas generales, éste se caracterizaba por una hipoa'bum.nemia
con hiperglobulinemia alfa mas o menos acu-ada, y también por una respuesta
tardia a la globulina gama, apuntidndose el hecho de que aquellos enfermos
con aparicién de hiperglobuliremia gama en los primeros dias de la enfe.me-
dad, tuvieron una evolucion mas favorable. Los tres casos con proteinograma
normal pertenecian, uno de ellos, a un enfermo que ro presentaba sino una dis-
creta h.perreflexia, con muy discreta rigidez de nuca, que desaparecieron dias
después totalmente; otro, caso muy grave, bulbar, traqueotomi.ado ocho dias
entes de hacerse proteinograma, siendo dado luego de alta con recuperacién de
la capacidad respiratoria, persi'tiendo solamente parilisis facial; finalmente.
el tercer easo pre-entdé una ligera paralisis facial.

SOCIEDAD URUGUAYA DE PEDIATRIA
Sesion del 20 de octubre de 1955
Preside el Prof. Dr. A.U. Ramén-Guerra

SINDROME DE FRANCESCHETTI

De Leén Corbo, A.. y Massera, Maria J.— Relatan la historia clinica del
ca~o, que han tenido oportunidad de estud.ar desde su racimiento hasta los trece
meses de edad en la actualidad. Se trata de una nifia que ingres6 a las seis
horas de nacida, al Instituto de Clinica Pediatr.ca “Dr. Luis Morquio” a causa
de cianosis y malformaciones miltiples del mac zo fac'al. Hija de madre solte.a,
de dieciciete anos, sin artecedentes de importancia. La nifia pesaba 2.700 g. y
tallaba 0.48m.; no presentaba sindrome funcionzl de proceso respiratorio al-
guno; de eraneo pequefio, cabello implantado bajo y anormalmente: con ojos
oblicuos de adentro hacla afuera y de arr.ba hacia abajo (artimongélicos), es-
bozo de coloboma en la comisura externa; nariz alta y ensanchada, aplastada
en su extremidad; boca grande, presentando al seguir la linea del maxilar su-
perior, dos orificios ciegos; rastros de coloboma; pabellones auriculares rudi-
mentarios, represertados por dos mamelones separados por un surco cubierto de
pelos; en el mamelén superior ex stia un cartilago rudimentario, no asi en el
inferior; alrededor de ellos se observaban orificios ciegos o infundibulos en nu-
mero de seis; micrognatismo superior e inferior, paladar ojival con hendidura
. del paladar blando. Craneo sélico y pequefio. El resto del examen no arrojaba

anormalidades. Rad.ograficamente, se notaba en el craneo falta de consolidacién
de las suturas; al nivel de la silla turca: hipertrofia de las apofisis clinoides
posteriores, ro llegando a dibujarse bien la silla turca. En la cara se apreciaba
un rudimento de malar en ambos lados e hipoplasia marcada del maxilar infe-
rior. Los pefiascos se visualizaban bien; en las mastoides se apreciaba hipo-
plasia del antro. Canales semicirculares bien desarrollados. Metafisis de los
huesos largos con alteraciones del tipo de la ésteocondritis del primer grado.
De lo expuesto deducen que el caso encaja dentro del cuadro clinico descrito por
Franceschetti en 1949 y que ha sido designado con su nombre.

CIRROSIS HEPATICA LATENTE Y SINDROME NEUROPSIQUICO -
(PROBABLEMENTE FAMILIAR) EN UN NINO DE 4 ANOS

Ramén-Guerra, A.U.; Gomensoro, J.B.; Pacheco Olivera, M., y Zunino de
Rodriguez, Eufemia.—- (Comunicacién no entregada a la Redaccldn).

ANEMIA APLASTICA EN LA INFANCIA

Marcos, J.R., y Curbelo, Norma.— (Comunicacién no entregada a la Re-
daceién). s :




— SOCIEDAD URUGUAYA DE PEDIATRIA
' Ses’om del 21 de octubre de 1955
Preside el Prof. Dr. A.U. Ramén-Guerra

Reunién de mesa redonda

REFORMAS A REALIZARSE EN LA JUDICATURA DE MENORAS

E1 relator, Dr. Alfredo Alambarri, pre-idente director del Consejo del N:io
del Uruguay, ataca la organi acién dada por la comis.6n de espec.al.stas desig-
nada por el Poder Ejecutivo, por entencer que el area de la judicatura de me-
rores es social, pues la enfermedad es socal y reclama, por cors.guiente, ura
terapéutica social, por lo que conviene la integracién c:leg.zda de la judicatura.
Los derechos del menor y cus deberes, la ensefianza, la enfermzdad, ex gan la
conjuncién de los puntes de vista de abogados, de médices y de maesircs, ne
pudiendo admitir el abso-uto predomin.o ju.idico que se establece en el proyzcto
en discus.6n, al que le sobrarian leye-, faltandcle alma. Médicos y pedag-gos
Geben actuar en el mismo plano que los juristas y no estar subordirados a éstos.
Ademé4s, considera que se crean ierv.cios que ya existen. Hace una breve resena
histsrica de los trbunales para menozes, desde las cortes juveniles de los Es
tzdos Unidos, de 1889. Re ume lo informado por é, a la Presidercia de la Co:
m's.6n Legslativa que estudia el problema, referente al problema de los me-
nores, estableciendo que las relaciones entre la soc’edad y el menor deben ser
del mismo tipo que entre pad:e e h jo. El juez no debe sanciorar, sino educar.
El menor debe ter protegido, asistido y educado. El magistrado deberd proponer
trztamientos, pero de recuperacién. Es una tarea de equipo mas que ind.v.dual
Al diagnéstico debera seguir el plan reeducador. El juez podra decretar la li-
bertzd del menor delncuerte, si considera que ésa es la mejor manera de pro-
ceder, o darlo en cu:todia a una familla de su corfian-a, en un régimen de li-
bert=d vigilada. Cita paises en los que son colegiados los tribunales de menores,
corsiderando conveniente esta forma para el Uruguay. Menciona que en Suec a
no existen tr.bunales sino com'siones protectoras de la infancia y d= la adeclzs-
cencia, qué no dictan “sentencias”, eclegidas por voto popular, que tienen a su
cargo todo lo relativo a la minoridad deficiente.

El Dr. Rémulo Botto, subsecretario del Ministerio de Instruccién Piblca,
abogado, discrepa con el relato:. Historia la iniciativa de la creacion de la co:
misién reorganizadora de la jud-catura de menores como corolar.o de un anhelo
piblico y nombré figuras eminentes del foro que patrocinan: la reforma pro-
puesta. Expresé que existe un impedimerto con-titucional para implantar lo
quz e! relator propone, debiendo ser el juez, necesariamente, un abogado; s'endo .
ya un gran paso que no pueda dictar sentencia sin previo dictamen mZd:ed.
El proyecto, ademds, incorpora mod:ficaciones de importancia, como la abre-
vizeién de los jucios y la calificacion de delito al abandono de familia.

El profesor Dr. Julo R. Marcos, mélico, expre-a su aprobacién total al
eriterio expuesto por el Dr. Alambarri, Sostiene que el alma del joven delin-
_cuente no es conocida cabzlmente por nadie; s5lo el pediatra la conoce parcial
mente. Manifiesta que el nifio queda l‘brado, a una edad temprara, a sus solas
fuerzas. La adolescencia seria mas larga de lo que se piensa; es un periodo
inestable, rete.de, de inadaptac én f.siolog’ca a un tipo de vida. Convizne qua
los problemas arimicos y juridicos del menor sean resueltes en un plano de
S%«'ual jerarquia y no de @sesoria. Dice que re ulta dificil definir el delito. Para
algunos higien’stas mentales seria una forma de conducta en el proceso de
adaptacion de un menor a la vida. Para real zar una profilaxis verdadera del
delito debera estructurarse antes ura nueva base socialecondmica; si no exi.te
seeuridad scelal habrd siempre delincuenc’a juvenil, Considera que deberia apro-
vecharse la oportunidad de la reforma de la julicatura de menores pa-a ha-
cer'a moderna, real y c'entifica. Los abogados no conocen suficientemer.te la
eyolucién p icolégica del nifio para juzgario, y los médicos no conocen, de igual
manera, las leyes.

El Dr. José Pedro Achard, ex juez de menores, marifiesta:




.

1. Para hacer una ley es menester ajustarse a un determinado marco pre-
existente —Ila Constitucién— y cefiirse a una situacién amblental predetermi
pnada, ya que no pueden ser las mi_mas las normas aplicables a una soc.edad
muy evolucionada, que a otra mas retrasada; a una de economia fabril, que
a otra prevalentemente agraria. Los autores del anteproyecto al cual se a:u-
diera hubieron de ceiirse a lo preceptuado por el articulo 245 de la Carta
Const.tucional, que hace al érgano de primera instarcia, unipersonal, y exige
la profesién de abogado. Sin embargo, dieron intervencion a otros técaicos que
deben cooperar en el estudio y la reeducaciéon de los menores transgresores, en
la forma de asesoram ento, por medio de una divisidn especializada ps.copeda-
gég.ca del Instituto Técnico Forense.

