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CARCINOMA PRIMITIVO
DEE

"HIGADO EN LA INFANCIA

Los conceptos clasicamente sostenidos acerca de la infrecuencia
de las afecciones neoplasicas primitivas del higado en los ninos deben
modificarse, si bien no sustancialmente, al menos en gran parte.

‘ El carcinoma primitivo de higado al que se tiende a llamar hepa-
toma, awmenta su frecuencia notablemente en los #ltimos anos y el
sostenido predominio del sarcoma hepdtico en la infancia a la luz de
serias revisiones parece no haber tenido nunca un papel preponde-
rante. En cambio, se afirma cada vez mds, en destacado lugar, el
tumor embrionario hepdtico, hepatoblastoma como prefiere denomi-
narlo Willis; consistente en tejido embrionario hepdtico y también
acompaiiado a veces por tejido heterotopico.

Otro aspecto que merece comentarse es la proporcion entre neo-
plasios malignas primitivas y secundarias del higado en la infancia.
A diferencia de lo que ocurre en los adultos donde las proliferaciones
secundarias son algo mds de veinte veces superiores a las primiti-
vas, en los mifios, Porta, Mosquera y col. encuentran entre veinti
cuatro observaciones, diez neaplasias malignas primitivas y catorce
secundarias.

El lobulo derecho del higado es la preferente localizacion de los
tumores primitivos de forma nodular, aun cuando no es infrecuente
la forma maciza, y difusa, pero merecen especial mencién por su
eventual benignidad prondstica las formas twmorales que mds o
menos pediculadas se desprenden de la glindula hepdtica, permitien~
do con relativa facilidad sw total reseccion, mucho menos riesgosa
que las atin inciertas hepatectomias parciales. Recientes casos de
Rivarola y Rivara y col., entre nosotros, asi parecen demostrarlo.

Sobre la hwtogéneaw de los tumores primitivos poco se podrd
afirmar hasta tanto no se aclare la exacta situacion ontogénica del
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tocito y las vias biliares intrahepdticas; no obstante, la R ato gui-
vica, al poner. de manifiesto pigmentos biliares o amilasas citoplas-
dticas, reforzar el diagndstico de hepatoma frente al menos fre-

 cuente célangi&m,,mdando sélo en manos de un avezado criterio
 anatomopatolégico la determinacion de colangiohepatomas y embrio-

,' umlas’ hepdticos. -
El diagnéstico es, por cierto, en base a datos clinicos o laborato-
 risticos, un complejo problema, acentuado por la habitual concomi-
tancia con cirrosis. Safdi, Schiff y col. consideran la puncion
biopsia como el método diagndstico mds eficaz aun en los casos de
careinomas secundarios (Gastroenterology, 1948, 11, 93). Podremos
agregar que la puncion serd mucho mds exacta si se efectia dirigido
previa laparoscopia como lo aconseja desde hace tiempo atrds el emi-
nente maestro argentino Roger.
El reciente método de Stirret y col. (Surg. Gynec. Obst., 1953,
96, 210) con el empleo de la seroalbiming humana yodada radiactiva
(S.A.H.I.) promete asegurar el diagnostico en elevada proporcion.




EL USO DE LA VIA INTRACAROTIDEA
EN EL TRATAMIENTO DE LAS
MENINGITIS BACTERIANAS

Dres. JOSE M. VALDES y MIGUEL
OLIVER

Existe una vasta experiencia respecto. al tratamiento de las me-
ningitis bacterianas y si analizamos los resultados a través de las
sucesivas modificaciones de las técnicas y del uso de nuevas drogas,
podemos concretar las siguientes conclusiones:

1°) La mortalidad ha disminuido en forma considerable; 2°)
Los buenos resultados sélo se logran con una diagnéstico precoz,
rapida aplicacién del tratamiento adecuado y correctos cuidados del
enfermo; 3°) AtGn no hay uniformidad de criterio en abandonar el
tratamiento intrarraquideo, como lo propuso Hoyne y nosotros (*)
en 1948, ya que algunos autores sostienen la necesidad de una o méis
dosis iniciales; 4°) Que hay un nimero ponderable de secuelas neuro-
légicas entre los enfermos recuperados, secuelas que se hacen evi-
dentes a veces ya en el curso del tratamiento o que aparecen meses
o afios después de ser considerados como curados (*); 5%) Que las
meningitis neumocéccicas son las que ofrecen méas dificultades para
el tratamiento (*), como lo demuestran las estadisticas de morta-
lidad, cuyas cifras varian entre el 20 y 70 %, siendo mas elevadas
dentro de los dos primeros afios de la vida y después de los 40 afios
de edad (*) ; ademads, este tipo de meningitis es culpable del mayor
nimero de secuelas neurolégicas entre los recuperados (°) ; 6°) Que
se hace mas aparente el problema de las meningitis por gérmenes
Gram negativos en el recién nacido, del que no hemos de ocuparnos
por no tener experiencia.

Estas conclusiones demuestran que ain estamos lejos de haber
superado las dificultades en el tratamiento de ciertos tipos de me-
ningitis.

Cuéles son las causas y el porqué de estos fracasos, ejemplifi-
cando con las meningitis neumocéccicas, es uno de los objetivos de
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este trabajo. Su andlisis critico nos permitié elaborar la hipétesis
de la posible indicacién de la via intracarotidea para la administra-
cién de penicilina y otras drogas activas en el tratamiento de las
meningitis bacterianas, que es ! otro propésito de esta comunicacion.

Como los resultados logrados con esta técnica son favorables
y como en la actualidad existe no sélo nuestra experiencia sino que
hay trabajos experimentales y clinicos (V) de verdadera significa-
cién, concretaremos algunas de ias indicaciones de su uso, en la forma
mas restringida, con el objeto de no generalizarla sin suficiente ex-
perieneia, evitando posibles errores. ’

CRITICA AL TRATAMIENTO ACTUAL DE LAS
MENINGITIS NEUMOCOCCICAS

Autores como Lowling (#), Alexander, H. (7), Alexander, J. D.
y Col.(®), Hodes y Col. (), Smith, M. H. D. (3), afirman que el
mejor tratamiento para las meningitis neumocéceicas es el uso de
altas dosis de penicilina sola o combinada con sulfadiazina o con
sulfadiazina y cloranfenicol. Dowling fué el primero en aconsejar
la dosis de un millén de unidades de penicilina cada 2 horas por via
intramuscular y Alexander, H. propicia la misma dosis pero por via
endovenosa los 3 primeros dias, asocidndola a la sufadiazina y al
cloranfenicol.

La estadistica de Dowling no es muy convincente, pues tiene el

‘38 % de mortalidad; tampoco la de Alexander, J. D. y Col., en cuya

serie de 102 pacientes mueren 81.

Se han empleado otros antibiéticos, clorotetraciclina, tetraci,
clina, oxitetraciclina, cloranfenicol, conjuntamente con penicilina,
perb sus resultados no pueden ser apreciados alin, ya que las series
son de pequeiio niimero de pacientes (°), pero, de cualguier manera,
no revelan una definida superioridad.

El punto de vista clasico en los tratamientos ha sido curar el
espacio subaracnoideo y, razonando sobre estas bases, se introduajo
penicilina en el canal raquideo para elevar el nivel de! antibiético
en la cavidad meningea. Aunque menos firme esta idea predomina,
restringida, en los trabajos Gltimos. _ .

Las estadisticas prueban que los tratamientos intrarraquideos
no disminuyen la mortalidad. Dowling, comparando series de enfer-
mos con y sin tratamiento intrarraquideo en meningitis neumocécei-
cas, encuentra que la mortalidad en los tratados en la primera forma
es del 62 % y en los tratados sia punciones la cifra se reduce al 38 %
y los dias de enfermedad disminuyen.

' Es indudable que inyectando penicilina en el canal raquideo se
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alcanzan altas concentraciones en el liquido de los espacios subarac-
noideos de la médula, pero no sucede lo mismo en los espacios subarac-
3 noideos de la superficie cerebral y de los ventriculos cerebrales que
son, precisamente, las regiones més afectadas. Mc. Cune y Evans(1?)
dicen que sélo encuentran vestigios de penicilina en el ventriculo de-
recho dos horas después de haber inyectado 7500 u. intrarraquideas.
Consideramos de interés el estudio de aspectos de la anatomia
patolégica de la enfermedad para destacar ciertas lesiones del sis-
tema nervioso y que pueden explicar algunas de las causas del fra-
caso del tratamiento.

Mierofotografia N° 1.— En la parte superior de la prepara-
ci6n puede observarse como la infiltracién fibrino-purulenta se de-
tiene bruscamente en la barrera hematoencefédlica (capa profunda
de la piamadre) y céomo en la corteza cerebral, si bien no hay in-
filtraciéon, se destaca la vascularitis con peri, meso y endoarteritis.

/ A la izquierda y arriba hay un vaso trombosado y abajo otro vaso
afectado.

En las meningitis bacterianas se encuentran afectados los vasos
del espacio subaracnoideo por un proceso de arteritis en el que Pe-
ters (') distingue: una arteritis serosa, cuando entre el endotelio y
la elastica interna hay un exudado no colorable que reduce la luz
del vaso; luego este exudado se transforma en purulento y los espa-
ciog intraadventiciales quedan dilatados por un exudado seroso. Es-

P e

P

s

s

Ik

g ———

R

R s ORI N




i g

S——

ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

_ tas alteraciones son casi constantes a nivel de la red pial y en los

vasos que nutren al cerebro.
En una serie de microfotografias obtenidas de nuestro material

mostramos, para mejor ilustraci6n, estas lesiones anatomo-pa-
tolbgicas. ‘

Microfotografia N° 2. — Corresponde al mismo corte, pero &
mayor aumento. Infiltrado polinuclear entre endotelio y adventicia
y alteraciones del espacio de Virchow-Robin en una arteriola ubi-

cada en plena corteza cerebral.

Estas alteraciones de los vasos cerebrales y meningeos, cuya
importancia no necesitamos destacar, determinan graves alteracio-
nes del cerebro por isquemia y con el infarto, su resultante, son
causa de signos focales, con todos los grados de severidad. En el
lactante dominan especialmente estas lesiones vasculares y si tene-
mos en cuenta que el cerebro es un érgano de metabolismo muy ac-
tivo y con una circulacién sanguina que se puede calcular en 800 ml.
por minuto (*), que es incapaz de soportar un déficit de oxigeno,
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cuyo consumo es muy elevado, puede explicarse su insuficiencia fun-
cicnal que es en si, para nosotros, un factor de limitacién en la res-
puesta del organismo ante el esfuerzo que debe realizar para hacer
frente a la infeccién. :

Microfotografia N° 3.— Edema del tejido cerebral formando
geodas en la parte mas alejada de las meninges; préxima a éstas el
edema es mas atenuado y forma un halo alrededor de los vasos, ele-
mentos nerviosos y ligodendroglia.

Existen elementos de juicio suficientes que prueban que las me-
ningitis agudas no comitans, son consecutivas a una septicemia y
que la arteritis es la lesién primaria. Esta lesién, al permeabilizar
los vasos, facilita el paso de los gérmenes al espacio de Virchow-
Robin, desde donde son vehiculados a los espacios subaracnoideos,
infectando secundariamente las meninges.

A este mecanismo fisiopatolégico podriamos agregar que las le-
siones de arteritis no sélo dan lugar al pasaje de los gérmenes sino
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que éstos se acantonan en dichas lesiones y producen reinfecciones
sucesivas del espacio subaracnoideo, provocando las alternativas que
en el curso de la enfermedad observa la clinica y comprueba la bac-
teriologia.

Todos los tipos serolégicos del neumococo son muy sensibles a
la penicilina y la resistencia adquirida en el énfermo es rara, tanto
que en la practica no debe ser tenida en cuenta esta eventualidad (*?).
Llama la atencién, entonces, que teniendo la penicilina una aceion
tan selectiva sobre el neumococo, se fracase con tanta frecuencia en

estas meningitis.

Mierofotografia N° Z.—Trombosis de una arteria de las me-
ninges blandas, infiltrada por el pus de una meningitis neumo-
edccica,

Otro hecho importante que debemos destacar y que esta en con-
secuencia con lo anterior, es el que se refiere a la distribucién de la
penicilina en el organismo, donde si bien se difunde ampliamente, las
concentraciones en los diferentes tejidos y liquidos varia en forma
notable. Asi, hay grandes concentraciones de la droga en la sangre,
higado, bilis, piel, intestino y muy altas en rifién. En cambio, es

TER. FEE S
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‘muy baja la concentracién que alcanza en el cerebro, nervios, dura-

madre (**), (**). Esta aversién del tejido nervioso por la penicilina
nos puede explicar, en parte, ¢l alto porciento de fracasos en el tra-
tamiento de las meningitis neumocoéccicas, atiin a dosis muy elevadas.
También nos explican los fracasos del tratamiento de las meningitis
meningocdccicas con penicilina sola, a pesar de la alta sensibilidad
del meningococo a este antibiético. Como contraprueba y con el mis-
mo razonamiento, nos explicamos el éxito extraordinario del trata-
miento con sulfadiaina para la meningitis a meningococo y del clo-
ranfenicol para la meningitis a heméphilus influenza, va que estas

drogas alcanzan altos niveies en los liquidos del cerebro y del liquido
céfalorraquideo.

Con estos conceptos resulta ilégico pensar que introduciendo
penicilina efr el liquido céfalorraquideo, verdadero colector de los li-
quidos del cerebro, se puedan mantener niveles terapéuticos en los
focos de arteritis y dentro del tejido meningeo y cerebral, que es
donde radican las lesiones mas importantes.

La solucién debiamos buscarla llevando la droga directamente
a las lesiones vasculares y a las zonas abastecidas por log vasos en-

fermos, siguiendo el mismo camino que nos sefialan los gérmenes
invasores.

Este planteamiento nos orienté al uso de la penicilina por via
intracarotidea pensando, con esto, superar los inconvenientes desta-
cados, dado que llegaria a sus objetivos con una rapidez tal y en
concentraciones suficientes para alcanzar instantdneamente niveles
bactericidas.