“2 Como lo sostienen Heuyer y su escuela y lo proclamara el profesor
Marcos recientemente, la delincuercia juvenil débese ctobre tcdo a factores so-
ciales. Para prevenirla y evitar reincidencias es menester actuar sobre el medio
amb'ental. El técnico que tiene conocim entos especificos en la materia es el
doctor en Derecho y Ciencias Sociales, el cual no es, como parece supcner-e,
un simple conocedor de la ley, y quien debe actuar asistido por el Servicio Social.
El proyecto organi-a una magistratura espec.alizada, que sz dedicara perpztua-
mente a los problemas de los menores, tendrd concec m.entos e peciales en la
materia y actuari asistida por peritos. Para su mayor eficiencia, se han con-
fiado todas las tareas referentes al Derecho de Familia —juic.os por guarda,
pen-iones alimenticias, acclones filiatorias— a otros magsirades especializados,
por manera que el juez de meno:es habra de ded:carse excius.vamente al estu
gio de los menores abandonades o trarsgresores.

“3. La realidad institucional de nuestro pafs exige que para quitar la
guarda de un menor a sus padres, se adopte la forma de juicio, porque con
¢llo se puede atentar contra derechos del joven y terceros. El menor tiere de-
recho a que se salvaguarde su honor y su l'bertad; los padres, el derecho a
educarlo y orientarlo filoséfica y confesionalmente segin sus cresncas. En pai-
ses donde existe uriformidad de cultura, dichos problemas pueden amenguarse
extraordinzriamente, sobre todo en los de raza germanica, donde la orientacion
educacional la da el Estado y los padres son una especie de encargados dal
menor; pero, alli dorde ex'sta hetercgere.dad racial, cultural y religicsa, no se
puede privar a los progenitores del derecho de dar formacién a su’ descendencia
de acue-do con sus creencizs. Tales facultades e tdn asguradas por nuestra Cons-
titueién, a los padres (Art. 41).

“4, Pinalmente, hemos realizado, de acuerdo a la técrica mas afirada —pe-
ro sujetdndonos a dichas reglas mormativas— un proyecto que introduce evi-
dentes progre cs a la leg's’ac’én positiva del Uruguay. Aquél se encusntra de
acuerdo con las tltimzs recomendaciores de los congresos internaclonales vy, es-
pecialmente, del panamericano del corriente ano. Se ha dicho que es un cuerpo
de leyes frio, mas como todo texto téenico —como un tratado de medicina— es
una obra de especulacién intelectual y ro puede ser de otra manera. Son fus
intérpretes y aplicadores qu’enes deben aunar el s2nt miento a la tienica. Ma-
gistrados y funcionarios técnicos especia'merte afectades, de per vida, a cichas
tareas, evidentemente, haran de sus funclones algo vivo y humano, no un me-
canico proceso intelectivo.

“He v.vido coadyuvardo y recibiendo ccoperacién con los pediatras. entre
quienes cuento alguno de mis mejores amigos y espero que la precedente im-
putacién de “exclusivismo jurilico sea una simple expresion traida por el apa-
cionamiento de la discusién de estos temas. .

“Agradezco a la Sociedad Uruguaya de Pediatria el haberme invitado para
hacer uso de su prestigiosa tribunz”.

La Dra. Isabel Plosa de Pérez, dice: §

“Yo quiero, como pediatra y psiquiatra infartil, destacar que hasta este
momento s6lo se ha criticado el proyecto de la judicatu:a de menores, que, si
bien no es ideal, tene algunos puntos que merecen ser destacados, porque son
‘buenos. Debo dec’r, también, que se ha venido dicierdo que el pediatra es qulea
mejor conoce al nifo, y con esta discrepo totalmente. El pelietra, nuestro pe:
diatra, es esenc almente somatista y no conoce los dnamismos dz la corduczta
infantil. Yo fui pediatra durante dos afios y sé por exper encia que todd no
se puede aba:car y que es imposible querer curar al nifo fisicamente y comr
prenderlo en su conducta. Son el psiquiatra infantil y el psicologo quienes real-
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mente conocen el alma infantil y es a ellos a quienes hay que poner en estrecha
conexién con el juez de menores. Dejo corstancia, ademés, de que la parte legal
no la voy a comentar, por no estar capac.tada para ello.

. “1, Se crea, por primera vez, la especializacion de juez de menores, lo que
yﬁ nos indica que los abogados han notado las fallas de alguros de nuestros
jueces de menores. E:to es, ademas, ua gran paso para la mejor comprensién
del menor. Deja, también, de ser asi un puesto de pasaje para escalar pos'ciones
mejores en el escalafén, y se convierte en el fin de una carrera por si mismo.
Esto permitird la permanenc a en el cargo de la per ona espec alizada, a la que
realmente irteresan los problemas de la nifiez. Cabria preguntar aci a los ges-
tores del proyecto, como se haria la especializacion de este magistrado. Podria
ser, como lo sugirié el Dr. Achard, en un curso de posgraduados, pero habria
que saber qué materias comprenderia. Creemos que entre ellas deberia estar
el corocimiento de la psicologia normal del nino y del adolescente, y el de la
ps.copatologia, para poder fundamentar opinicnes.

“2. Otres de los puntos dignos de mencién es la creacion del cuerpo psico
téenico, que consideraria al menor integralmernte y al que el juez debera con
sultar slempre, so pena de invalidez de su sentencia, al no cumplir con este
requisito. Convendria se planteara aqui como estaria corstituido este cuerpo.
Me parece que convendria aqui la partic'pacion del pediatra, del psiquiat.a in-
fantil, del p:icélogo y del pedagogo en forma activa en el juicio del menor.

“3. Por ultimo, otro punto que considero de gran interés en el nuevo pro
. yecto, es la- participacion de la asistente social, aunque en la actualidad no

dispongamos de as stentes tituladas y las que trabajan mno tienen titulo oficial.
Recién el proximo afio se graduarin las asistentes sociales de la Escuela de
Servicio Social. Pienso, ademas, que para que realicen una labor efect.va debe-
rian especial’zarse en psiquiatria, debiendo rec.b.r, también, cursos de especia-
lizacion de posgraduados®.

" El profesor Dr. Julio R. Marcos manifiesta que no debe olvidarse que el
apogeo de la delincuencia juvenil se produce en momentos en que ocurre lo mis-
mo con la corrupcién general, especialmente la de orden administrativo, que es
un.versal en esta época. Reclama a los jueces de menores igual atencion para
los delitos que no son sé6lo de agravio material o fisico y refirma su posicion
en el sentido de que no son los juristas quienes unicamerte pueden resolver los
delitos juveniles, que reclaman, ademas, los informes médico y pedagdgico.

El Dr. Alfredo Alambarri manifiesta que e td dispuesto a defender el eri:
terio que ha sustentado con toda la fuerza d ela pasion.

El presidente agradece a los oradores que han intervenido en el debate su
co'aboracién para la dilucidacion del importanfe problema que ha motivado
" la reunioén.

SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA

‘DISCUSION

del trabajo sobre “Duplicacién de inte tino”, de los doctores
L. A. Fumagalli y O. Paviotti, publicado en el N 1-2. T. XLVI
(Julio- Agosto 1966)

Dr. Llwmbias: Todos hemos visto la duplicaciéon acompaiiando atresias de
intestino y a veces en forma bastante frecuente. Menciona 3 casos que evolu-
cionaron bien. Tlere otro caso que es una duplicacién de estomago, operado en
otro Servicio y con diagnéstico post mortem. Otro caso fué una duplicacién del
intestino delgado, intervenido hace muchos afios, al que se le hizo marsupializa-.
cion con mal rvesultado. En lo que respecta al tratamiento opina que siempre
hay que hacer la reseccién, pues si se hace reseccion parcial o la mavrsupializa-
cion, el tumor contintia creciendo y el nifio fallece, pues los resu'tados son malos.
El gran problema es la duplicacién total del intestiro, y pregunta al relator
cbmo resolveria esa situacién, que cree sin solucién. Hay un detalle sugestivo que
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. puntualiza y es que en algunas invaginaciones intestinales, luego de reducir la

invaginacién, observan en el fondo del ciego o ultima porcién del delgado, ura
tumoracion que muchas veces los tuvo en la duda si no se trataba de una dupli-
cac.6n y que ro era en realidad mas que un edema producido por la misma inva-
ginacién, que al cabo de un tiempo desaparecia con fomentaciones calientes.