Estd demostrado experimentalmente (**) que los niveles de pe-
nicilina en el plasma necesarios para curar infecciones neumocécei-
cas, estreptocéccicas, ete., en animales de laboratorio, son dobles a
quintuples de lo que se requiere para matar los mismos microorga-
nismos “in vitro”. Esta necesidad de mayores niveles ‘“in vivo” se
explican porque el 60 70 de la penicilina G del plasma se une a las
proteinas, formando un proteinato de penicilina que es inactivo y
asi la concentracién de penicilina difusible —Ila Unica activa— es mas
baja que el nivel de la sangre. Hemos pensado que esta unién de la
penicilina a la proteina talvez no alcanza a realizarse en el breve
periodo en que la droga llega g las lesiones de arteritis por la via
carotidea. Es sabido que la velocidad de la sangre en la caré6tida es

de 50 centimetros por segundo durante la sistole y de 30 centimetros
en la didstole (14).

Desconociamos la tolerancia de la penicilina por via intracaro-
tidea por lo que, previa a su aplicacién clinica, realizamos una serie
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de experiencias en conejos (*?), (%), comprobando que ésta es bien
tolerada a la dosis de 5000 u per kilo de peso.
.

APLICACION CLINICA

Se han tratado 14 nifios afectados de meningitis neumocdecicas
utilizando la via intracarotides para la introduccién de penicilina a
la dosis de 5000u por kilo de peso; conjuntamente se hicieron
100.000 u por via intramuscular cada 4 horas y sulfadiazina. -

La edad de los pacientes varié entre un mes y 12 afios, predo-
minando los comprendidos dentro de los dos primeros afios de la
vida. ’

Los dos primeros casos fueron tratados con inyecciones intra-
carotideas de un solo lado. Ambas fallecieron, pero la evolucion clinica
yla necropsia nos ilustraron en el sentido de mejorar la técnica, tra-
tando de hacer llegar la droga a todo el encéfalo.

Haremos un breve resumen de los mismos: El primer caso, un nino de
19 meses de edad, atrofico con 4 kgs. de peso, enfermé 3 dias antes con fiebre y
catarro, tratandoselo con aspirina. En la madrugada del dia del ingreso apa-
recen vomitos, fiebre elevada, convulsiones y pérdida del conocimiento. Es inter-
nzdo, comprobandose en el examen clinico; ademds de lo ya consignado, fontanela
deprimida, convulsiones localizadas en el lado derecho que persistieron durante
tres horas; franco colapso. El liquido de puncion lumbar purulento, reveld
abundantes neumococos. Se le hacen 20.000 u. de penicilina en la carotida de-
recha, completandose con penicilina intramuscular, 100.000 u. cada 4 horas ¥
sulfatotal inyectable 0.10 grs. kilo peso; ademés, soluciones electroliticas por
goteo endovenoso. El nifio muere a las 5 horas después de su internacién y la
necropsia, practicada dos horas después de su muerte, revel6 un hecho sorpren-
dente: el hemisferio derecho estaba de un color rojo intenso, contrastanto con
el hemisferio izquierdo cubierto por una capa de exudado fibrinoso de color verde.

Esta observacién la interpretamos como que, €n el breve plazo de 5 horas,
la accién de la penicilina logré limpiar de exudado al hemisferio tributario de la

carotida inyectada.

El otro caso fallecido, un nifno de A5 dias de edad, con un cuadro analogo.
Se le hacen dos inyecciones intracarotideas de 12.500 u. de penicilina cada una
y que, por fracasar los intentos en el lado izquierdo debieron efectuarse en el
devecho. Fallece 18 horas después de su internacién y la necropsia demostro el
mismo hecho antes descripto, ya que el hemisferio derecho estaba limpio y el

izquierdo cubierto de exudado.

Estas dos observaciones, realizadas en nifios de extrema gra-
vedad, nos refirmaron en la conviccién de que la hip6tesis de trabajo
estaba bien fundada, como lo demostraba la limpieza del hemisferio
tributario de la arteria utilizada, pero este mismo hecho nos imponia
la necesidad de llevar la droga no s6lo a un hemisferio, sino a todo
el encéfalo, tratando de hacer una verdadera inundacién con el an-
tibidtico.

El conocimiento del libro de Ecker (*") nos sefialé la posibili-
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dad de lograr dicho objetivo mediante las sencillas maniobrag que -.a!
describiremos. 8

Los doce enfermos posteriores fueron tratados con el siguiente
esquema: penicilina G sédica por via intracarotidea, 5000 u por kilo j
de peso, diluida en 10 c.c. de agua bidestilada; penicilina G por via 1

intramuscular, 100.000 u cada 4 horas; sulfadiazina 0,30 g kilo peso
y cuidados corrientes de hidratacién_.

CuADRO N1

) N T e T
4 |10 meses| 20.000 . | 200.000 u. | s - A
2 |45 DIAS | 25.000 u. | 300.000 u | S| -

3 |3 meses| 60.000 u | 2.000.000 u | - Sl

4 |5 ~» 50.000 u. | 3.000.000 u-| - Sl v
B 480~ 70000 . | 4000000 u | - sl

6 |18 -~ 40.000 wu. | 4.000.000 u. | - Sl

7 |10 ~ 80.000 u. | 6.500.000u.| - S|

8 |41 AN0 | 70.000 u | 4.000000u| - S

9 |3 » | 125000 u | 4.500.000 .| - 51

0 |3%» | 120000 u. | 3.000000 | - s |
[l |41 » | 600.000 « | 6000000« | - sl |
12 [12 * | 600.000 « | 7.000.000 | - S ‘
13 |30 DIRS| 40.000 u. | 2.000.000.| - S

14 -{45 » | 60.000 u. | 2.000.0004] -~ | si i

Si bien nosotros repetimos la inyeccién cada 12 y 24 horas, cree-
mos que puede repetirse la inyecci6én intracarotidea cada 4 a 6 horas.
La maniobra de Ecker consiste en lo siguiente: Se punciona la




w

et

iy

(ol Sae “l s
'

A -

o ¢ i

-

»

P
1

.
Vil

Loy A g
L ad

ARCHIVOS ARGENTINOS DE PE’DIAfRIA

car6tida derecha y se inyectan 3 c.c. de la solucién de penicilina; se
comprime la carétida derecha inmediatamente por encima de la aguja
y se aplica un torniquete en la parte axilar del brazo derecho, in-
yectandose otros 3 c.c.; esta maniobra permite la intrqduccién en

|




A_, [ —A L

R TGO N o

J. M. VALDEZ Y M. OLIVER. — VIA INTRACAR. EN MEN. BACT. 13

forma indirecta de penicilina 2 la arteria vertebral derecha y, por
consiguiente, a la basilar y sus ramas. Se retiran ambas compresio-
nes y se comprime la carétida izquierda para poner en funcién las
comunicantes, inyectédndose el resto del medicamento. :

La maniocbra de Ecker facilita la llegada de la droga al hemis-
ferio opuesto y su correcta ejecucién es imprescindible.

En el cuadro N° 1 resumimos los 14 casos tratados y en los
Nos. 2 y 3 la curva térmica d= alguno de ellos. cuya evolucién fué
casi siempre rapidamente favorable.

Al respecto queremos dejar expresamente aclarado que el trata-
miento por via intracarotidea censigue sus mejores resultados cuan-

to mas precozmente es aplicado; es un verdadero tratamiento de
ataque. ' & | g

TECNICA DE LA PUNCION DE LA CAROTIDA

19 — Colocar el enfermo con el cuello extendido moderadamente.

2° — Palpar el curso de la car6tida derecha por dentro del es-
terno-cleidomastoideo y seleccionar el sitio de maxima
pulsacién.

- CONCENTRACION DE PENICILINA
SIGUIENDO A UNA INYECCION DE 600u./k.
EN CONEJOS -

L/QUIDO CEREBRO ESPINAL DE LA CISTERNA MAGNA
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30 __ Infiltrar la piel de la regién y tejido subcuténeo con solu-
ci6n de xilocaina al 1 %. :

49 — Volver a palpar la arteria con el 2° y 3er. dedo de la mano
izquierda; puncionar rasando la traquea y llevando la di-
reccién de la aguja de dentro afuera hacia el lugar esta-
blecido entre ambos dedos. El color rojo vivo de la sangre
y la fuerte presién sobre el émbolo aseguran el resultado.
Utilizar agujas de bisel corto y afilado y de calibre 39/17.

Si bien no hemos tenido inconvenientes en nuestra préctica, hay
que recordar que la penicilina produce reacciones alérgicas y que
éstas podrian ocasionar accidentes.

CONCENTRACION DE PENICILINA SIGUIENDO
A LA INYECCION \NTRACAROTIDEA DE 600 /.
(& 30.000u) EN MENINGITIS OTOGENICA

o LIQUIDO CEREBRO ESPINAL DE LA CISTERNA MAGNA
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PRESION INICIAL DE L10UID0 CEREBRO ESPINAL = 230 mm Ha0

En julio de 1955 Nakamura y Col. (°) publicaron un trabajo
intitulado: “El tratamiento de las meningitis purulentas otégenas”.

~ En la parte experimental traté conejos —a los que habia provocado

una meningitis otégena con estreptococo hemolitico— mediante pe-
nicilina por via intracarotidea intravertebral arterial, intravenosa
e intramuscular. En el grafico N° 1 puede apreciarse la curva de
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eliminacién segin cada una de estas vias. La linea continua sefiala
la concentracién de penicilina en el L. C. R. en funcién del tiempo y
la linea discontinua la concentracion de la droga en la sangre de la
vena yugular del mismo lado. Puede apreciarse que la concentracién
de periicilina después de la inyeccion intracarotidea de 600 u kilo peso
en el liquido espinal, medida 5 minutos después de la inyeccién al-
canza a 1,80 u; a los 30 minutos, 1,50 u y a las 2 horas desaparece.
La concentracién de penicilina en la sangre fué de 0,70 u a los 5 mi-
nutos y 0,30 u a los 30 minutos después de la inyeccién. La coneen-
tracién en el liquido espinal fué 2,5 veces mis que en la sangre, me-
dida a los 5 minutos y 5 a 10 veces méas a los 30 minutos. La inyec-
ci6n en la arteria vertebral da una concentraciéon de 0,08 u; la in-
travenosa: 0,05 u a los 5 minutos y desaparece riapidamente; la in-
yeccién intramuscular sélo da cantidades insignificantes: 0,02u a
los 30 minutos y totalmente ausente a la hora. :

LONCENTRACION DE PENICILINA
SIGUIENDO A UNA INYECCION CISTERNAL
DE 10.000u. PENIC. EN MENINGITIS
OTOGENICA

— LIQUIDO CEREBRO ESPINAL OF LA CISTERNA MAGHA
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Anéalogas investigaciones realizaron en enfermos con meningitis
otégena y en el Grafico N? 2 muestra la concentracién de penicilina
después de una inyeccién intracarotidea de 600 u kilo peso. Esta
grafica es igual a la curva observada en la experiencia en conejos.
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A los 30 minutos la concentracion es de 1,62 u y la penicilina tarda
45 minutos hasta alcanzar niveles dosables en liquido obtenido por
puncién lumbar. '

Estos hechos experimentales y clinicos prueban que la inyeccion
intracarotidea logra los niveles mas elevados en el mas breve plazo

de tiempo.

No obstante que la insoniacida tiene una amplia difusién en el
tejido cerebral y L. C.R., hemcs ensayado su empleo por via intra-
carotidea en las meningitis tuberculosas. La serie de 7 enfermos de
los que dos eran lactantes, no nos autorizan a sacar conclusiones
definitivas, pero podemos decir que es bien tolerada a la dosis de
10 milgs kilo peso y que los resultados fueron favorables en todos

los casos; que hicimos conjuntamente, insoniacida oral y estrepto-
micina. o

RESUMEN

Consideran los autores que la meningitis neumocéccica es aun
en la actualidad la de mayor indice de mortalidad y la culpable del
mas elevado nimero de secuelas neurolégicas, no obstante la aplica-
cién de tratamientos con altas dosis de penicilina y el empleo de

. otras drogas.

Proponen como técnica de tratamiento la inyeccién de penicilina
por via intracarotidea a la dosis de 5.000 u kilo peso.
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DETERMINACION DE LA PRESION VENOSA
DEL RECIEN NACIDO NORMAL A NIVEL
DE LA FONTANELA BREGMATICA

Dr. FRANCISCO E. PFLAUM

CONSIDERACIONES GENERALES

LA crisis del nacimiento presenta un estudio cuya importancia
respecto al riesgo vital se demuestra estadisticamente analizando
las curvas de los graficos de mortalidad humana. En efecto: la
tasa de mortalidad en las primeras setenta y dos horas de vida,
oscila desde el veinte por ciento hasta cifras cercanas al cien por
mil, segtin razones de orden intrinseco (somatico) o extrinseco
(asistenciales) durante este periodo.

Dentro de esos guarismos el estado clinico denominado ““anoxia
shoek™ (1) (2) y sus consecuencias patologicas constituyen un fac-
tor de gran importancia. '

La prevencién de este estado, es pues primordial, asi como la
atenuacién de sus manifestaciones agudas y secuelas. Todo lo cual
depende de un actimulo de circunstancias variables en cantidad y
calidad (obstétricas, constitucionales fetales, ambientales) dentro
de las cuales los elementos: tiempo, imprecisién de conocimientos
funcionales patolégicos del recién nacido y la dificultad semiol6gica,
juegan un papel destacado. y

A partir del afio 1947, en el Departamento de Puericultura (Pro-
fesor J. J. Murtagh) del Instituto de Maternidad “Prof. A. Peralta
Ramos” (Buenos Aires) se decidi6 establecer una modificacién
funcional de la organizacién asistencial del recién nacido, cuyas ca-
racteristicas fundamentales estriban en la asistencia especializada
(médicos pediatras) en el acto del nacimiento y la vigilancia cen-
tralizada de los nifios estigmatizados por los antecedentes habituales
hallables en los “anéxicos”, presenten o no sintomatologia tipica
De esta manera se comenzé de una forma légica el proceso de obser-

Instituto de Ma’émidad “Prof. A, Peralta Ramos”. Servicio de Puericultura
(Prof. Dr. J. J. Murtagh). Buenos Airres
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vacién y terapéutica de los casos pertinentes. (3) La investigacion,
por razones obvias, se ha efectuado con mayor acento desde el pun-
~ to .de vista clinico; y los tanteos terapéuticos en general han sido
subsidiarios de la especulacién te6r1ca emanada. de la informacion
_ bibliografica y del empirismo.

ha disminuido del sesenta y tres por ciento (afio 1946) al cuarenta
y dos por ciento (afio 1954).

No obstante creemos que esta tasa atn es susceptible de dis-
minucién y uno de los medios méis eficaces en esta pretensién con-
siste en hallar analiticamente, constantes que puedan sistematizar
la orientacién diagnéstica asi como la terapéutica eficaz.

_ Entre esas constantes, hemos pensado que la medida de la pre-

si6n venosa y el registro del pulso a nivel de la fontanela bregma-
tica podria ser ttil como transcendencia de patologia cerebro-me-
ningea en forma mis especifica que las manifestaciones clinicas de
orden general que siempre son proteiformes. La razén de este pen-
samiento se funda en los hallazgos necrépsicos en los pacientes de
“anoxia-shock”, caracterizados por: congestién activa, edema y he-
morragia no traumaitica; y la comprobacién clinica de numerosos
casos de hipertensién de Liquido Céfalo Raquideo con o sin hemo-
rragia. Todo lo cual nos hace suponer que deben existir variaciones
en la circulacién de retorno y que su registro podria ser expresivo
al relacionarlo con otras observaciones funcionales. Con tal fin he-
mos emprendido la investigacién tratando en primer lugar de defer-
minar la cifra media de presién venosa equivalente al peso de una
columna de agua a nivel del lago venoso de la fontanela bregmatica
en nifios recién nacidos de término, normales.

TECNICA
Aparatos:

a) Jeringa hipodérmica comin, capacidad 3 cm3;
b) Tubo recto de vidrio, de 30 em de longitud y 55 mm de didmetro de luz.
« Graduado en centimetros lineales. Con pico metélico adaptador a tubo
intermediario;
¢) Tubo intermediario de latex (3mm de luz), con adaptador comin de
aguja hipodérmica en uno de sus extremos;
d) Agujas hipodérmicas de 1em de longitud por 0,8 mm de luz;
] e) Clamp.

Drogas:
Solucién acuosa de glucosa al 50 % (esterilizada).

Lugar de imvestigaciones:
Sala aislada, de temperatura uniforme y constante, con registradores de

-
'

A pesar de ello la tasa de mortalidad perinatal (feto-neonatal) :
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temperatura ambiental, humedad relativa (psicrometro) y presién atmosférica .
( (barémetro). -

s

s

Sujetos: ] '
Nifios nacidos de término por parto espontdneo, sin antecedentes de pato- "»'r'
logia familiar hereditaria, embrionaria, fetal, ni obstétricos (anoxia-shock). g |
Morfolégicamente bien constituidos; ponderalmente dentro del promedio consi- Ca
derado normal; funcionalmente normales. .
']. \

Vi

PROCEDIMIENTO 51

a) Una hora previa a la determinacién, se colocé el nifio vestido y en
ayunas, en el interior de la Sala;

b) Luego ubicado sobre una mesa dura, en dectbito dorsal con la cabeza
fijada manualmente en posicién sagital por un ayudante, se determiné
temperatura rectal, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria;

il ¢) Se flexioné la cabeza hasta ubicar la fontanela bregmatica en el mismo
' ' plano horizontal que la linea axilar media, manteniendo la orientacién
sagital;
d) Previa antisepsia, se efectiia la puncién a nivel del dngulo posterior de
‘la fontanela en direccién perpendicular a la misma, con la aguja hipo- 1
dérmica adaptada a la jeringa esterilizada seca. Al atravesar la mem- e
brana fibrosa y en el momento de aparicién de sangre en el interior
de la jeringa, se retira la misma, sosteniendo la aguja en su posicién, ot
| la sangre gotea. En este momento y con toda rapidez se adapta el tubo i |
de vidrio con su intermediario de latex, que ha sido llenado previamente i |
con solucién de glucosa mantenida en su interior gracias al cierre pro- }
, ducido por el clamp comprimiendo el tubo de latex. Cuando se ha esta- %

| blecido la adaptacién el tubo se mantiene en posicién vertical haciendo = i

coincidir el cero de la escala con el lugar de la puncién y se libera la A

! compresién provocada por el clamp.

La columna acuosa, entonces, desciende con una velocidad 1gual a la
que se produce cuando se efectiia la misma prueba pero descargédndose

. libremente en la atmésfera.

Este descenso se interrumpe definitivamente en un nivel, el cual hemos
| 8 considerado como cifra buscada.

OBSERVACIONES R |

El Caso 11 es desechado en-el establecimiento del promedio, debido a que
no existe seguridad en el dato obtenido puesto que al llegar el manémetro a
ese nivel (16) comenzé a llorar sin poderlo consolar.

ACCIDENTES Y RIESGOS DE LA TECNICA

A) Durante la determinaciém:

a) El lago sanguineo no es hallado. Esta dificultad depende de: 1) de la
manualidad del operador; 2) de que la aguja se haya obstruido (fre-
cuente) ; 8) anomalia anatémica (?);
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TABLAS DE DETERMINACIONES EFECTUADAS

: Peso de Temperatu-| Frec. de| Free. Temp. ; Pres.
Caso | Identificacién | Edad Pe.so. ds la Sexo ra rectal | pulso |respirat.| amb. Humledad atm. i
Nacimiento | pryeha (01 X min. | x min. Ce relat. mm. VLY
1 A. 257/56 10 hs. 3300 3300 V. 36,8 120 40 23 54 % 764 16 cm.
2 A. 258/56 29 hs. 3520 3400 V. 37,2 162 64 25 70 % 752 22 em
3 R. G. 188.824 -
R. L S. 3592| 7 hs. 3600 3600 V. 36 144 64 24 68 % 10 cm.
4 R. G. 188.968 :
R. I 639.5/3
56. 37 hs. 3100 2970 V. 37,3 141 50 25 56 % 758,8 12 cm.
5 R. G. 188.778 : :
BT, .5/3:
576/56 24 hs. 3950 3950 V. 37,3 152 60 23 67 % 755,4 12 cm. 2
6 R. G. 188.531 :
S/4 358/56 1 h. 2900 ~2900 M. 35,7 133 53 23 67 % 755,4 9,4 cm.
7 R. G. 188.531
S/4 356/56 1 h. 2500 2500 M. 36,1 144 72 23 67 % 756.4 14 cm.
8 R. G. 188.531 \
R. L S/4 ]
358/56 25 hs. 2500 2400 M. 37,4 134 43 25 63 %. | T54 9,4 cm.
9 R. G. 188.778
R. 1. S/3 :
576/56 48 hs. 3950 3870 M. 37,1 140 104 25 63 % 754 8,4 cm.
10 R. G. 188.837 :
R. L S/3
603/56 30 hs. 3400 3250 M. 36,8 130 39 25 63 % 754 6,2 cm.
11 R. G. 188.531
R.8I/. S/3 lé
358/56 49 hs. 2820 . 37,3 114 66 24 61 % 754,4 em.
12 R. G. 188.531 F i 3 i
R. 1./S/4
358/56 49 hs. 2500 2240 M 36,7 130 47 24 61 % 757,4 12 cm.
13 R. G. 188.129
R. I. 8/3 : >
363/56 5 d. 4000 3940 M. 37 142 40 24 61 % 757,4 15 cm.
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b) Al efectuar la puncién en vez de sangre, fluye secrecién serosa o sero-
sanguinolenta;
¢) La columna acuosa del manémetro se detiene en niveles superiores a los
que hemos consignado en la Tabla. Ello sucede: 1) cuando el nifio llora;
2) obstruccién de la aguja; 3) desplazamiento de la aguja. )

B) Ulteriores: K }: .‘
a) De orden local: Hematoma, hemorragia post-puncié‘x’l; pérdida de ligquido ’ .
seroso (un caso) ; .
. b) De orden general: no fué observada ninguna reaccién, salvo en los -casos 4
1) y 2) como se ha descripto ¢n el capitulo observaciones. ;; :
) -f‘ !
DISCUSION g
e
No atribuimos caracteres definitivos a los guarismos obtenidos i ﬁ'\
. dado lo escaso de la poblacién estadistica presentada. i l.‘.§
Pretendemos, que al hallarnos alentados por las razones expues- T‘.{,l

tas en las Consideraciones Generales, se justitica el intento de la /
obtencion de referencias de normalidad funcional, tal como la
presente. '

La técnica que utilizamos no ofrece riesgos siempre que se
posea la manualidad adecuada.

No se han determinado simultineamente otras caracteristicas

funcionales del aparato circulatorio (presién arterial, etc.) en ra-
zon de dificultades en la obtencién de los elementos adecuados.

CONCLUSIONES

a) La determinacion de la presién venosa a nivel de la fontanela
bregmatica en el recién nacido, es factible.
b) Las determinaciones efectuadas demuestran la existencia, en
, una serie de once casos, de una presién venosa positiva equivalente
1 a una columna de soluciéon acuosa de glucosa al cincuenta por cien-
' : to de una altura de 6,2 centimetros hasta 15 centimetros. Promedio:
g 10,84 ecm. D. S. 2,657.
c) La técnica empleada no ofrece riesgos en cuanto a la vitali-
dad o funcionalismo de los nifios.
d) Las presentes determinaciones se estiman incompletas por
dificultades en la provision de medios apropiados.
e) Lo expuesto se efectiia a titulo de una comunicacién de una
investigaciéon a completarse el nimero de casos y correcciones en
los datos.

}
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LOS ENSAYOS TERAPEUTICOS EN
EL PERODO “AGUDO DE LA
POLIOMIELITIS

Dr. BISMARCK LUCERO

C-REEMOS que la§ terapéuticas que se ensayan durante el periodo
agudo de la enfermedad de Heine-Medin deben ser cuidadosamente
controladas y sus resultados comparados con un nimero grande de
casos que sirvan como testigos de la evoluciéon normal de la enfer-
medad. Me refiero a aquellos tratamientos que parecerian hacer re-
troceder la enfermedad. g

Cumplido con esta premisa se podra comprobar que existe un
porcentaje elevado de recuperaciones espontaneas que invalidan has-
ta cierto punto las apreciaciones optimistas de algunos con respecto
a terapéuticas determinadas. :

El otro hecho fundamental es el conocimiento de las lesiones
anatomopatolégicas que se presentan en esta enfermedad.

Con respecto a este punto quiero recordar los trabajos de David
Bodian de Baltimore, quien ha reproducido experimentalmente la
mayoria de los aspectos de la enfermedad humana en monos, ha-
ciendo asi posible el conocimiento de los mecanismos patogénicos.

En primer lugar ha demostrado la existencia de una viremia
previa, es decir, en el periodo prefebril de la enfermedad o sea unos
cinco dias antes de la aparicién de la paralisis, aproximadamente.

Por otra parte en el periodo preparalitico ha comprobado lesio-
nes de la célula nerviosa que son debidas a la multiplicacién local
del virus y no a su proceso inflamatorio y que se manifiestan por
cromatolisis del citoplasma.

En las astas anteriores hay pérdida de células motoras con
escasa reaccién inflamatoria.

Si se observa una célula normal de las astas anteriores se vera
abundantes corpiisculos de Nissl en el citoplasma, el ntcleo en po-
sicién central, la presencia de nucleolos y la presencia de cromatina.
Precozmente van desapareciendo los corpusculos de Nissl por croma-
tolisis hasta llegar a una completa disolucién de dichos corpusculos
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con infiltracién de leucocitos, es decir que en este momento se estd
en presencia del proceso inflamatorio.

Las lesiones son irreversibles con cromatolisis y disminucién
de tamafio del nicleo y luego el ntcleo se presenta en picnosis co-
menzando la neuronofagia para luego producirse esta tltima en toda
la célula nerviosa necrosada con invasion de fagocitos para terminar
con la citolisis.

Todo este proceso lo ha graficado Bodian demostrando que an-
tes de la aparicién de la parilisis ya hay neuronas motoras destrui-
das con aumento de neuronas motoras anormales.

En resumen Bodian ha demostrado experimentalmente un he-
cho fundamental.

El otro punto importante es la demostracién de un hecho en el
que ha insistido entre nosotros el Dr. Antonio Vilches. en el sentido
de que contra la poliomielitis no existe quimioterapia especifica pues-
to que los virus propiamente dichos, en general no pueden ser atacados
por agentes quimioterapicos excepto hallazgos excepcionales de al-
gunos antibiéticos y de derivados purinicos que limitan en cierto
grado la infeccién experimental, pei'o esos productog no son apli-
cables a la terapéutica humana ni siquiera a la terapéutica animal.

Ante estos hechos fundamentales que he tratado de presentar
en la forma mas simple posible se plantea el problema de cuél ha de
ser la accién terapéutica ante el diagnéstico de enfermedad de Heine
Medin.

Debemos reconocer honestamente la ausencia de tratamientos
especificos y orientarnos por otros caminos.

Tal es la causa de que en los tres Congresos Internacionales de
Poliomielitis efectuados hasta la fecha no hayan sido presentados
trabajos sobre terapéuticas causales en el periodo agudo de la en-
fermedad a pesar de que a estas ponencias hayan asistido los hom-
bres més experimentados en el tratamiento de la misma.

Lejos de desanimar el espiritu de lucha, estos han sido los he-
chos que han orientado, a los investigadores hacia la obtencién de
los elementos preventivos, y a los médicos tratantes a conseguir por
diversos medios, impedir el avance del proceso una vez iniciado.