‘Dr. Fumagalli: Agradece al Dr. Llambias su colaboracion y con respecto a
{a duplicacién total del intestiro y su solucién, se encuentra en la misma situacion
que él: no sabria en este momento cémo la resolveria. En cuanto a las imégenes
res‘duales que pueden quedar en el ciego después de haber desinvaginado, gere-
ralmente una ileocecocolica, estd de acuerdo con €l que son debidas en su mayo-
ria, atreviéndo-e a decir siempre, al edema de valvula, y dice siempre, porque la
imagen es bastante tipica, pues ha visto en muchos enfermos, esa muesca trian-
gular de base interna, que en muchos casos al repetir la placa, una hora después
de rea’i-ar fomentaciones callentes ha desaparecido por completo.

En el segundo caso de su relato, suponierdo que hubiera sido una invagina-
‘¢i6n de la cual no hubieran visto en ningin momento imagen de la misma, pudie-
ron comprobar una cosa interesante (pues le habia hecho dos enemas) y era que
existia esa tumuracion en la primera enema y que perzistia en la segunda enema.
‘Esta de acuerdo con el Dr. Llambias que en las invaginaciones esa tumuracion
casi puede ser corsiderada como debida al edema de la valvula.

Por otra parte en los casos que han dudado y aque fueron operados se com-
prob6 e-e hecho en la intervencion quirurgica. El nino estaba desinvaginado pero
persistia el edema y a veces con suero caliente sobre el irtestino han visto, si no
desaparecar del todo, por lo menos disminuir en gran parte dicho enema.

SESION DEL 10 DE DICTEMBRE DE 1955

DISCUSION

del trabajo sobre: “Diagnostico y tratamiento de la irvaginacéon

intestinal en la infanc’a por el método de la insuflac’én contro-

lada bario-radioscin’camente”, de los doctores A. M. Sdenz y

R. O. Paviotti, publicado en el N? -4 Setiembre-Octubre, 1956),
Tomo XLVI

Dr. Victor Ruiz Moreno: Nuestra experiencia es exclusivamente en desinva-
giraciones con enema opaco y muchas veces nos ha quedado la duda, aun siguien-
do la progresion de la enema bajo la pantalla radiosedpica, si la desinvaginacién
se habia producido o no; nos valiamos de un sencillo recurso que era evacuar
el eneraa opaco localizado en el irtestino g-ueso y ver luego si habia pasado
parte del mismo al intestino delgado. Pregunta al comunicante si né le han
quecado dudas en alpunos de los casos presentados si la desirvaginacién se
!:abia.produc'do o no, sobre todo en los caso: tardios en que por enc'ma de la
invaginacion. el intestino delgado se ercontraba muy meteorizado y si en esos
casos ha podido ver el pasaje brusco del aire,

Dr. Manuel Ruiz Moreno: Como no ha visto el dispositivo utilizado por los
comunicantes. desearia saber sobre la pract.cidad de su empleo y de la facilidad
de su adquisicidn.

Es indudable qu~ el erema baritado en la forma como lo ha empleado en el
Hospital de Nifios, ¥ tiene entendido que asi se sigue util’zando, con una sonda
simople de Nelaton con una torunda de gasa irtercalada més o menos en la mitad
de la misma y que llena las funciones de obstruccién, similar a la sonda de
Policard. que indadablemente es un poco dificil de conseguir y no siempre se
ticne a mano en iugares apartados, les ha dado excelente resultado, pese a ciertos
intonvenientes, en ocasiores, como ser la dificultad de la eliminac’én total del

- erema baritado o la formacién de concreciones por reabsorcién de la parte liquida.
Iridudablemente estos irconvenientes no los presenta el aire. Es logico que si el
dispositivo fuera facil de confeccionar o de adquirir, la difusién del mismo en

# R




los medios alejados de Ta ciudad seria muy préctico, pues le impresiona como

menos agresivo que el enema baritado, dada las diferencias de presién que
V) requiere, unido esto a su declarada irocuidad.

Dr. Llambias: Desde que volvieron de Salta donde hablaron con el Dr. Re-
calde Cuestas y vieron sus magnificas rad'ografias. les quedaron dudas cobre la
interpretacién de clertas imdgenes radiografcas. Primero, porque como dijo el
Dr. Ruiz Moreno, y que es cierto, en la imagen que dan los casos que llevan cierta
evolucién, la di:tensién de! intestino proximal llevaria la duda. y segundo porque
algunas placas que mostraban, no eran convircentes de invaginacién ni de des'n-
vaginacion, al iguzl que algunas imagenes que el relztor ha mostrado, en que
persiste todavia y que llevarian a la duda. Desde mediados del mes de junio
disporen del aparato, que fué donado por el Dr. Recalde ‘Cusstas y cuyo costo
aprox mado calcula en $ 500.—. Usan también sistematicamente el enema opaco
con la sonda de acuerdo al proced'miento del Dr. Ruiz Moreno. Opina que el
problema solamente existe en las ilioiliares que tampoco con este procedimiento
se resuelve. Por el contrario, cree que es peor. Tienen como test, de pués de
baber realizado el enema con bario. colocar el dedo medique en el ano: si el
bario sale con gran cantidad .de aire, dicen que estd casi desinvaginado y que
no es ileoilial, pero si el nifio se ha inyectado aire, el test del dedo careceria de
valor y no se podria despi-tar la presencia de una ideoilial, cuyo cuadro clinico
no s'empre es tan claro como para descartarlo.

Recuerda el caso de un operado por invag nacién cecocecal reducida y cuando
iba a cerrar, le apareci6 la inv. ilieoilial, es decir que el nifio tenia una ilioleal
y aparte una cecocolica. S

Es decir, que este método entusiasma sobre todo por las presiones que se
at’lizan y por el aparato que usan los relatores, que miden e interrumpen exac-
tamente las mismaz. Ha usado el aparato dos veces y no estd convencido porque
la sonda de Foley mo se la trajeron y porgque estd acostumbrado a lo viejo y
cuando se acostumbra a un método cree que lo mejor es enemigo de lo bueno.

Espera que cuando exista una mayor experiencia se convenza mas para
utilizarlo en la Casa Cuna.

Dr. Sdenz: Con respecto a lo argumentado por el Dr. V. Ruiz Moreno han
r tenido pocos casos en los que hubo dificultades en la interpretacion del a‘re que
; " entra o cl que estaba adentro. En todos los casos en que se utilizé con éxito el
método, la irrupcion del aire s guiendo la progre i6n del “boudin”, llegando a
ciego y bruscamente sentir el ruido caracteristico y ver cémo invade en forma
masiva el intestino delgado ha sido tan concluyente que no dejé lugar a duda.
Tuvieron ura nifia en que las imdgenes de edema hubieran dado lugar a dudas,
que para ellos no exstié, pues habian visto radioscépicamente y radiografica-
mente, el contraste franco (como lo destacé al mostrar las placas) entre una
imagen en que pers’stia el “boudin” en ciego y ia otra imagen en que pers stia
una sombra, pero con gran invasién de aire al de'gado, siendo para ellos test
concluyente de desinvaginacién. Esta nifia evolucior6 perfectamente. La gran
inva-i6n del aire en el intestino delgado abomba el abdomen considerablemente,
hace un ruido perfectamente audible y es tan espectacular que précticamente
los ha convencido en todos los casos.

Menciona el caso reciente de un enfermo del doctor Rivarola con una inva-
ginacion ileoileosecocdl'ca que durarte la radioscop:a con aire llegé un momen-
to en que se tuvo la sensaciéon que todo el intestino delgado e-taba lleno de
aire, pera viendo las placas. que ro ha traido, pues no le pertenecen, se nota que
en medio de esa sombra de gran aroilea se deseacaba netamente una sombra
opaca, considerable, alargada y cinuosa que corresponde al “boudin™ de clego
y de la porcién ileal terminal, de modo que planteado el problema de su desinl
vaginacion, por la gran cantidad de aire en el delgado, la persistencia de esas
sombras opacas a rivel del delgado, y fondo de ciego, le permitieron af rmar
la persistencia de la invaginacién. Con respecto a todos los otros casos, no tu-
vieron dificultades: el aize entry, invadiendo e inflando el v.entre en forma
masiva, con ruido que fué para ellos concluyente. El caso que r.o presentd e tas
caracterist’cas, y por lo cual fué operado, estaba des nvaginedo. Si pese a todo,
quedaran dudas, la persistenc'a en las imdgenes de aéreo colia o aeroil a, de som-
gra?l diznsas, tipicas, certificardn la persistencia de ura invaginacién residual
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, Moreno; El aparato se compore de un mandmetro de Hg,
comiin, parecido al de un Baumanémetro con un relai de automovil que inte-
" rrumpe el paso del aire dando salida, como una valvula de seguridad a pre
' siones escaionadas segiin la voluntzd del que lo corstruya. Tienen el aparato :
x regulado para interrumpirse a 5 cm. Hg. y a 13 em. Hg. Aclara que 5cm. de Hg. .
corre ponden a 50 cm. de la altura del irrigador y 13 cm. Hg. corresponden a - e
1,40 mts. que es lo usual en el enema opaco. De modo quz al insuflar si el ; L
relai estd regulado para interrumpr a 13cm. Hg, autométicamerte cuando
sobrepasa esa altura, un dispositivo con un electrodo de tungsteno hace con-
tacto entre los dos polos y abre la valvula, el relai ce abre, deja salir el a're, :
bzja la columna, vuelve a subir y va oscilando hacienco un ruido caracteristico; Y
ademas. el aparato estd iluminado, por lo cual se puede ver en camara obscura, (0
Como este aparato se deteriord hace un mes, para no interrumpr la experien-
cia, util'zaron simplemente un manémetro que conectaron per una de las rzmas
en Y de v.drio, a un Baumanometro y per otro a la sonda de Foley y en la rama ;
principal, la pera de Richardson, controlando la presién un ayudznte provisto - .
de una linterna. '