Con respecto a este tltimo planteo considero con la mayoria de
los especializados que el reposo més absoluto durante el periodo
agudo y el agregado de terapéuticas sedantes impide el avance de la
enfermedad en muchos casos, Sobre este mismo camino he propiciado
la aplicacién de la hibernacién artificial como tratamiento por su
accién sedante e hipotermizante asi como el hecho de llevar a la
célula a un estado de hipoactividad con disminucién de sus necesi-
dades. Tal es el concepto que escuchamos al Dr. Thile Brehme en

= =t
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el III Congreso Internacional de Poliomielitis quien expuso su en-
sayo con Leuterer publicados en The Lancet de abril de 1935.

Anilogas consideraciones hizo la Dra. Anne Barriere Borchard de
Burdeos. ‘ :

En el Servicio de Paralisis Infantil del Hospital de Nifios inicia-
mos esta experiencia y de sus resultados informé ampliamente el
Dr. Fernando Matera quien ordend, estudié y sacé conclusiones de
verdadero interés e importancia, que presenté en las Jornadas de
Pediatria de Rio Cuarto en el mes de mayo.

RESUMEN

Se presenta el estudio experimental de Bodian en el sentido de
que en el sistema nervioso existen lesiones irreversibles en el periodo
preparalitico y se recuerda que esta demostrado que no existen ele-
mentos terapéuticos que actéian sobre el virus causante de la enfer-
medad de Heine-Medin en el organismo.

Ante estos hechos pesimistas se considera la importancia del

avance de los estudios de la prevencién y se vislumbra la posibilidad -

de impedir el aumento del proceso mediante la hibernacién artificial.
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UN NUEYO CASO DE LUPUS
 ERITEMATOSO
SISTEMICO EN UNA NINA

.

Dres. IGNACIO DIAZ BOBILLO vy
JAK A. GARZON

EL lupus eritematoso sistémico, como todas las llamadas enfer-
medades del colageno, plantea problemas de sumo interés tanto cli-
nico como humoral y terapéutico.

Si bien es cierto que la incidencia del mismo parece ser exigua
en la infancia, a juzgar por los casos publicados y nuestra propia ex-
periencia, es indudable que el descubrimiento del “fenémeno L. E.”,
casi patognomoénico de la afeccién que estudiamos, contribuira a diag-
nosticarla con mayor frecuencia.

En nuestro pais sélo han sido publicadas cuatro observaciones
en ninos: la presentada por Pierini y Alonso, la de Elizalde, Turrd,
Monti y Stringa, la de uno de nosotros (Diaz Bobillo) en colabora-
cién eon Bonesana (en la cual, por primera vez en nuestro medio,
se hace el hallazgo de las células L. E. en la infancia) y la de Mom,
Caligari y Pinto.

Precisamente en el nuevo caso que presentamos, hemos podido
observar con nitidez el “fenémeno L. E.”, de tanta importancia para
el diagnéstico. Asimismo se han efectuado otras investigaciones es-
peciales de laboratorio entre las que merece destacarse el estudio elec-
troforético de las proteinas, la investigacion de proteina C reactiva,
la eliminacién de 17-cetosteroides urinarios, ete.

Resumiremos a continuacién la historia clinica (NY 13295) :

Estela F., de 10 afios de edad, nacida en la Pcia. de Buenos Aires. Antece-
dentes hereditarios y familiares sin importancia; es la tercera de una serie
de cuatro hermanos. Entre los antecedentes personales: nacida a término, de
parto normal, con 3.800 grs.; lactancia materna. Tuvo sarampiéon y varicela
hace dos afios. Anginas frecuentes.
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Ninguna afeccién seria hasta la actual, cuyo comienzo aparente data de
huce cuatro meses, con dolor intenso en rodilla derecha. Como coincidiera con
un traumatismo reciente de esa articulacién, no se le asigné importancia por
parte del médico tratante, quien prescribe reposo. Los dolores se extienden en
pocos dias a muslo y cadera derechos, apareciendo luego artralgias de hombro
y codo izquierdos. Es medicada entonces con salicilato por via oral y endovenosa.
Al mes, aproximadamente, aparece hematuria macroscépica’ que se prolonga por
espacio de una semana; decae el estado general con la aparicién posterior de
anorexia y vémitos. La temperatura mo fué bien controlada, pero refieren que
oscilaba alrededor de los 38° Conjuntamente con esta sintomatologia, hubo le-
siones cutédneas en cara y miembros, que no es posible identificar mediante la

anamnesis. Asimismo edema palpebral y maleolar que persiste hasta la fecha
del examen.

Estado actual (15-XI-55): Regular estado general y de nutriciéon; febril
(89°), lucida. Dectibito activo. Palidez de piel y mucosas. Edema palpebral,
maleolar y de dorso de pies. En cara se observan lesiones eritemato-papulosas
localizadas en mejillas, mentén y regiones peri-orbitarias; no hay prurito. En
labio inferior se observan costras ficilmente sangrantes; también la mucosa gin-
gival sangra al menor contacto. En ambas piernas hay elementos petequiales
en regresion, ;

Aparato circulatorio: Area cardiaca aumentada a la percusion; punta late
en 5° espacio intercostal izquierdo por fuera de la linea mamilar. Se ausculta
_ritmo a tres tiempos por desdoblamiento del primer ruido. Cien pulsaciones por
minuto. Tensién arterial: Mx. 130 mms. Mn. 60.
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Abdomen: Indoloro a la palpacién; borde inferior de higado a dos traveses
de dedo del borde costal; bazo se percute en sus limites normales.

Sistema 6steo-muscular: Bien desarrollado. Artralgias de rodillas y tobillos,
sin presentar signos de fluxién aguda.

Sistema nervioso y psiquismo: Exploracién neurolégica sin particularidades.
La nifia se muestra en general deprimida, preocupada por su enfremedad; buena
conexion con el ambiente. Inteligencia aparentemente normal. Resto del examen
clinico, sin particularidades. ‘

La radiografia de térax muestra agrandamiento cardiaco, con una relacién
cardio-tordcica de 61,9 % (DTC:150:DTT:242); enderezamiento del borde iz-
quierdo de la sombra cardiaca. Campos pulmonares libres.

El electrocardiograma: bloqueo auriculo-ventricular en primer grado. PR:
0,24). Ritmo sinusal 90 por minuto.

Fondo de ojo: Ojo izq.: Pequeiio exudado en coroides, zona nasal inferior:

EXAMENES DE LABORATORIO

SANGRE

Eritrosedimentacion (15-XI-55) : 1h.140 mms.; 2h. 148 mms.; (24-XI-55):
1 h. 145 mms.; 2 h. 161 mms.

Hemograma (16-XI): G. rojos: 2.760.000, G. blancos: 10.800, N. 70, L. 25,
M3, E2. Anisoc. Plag. norm.; G. rojos 3.530.000; G. blancos 2.500, N. 71, L. 27,
M1, F1.

Urea en suero (22-XI): 0,25 gr. por mil.

Glucemia (22-XI): 1 gr. por mil.
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R. de Kahn (23-XI): Negativa.

R. de Migliano (24-XII): Negativa.

Natremia (17-XII): Mét. fotométrico a la llama: El suero cont. 280 mgr.
por cien ce. (123,2 m/Eq. L)-

Potasemia (17-XII): Mét. fotométrico a la llama: El suero cont. 18. 1 mgr.
pox cien ce. (4,7 m/Eq. L)-

.R. de Hanger (28-XII): Positiva (+ +).

Proteinas (Método de Howe) : Total: 6,46 gr. %0 ; albim. 2,80; globul. 3,66;
relaciéon alb.-globulina: 0.7.

Método electroforético de Wunderly en papel: Para 6,46 gr. % de prot. to-
tales: albim. 2,25 gr. %; globul. 4,21; relacién alb-glob.: 0.5; fraccién de glo-
bulinas: alfa: 1,18 gr. %; beta: 0,41; gamma: 2,62.

Proteina Activa C (29-XI): Método de Tillet y Francis: El suero no
contiene.

Prueba de Coombs (24-XII): Positiva franca; reaccidn leuco-aglutinina:
positiva. ! L
Mielograma: Segmentados 30 % ; En cayado 9; Metamiel. 6; Mieloc. 9;
Promieloe. 14; Linfocitos 2; Cél. plasmaticas 3; Eritroblastos 23.34; Mega-
carioc. 0,33. ’ \

ORINA

(16-XI): Acida. Dens. 1012. Contiene hemogl. y alb. Cilindros hial., gran.
Hematies: 20 p. campo.

(24-XI): Acida. Dens. 1010. Contiene hemogl. y alb. Cilindros hialinos ¥
granulosos.

17-Cetosteroides Urinarios (21-XI): Determinacion de 17-cetosteroides neu-
tros totales. Métodos de Drekter modif. por Marenzi. (Testigo: Dihidroisoandros-
terona). Excrecion en 24 horas: 16,9 mgr.

Nuestra presuncion diagnésfica de lupus eritematoso sistémico
frente a un cuadro que evoluciona con poliartralgias, fiebre prolon-,
gada, participacién cutdnea, sintomatologia renal y agrandamiento
cardiaco, se vié pronto confirmada con ayuda del laboratorio, al com-
probar el fenémeno LE en sangre periférica y sangre de médula 6sea;
la eritrosedimentacién sumamente acelerada (140 mms. en la pri-
mera hora) ; la anemia (2.700.000 GR), la hematuria con cilindruria,
para citar por ahora las mas caracteristicas.

La evolucién posterior, durante los 53 dias que la enfermita
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permanecié bajo nuestro control, se caracterizé por la persistencia
de la fiebre entre 38° y 39° no meodificable por los antibiéticos ni por
los antitérmicos comunes; una nueva ‘“poussée” nefritica, la apari-
cién de micro-abscesos en los dedos de las manos; la eritrosedimen-
tacién siempre muy acelerada y el progresivo decaimiento general.

Fué medicada con antibiéticos, antitérmicos, ténicos generales,
vitaminas E y C, antihistaminicos. Por causas ajenas a nuestra vo-
luntad, sélo pudimos iniciar el tratamiento hormonal tres dias antes
de ser retirada de la Sala. Se realizé con Hidrocortone, a razén de
200 mgr por dia distribuidos en cuatro tomas; el tiempo de obser-
vacion es pues demasiado breve para sacar conclusiones, no obstante
lo cual mencionaremos que se aormalizé la temperatura.

Por conducto del colega que la asistié posteriormente, supimos
que la nina fallecié dos meses después de haber sido retiragda de nues-
tro Servicio. Refiere que hubo un proceso intestinal con gran ente-
rorragia. X

Referiremos a continuacién el estudio del “FENOMENO L. E.”
realizado en esta enferma. Recordemos que el primer hallazgo de
la célula L. E., corresponde a Hargraves (1946) en médula 6sea de
enfermos de lupus eritematoso sistémico. Posteriormente fué halla-
da también en sangre periférica. Se la describe come un leucocito

polinuclear _que contiene en su citoplasma una vacuola ocupada por

una masa grande, redondeada, de aspecto homogéneo, que se colorea
de rosa-violeta por e] May Grunwald-Giemsa y da reaccion de Feul-
gen positiva, lo que revela su origen nuclear. Esas mismas masas
intra-celulares pueden descubrirse libres en la sangre de estos en-
fermos y otra caracteristica es la tendencia de los granulocitos neu-
trofilos a aglutinarse en forma de corona alrededor de las masasTl—
bres, formado asi las llamadas ‘“rosetas”. T L R

Tenemos asi i S . fases d Hme . E.: apa-
ricién de masas basoéfilas libres, formacién de rosetas y células L. E.

El, hecho de que el fenémeno 1. E. puede ser inducido incu-
bando plasma de enfermos de lupus eritematoso con sangre o médula
6sea normales, permiti6 inferir la existncia de un factor plasmatico
especifico responsable de la formacién de las células L. E.: es el
factor L. E., que hoy se sabe se encuentra en la fraccién gamma
globulina del plasma.

Parece definitivamente probada la identidad entre los cuerpos
de inclusién de la célula L. E. y los cuerpos basé6filos libres de los
cortes de tejido coloreado con hematoxilinaeosina.

Fuera del lupus eritematoso diseminado, del que parece casi
especifico, el fenémeno L. E. ha sido observado en reacciones a la
penicilina, en un caso de tuberculosis miliar y en otras enfermedades
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- generalizadas (moniliasis, etc.) ; en la enfermedad del suero, en leu-

of

cemias. ] -

En nuestro caso, el fenémeno L. E. pudo ser demostrado tanto
en sangre periférica desfibrinada e incubada a 37°, como en sangre
de médula 6sea también incubada a 37°.

Asimismo, el plasma de esa sangre de médula 6sea en contacto
con leucocitos de un dador sano, revel6 el mismo fenémeno. Pudo
observarse también en un fretis obtenido por puncién de un dedo
de la mano ligado durante 10 minutos. Agradecemos su valiosa co-
laboracién al doctor M. Giménez, del Servicio de Hematologia y He-
moterapia del Hospital de Nifos, que dirige el doctor E. Gutiérrez.

Aunque en lugar aparte detallamos los exdmenes de laboratorio,
destaquemos por su importancia diagnéstica, la electroforesis de las
proteinas, que muestra un neto aumento de la gammaglobulinemia.
Esta determinacién, asi como la natremia y kalemia, fué realizada
por el doctor S. Schere, y la excrecién de 17-cetosteroides por la doc-
tora Singermann. A ambos agradecemos su ap’brte.

Antes de concluir digamos que a pesar de que el tratamiento
hormonal no ha demostrado hasta el presente una accién curativa,
se abre una nueva esperanza con el empleo de la prednisona vy la
prednisolona, segiin las ultimas referencias bibliograficas. Asi en
una reciente publicacién Bollet, Segal y Bunim citan una serie de
10 pacientes seguidos durante un promedio de 4 meses donde com-
prueban los efectos favorables de las nuevas drogas. Le Roysteinberg
y Roodenburg, en 6 enfermos tratados previamente con cortisona o
ACTH, emplearon prednisona con mejores resultados. Mom,. Clerc
y Ubalton, en una serie de 44 enfermos con dermatosis graves, citan
3 casos de lupus diseminado tratados con prednisona donde la res-
puesta clinica fué excelente; en uno de ellos, la atenuacién de las
lesiones cutdneas fué més rdpida que con otros recursos, mientras
que en otro la desaparicién de las mismas fué més rapida con ACTH.

Para llegar a conclusiones definitivas sobre la accién de los nue-
vos esteroides, es necesaria una mayor experiencia.

RESUMEN

Se presenta un caso de lupus eritematoso sistémico en una nifia
de diez afios de edad, con demostracién del “fenémeno L. E,” en san-
gre periférica y sangre de médula dsea.

Se destaca el valor diagnéstico de la comprobacién de dicho fe-
némeno, que se publica por segunda vez en nuestro medio, en la in-
fancia. Se detalla el estudio humoral realizado.
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La enfermita sobrevivié siete meses al comienzo clinico de su
afeccién, sin que haya sido pusible, practicamente, el tratamiento
hormonal.

SUMMARY

A case is presented of systemic erythematous lupus in a girl
of ten years of age, with demonstration of “L. E. phenomenon” in
peripheric blood, and bllood in bone marrow’s.

The value of the diagnosis is observed in the verification of
this phenomenon as it presents itself for the second time in our
infancy. It is described in a humoral study that has taken place.

The small patient survive 7 months at the beginning of the cli-

nical illness, without being possible, practically, the aplication of
the hormonal treatment.
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TRATAMIENTO POSTURAL DE LA PLICATURA
GASTRICA EN EL LACTANTE

DRrEs. Pror. JOSE F. MORANDO
BRANDI y VELIA E. DE CAINO

EN la patologia del R. N. el vémito es un sintoma frecuente que
responde a numerosas causales etiologicas. Tiene sin embargo la
mayoria de las veces caracteres peculiares,"ea por la frecuencia,
forma de presentacién, contenido, etc., que permiten al pediatra orien-
tar la presuncién diagnéstica hacia el sindrome de enfermedad que
lo determina.

Excluidos los trastornos nutritivos agudos y los procesos infec-
ciosos, es importante, especialmente por la conducta terapéutica a
adoptar, establecer lo mas precozmente posible, en el caso de tratarse
de una obstruceién, si la misma es organica o funcional.

También es de inestimable valor ubicar a qué altura del aparato
digestivo tiene lugar la obstruccion. ;

Para estos fines, aportan elementos de juicio que reunidos con-
curren para formular un diagnéstico correcto: la anamnesis, examen
clinico, an4lisis de la naturaleza y frecuencia de los vomitos, estudio
radiolégico y demas exploraciones complementarias.

Es nuestro propésito en esta comunicaci6én, trasmitir nuestra
experiencia acerca de un tipo especial de vémitos del lactante.

Este padecimiento de acuerdo a las publicaciones aparecidas, es
de presentacién infrecuente, y de ubicaci6n nosolégica aun no per-
fectamente establecida. Esta vinculado por su sintomatologia, pato-
genia y tratamiento a otros procesos de la patologia gastrica, a
alguno de los cuales podria quizds asimilarse. Tiene finalmente posi-
bilidades terapéuticas altamente beneficiosas si el diagnéstico co-
rrecto se formula oportunamente.

La plicatura gastrica, proceso al cual nos referimos, tiene en
nuestro concepto, intimas conexiones con la torsién y volvulus del
estémago, razén por la cual consideramos oportuno antes de analizar
sus caracteres clinico-radiolégicos, resumir en forma somera con-
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ceptos de todos conocidos acerca de los medios de fijacién y sostén
del estémago.

La estabilidad del estémago se encuentra sustentada por los
siguientes medios de fijacion: -

a) Hacia arriba por el ligamento gastrofemco y por la conti-
nuidad con el eséfago abdominal, porcién a su vez firme-
mente adherida al hiatus diafragmaético;

b) Hacia abajo por su continuidad con el duodeno, fijado a
través del peritoneo a la pared posterior del abdomen;

¢) Hacia adentro, poi el epiplén gastrohepaitico y los vasos ar-
teriales y venosos;

d) La disposicién anatémica del epiplén mayor, hace que el
estémago hacia afuera y abajo sea relativamente libre
(7) (8).

Estos medios de fijaciéon que en condiciones normales impiden
al estébmago cambios de lugar, permiten en cambio que el mismo
tenga movilidad en su sitio.

En circunstancias especiales el estbmago puede rotar, realizando
una torsién sobre un eje longitudinal que pasa por el cardias y el
piloro o puede sufrir una angulacién que tiene como eje de plega-
miento un didmetro transversal que va de una curvatura a otra y
que es perpendicular a la anterior.

Para que la rotacion alrededor de algunos de estos ejes adquiera
valor patolégico, la misma debe sobrepasar una determinada mag-
nitud. Cuando dicho grado es excedido, se estima que el paciente en
estudio, presenta un vélvulo del estémago.

Para la produceién del vélvulus gastrico concurren factores pre-
disponentes y determinantes. Cuentan entre éllos fundamentalmente,
la laxitud anormal de los medios de fijacién, la inmovilizacién de
un sector gastrico habitualmente mévil, a cuyo nivel puede pasar
el eje de rotacién, la existencia de eventraciones o hernias diafrag-
maticas, y el desplazamiento del estémago determinado por la dis-
tensién de 6rganos huecos vecinos, fundamentalmente el colon trans-
verso (3) (4) (11).

Tras esta breve resefia patogénica del vélvulos géstrico anali-
zaremos los caracteres clinico-radiolégicos merced a los cuales es
posible individualizar la plicatura géstrica.

El sintoma dominante es el vémito que generalmente se inicia
en la la., 2a. 6 3a. semana, frecuentemente sucede a las ingestas
alimentarias, tras las cuales el nifio devuelve parcial o totalmente
la racién ingerida.

La constipacién no es habitual.

La reduccién en el aporte calérico que la reiteracién de los vé-
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mitos entrafia, rapidamente repercute en su estado general, presen-
tandose el paciente desnutrido y deshidratado.

Las caracteristicas de los vomitos, el momento de la vida en
que aparecen, su repercusién sobre el estado general, asemejan estos
pacientes a los piléricos. '

En uno y otro caso el examen radiolégico se impone, y es pre-
cisamente el que orienta el diagnéstico.

La imagen radiolégica de la plicatura géstrica permite apreciar
una gran curvatura elevada y escotada y un antro pilérico estrecho
y muy inclinado hacia abajo “estémago faloide de Mathieu (9)".

La comida opaca progresa a través del antro pilérico sin nin-
guna dificultad.

" Se visualiza tamblen la distensién del angulo esplénico del colon,
observandose que tanto este angulo como el colon transverso se
encuentran anormalmnte altos y dilatados.

La cipula izquierda del diafragma esta por lo general mas ele-
vada que la derecha (5) (10).

Las radiografias de nuestros casos y las que figuran reprodu-
cidas en el libro de Roviralta (9), como asi también la de Springgs
y Marxer (10) demuestran, a nuestro entender, que también en estos
pacientes existe una rotacién sobre el eje longitudinal; se demuestra
asimismo por el estudio radiolégico, que el estébmago estia global-
mente desplazado hacia arriba y que generalmente en la parte media
de la curvatura mayor burbujas gaseosas contenidas en el transverso,
provocan muesca mas o menos pronunciada.

Patogénicamente los vémitos de la plicatura géstrica se incri-
minan al desplazamiento del estémago motlvado por la excesiva re-
plecién gaseosa del intestino, en partlcular del colon transverso.
Los sintomas clinicos y radiolégicos de la plicatura géstrica y del
vélvulo del estémago intermitente del adulto, se asemeja en grado tal
que practicamente pueden asimilarse.

El pronéstico de la plicatura gastrica es esencialmente benigno.

En forma asociada con ectopia géstrica pueden ocurrir com-
plicaciones pépticas a despecho de la escasa acidez del jugo gastrico,
ligadas al reflujo del contenido dcido del estémago al es6fago; com-
plicaciones respiratorias por aspiracién laringea del liquido regurgi-
tado y excepcionalmente desnutricién grave con atresia irreversi-
ble (6). .

La individualizacién clinico-radiolégica de la plicatura géstrica
tiene un valor inestimable, por cuanto un correcto tratamiento die-
tético-postural corrige el sindrome vomitivo, modifica la posicién y
relaciones de las visceras huecas abdominales y permite la recupe-
racién del estado general de estos pequefios pacientes.
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El tratamiento se fundamenta en dos premisas: 1°) Colocar al
nifio en una posicién tal mediante la cual se logre evitar la compre-
sién que sobre la curvatura mayor del estémago ejerce el colon trans-
verso distendido y elevado por gases y, 29) dar una dieta fraccionada
de pequeno volumen, aln a despecho de que inicialmente sea hipoca-
I6rica, para evitar que la misma distienda el estémago y agregue un
factor intrinseco géstrico al extrinseco que gravita sobre él.

Este doble objetivo se logra poniendo a los pacientes durante
un plazo variable que oscila alrededor de media hora, en dectibito
prono y ligero Trendelemburg, procurando de esta forma que el trans-
verso se desplace hacia la pelvis y deje de comprimir al estémago,
y suministrando la dieta con los caracteres enunciados.

Con este procedimiento los vémitos hasta entonces rebeldes a
los intentos terapéuticos habituales, desaparecen en forma especta-
cular. El volumen de cada racién se aumenta en forma progresiva,
siendo variable el lapso durante el cual es necesario mantener a los
nifios con cura postural postprandial.

El plaéma, los sueros y vitaminas conservan todo su valor y
estan formalmente indicados cuando el estado general esta seriamente
resentido. :

Se ha preconizado la administracién como coadyuvante de vi-
tamina D que actuaria beneficiando la hipotonia y por ende se opon-
dria a la dilatacién excesiva con aerogastria y aerocolia.

Si bien es cierto que en la fisiopatologia de la plicatura gés-
trica, diversos factores son considerados como predisponentes y de-
terminantes del sindrome vomitivo, el hecho prictico real es que con
estos simples recursos dietéticos posturales se logra la desaparicién
de los vémitos, la recuperacién del estado general v lo que tiene mas
significacién se obtiene la curacién definitiva del sindrome.

Este efecto se logra merced al tratamiento, actuando en forma
sintomética pero radical sobre uno o mas de los factores que concu-
rren para producir los vémitos,

CASUISTICA

SINTESIS DE LAS HISTORIAS CLINICAS
Caso n? 1. — Julio A. M. Edad 17 dias. Ingresa 3-V-54. Sala IV. C. 28.
Pabellon de lactantes.

A, H. A. P.; P. al N.: 3,600 alimentacién artificial desde el comienzo.
Peso gl ingreso: 3,100.

Enf. actual: Ingresa al servicio porque desde los 4 dias de nacimiento pre-
senta vomitos inmediatos a la ingestion de alimento, devolviendo casi la totalidad
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del biberén ingerido. A su ingreso las deposiciones eran normales. Los vémitos
en los primeros dias no corresponden a todas las ingestas pero progresivamente
se hacen mas frecuentes.

El estado actual: Levantado el dia 4-V-54, nos muestra un nifio desnutrido
v deshidratado, febril, con abdomen distendido y de paredes hipotdénicas. angira
roja y Vacher fuertemente positivo.

El examen radiografico muestra un estémago elevado, con el antro pilérico
dirigido hacia abajo ¥ afuera, pero lo que mas llama la atencién es un colon
transverso anormalmente dilatado y con gases, ratificaAndose esta impresion en
una radiografia posterior del colon por enema (ver radiografia 1). Hay pasaje
normal en el piloro.

Interpretando que se trata de un caso de plicatura gastrica por aerocolia,
aplicamos el tratamiento postural aconsejado por Roviralta, es decir, colocar’
al nifio durante un lapso prudencial después de toda administracion de alimentos
en decdbito prono y ligero Trendelenburg, buscando con el deslizamiento del
colon transverso hacia la pelvis, evitar la compresion del estémago.

Con esta simple maniobra postural obtuvimos rdpidamente la cesacion de
los vémitos y una franca recuperacién de su estado nutritivo, siendo dado de
alta a los 17 dias.

A este nifio lo vimos a los 8 meses de edad, en muy buen estado nutritivo.

il
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Caso n° 2. — E. P. Edad 1 % mes. Ingreso 23-I-56. Sala V. C. 3. Pabellén
de lactantes.

A. H. A. P.: Nacido a los 8 meses. Peso al N.: 2,800, alimentacion
artificial desde el comienzo.

Enf. actual: A los 10 dias del nacimiento presenta vémitos, habitualmente
sucediendo a la ingesta alimentaria, féciles y conteniendo casi la totalidad del
volumen de la racién ingerida.

No contenian bilis ni sangre.

Con el correr de los dias, el nimero de voémitos diarios aumenté, presen-
tando en ciertas ocasiones deposiciones diarreicas.

Estado actual a su ingreso: Nifio deshidratado, con fontanela deprimida,
desnutrido, afebril, abdomen distendido.

Evolucion durante su internacion: La medicacion instituida desde su ingreso
a base de antiespasmoédicos y sedantes no fué efectiva para yugular los vomitos
que se mantuvieron y aun acentuaron, siempre con los caracteres precedente-

Ll
mente enunciados. El estudio radiografico permitié descartar la estenosis hiper-
trofica del piloro y demostré6 en cambio la presencia de un estémago dilatado,
apreciandose en el mismo una muesca determinada por la compresion ejercida
por el colon transverso dilatado, aerocolia y aerogastria (radiografia 2).
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La radiografia de colon por enema muestra un transverso distendido y
elevado (radiografia 3).

Estos hallazgos fueron interpretados como correspondientes a una plicatura
géstrica ,instituyéndose a partir del estudio radiogréifico tratamiento postural.
Con este procedimiento se logré yugular en forma espectacular los vémitos, a

pesar de aumentar el volumen y nimero de las raciones alimenticias, con lo

que se logré un mejoria paulatina del estado general, aumentado de 2,720 a

3,160 en el término de 18 dias sin haber tenido un solo vémito.