Con respecto a la sonda de Foley, es féacil de adquirir y su costo no es ¢
elevado. Sus ventajas con respecto a la conda mod ficzda de Pouliquen son las N
siguientes: hace irnecesario el ayudante que ocluye las nalgas del nino, sos-
ten‘endo la sonda y es bastante obstructiva, deteniendo casi en forma ab-oluta
la salida del aire e incluso la salida del bario. Puede ser reemplazada desde 3%
luego, por cualquier otro método, pero esta sonda les ha parecido limp:a, prac- .
tica, no demasiado cara y facil de obtener. Incluco la han utilizado para hacer
el enema baritado.

Al Dr. Llambias: Las garantias del método no estin dadas en todos los
casos. Ha aclarado que no han tenido oportunidad de hacer d’agnéstico ars-
tomoclinies. Salvo el caso mencionado del Dr. Rivarola. no puede decir que le
sea po-ible diagnosticar con el aire una ‘ny. ilecileal, ya sca pura o resilual,
de ura que ha sido ileoileocecocdlica, por lo menos en su limitada experiencia,
pero le recuerda que la ileoileal ha sido el fantasma de la cirugia. Es el cuadro
ocluzivo solapado, poco tipico, que generalmente se opera a los cuatro o cinco
dias de la oclusién, de modo que en este caso, como siempre, tiene la primera
y 1ltima palabra la clinica. .

Si en la insuflacién se obtiene el relleno de todo el colon peo no del del- .
gado, al igual que si el relleno del delgado es incompleto, indudablemente no se it
quedaran conformes operando en ambos cascs. Si la invaginacion ileoilezl ez
alta y se tiene un ansa bastante considerable, indudablemente, se puede estar
tentado de esperar y la evolucién posterior permitird decidir el momerto ope-
ratorio.

Desde luego, no creen que el método sea una panacea ni que colucione todos
los problewas de la irvaginacién. En algunecs casos no results. Cree que las
mismas dificultades que tiene el bario en la ileoileal, las tiene el a‘re. No se
puede afirmar que el aire sea superior al bario en estos casos, pero por lo
menos las imagines que da permiten destacar el “boud:n” ileoileal, cosa que ro
ocurre con el bario. Este da una imagen lacunar o un relleno de ciego y nada
mas. sin pasaje al delgado. Por el cortrario, al insuflar aire y haber una dis-
tensién aérea del colon y si ha pasado algo al delgado o si hay aire previo en
el delgado, se puede destacar dentro de esa imagen aérea, los contornos de la
invaginacién en opaco. Asi como se ven las imagenes de edema, asi también se
ven las imagenes del “boudin” de la inv. ileoileal. Esto puede ser una ventaja
del método. El bario da una imagen lacunar muy tip'ca y corcluyente; pero el
rasaje al delgado que da el aire, no se consigue nunca tan rdpidamente y en
forma tan constante con el bario.

Los dos métodos deben segu'r usdndose. La exveriencia realizada no ha sido
més que un aporte al método ideado por los médicos rocarinos y que les ha
resultado muy satisfactorio en la practica.
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DISCUSION -

del trabajo: “Laringitis subglética, falso erup y traqueoestennsis
por hipertrofia del t'mo”, de J. C. Arisz, publicado en ¢l N° 6,
Tomo XLV (Junio, 1956)

. Dr. Léopez: Pregunta cuél seria el mecanismo de aceion de la ACTH y Cor
tisona en el segundo grado del falso crup. ;

Dr. Elizalde: Puntualiza el vivo placer con que ha asistido a esta disertac’én
tan. magnificarente ‘lu trada y lo interesante que resultan los conc-ptos fruto
de la larga experiencia del relator que vienen en cierto modo a deshacer un cri-
terio bastante arra‘gado, no tanto en lo que se refiere a los estridores sobre cuya
patogen'a el consenso general admitia la existencia de una blandura especial de
los ecartilagos, e-pecialmente en la epiglotis. Se hablaba de epiglotis acartuchado
y de la existercia de una verdadera diatesis caracterizada por la blandura de
todos los cartilagos del organismo. 1

Lo mas interesante es la idea de que no existe, ni edema ni espasmo, en el
famo-o “espasmodic crup” asi llamado por los americanos y que nosotros sole-
mos llamar laringitis estridulosa o falso cruv, siendo en camb’o ura relacion de
infi'trac’6n inflamatoria a nivel del teiido linfo'deo. Esto exol'caria también la
ra-6n por la cual se presenta especialmente ertre los dos a cinco afios de edad,
que es precisamente cuando hay un verdadevo linfati-mo f'siologico, antes de la
cual el tej'do I’foideo no ha aleanzado todavia su plenitud v pasada la misma \
entra en remision. Por lo tanto estos conceptos se identifican perfectamente ;
con un aspecto especial del linfatismo.

P ———

Dr. Arauz: Con respecto a la pregunta sobre el edema, en realidad no puede
a~eovrar que no lo sea poroue no tiene una pieza recrépsica. pevo lo que guiere
significar al decir que no hay edema, es cue no sélo la causa serfa el edema de
la mucosa s'no oue también hav una infiltracion de toda la subelotis. Suvore
qu= esa infiltracion debe ser inflamatoria o alérgica y que la ACTH las hace
ceder. Es evidente que al hacer ACTH. gel se ohserva que a las pocas horas
cede parcialmente el t'raje, la dia siguinte la obstruccién aue teria una fisura
digamos de 1 mm. tiene 2 6 3 mm., meiorando en lns dias sucesivos y respirando
el n'fio normalmente. Cree que la accién de la ACTH seria a nivel de ese rodete
subglético. que ro sabe si es inflamatorio o alérgico, nmero cree que evidente-
mente, hay alli una modificacién aque suvone es del tej‘do lifoideo. aue seria el
que aumenta de tamafio, porque todos esos nifos presentan en dicho momento
amigdalas muy grandes que a los 2 & 3 dias estdn reducidas a la mitad. Todos
ello~, como lo ha expresado el Dr. Elizalde, resporden al habito tima'infatico.
son mAas vale gordos v con aspeeto de bien al'mentados. T.os monedlicos. nor
ejemnlo, tienen con frecuencia larineitis suhglética v no los flacos v desnutridos.

En cusnto al espasmo. e-td absolutemente seguro, porove todos los dias
observa laringes vy nunca ha visto un chien cue tuviera esfridor v obstruceidn
lar'ngea. cue no tenea aire dentro de la la~inge. ya sea larireit’s snheldtiea,
cuerno extrafio o cvalouier otra afeccién capaz de obstrur. Estd pleramente
seguro ane el espasmo de laringe no exi-te y oue la laringe no se puede cerrar
por sf sola, evitando la ent-ada de aire dentro de la glotis.

Al Dr. Elizalde e serada los conceptos v con resnecto a la edad agrega aue
las estadisticas Ael Hospital de Nifins a travé- de muchos afios. muestran ouve la
gran mayoria de los casos son entre el primero y segundo afio de edad. s’endo
muy rars. por debajo del sexto mes y nor arriba del cuarto afino de edad, vero
sobre todo muv raro por dehaio del cexto mes. Ws mds frecuente en el vardin
en la proporcién de 2 a 1. Cnn respecto al I'nfot’smo insiste nuevamente en la
frecuercia del habito timolinfatico en estos ninos.

]

-t ; ‘

5 2 I N i =



“ESQUEMAS DE PEDIATRIA
SANITARIA Y SOCIAL”

Juan S. Maurin Navarro

Un tomo de 210 pags. 16 x23, ristica; con
36 ilustraciones. Imprenta D’Accurzio. Men-
doza (Argentina), 1956.

Demasiado modesto el titulo de este libro —“Esquemas, etc.— en relacién
a su coaterido y a sus proyerciones. Llamar “esquemas” a un cimulo de inves-.
tigaciones, experiencias, estudios y originales sugestiones es d simular con ro-
paje demasiado hum’lde y sobrio una obra trascendente y completa, de amplia
vision humana. Esta actitud del autor] actitud que lo enaltece, recuerda a la
sercilla declaracion de un ilustre quimico moderno que, al referirse a su des-
cubrimiento sobre la estructura de una vitamina, se expresara diciendo: “he
aqui como, por azar, llegué a descubrir, ete.”; y trae a la memoria la reflexion
de un sabio fisiélogo que, al comentar sus renovadoras vistas personales, di-
jera no hace mucho: “pareciera que ahora las sombras se hubieran dispersado
lo suficiente como para percibirlo todo en un creptsculo que nos llena de de-
seos de ver mas”.

Pzra nuestro pais y para Latinoamérica Maurin Navarro aporta con su
libro copiosa documentacion sobre tristes realidades de la vida de nuestras clases
més pobres, nuevas luces para el gran problema social de la salud de la nifiez,
tran-parencia en la intrincada marafia de las causas de enfermedad y muerte
de los ninos, y directivas precisas para desarrollar la ansiada obra del mejo-
ramiento economico y cultural exigido por la bien entendida justie’a social.

En muchas partes del libro domina una ténica de arerga, vibrante de sen-

timiento y de patriotismo. Al leer esa: partes pareciera escucharselo al autor

en las tribunas de congresos y jornadas, batallando, como lo viene haciendo
incarsablemente desde hace varios afnos en pro de los menesterosos de las tantas
zonas de nuestro pais carentes aun del minimum razonable de cultura y bien-
estar. Complementando la fria labor cientifica de las dichas asambleas pedia-
tricas, Maurin Navarro ha aportado siempre, de tal suerte, con desbordante
oratoria llena de calor humano, un vehemente y justificado llamado a la con-
cienc’a social y politica, 'lamado que hoy se plasma de modo recio en el libro
que comentamos. Se funda éste en hechos bien comprobados, en la cruenta di-
seccion de la “injusticia social”, en la critica a los prejuicios de la ignorancia.
Y todo ello se lo expresa con justeza, claridad y acierto, con contunderte ori-
ginalided por momentos, con una invariable limpieza idiomatica, y agregando
siempre a los postulados condenatorios, definidos plares de accién.

El nuevo libro de Maurin Navarro es libro esercialmente argentino, que
irradia hacia nuestra América latina; pero es, a la vez, libro bien informado
de lo mas autorizado y sigrificativo que se ha escrito, sobre los temas que
aborda, en Estados Unidos y en Europa, cosa que se evidencia en la nutrida
b:bliografia que acompana a la obra,

Acude Maurin con gran frecuencia al recuerdo de Sarmiento y de Rawson,
en cuarto la raiz del problema de la salud del nifio se introduce hondamente
en los dominios de lo politico, social y cultural, que aquellos prohombres san-
juaninos abordaran con tanta penetracién y conocimiento. Los tltimos parrafos
(“Proposiciores finales”) recuerdan sucesivamente a Alberdi (“Gobernar es
poblar”), a Sarmiento (“Gobernar es educar”’) y a Agustin Alvarez (“Gober-
nar es sanear”), para destacar como broche final el significado basico que debe
tener en la politica social de los gobiernos lo relativo a educacién y salud.

En el curso de la meritoria obra de Maurin Navarro se estudia sucesiva-
memerte: la mortalidad infantil argentina en sus diversos aspectos, las gran
des causas de muerte en el primer afio de la vida, las causas indirectas y pre-
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disponentes, las causas generadoras, la epidemiologia y la inmunoprofilaxis, los
lineamientos de la lucha contra la mortalidad intantil, y fina'merte se ofrecen
tablas y documentaciones. En todos los capitulos se trasunta la vasta expe-
riencia del autor —ahora profesor titular de Higiene en la Facultad cuyara
de Medicina—, experiencia resultante de una- acuciosa busqueda y abnegada
labor en medios dificiles e inhéspitos del interior del pais; y son numerosisi-
mos los esquemas, graficos, fotografias y tablas que erriquecen el l'bro.

Aparte de su cardcter cientifico a tono con los conocimientos actuales, “Es-
quemas de pediatria sanitaria y social” trasc.ende un calido acento humanita-
rio al dirigirse a las clases pudientes, a los grandes consorcios ar.énimos, a los
latifundistas, es decir, a los magnates del dinero, muchos de los cuales viven
ignorando el pavoroso problema de la miseria, el dolor y la ignorancia. Al res-
pecto dice “que el alma y la leccion de Solon deben prevalecer sobre el e:piritu
de Creso, haciendo que el derecho de vivir no sea nunca arrasado por el derecho
de ganar”.

Acentiia on ciertos momentos Maurin Navarro la insuficiencia e inope-
rancia de los institutos hospitalarios monumentales y la mayor eficacia que
tendria la red extendida de numerosos y pequenos focos de accién que penetran
en todos los sitios mediante las unidades,maternoinfantiles y otros centros de
pue.icuitura, bien coordirados y debidamente funcionantes”. Deta.da al respecto
el éxito de lo que él llama (de su labor en Mendoza) “la experiencia de Godoy
Cruz”. Y senala, a proposito de lo mismo, lo que ha referido Wallgren en Sue-

: cia: la movilizacién de 1.500 centros de puericultura en ese pais produjo el
t 5 milagro de que quedaran muchas camas vacias en los hospitales de rinos de
sus veinticinco provincias, concom:tantemente con la reduccién de la mortalidad

- del primer ano hasta cifras inferiores al 20 %;.
. Como es natural, para que la accion de la puericultura sea bereficiosa, es
E menester que se acompane de un paralelo mejoramiento de lo econdémicosoc:al.
Todo lo cual, pudiera decirse, es harto sabido y ya reiteradamente dicho. Pero

' con Maurin Nayarro, y sobre todo para nuestro pais, cobra ello nuevo impul.o,
mayor fuer:a de razén y de sentimierto y claridad orientadora para que se cum-
pla la ansiada correccion de los males.

E Llamaré también la atencién en el libro sobre la necesidad de ampliar y
E_ dar nuevo sentido a la ensefanza oficial de la ped.atria y la puericultura en

w las Facultades. Consideramos justificada esta observacion. Pero entendiéndose
F: —como se lo expresiramos mas de una vez al autor— que en la labor de las
B catedras de referencia debe predominar lo relativo al estudio del rino sano, a

¥ _ los aspectos miultiples de su cuidado y educacion, y al profundizar en los domi-
nios de la patologia y la clinica infantiles. Pues es mision especifica de dichas
. catedras formar téenicos para el cuidado del nino sano y la asi tercia del en-
‘ fe:mo, vectores indispensables para la obra integral de la medicina social in-
e fantil. Sin que ello excluya la conveniencia de que al ersenarse la doctrina de
] ia medic:na del nino, se puntualicen y destaguen los aspectos econdmicos y so-

ciales que le conciernen.

Aprobamos, por fin, y lo recogemos para tenerlo en cuenta en la Facultad
y en la Academia, lo relativo al llamado fraterno del interior argentino, que
pide que la metrépoli y los grandes cent:os urbanos no absorban en demasia
las posibilidades de accién en favor del nifio, cosa que ocurre con detrimerto
para las lejanas provincias, dorde se esconde una gran fuerza potencial de ri-
queza y de cultura y de donde nos llegara tanta fuerza espiritual autéctona
en el transcurso de nuestra hi-toria.

Nos complacemos en destacar con énfasis el significado pediatrico, social
y humaro de la obra de Juan S. Maurin Navarro, el ya em:'nente puericultor
y sociologo cuyano, retofio v goreso del gran Sarm ento, luchador como €I, que
ha llegado a adquirir en los ultimos tiempos, en nue"tra pediatria, el cardcter
de “punta de lanza” de la campaiia por el mejoramiento social de las clases
indigentes del interior del pais, y a través de tal empeio el noble titulo de
fervoroso lider de la accién médicosocial en pro del nino argentino.

Juan P. Garrahan

P



R Sack IRDNRSE onioizsh (o5 ot Sval B Sl romteng ¥

i Bhlgee xeneyd o7t <0 o 8 a2 abalas y iz o

HOMENAJE A LA MEMORIA DEL
PROFESOR DOCTOR JOSE M. JORGE

En la Sesién Extraordinaria del 11 de Septiembre de 1956 se realizc”)' el
homenaje a la memoria del Profesor José M. Jorge. En su transcurso el Dr.

Marcelo Gamboa pronurcié el siguiente discurso:

Sefior Pres‘dente; sefioras; estimados colegas; serores:

Parece tarea sencilla ‘el referirse a la vida de una persona, mas afin, como
ocurre en mi caso, durante muchos afios pude seguirla de cerca pero al tratar de
concretar sus caracteristicas salientes, asi como también las modalidades de su
cardcter y de sus sentimientos, uno se aperc’be de que quiere apresar algo asi
como una substancia impalpable que se escurre de entre las manos y la tarea
resulta superior a la ilusién y al esfuerzo.