RESUMEN

Se analizan los caracteres clinicos radiolégicos mas destacados
de la plicatura géstrica.

Se describen los puntos de contacto de este proceso con determi-
nado tipo de vélvulus del estémago.

Se sintetiza el tratamiento dietético postural de la plicatura
gastrica, merced al cual se logra un éxito espectacular.

Se aportan dos casos de observacién personal.
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~ HERNIA DIAFRAGMATICA

Dres. PELLIZA J. M., CASELLA L
C., y BELLO F. J.

o -

RAEMOS a vuestra consideracién un caso de Hernia Diafragma-
2 tica, congénita, a través del agujero de Bochdaleck en una ni-
B fia de siete anos, tratada quirdrgicamente con éxito.
A Nuestro deseo es contribuir a la casuistica nacional, tanto en su
frecuencia, como en la técnica quirtirgica empleada. Ademas, hemos
querido aprovechar esta comunicacién para llamar la atencion so-
bre la conveniencia de pensar en su existencia, en aquellos nifos
con padecimientos digestivos, bronquiales a repeticion que no res-
ponden a los tratamientos comunes y en los cuales con espiritu avi-
sado es posible observar la falta de visceras en la cavidad abdominal
y su presencia en el térax.

Ha de llamar la atencién que una hernia a través de un orificio
anémalo (agujero de Bochdaleck) no haya ofrecido sintomas o sig-
nos dignos de ser tenidos en cuenta, hasta que el estudio radiogra-
fica de rutina pusé sobre la pista del diagnéstico correcto,

Por otra parte, la técnica seguida (via abdominal). para lo cual
se tuvieron en cuenta las caracteristicas anatémicas, nos permitid
un franco éxito que permite sumar un caso mas en un tema de
técnica quirdrgica donde los autores todavia no coinciden en forma
absoluta y donde la casuistica y la experiencia entre nosotros es
escasa y su prondstico en general debe considerarse serio.

El caso que motiva esta comunicacién y cuya historia clinica des-
cribimos a continuacién es el siguiente:

Nifia R. E. F., 7 anos, argentina.

Antecedentes personales: padres dicen ser sanos.' Unica hija. Nacida a ter-
mino. Parto normal. Peso al nacer: 4.500 grs. Lactancia materna. Tuvo saram-
pién, coqueluche. Catarro bronquial a repeticién, algunas veces acompanado
de disnea. :

Enfermedad actual: Concurre al consultorio de un facultativo por tener do-

lores abdominales, en donde se realiza un estudio radiogréfico en el cual se

o
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observa poca masa intestinal en pelvis, siendo considerada la placa como poco
ilustrativa. (Fig. 1).

Después de un periodo de mejoria repite el cuadro de dolores abdominales,
malestar general y nauseas, siendo vista en un policlinico donde se piensa en
una Congestion Pulmonar. Una vez mejorada la nifia, pero como persisten atn
los dolores abdominales, se efectia una radiografia con enema opaco. en la que

Fiac. 1

se observan con gran sorpresa una ansa intestinal (colon transverso y ascen-
dente) en hemitérax izquierdo con desviacién del drea cardiaca. (Fig. 2).
Con este examen es enviada a este Servicio por el Dr. Beatti con diagnés-
tico de Hernia Diafragmaética donde se levanta el siguiente estado actual:
Estado actual: nifia en regular estado general y de nutricién. Cara: muco-
sas hiimedas, rosadas, fauces libres. Micropoliadenia de cuello. Térax: murmullo
vesicular conservado en hemitérax derecho. En el izquierdo ruidos hidro aéreos
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A8 ‘ que se exageran al moverse la nina, cambiando de posicién. En vértice del mis-
o mo lado, disminucion de la entrada de aire. Aparato circulatorio: tonos cardia-
cos conservados, aunque el area cardiaca se presenta desviada hacia la derecha.
Abdomen: plano, blando, depresible e indoloro a la presion superficial y profun-
da; dando la impresién de tener poco contenido intestinal. Higado se palpa .
\ a un través de dedo rebalsando el reborde costal; de borde filoso. Bazo no se

;
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F1G. 2

palpa. Aparato genital y urinario nada de particular. Aparato locomotor normal. |
Hecho el diagnéstico de Hernia Diafragmética se completa el estudio con
un examen radiografico del transito intestinal. En las radiografias realizadas
por el Dr. Sofio Calisti se observa que el estomago se encuentra en gran parte
en abdomen; el colon transverso y el ascendente se hallan ubicados en hemitorax
izquierdo con desplazamiento del mediastino hacia la derecha. Se observa solu-
ci6n de continuidad en la cdpula diafragmatica del lado izquierdo (Fig. 3).

3 )| " N e N
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El intestino se dirige hacia atras y afuera ubicidndose sobre una linea bien
manifiesta en forma de meseta que representa el seno post diafragmatico.

Con diagnéstico de Hernia del foramen de Bochdaleck se procede a la in-
tervencién quirdrgica.

Operacion: 21 de octubre de 1954: Cirujano Dr. Pelliza, Ayudantes Dres. e
Morecillo y Albertm, Anestesia, Dr. Francisco J. Nesi. iR

Fi1a. 3

Incisién paramediana que se extiende hasta por debajo del ombligo, se inicia
la intervencién por via abdominal dispuestos a extenderla al térax si fuese
necesario, !

Se confirma que se trata de una hernia a través del agujero de Bochdaleck
amplio de ocho centimetros de didmetro con intestino delgado, grueso, parte del
estomago y el bazo dentro de la cavidad tordxica.

Por traccion suave son restituidos a la cavidad abdominal. Se cierra el orifi~




44 ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATEIA

cio, imbricando el labio carmnoso anterior al posterior, con puntos en V con hilo
de algodén, completandose la sutura con puntos separados, en el borde libre.
Se efectiia la esplenectomia ya que el bazo cuelga libre, apenas fijo al colon
y al estémago presentando un aspecto exterior rugoso, de color morado subido.

El estémago e intestino muy dilatados quedan facilmente repuestos en ca-
vidad abdominal. Se sutura la pared en cuatro planos. Piel con seda.

§ =

Fia. 4

Durante el acto operatorio se transfunden doscientos cincuenta centimetros
de sangre y doscientos miligramos de Vitamina C.

22 de octubre de 1954: por la tarde es llamada la Guardia porque la nina
se -queja de dolores en hemitérax izquierdo, presentandose ligeramente disneica.
Hubo un vémito, Se comprueba distensién abdominal, por lo cual se aconseja

tinalgin I. M.
A las veinticuatro horas, la nifia descansa.
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25 de octubre de 1954: la nifia sigue blen El pulmén izquierdo ocupa el
hemitérax correspondiente.

27 de octubre de 1954: se sacan puntos. Herida bien cicatrizada.

29 de octubre de 1954 : se da de alta en excelentes condiciones, debiendo vol-
ver a Consultorio Externo para su control.

2 de n@iembrc de 1954: es traida a Cosultorio Externo porque presenta
3798 de temperatura. Examinada se encuentra la herida bien cicatrizada. No hay
dolores abdominales, pero presenta en cambio angina roja y catarro nasal. Se
indican gotas nasales y tépicos con colubiazol.

28 de abril de 1955: la nifa se presenta palida, con tos seca, qumtosa Aus-
cultandose en ambos pulmones seoplo espiratorio y sistélico de base. Vista por
el Dr. Berri hace efectuar un electrocardiograma que re-ulta normal.

30 de abril de 1955: estado general bueno. Afebril. Soplo bronquinal casi
extinguido.

4 de mayo de 1955: la placa radiografica del 3 de abril de 1955 muestra una
imagen triangular en el tercio medio del hemitérax izquierdo con base hacia

afuera, presentando margenes aereolares en su interior que justificaria el cuadro u
febril anterior, v
14 de mayo de 1955: nina en buen estado general. Clinica y radiografica- )

mente curada. (Fig. 4). i
El soplo sistélico de base que se auscultaba en el mes de mayo no se ausculta 143
en la fecha. ' o=

CONSIDERACIONES _ v

| Mucho se ha escrito sobre el tema de hernia diafragmatica en el
nifo y su tratamiento gquirargico. Varios son los autores que pro-
ponen clasificaciones y aconsejan técnicas, diversas especialmente
en los tltimos afios, estimulados por el progreso de la técnica y de
la anestesiologia que permite emplear la via toracma o téraco-ab- e
dominal sin mayores riesgos operativos.
Si bien queremos limitarnos a la presentacién del caso clinico y
su solucién quirtrgica, no podemos dejar de sefialar la importancia
. que tiene la clasificacién de los distintos tipos de hernia diafragma-
tica, en el planteo terapéutico.
Personalmente pensamos que las hernias diafragmditicas deben
ser consideradas en principio desde dos puntos de vista: aquellas
'; que se producen por malformaciones del diafragma y las que’se for-
man a través de los hiatus u orificios naturales (V. Pérez Fontana). 5
1 En las primeras podemos limitarnos a considerar el momento
‘ operatorio de acuerdo a la edad, gravedad de los sintomas y érganos i
herniados, ya que existe criterio formado entre los cirujanos y pe- i
diatras sobre la etiopatogenia, es porque traemos a vuestra consi-
) deracién el resultado operatorio de este caso.
. En cambio, en lo que respecta al segundo grupo y en especial
en las hernias que se producen a través del hiatus esofigico, creemos
que ain no se ha dicho la Gltima palabra, y esperamos asistir proéxi-
mamente @ torneos médicos donde la experiencia del pediatra, ra-
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diélogo, anatomo-patélogo y cirujano, etc., permitan aunar criterios
sobre la etiopatogenia, fisiopatologia y por lo tanto, sobre la conducta
médico-quirirgica a seguir en estos enfermos, especialmente cuando
se diagnostique en el lactante, como felizmente va sucediendo cada

vez con mayor frecuencia.

CONCLUSIONES

Traemos a consideracién un caso de hernia diafragmatica
producida a través de una malformacion del diafragma (aguje-
ro de Bochdaleck). A pesar de existir signos que bien interpretados,
hubiesen permitido llegar al diagndstico precoz, fué diagnosticada
a los siete afios por un examen radiografico de rutina.

La via operatoria seguida fué la abdominal, preconizada por au-
tores de la experiencia de Harrington y Gross, con reposicién del es-
témago, intestino herniado a la cavidad abdominal y extirpacion del
bazo que se hallaba también en la cavidad toracica.

La intervencién fué realizada con toda comodidad, gracias a la
conformacién breve y ancha del térax de la nifia y a la excelente
anestesia y relajacién muscular durante el acto operatorio (Aneste-
sis Dr. Francisco Javier Nesi).

El post operatorio inmediato y alejado dice de los beneficios
obtenidos con la técnica seguida en nuestro caso, permitiéndonos
aportar asi una observacién més a las existentes en nuesro pais y
en el extranjero.

RESUMEN

Los autores presentan un caso de una hernia diafragmatica pro-
ducida a través de una malformacién del diafragma (agujero de
Bochdaleck), haciendo notar que a pesar de haber existido signos
que bien interpretados hubiesen permitido llegar al diagnéstico con
anterioridad, ello se realiza a los siete anos de edad con un examen
radiografico de rutina.

La via operatoria seguida fué la abdominal, con reintegracién a
la cavidad abdomina] del estémago e intestino herniado y extirpacién
de la base que se hallaba también en la cavidad toracica.

La intervencién fué realizada con toda ecomodidad, gracias a la
conformacién breve y ancha del térax de la nifia y a la excelente
relajacién muscular durante el acto operatorio.

El resultado obtenido permite a los autores aumentar la casuis-
tica y al mismo tiempo llamar la atencién sobre la importancia de
las hernias que se producen a través de malformaciones del diafrag-
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ma v aquellos otros casos que se efectian a través de orificios na-
turales (hiatus esofagico), sobre cuya patogenia y conducta tera-
péutica, todavia creen que no se ha dicho la ultima palabra.

DISCUSION: Dr. Turré: Felicita al relator por su exposiciéon y comenta la
experiencia propia de un caso de hernia por el hiato esofagico cuyas radiografias
son muy similares al caso presentado. Pese a su poca sintomatologia, discreta
auscultacién de ruidos hidroaéreos en base izquierda, se diagnostica a los 15 dias
de edad, siendo intervenido por el doctor Llambias, efectuidndose la operacién
con todo éxito, pero al retirarse el tubo de la anestesia el nifio fallece por sincope.

Puntualiza que mientras las hernias del hiato esofigico presentan rapida-
mente una sintomatologia grave de disfagia y desnutricién progresiva que com-
promete la vida del enfermo debiendo ser intervenido a la brevedad, las hernias
como la del caso relatado, son bien toleradas, permitiendo diferir la intervencién
quirirgica hasta que el nino se halle en mejores condiciones operatorias.

Opina por tanto que son dos situaciones clinicas totalmente diferentes que
deben ser enfocadas con un criterio diagnéstico y terapéutico distinto.

Dr. Beranger : Quizas por no estar muy vinculado a los problemas quirdrgicos
de estas malformaciones, le ha llamado la atencién la esplenectomia efectuada y
pregunta qué razén o fundamento ha existido para realizarse en ese enfermo.

Dr. Rivarola: Felicita al relator por el caso presentado y lamenta estar en
ligera disidencia con el Dr. Turré por los siguientes conceptos: la hernia del
hiato de Boschdaleck es de gravedad extrema; el setenta y cinco por ciento de
los enfermos mueren antes de la primera semana de vida; el diagnéstico tiene
que ser hecho en las primeras horas y estd dado por una cianosis intensa tanto
que recomienda a los clinicos que cada vez que tengan un caso de anoxia dal
recién nacido, recurran a una radiografia directa de térax, aunque piensen que
la misma se deba a otras causas. Esta radiografia dara una serie de imagenes
aéreas en el hemitérax ocupado y un gran desplazamiento del corazén hacia
el lado opuesto. En estos casos hay que obrar ripidamente dada la gravedad
de los gintomas de anoxia.