Ent‘endo que debe considerarse como excelente la costumbre impuesta en

- algunas sociedades cientificas, cual es, la de que sea uno de sus componerntes

quien deba hacer la recordacién de uno de- sus miembros fallecidos; porque. al
referirse a la importancia de la obra realizada y poner de manifiesto las virtu-
des de los hombres que pasaron por la Institucion, queda una con-tancia del
homenaje de sus cortemporaneos, queda impreso un ejemplo para los jovenes
y un documento que puede ser Gt’] para la historia de la cultura nacional.

En esta hora en que la Sociedad Argentina de Pediatria hace un alto en
sis tareas para evocar la memoria de uno de sus miembros fundadores y vice-
presidente poco después, el profesor José M. Jorge, nuestro espiritu se embarga
de nostalgias y tristezas. i

En la prisa de vivir del presente se olvida demasiado facilmente a los que
nos han precedido.

Acaso algunos pretendan que los iniciados en tiempos anteriores a los nues-

tros, conquistaron sus posiciones con un esfuerzo menor; nmada mas injusto ni
menos cierto, Fueron, por el contrario, idealistas y recios luchadores que tuvieron
que formar de la nada, casi todo, poniendo al servicio de la sociedad y de la aten-

cién correcta de sus erfermos, toda su tenac'ded. con vistas a sus altas f'nalida- -

des, sin reparar en los esfuerzos que le exigia el superar los obstdculos que
encontraban en el camino,

La Sociedad Argentina de Pediatria me ha corferido el insigne honor de
hacer el elogio de la sobre-aliente personalidad de tan destacado maestro, de mi
maestro, cuya obra como cirujano, por sus eminentes cualidades como profesor,
por su dialéctica brillante y firme, por sus convicciones ardientes, por la obra
social que realiz6 en sus miltiples aspectos, por su tarea hospitalaria. por su
aceion permanente en sociedades y eongresos cientificos, por su gravitacién en la
formacién de nuestros centros de cultura médica, por la horestidad de su vida,
su te=6n, laboriosidad y rectitud, constituye uno de los ejemplos més descollantes
de la ciencia médica de nuestro pais.
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El profesor José M. Jorge, hijo del destacado médico D. José Marmol Jorge
y de dofia Maria de Escalada, en el sero de cuyo hogar aspiré las virtudes patri-
cias de la tradicional familia argentina, se educé en un viejo colegio de los her-
manos Pizzurno, renombrados educacionistas que, seglin uno de sus condiscipulos
de aquella época, eran hombres que se daban en amor 2 sus alumnos y su labor
educativa fué de tal valor, que ejercié decisiva influencia en la formacion del
cardcter de ese grupo de educandos, de los médicos, después de transcurridos
sesenta afios siguen conservando fraternal unién.

Continué luego su instruccién en el Colegio Nacional de Buenos Aires,
donde cursé sus estudios secundarios siendo un estudiante disciplinado y de

¥

primer plano.

En 1899 ingresa a la Facultad de Medicina, y al poeo tiempo fué llamado
por el profesor Wernicke para trabajar en su laboratorio junto con un grupo de
destacados compafieros ‘que luego escalarian altas posiciones. Desde esa época
y por la accién de tan eminente maestro, comienza, probablemente, su entusiasmo
por la patologia, disciplina que ya no abandonaria mas.

En efecto: la barrera entre la salud y la enfermedad, no es demasiado alta.
Normal o patolégica, la vida presenta manifestaciones del mismo orden y las
ciencias que las estudian se encuentran intimamente ligadas, las unas a las otras.

La patologia general.‘ no es mas que la fisiologia del organismo enfermo
o fisiologia patolégica.

Los hechos sobre los que se asienta se clasifican todos los dias con preci-
sién y con rigor y ninguno de ellos, en la medida de lo posible, escapa al control
anatémico o al control experimental. Con estos fundamentos, insistié tanto en su
catedra acerca de la necesidad del conocimiento a fondo, de los procesos genera-
les; porque la patologia es la ciencia que abarca a toda la medicina.

Sobre esa sélida base, agregada a sus profundos conoc mientos médicos, es
que diseriminaba antes de realizar sus intervenciones quirurgicas, con un criterio
integral, fisiopatolégico, tal como debe ser, porque recordemos que el cirujano
debe ser ante todo médico; y no sélo un artista del enyesado o un virtuozo del
bisturi.

Ya desde su ingreso a la Facultad de Medicina se destaca por sus dotes
sobrezalientes, su ded’cacién al estudio y su curiosidad, nunca satisfecha; concurre
a diversos servicios hospitalerios en su aféin de satisfacer su ausia de cono-
cimientos. .

Médico ya, con un cardcter disciplinado y bien templado, se inicia en la
cirugia con Francisco Llobet y Enrique Corbellini; ingresa luego a la sala VI
del Hospital de Clinicas; la Escuela de la sala VI como él la llamara, a cargo del
gran maestro Dr. Angel M. Centeno y cuyo jefe de cirugia, el profesor Marcelino
Herrera Vegas, era uno de los hombres més caballerescos e hidalgos que, por mi
parte, he conocido; cirujano de vastos conocimientos, de extraordinaria versacion
cientifica, espiritu organizador y gran sefior de la cirugia.

Al lado de tan eminente personalidad, se despierta su pasion por la cirugia
y la ortopedia del rifio, especialidad en la que tanto descollara y también se
enciende en él, seguramente, desde esa época, su afdn por la rehabilitacion de los
invalidos, sacudido por ese triste espectdculo en las fibras mds intimas de su
corazén. : .

En esos anos obtiene, ademds, demostrando otra inquietud, el titulo de
profesor de Ciencias Naturales, luego de seguir con regularidad los cursos corres-
pondientes y desempeia ese cargo con marcado brillo durante 25 anos.

En 1911 es designado dirvector del Hospital de San Fernando, donde dejé
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impreso el sello de s ézpacnlad de org‘a;nzador- desarroll v cre6 los Servicios

' pecesarios para una correcta asistencia integral y dié relieve al Servicio de Ciru-

gia Generfal, a cuyo cargo estuvo durante varios afios. En 1915, la Sociedad de
Beneficencia de Buenos Airss le cenfia la Direccion del Sanatorio Maritimo de
Mar del Plata. Gran corocedor del problema de la tuberculosis osteoarticular en
el nifio, perfecciona los Servicios dotindolos de los elementos mas adelantados;
organiza el solarium, la sala de operaciones y de enyesados, dispone 1a aplicacién
de un correcto régimen dietético y obtiene por esos medios un porcentaje mucho
méas alto en los bueros resultados de los tratamientos. Unos afios mas adelante,
se hace eargo del importante Servicio de Cirugia General del Hospital de Lomas.
que dirige con intenso dinamismo y gran eficacia.

Fué en el afio 1919 que se agrega al Servicio de Cirugia de Nifios de la
Casa e Expésitos, a cargo entorces del Prof, Daniel Crauwell, a quien sucedié
de-pués de su retiro, ocurrido en 1924, como jefe de cirugia.

Conoei al Dr. Jorge cuando yo ingresara, en los primeros afios de mi carre-
ra, como practicante externo de la Seccién Cirugia de la sala VI del Hospital de
Clinicas, cuyo jefe, el cirujaro maestro Prof. Marcelino Herrera Vegas, ha deja-
do también tan honda huella en mi espiritu. En la Seccién de Cirugia se desta-
caba ya, con nitidos perfiles, un cirujano joven pero ya formado, de cabeza
intel’gente, frente de-pejada, de mirada inquisidora, de sonrisa franca aunque a
veces irorica, de talla mediana, cuerpo fuerte y bien aplomado, de movimientos
vivos, de andar ripido, que hablaba con autoridad, sagaz y agudo en la réplica,
que razonaba con equilibrado juicio, demostraba grandes conocimientos c’entificos
v realizaba las operaciones con gran dominio y destreza; correcto y caballeresco
en su frato y animoso en la aceién; é-a fué la impres:én que recogi de Jorge.

Desde aquel momento se establecié entrambos una corriente de simpatia,
me acerco a €l, me distirguié con su amistad y tuve el honor de ser su colabo-
rador durante largos afics,

La obra cumplida por el Prof. Jocé M. Jorge en el Servicio del Hospita! de
Expositos, hoy Casa Cuna, fué realmente extraordinaria. Aquellas mezquinas
dependenc’as de esa época fueron transformadas completamerte, Con su caracte-
ristico empuje luché tesoneramente para dar a su Servicio la amplitud y el
desarrollo que correzpogdian a la época y a la zona sud de nuestra ciudad.

Debate activa y frecuentemente con las damas de la Sociedad de Benefi-
cencia. interesa a los poderes piblicos, concurre al Congreso de la Nacién y ob-
tiene que se voten fondos que agregados a los de una donacién privada, permiten
la construccién de toda una planta para cirugia, con locales para laboratorios,
rayos X y fotografia, salas moderras de internacion, sala de operaciones y sus
anexos, dependencias para enyesados; forma un museo de calcos de cera, donde
se reproducen los diversos tipos de malformaciones congénitas; orgariza los con-
sultorios externos y un archivo perfecto de historias y documentacién clinica.

En sus tareas hospitalarias fué un celoso cumplidor de sus funciones que
llenaba impulsado por ese sentimiento del deber moral, que dirigi6é su vida y por
las intensas satisfacciones que le proporcionaba el ejercicio de su arte.

~ Frente al enfermo, era mirucioso en el examen objetivo y no indicaba una
intervencién quirdrgica sino después de madura reflexion. No constituia su ideal
el acto operatorio solamente, tanto como éste, le preocupaba la precision en el
diagnéstico y la decisién terapéutica. Por eso tenia sirgular autoridad.

Como cirujano era de rara habilidad manual, aun en las operaciones mas
complejas y dificiles; su seguridad, dejaba la impresién de que toda intervereién
aun cuando iniciara nuevos procedimientos. ya la hubiera practicado con anterio-
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. ridad, Verlo actuar en cirugia del cuello extirpando tumores o aquellos enormes
- paquetes ganglionares tuberculosos, que hoy ya mno se observan, en relacién con
. los nuevos y efectivos tratamientos, era un,espec_técplo de emocidn, por la fineza
- scon que su bisturi se deslizaba entre los grandes vasos y nervios del cuello y por
' la diseceién precisa, de tal modo, que al final presentaba la regién como una
-~ magnifica lamina anatémica. :
s En todas las operaciones demostraba una voluntad constante de llevar la
. intervencién hasta el fin, cuale-quiera fueran las dificultades y los riesgos.
Parecia experimentar placer en desenvolverse ante el peligro, pues poseia una
‘‘confianza muy firme, casi ilimitada, en la cirugia. '
Dije en otra oportunidad que era audaz, pero no temerario, inmutable pero
. no irsensible, operaba con rapidez, pero sin sacrificar en lo minimo la seguridad.

En sus operaciones se podia admirar al anatomista, al conocedor de los
problemas clinicoguirirgicos y al hombre muy versado c’entificamente.

Jorge se inicié en el momento en que se acababan de implantar las direc-
tivas de la cirugia moderna y supo obtener provecho de ellas para proyectar en
su trayectoria su gran e-piritu de progreso,

Pero el Dr. Jorge no limité su actividad de cirujano al solo ejercic'o de su

.arte. Estudioso, llevado por la inquietud de ahondar sus conocimientos, de meto-
dizarlos v en contacto cotidiano con esa pléyade de brillantes d'scipulos del pro-
fesor Centeno, tales como Pedro de Elizalde, Fernando Schweizer, Raal Cibles
Aguirre, Juan Carlos Navarro, y estimulado por su maestro Marcelino Herrera
Vegas, muy pronto sintié vocacién por la ensefianza, inicidndose en la docencia.

‘Obtene su titulo de profesor suplente de Clinica Quirirgica y con el bagaje
de su prictica maltiple y var'ada en toda la gama de las afecciores guirdrgicas,
llega en 1931, por concurso de oposicién al cargo de profesor titular de la men-
¢ionada asignatura en la Facultad de Buenos Aires, pasando a ocupar la 4a. ca-
tedra, en la que sucede al Prof. Pedro Chutro.

En su catedra del Hospital Durand di6 nuevas muestras de su intenso
dinamismo y de su capacidad de organizador, pero no satisfecho con habetla
_transformado y no queriendo limitar su accién a la docencia rutinaria, corcibe

la creac’én del Instituto de Perfeccionamiento Médico-Quirtirg'co, ro sélo para

L' los estudiantes, sino también para formar médicos ci janos.generales, que pu-
i dieran actuar en todos los medios de nuestro dilatado pais. Broyecté y dirigié la
a construccién de un gran ed‘ficio para el Instituto, concebido especialmente para

¥ : el estudio y el tratamiento integral de los pacientes.

; Desgraciadamente, no pudo inaugurarlo, por haber sido despojado de su
_ catedra y del Instituto, privando a nuestro pais de los frutos que podian espe-
rarse de su talento en plena madurez.

En su cAtedra, cuando no operaba, recorria las salas de operaciones para
apreciar con discrecién el nivel quirdrgico de sus colaboradores; algunas pregun-
tas aclaratorias, algura observacién y dejaba hacer.

BEra frecuente encontrarlo tanto en la seccién de rayos X o en el laboraterio,
como inclinado sobre un microscopio y dizcutir eon el anatomopatélogo.

.. . Es que era un animador; el jefe de una Escuela. Cuando le quedaba tiempo
._entraba en otras esferas méds especulativas; hacia consideraciores sobre el por-
. venir de la cirugia, sobre el cirujano mismo, sobre su formacién técnica y moral.
sobre la organizacién de los estudios y de la profesién médica, Todo esto, evocado
.y discutido con seguridad de juicio, con gran claridad intelectual.
. Ejercif la docencia con verdadera vocacién; daba sus clases unas veces en
_estilo magistral, otras, en forma sencilla y préctica ceiiido al cuadro clinico que

-
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tenia por d‘elﬁte- aralizaba dﬁuéfosaﬁente la sintomatologia y la documénta- 4
cién clinica para entrar luego. al raciocinio del problema.
Era claro ¥y sencillo en ‘su exposicién; sélo recurria a las citas cuando las
consideraba indispensable; no hacia gala de erudicién. .
Procuraba tratar acerca de los problemas patolégicos mas comunes en la

préctica médica.

No gustaba seleccionar casos raros para sus clases. Nunca se aprovecho de
cireurstancia alguna para hacer ostentacién de su reconocida erudicion y de su :

vasta experiencia, porque sabia que la funcién del catedratico no es para su pro-
pio lucimiento sino para instruir a sus alumnos y que en la eficacia con que lo
haga firca su virtud.

La labor del Prof. Jorge en las sociedades cientificas fué intensa y produc-
tiva; ella se prolongé a través de largos afios y sus comunicaciones basadas siem-
pre en s6lidos fundamentos, fueron e-cuchadas con profundo interés. Tomaba
parte en los debates haciendo el aporte de su gran experiencia y de sus dilatados
conocimientos. Ademés, le correspondié ser relator en varios congresos en el
pais y en el extranjero.

Fué miembro fundador de la Sociedad de Clrugfa de Buenos Aires, de esta
Sociedad Argentina de Pediatria, cuya vicepresidenc.a ejercié en el ano 1921 y
de la Asociacion de Hidatologia y de la Sociedad Internacional de Hidatologia.

El deseo de observar y perfeccionarse lo llevé a realizar varios viajes a
otros paises, recorriendo también los prirc.pales centros europeos; extrajo enuse-
fianzas, pero su espiritu critico no le impid:6 de cubrir también las imperfecciones.

La obra médicosocial del Dr. Jorge sobresalié con caracteres inconfundibles.

En el campo de la hidatologia, no limito su accién a la cirugia de esta
enfermedad; emprendié con decision y energia, como era su norma, la lucha
cortra tan terrible afeccion. Trabajé fervorosamente, ya que uno de sus con-
ceptos mas arraigados era el de que no podia haber medicina a-istencial sin la
correspond.ente medicina preventiva. Fué un paladin irdiscutido en la campana
por la extincién del vermes.

Fundador de 1a Sociedad Interracional de Hidatologia, junto con un grupo

de distinguidos hombres de ciencia de la Reptiblica del Uruguay, trazaron planes.

cinjuntos para la accion. Organizé corgresos nacionales e internacioales, jor-
nadas y reuniones en lugares remotos del pais. Mare6 rumbos en educacion

sacitaria y propicié la formacion de equipos mixtos de bidlogos, médicos, vete

rinarios y educacionistas para la realizacién del estudio integral y su profilaxis.
Otro aspecto de su obra médico-social estd repre:zentada por la lucha con-
tra la invalidez. :
Seguramente ya desde los primeros afios de su yida médica quedé impre-
sionado ante el doloroso especticulo de los seres dismiruidos en su capacidad,
tanto por las afecciones congénitas como por las adquiridas.

Corazén noble, fué propenso a que vibrara en él la llama de la proteccién
V el deseo de recapacitarlos, para transformarlos en seres que pudieran' desem-
penatse en la lucha por la vida y por consiguiente, utiles para la sociedad.