Comenta el caso presentado el afio pasado en la Sociedad, de un nifio de seis

dias de edad, con sianoxis gravisima y que operé por la via toracoabdominal que
le resulté la mis e6moda.

Considera que los casos como el presentado por el Dr. Pelliza, son excep-
cionales, por la tolerancia de la hernia que no desplaza el corazén hacia el
lado opuesto, como se observa en los recién nacidos. Es decir, serian hernias
toleradas. Recuerda el easo de un nifio de doce afios de edad portador de una
hernia diafragmatica tolerada, operado por el Dr. Monteverde, quien llegé al
Servicio por presentar una tumoracién abdominal baja, que resulté ser un gran
bazo ectépico situado en pelvis y a quien se le efectué la esplenectomia. Acon-
seja la esplenectomia en el recién nacido por las signientes razomes: 1°) al ex-
firpar el bazo se elimina un gran volumen a introducir en la cavidad abdominal,
lo que siempre es dificultoso. 29) Como el Dr. Pelliza lo ha hecho notar, el bazo
queda péndulo de un pediculo y puede sufrir posteriormente una torsién.

Dr. Turré: Aclara que la experiencia que tiene de varios casos de hernia
dei hiato de Boshdalek, han sido todos nifios de segunda infancia, es decir que
han sobrepasado el periodo del recién nacido, lo que les induce a pensar que
siendo bien tolerada l1a mal formacién se pueda diferir la grave intervencién
quirfirgica hasta que el nifio se encuentre en mejores condiciones operatorias,
salvo los casos en que una cianosis persistente o un cuadro de grave insuficien-
cia circulatoria impongan la necesidad terminante de la operacién.

Dr. Pelliza: Agradece los aportes a la comunicacién, discrepa con el Dr.
Turré de la gravedad de la hernia de Boshdalek, estando de acuerdo con los
conceptos del Dr. Rivarola.

Al Dr. Beranger le contesta con lo expresado por el Dr. Rivarola. Como
consta en la historia clinica, el bazo estaba libre, péndula y apenas adherido
al colon y al estémago, es decir que se podia volvular en cualquier momento;
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ademés existia el interés de tener una cavidad abdominal amplia para poder
restituir todas las viceras que estaban intratoracicas.

Se ha limitado a traer un caso clinico de excepcién, es decir un nifio que
llega a los siete afios de edad sin haber sido diagnosticada su hernia de diafrag-
ma, a pesar de estar el bazo y parte del colon, estomago e intestino delgado en
el térax, sin haber molestado aparentemente, ya que los fenémenos bronquiales
habia que adjudicarlos a la presencia de las visceras dentro del térax y a la
compresién del pulmén. Lo ha traido a la Sociedad, para aumentar la casuistica,
ya que entre nosotros no son muy frecuentes las hernias diafragmaticas y se
debe hacer la experiencia en base a estadisticas cada vez mas numerosas.

Recuerda el caso de un nifio de cuatro anos de edad con una agenesia de
diafragma que no tuvo aparentemente ningin sintoma hasta que por un trau-
matismo de térax hizo una méscara equimética, resultando que lo que parecia
un enfisema obstructivo por trauma toricico. era una agenesia diafragmatica.
Quiere dejar sentado como lo afirman Ladd y Gross, y también el Dr. Rivarola
en sus comunicaciones sobre hernias diafragmaticas, que las que se producen a
través del agujero de Boshdalek matan dentro de las cuarenta y ocho horas y
deben ser operadas inmediatamente, porque el nifio hace rdpidamente su cianosis
e insuficiencia cardiorespiratoria falleclendo en los dos o tres primeros dias
de edad.

Opina por lo tanto que en los casos que la hernia de Boschdalek altera la
fisiopatologia cardiopulmonar es necesario operarlas inmediatamente.

Si hizo la separacién entre las hernias del agujero de Boshdalek, con las de
agujero patolégicos v las del hiatus, es porque cree que las hernias del hiatus
son casi siempre secundarias y responden muchas veces a estasis duodenales,
hepaticos, pancreaticos o vesiculares.

En ese sentido hay que recordar lo dicho por Roviralta quien ha insistido
en ese problema y en el de las ectopias géstricas. Un nifio que nace aparente-
mente normal, puede tener por fenémenos de estasis intestinal una ectopia gas-
trica y a los pocos anos ser portador de una hernia de diafragma voluminosa,
como se ven en adultos muyos musculos comienzan a aflojar o en las parturientas
que tienen su ectopia géstrica provocada por la distension abdominal, el estasis
duodenal y el refle;o vagal. A continuaciéon comenta y muestra 1ad10g1af1as de
un caso que vié cuando el nifio tenia ocho meses de edad presentando vomitos
incoercibles y cuyas radiografias mostraban el estémago en abdomen presen-
tando al parecer solamente una malrotacion del estémago. Sometido a diversos
tratamientos clinicos, pensando en un trastorro funcional. llega a los cuatro afios
de edad, con sus sintomas exagerados y las radiografias efectuadas en esa opor-
tunidad, muestran précticamente todo el estémago que ha pasado al torax, siendo
mtervemdo con diagnéstico de hernia del hiatus.
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SIMPATOMAS

Dr. LAUREANO R. A. GAi?.CIA
DADONI (*)

DEFINICION

Se designan con esta denominaciéon un grupo de tumores poco
frecuentes que aparecen generalmente en edades tempranas de la vida,
de erecimiento rapido e invascr en su mayoria, originados en célu-
las inmaduras del sistema nervioso simpético.

De acuerdo a su diferenciacién histolégica y caracteres evoluti-
vos se distinguen tres variedades: a) simpatogonioma, b) simpato-
blastoma, ¢) simpatocitoma o ganglioneuroma.

En general, se tiende a agrupar a las dos primeras variedades

con la denominacién de neuroblastomas, dado que son raras las for-

mas puras, siendo la regla la combinacién —en distinta propor-
cion— de ambas. También han podido identificarse en un mismo
tumor los tres tipos celulares, pero siempre predominando uno de
ellos. Se localizan en los ganglios del sistema simpético y en las
glandulas suprarrenales, en su porcién medular.

Si bien son mis comunes en la infancia, existen observaciones
en edades avanzadas, habiendo una relacién directa entre la indi-
ferenciacién y la precocidad de aparicién, sin embargo, no absoluta,
yva que existen excepciones.

HISTORIA

Los simpatogoniomas y simpatoblastomas fueron confundidos
con sarcomas durante mucho tiempo. Revisando la literatura se
encuentran descripciones anatomopatolégicas y clinicas que corres-
ponden indudablemente a estos blastomas, clasificados con frecuen-
cia como linfosarcomas.

En 1870, Leretz describe por primera vez un tumor de la cadena
gsimpatica toracica, constituido por células nerviosas unipolares y
neurofibrillas, en una mujer de 35 anos. (37).
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(*) Docente libre de la Cétedra de Anatomia y Fisiologia Patofégica, Bs. As.
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Posteriormente, se publicaron numerosos casos de esta variedad
con distintas localizaciones, predominando siempre en las glandu-
las suprarrenales y cadena simpatica téracoabdominal.

En 1901, Pepper describié una observacion considerandola como
un sarcoma congénito de higado y suprarrenal (39).

En 1907, Hutchinson describié la propagacion tumoral por via
linfatica desde la suprarrenal derecha hacia el mediastino, y por
via hematica hacia los huesos del craneo (32).

La primera publicacién hecha en nuestro pais es la de Bereter-
vide J. y colaboradores, en el afio 1931, de una localizacién medias-
tinal en un hombre de 31 afios de edad (33). Luego se publicaron
las siguientes observaciones:

En 1934, Bianchi A. E., Lodriguez C., estudian un simpato-
blastoma a localizacién gastrica (3) y Mosto D., Etchegaray M.,
un ganglioneuroma de la regién renal (15).

En 1935, Elizalde P.I1., y Monserrat J. L., publican un simpa-
" toma simpatogénico pararrenal (8); Jorge J. M., Brachetto Brian
D., y Nudelman S., un simpatoma embrionario perirrenal de tipo
simpatoblastico (11) ; Gareiso A. y colaboradores, un simpatoblas-
toma de adrenales con metéstasis (9) y Usinger O.E. y Slullitel I.
un simpatoma tipo Hutchinson en una nina de cuatro afos (22).

En 1937, Slullitel I. publica un neuroblastoma de suprarrenal
con metastasis 6seas en una nina de siete afios (20).

En 1938, Dimitri V. y Alem C. describen un tumor adrenal con
metastasis en pulmén y cerebro (7) y Magalhaes A. un ganglio-
neuroma endotoracico (12).

En 1939, Santa Maria J.C. y Bolognesi D. estudian un simpa-
toma abdominal en una nina de diez meses de edad (19).

En 1940, Spangemberg J.J., Munits J. L. y Fernandez Luna D.
se ocupan de un simpatoma embrionario de origen suprarrenal de
tipo Pepper (21).

En 1941, Monserrat J. L. y Mosquera J. describen un simpato-
ma simpatocitico retroperitoneal en un niflo de nueve afios (14) ;
Beranger R.P., Codiglia J. L. y Montegani O. un probable neuro-
blastoma tipo Hutchinson en un nifio de dos anos (1) y Cibils Agui-
rre R., Brachetto Brian D., Casco C. M., Tahier J. A., relatan un

simpatogonioma subdural de la regién cervical que producia un

sindrome de compresion medular (6).

En 1942, Cervini P.R., Lascano Gonzilez J.C. y Waissmann
publican un simpatocitoma con metastasis hepaticas y ascitis en
una nina de dos afios (5), y Cervini P. R., Moran L. M. y Sanchez
Basso N. O., un simpatoma embrionario de suprarrenal derecha con
metastasis hepatica, también en una nifia de esa edad (4).
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En 1943, Pellerano J.C. describe un simpatoma simpatogénico
en un nifno de cuatro meses (17).

En 1944, Magalhaes A. y Lascano Gonzalez J. C. publican un
simpatoblastoma tipo Hutchinson en un nifio de tres afios (13) y
Garrahan J. P., Ruiz C. y Albores J. M., un simpatoma simpato-
blastico en una nifa de tres meses (10).

En 1950, Pintos C. M., Frugoni E. A. y Llambias M. R. relatan
el caso de un simpatogonioma congénito pararrenal en un prematu-
ro de seis meses y medio de edad (18).

En 1953, Murtagh J. J., Pflaum F.E. v Di Pietro A. dan a co-
nocer un simpatogonioma adrenal con metéstasis hepaticas en una
nina de cinco dias de edad (16). ‘ i

HISTOGENESIS

Para la comprensién adecuada de la naturaleza de estos blas-
tomas debemos recordar la embriologia del sistema simpético y de
los 6rganos cromafines.

Es a partir de 14 cresta neural donde se originan las células que
por migracién, siguiendo las raices dorsales de los nervios raqui-
deos, van a agruparse en masas segmentarias situadas dorsolate-
ralmente con respecto a la aorta, constituyendo los ganglios prima-
rios, visibles ya en los embriones de 5 mm. Otras células emigran
més lejos, constituyendo los ganglios colaterales de los plaxos pre-
vertebrales (cardiaco, celiaco e hipogistrico) y los ganglios termi-
nales como el ciliar, cardiaco y los constituyentes de los plexos mien-
térico y submucoso del tubo digestivo (27).

Después de la emigracién, los grupos celulares descriptos sufren
una serie de transformaciones, pasando por los siguientes estadios
evolutivos ; ,

El primero es el de simpatogonia: son elementos pequenos, de
aspecto linfocitario por su nicleo redondeado y oscuro y esceaso
citopasma, dispuestos en forma difusa, o bien ordenindose en ro-
setas dando lugar a la formacién de las capsulag simpqtogénicas
de Poll.

Siguiendo la linea simpética, de la simpatogonia deriva el sim-
patoblasto, de nticleo mas grande, provisto de nucléolo y con cito-
plasma abundante y méas diferenciado, formandose ya el axon.

El estadio mas diferenciado, de completa madurez, es el de neu-
rocito gangliénico multipolar, de dendritas ramificadas con uno 0
varios niicleos y citoplasma con neurofibrillas y grumos de Nissl (29).
La simpatogonia, ademas, puede originar, al transformarse en
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feocromoblastos y feocromocitos, elementos endocrinos llamados cro-
mafines.

Los crecimientos tumorales, objeto de este estudio, se originan
en células no diferenciadas de la estirpe simpatica descrita.

Teniendo en cuenta que sélo las células inmaduras son capaces
de proliferar atipicamente, tiene interés explicar hasta qué época
del desarrollo embrionario se encuentran normalmente dichas cé-
lulas. En los ganglios simpaticos, segin Poll, hasta los diez afos
continda la formacién de células ganglionares a partir de simpato-
gonias, y en la médula suprarrenal hasta la pubertad existe migra-
ci6én de simpatogonias (41). Seria, pues, hasta esta época, y desde
la vida fetal, cuando podrian originarse los crecimientos neoplasi-
cos a partir de dichas células. No obstante, existe siempre la posi-
bilidad de que los mismos se originen en acumulos celulares ectopi-
cos, en estado mas o mmeos indiferenciado que, en un momento
dado y por un estimulo desconocido, entrarian en proliferacién
desordenada.

ANATOMIA PATOLOGICA

Simpatogoniomas y simpatoblastomas (neuroblastomas)

Estas variedades tumorales aparecen més precozmente que los
ganglioneuromas, estando descritas observaciones en recién naci-
dos, es decir, formas congénitas. Méas raramente se han encontra-
do en edades avanzadas.

En general, existe una relacién directa entre la edad de apari-
ci6n y el grado de diferenciacién celular.

Se localizan, como las deméas variedades, en los ganglios simpa-
ticos y en la médula suprarrenal.