- Con tal fin crea la Asoclacwn de Ayuda y Orientacion al Invaldo. la pri-
mera en nuestro pais, cons’ gue fondos v subvenciones de los poderes publ'cos e
instala el primer Hogar Escuela para nifos lisiados, con comodidades para inter-

nados y externos, tallere, consultorios, maestros especializados y cursos pr’ ma-

rios de instruccion general. Consigue la implantacién de las escuelas domlc'ha- ,
rias, haclendo posible la instruccién de aquellos incapacitados que por la gxave- :

dad de sus lesiones no pudleran concurrir a las escuelas publicas.

'”?b uﬁi‘n no se detiene alli; en su constante bregar por alcanzar rhayory
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~ perfeccionamiento y aprovechando la donaciéon de un amplio solar de verias
B hectareas en el pueblo de Adrogué obtiene del gobierno los fondos necesarios para

il la construccién de la primera partede un gran Instituto, donde se agregarian
. también las ensefianzas de granja y jardineria. )
Ece centro de rehabilitacién, hoy en manos del Gobierno de la Provircia
3 ¥ de Buenos Aires, es de esperar que fructificando gestiores iniciadas por dis-
y tinguidos colaboradores de su obra, lleve en su frente el nombre del Prof. J osé
B M. Jorge como un homenaje a la memoria de quien con tan altruistas senti-
& - mientos pusiera en esa empresa lo mejor de su espiritu.
" Esta actividad médico-social del doctor Jorge hace resaltar la elevacion
i de su alma y la nobleza de su corazén. Cumplié de manera fecurda en la lucha
contra el dolor obedeciendo a uno de los postulados més santos de la carrera
: médica, ya que el dolor es inherente a la vida misma y como ella, eterro e
-4 - infinito: )
Jorge puso en todas las man‘festaciones que se refieren a esta actividad.
- la preciosa contribucién de su accién desintere ada, fija la vista tinicamente en
o sus beneficiosas consecuencias, sin distinciones que pudieran empequefecerla y
= esa Institucién de ayuda y orientacién al Invilido, abnegada como los fines que
persigue, bella y simbélica como los ideales que sustenta, traduce intensamente
3 su conmocién ante el dolor humano; por eso, arte esos seres que sufrian ali-
: " ~ viarles consideré su deber y ante ese propésito tan noble, tan grarde, tan bello,
L. tan generoso, no detuvo su accién y luché ardiente y tesoneramente concide-
\ rando que todo cacrificio habria de resultarle pequeno y perfectamente com-
; ] pensado ante la sat’sfaccién de poder devolver a la Sociedad, como fruto de
_ esa dedicacién, personas capacitadas para la lucha por la vida.
» Espiritu delicado, supo emocionarse ante una obra de arte y deleitarse
R con la lectura de las clasicas. Se intere:6 por los problemas sociales que ana-
4 lizaba con sagacidad y gran conocimierto; avido de conocer los adelantos de la
1; cienc’a, afin las mas dispaves y ajenas a la medicina, escuchaba con interés todo
p i< aquello que mostrara amplios horizontes y su vasta cultura le permitia discernir
: con justeza y opinar con recto y equilibrado juicio.
1 En el seno de su familia, fué esposo ejemplar y padre y abuelo modelo.
g Sabia recogerse en su hogar al calor de los suyos para reponerse de los esfuerzos
A v de las asperezas de la lucha diaria. : N
A Cardcter firme, supo soportar el dolor fisico y el dolor moral sin doble-
garse; es que el dolor, invita a los fuertes a las luchas supremas; la adversidad.
artes bien retemplaba su fe y estimulaba su ardor; por eso, Jorge fué un
triunfador.

Ascend’é la cuesta paso a paso, firmemente adelantando por si mismo, sin
recurrir jamés a técticas que no hubieran acoydado con la pureza de su corazdn.
Tuvo la satisfaccién del aplau-o y del reconocimiento de sus contempordineos,
culminardo su brillante trayectoria con su incorporacién a}a Academia Nacional
de Medicina y a su consagracién con el titulo de Cirujano-Maestro otorgado en
sesién solemne por la Sociedad Argertina de Ciruianos.

- Su vida ejemplar traduce también un profundo sentimiento patridtico ¥
la ponderacién de su temple aparta toda idea de egocer.trisn}o.
~ B:os sentimientos no pueden ser expresados mejor que, por si mismos,
cuando en los pérrafos finales de su corferencia inaugural de la catedra de
clinica quirdrgica dice “con el alma desnuda, sin pasiones ni rencores, me siento
“yun obrero honesto en la gran obra que a mi alrededor se realiza v a la que
“ gontribuiré en la medida de mi salud y de lo que mi ciencia me permita.
“Aportaremos nuestro grano de arena al gran edificio ‘universal levan-
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“tando lo mas alto posible la cirugia nacional, porque si la ciencia no tiene
“ patria, los hombres de ciencia deben tenerla.

“Que en esta vida de activa labor que llevamos y de gran respeto por la
libertad personal de todos y de cada uno, la conciencia me acuse de no haber
“trabajado sino para el Bien”. .

Podemos pues, concluir, que considerada en sus multlples facetas, la vida
del Prof. José M. Jorge, ha sido fecunda.

Sembrador de cultura, de ideales puros y nobles, espiritu selecto, luchador
infatigable, sociélogo, higienista, cumplié su cbra de médico como un apostolado.

Destacamos ademis su contribucién al progreso de la cirugia y su obra
médico-social.

En el orden de los sentimientos, dejo a los suyos el recuerdo de quien a
pesar de las exigencias de su vida activa y laboriosa, supo guardar el culto del
circulo de su familia donde sus padres le habian infundido el espiritu del deber,
del afecto y de solidaridad. ;

A sus alumnos y colaboradores, dejé la impresién de la pérdida de un jefe
justo, a veces severo y exigente, aun cuando ello le fuera penoso, pero en el
fondo siempre afectivo y cordial.

A sus amigos, dejo el ejemplo de una actividad sin igual; de un sentido
agudo de la responsabilidad; de un caricter moble que sabia asociar a una
concepcion elevada de los deberes, el calor de la amistad.

XIV JORNADAS RIOPLATENSES DE PEDIATRiA

Nos informa el comité organizador que por dificultades insalvables las
XIV Jornadas Rioplatenses de Pediatria se celebraran en la segunda quincena
de marzo de 1957 en lugar de la fecha inicialmente programada. En su opor-
tunidad se comunicari la fecha precisa.

Asimismo, nos ha comunicado su deseo de que sea esta Sociedad la que
reciba y seleccione los trabajos sobre temas libres a presentarse en su trans-
curso. Estos se recibirin por esta C.D. hasta el 1° de marzo de 1957 para
proceder a su seleccién y comunicacién al comité organizador.

VII CONGRESO NACIONAL DE PEDIATRIA DE CHILE

Se celebrard en Santiago desde el 12 al 18 de noviembre préximo. Sus
temas oficiales son: Pielonefritis, Diarrea y deshidratacién aguda del lactante;
Abdomen doloroso en el nifio, e Ictericias en el primer trimestre de la vida.
Ademas, habra mesas redondas y temas libres. Comité organizador, Monjitas 665,

Of. 31, Santiago. Dirigir la correspondencia al secretario coordinador, doctor
Francisco Mardones.

4 *
SIMPOSIUM DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA TORACICA .

Se pone en conocimiento de los sefiores consocios que la Sociedad del epi- |

grafe celebrard los dias 15 y 16 de noviembre préximo un simposium sobre
Exploracién funcional cardiorrespiratoria. Asistencia libre. Sede, Santa Fe 1171.
Las sesiones comenzarin a las 21,30 horas.
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~ V CONGRESO SUDAMERICANO DE PEDIATRIA

Se llev:ré. a cabo desde el 5 al 11 de agosto de 1957 en Lima, Perd. Se
desarrollard en base a cuatro relatos: Deshidratacion aguda y toxicosis, Mor-
talidad perinatal en &ca del Sur, Neumopatias a virus y Parasitosis in-
testinales en el nifio; a dos mesas redondas: Nefropatias en la infancia y Ab-
domen agudo en el lactante; y a dos simposium: Hepatitis en el nifio y Pan-
creas: estudio funcional y clinico.

 Nuestra Sociedad debe designar entre sus miembros un correlator para cada’
uno ed los relatos y un miembro para cada mesa redonda y simposium. A
efectos de su designacién se encarece a los sefiores consocios que hayan traba-
jado en esos temas y puedan concurrir a Lima en la fecha indicada, lo pongan
en conocimiento de esta C.D. para integrar con ellos la representacién na-
cional. El plazo para inscribirse vence el 19 de diciembre préximo.

Dr. DARDO AVILA

El 10 de octubre fallecié este distinguido colega de conocida actuacion en
la ciudad de Rio IV, donde residia desde hace casi diez afios, después de una
prolongada y fecunda labor en Santiago del Estero. La dedicacion y compe-
tencia en problemas de higitne, puericultura y pediatria queda . consignada en
numerosos trabajos que publicé en revistas y periédicos.
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