Estan constituidos por masas redondeadas de crecimiento rapi-
do que bien pronto invaden los érganos vecinos y se generalizan
por via linfatica y hematica. De consistencia blanda, presentan una
superficie de corte rosada, con zonas hemorragicas v necréticas, a
veces con calcificaciones, friable.

- En las formas mas inmaduras (simpatogoniomas) el estudio
histolégico muestra células linfocitoides, de nicleo redondeado, os-
curo y de escaso citoplasma, sin diferenciacién fibrilar, dispuestas
en forma difusa. En las formas mis maduras de esta variedad, las
células se ordenan en rosetas. observandose finas prolongaciones y
fibras. El estroma conjuntivo es escaso.

En los simpatoblastomas predominan los simpatoblastos, los cua-
les tienen el nticleo més grande provisto de nucléolo, el citoplasma
abundante y con fibrillas, siendo frecuente la ordenacién en rosetas,
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en cuyo centro se hallan las fibrillas provenientes de las mismas.
Se suelen observar algunas células ganglionares y haces nerviosos
de espesor irregular dispuestos en haces o plexos. El estroma se
halla formado por tejido eonjuntivo vascular y reticular poco
abundante.

Estas variedades se propagan precozmente a distancia por via
linfatica y hematica. Las particularidades de estas diseminaciones
han dado lugar al reconocimiento de dos tipos caracteristicos: el
tipo Pepper, que presenta grandes metéstasis en el higado, y el tipo
Hutchinson, con metastasis 6seas, especialmente en el crianeo. Las
metastasis en los huesos de los miembros producen osteélisis y neo-
formacion o6sea periostal con imagenes radioldgicas en “piel de
cebolla’ y en agujas. Estos aspectos radiolégicos han sido la causa
de errores de diagnéstico, creyéndose estar ante un sarcoma osteo-
génico o un sarcoma de Ewing (48). En estos casos s6l¢ la autopsia
completa, al descubrir el tumor primitivo, ha revelado el caricter
metastisico de la lesién 6sea.

Ganglioneuromas

Son menos frecuentes. Si bien suelen aparecer en la infancia,
preferentemente lo hacen en la adolescencia y en la edad adulta.
En general, son pequenos, duros, capsulados y de crecimiento ex-
pansivo. La superficie de corte es grisacea, fasciculada y firme.

El estudio histolégico revela numerosas fibras nerviosas, entre
las cuales se encuentran células grandes con prolongacién axoénica,
provistas de uno o varios ntcleos vesiculosos con nucléolos y cito-
plasma abundante diferenciado en fibrilla y con grumos de Nissl
El estroma conjuntivo forma cidpsulas que rodean a las células.
Se observan, ademads, células de Schwann en regular cantidad.

Las formas puras son de crecimiento local, benigno. Ciertos tu-
mores clasificados como ganglioneuromas dan metastasis, pero en
realidad se trata de formas de transicién, en las cuales existen
elementos inmaduros, que son los que proliferan y diseminan. Uti-
algunos casos, células cromafines.

‘ SINTOMATOLOGIA

) La primera manifestacién de los neuroblastomas suele ser la
presencia de un tumor abdominal, retroperitoneal o toracico, una
hépatomegalia de crecimiento rapido, con o sin ascitis; la apariciéon
de adenopatias metastisicas en cuello o regiones inguinales, o bien
las metéstasis 6seas.
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Desde el punto de vista clinico se reconocen tres tipos:

A) El tipo Pepper, que aparece antes del afio, pudiendo ser
congénito, y que se manifiesta como una hépatomegalia de creci-
miento rapido.

B) El tipo Hutchinson, que se encuentra en nifios mayores has-
ta los diez afios, en el cual se asocia un tumor suprarrenal con me-
tastasis en el craneo y exoftalmia.

C) El tipo Esser-Herwig, que se exterioriza por anemia debida
a metastasis 6seas multiples.

Los ganglioneuromas puros, de acuerdo a su localizacién y vo-
lumen, pueden dar signos de compresién de 6rganos vecinos o per-
manecer silenciosos clinicamente, siendo descubiertos en eximenes
de rutina o en la autopsia.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico clinico sélo puede ser de presuncién, en base a
la edad del enfermo, caracteres semiolégicos y evolucion. El diag-
néstico de certeza unicamente puede efectuarse con el estudio histo-
patolégico del tumor o sus metastasais, en material de biopsia o
necropsia.

El diagnéstico diferencial debe hacerse en primer lugar con el
embrioma renal o tumor de Wilms, el cual sigue en frecuencia al
neuroblastoma entre los tumores malignos que se observan durante
la infancia. Este tipo de blastoma se presenta, generalmente, antes
de los dos anos de edad, y en un 90 % de los casos, antes de los
siete anos (25).

La hidronefrosis y los rinones poliquisticos, los sarcomas retro-
peritoneales y el quiste pararrenal desarrollado a expensas de restos
del conducto de Wolff, deben considerarse entre los procesos con
signos tumorales. En los casos en los cuales existen adenopatias
periféricas, mediastinales o abdominales deben tenerse en cuenta
algunas enfermedades del sistema hématopoyético, entre ellas la
enfermedad de Hodgkin, el linfosarcoma, las leucemias agudas y
cronicas.

La presencia de metastasis 6seas en el neuroblastoma obliga a
diferenciarlas de las lesiones del mieloma, de la enfermedad de
Schiiller-Christian, de la carcinomatosis generalizada y de la 6s-
teodistrofia paratiroidea.

PRONOSTICO

Los tumores indiferenciados de la serie simpatica, es decir, los
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neuroblastomas, una vez diseminados tienen invariablemente una
marcha fatal,

Diagnosticados precozmente su rad103ensxb1hdad permite espe-
rar la curacién.

Wells senala la posibilidad de que estos tumores puedan alcan-
zar espontaneamente la madurez celular y perder asi su malignidad.
Otra eventualidad es la autocuracién por necrosis y hemorragias
en el seno del tumor (46).

Los ganglioneuromas puros son benignos intrinsecamente, aun-
que clinicamente puedan no serlo.por la localizacién o desarrollo
alcanzado.

TRATAMIENTO

Aprovechando su radiosensibilidad, el tratamiento ideal de los
neuroblastomas es la radioterapia, combinada o no con la cirugia.

De 45 casos de neuroblastofas tratados con radioterapia y ciru-
gia aisladas o en combinacién, 22 pacientes sobrevivieron de tres
a mas de doce anos. De ellos, 6 tenian metastasis en el higado (49).

En los ganglioneuromas la extirpacién quirirgica, seguida o no
de radioterapia, trae aparejada la curacién.

OBSERVACION ANATOMOCLINICA

Hemos tenido la oportunidad de estudiar anatomopatolégica-
mente, un caso de neuroblastoma en el Instituto de Anatomia y Fi-
siologia Patolégica “Telémaco Susini” de la Facultad de Ciencias
Médicas de Buenos Aires.

Se trataba de un nifio de dos y medio afos de edad, fallecido en
la Sala VI del Hospital de Clinicas. En la Historia Clinica levan-
tada por el Dr. Magalhaes, se consigna que nacido a término en un
parto eutécico, inmediatamente después del nacimiento, presentaba
el abdomen abultado a nivel del hipocondrio derecho, no existiendo
otras anormalidades. Siguié bien hasta dos meses antes de su inter-
nacién, cuando sus familiares comprueban que al abdomen del niiio
aumentaba progresivamente de tamafio al tiempo que desmejoraba
su estado general.

El examen clinico revel6 un abdomen saliente a nivel de ambos
hipocondrios, particularmente el derecho, palpindose en esas zo-
nas una masa tumoral redondeada, con contacto lumbar.

La pielografia mostré el descenso del rifion derecho y la pre-
sencia de dichos tumores como sombras densas salpicadas de pe-
quefias manchas de densidad célcica.

Los exdmenes de laboratorio sefialaron una eritrosedimentacién
acelerada (cincuenta milimetros en la primera hora).
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E Después de una cistoscopia en la que se comprobé que ambos
b rifiones funcionaban y las vias excretoras eran permeables, el ni-
fio fallece por colapso circulatorio.

ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO

Protocolo de autopsia N° 14703, efectuada el 7 de octubre de 1

H 1953 por el Dr. L. R. A. Garcia Dadoni. ‘
Cadaver de nifio de dos afios y seis meses de edad, de piel blan- -

"

Fic. 1 F1c. 2
Fotografia del block de evisceracion Fotografia del block de evisceracion
por detras

por delante
ca, con mal estado de nutricién. El abdomen se presenta ensanchado
y prominente con red venosa superficial muy desarrollada.

Macroscopia (Fotografias 1 y 2).

Sé6lo se congignan los datos positivos.

Ganglios intertraqueobrénquicos: aumentados de tamano, alcan-
zando hasta el de una almendra, duros. La superficie de corte hace
hernia, es himeda y muestra zonas blanquecinas y otras rojo vio-
laceas. :

Ganglios periaérticos, alcanzan el tamafio de una nuez media-
na, siendo sus caracteres semejantes a los ya descritos.

Higado: aumentado de tamafio (veintidos por veinte por diez

B i
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centimetros) y desplazado hacia adelante por un tumor retroperis
toneal. Borde cortante, capsula lisa, brillante y transparente; color
rojo pardusco, consistencia conservada. La superficie de corte es
himeda, no hace hernia, la vena centrolobulillar es puntiforme y
el parénquima firme. Vesicula y vias biliares normales.

Estomago: deformado y empujado hacia adentro por un tumor
retroperitoneal.

Adrenal izquierdo: tamano y forma conservadas, cortical ama-
rillenta y brillante.

Adrenal derecho: reemplazada por un tumor evoide de diecisiete
por once por quince centimetros en cuyo eje mayor se dirige de
arriba abajo y de dentro afucra, sobresaliendo en el hipocondrio
derecho por debajo del higado al que desplaza. Presenta una cap-
sula gruesa y es de consistencia blanda. La superficie de corte hace
hernia, es de color grisiceo, mostrando numerosas manchas amari-
llas, deprimidas y secas. Desplaza hacia abajo al rifibn derecho,
apoyandose en el polo superior del mismo. En la parte interna de
este tumor y préxima a su polo inferior se encuentra una masa
redonda de 11 por 8,5 centimetros de superficie abollonada y de
consistencia blanda que empuja a su vez, al rifién derecho hacia
afuera. Presenta una cédpsula gruesa y forma parte de los ganglios
periaérticos. La superficie de corte es blanquecina, sobresaliendo en
forma de placas redondeadas,

Hacia abajo del rifién izquierdo se encuentra una tercera masa
tumoral de trece por nueve centimetros, que sobresale en el hipo-
condrio respectivo, por debajo del mesocolon transverso, de carac-
teres similares al precedentemente descripto.

La aorta abdominal sufre una doble acordadura con estrecha-
miento de su calibre al ser comprimida por las masas ganglionares
vecinas.

Rifién derecho: (8,5 x 3,5 centimetros). Desplazado hacia aba-
Jo y afuera por las masas tumorales citadas. El polo superior se
halla aplanado, las lobulaciones fetales estdn bien marcadas; tiene
un color rosado grisiceo. Consistencia conservada. La superficie
de corte es himeda, no hace hernia; la relacién cértico medular es-
ta conservada. Descapsula con facilidad. Pelvis y uréter normales.

Rinidn izquierdo: (9 x 4,5 x 3 centimetros). Lobulaciones feta-
les bien marcadas, color rojo violiceo, consistencia ligeramente au-
mentada. La superficie de corte hace hernia, cortical rojo violacea
con zonas claras. Los glomérulos hacen saliencia. Pelvis y uréter
normales.

Pancreas: desplazado hacia adelante.
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. Intestino delgado: rechazado hacia adelante, abajo y a la dere-
cha. Distendio por gases, pared edematosa de color rosado violaceo.

Intestino grueso: el angulo hepatica del colon transverso esta
descendido y u mitad derecha se halla levantada. Color algo mas
violaceo que el del delgado.

Microscopia

Inclusién N° 30626.

Se emplearon las siguientes técnicas: fijacién en formol al diez
por ciento. Inclusién en parafina y coloracién con hemalumbre de
Mayer y eosina, hematoxilina férrica, tricomico de Masson y mé-
todo de Van Gieson. En cortes por congelacién se empled el mé-

Fi6. 3

Tumor suprerrenal - Aumento 122 x

todo de Cajal para fibras nerviosas, el de Bielchowsky y las téc-
nicas de Del Rio Hortega. Se hicieron tacos de distintas zonas.

Tumor suprarrenal:

Se halla formado por células pequeiias, de nicleo redondeado,
paquicromatico y citoplasma escaso, distribuidas difusamente. Tam-
bién se encuentran células algo mas grandes de ntcleo ovalado y
mayor cantidad de citoplasma, entremezcladas con las primeras
(fig. 8). Puede observarse que algunas células se disponen forman-
do rosetas caracteristicas (Fig. 4).
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El estroma es escaso, formado por tejido conjuntivo vascular y
reticular. Distribuidos irregularmente se observan focos de necro-
sis y precipitacion de sales de calcio. r

Las técnicas especiales han revelado la ausencia de fibras ner-
viosas, como asi mismo la inmadurez de las células.

Diagndéstico histolégico:
Neuroblastoma constituido principalmente por simpatogonias y
en menor proporcién por simpatoblastos.

Figc. 4

Tumor suprarrenal - Aumento 230 x )

Ganglios periaérticos e intertraqueobrénguicos

Se observa la pérdida de la estructura linfatica, la cual es reem-
plazada por células de niicleo redondeado y oscuro, de escaso cito- .
plasma, que se disponen difusamente y separadas por tabiques con- X
juntivos y reticulares pertenecientes al estroma del ganglio. ‘
Muasas tumorales paramedianas retroperitoneales:

Se comprueba el tipo celular descripto precedentemente con una
ordenacién semejante,

Diagnéstico histolégico:

Metéstasis ganglionares de neuroblastoma. El estudio histold-
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gico de los deméas 6rganos s6lo reveld discreta congestién pasiva
y edema.

CONCLUSIONES

1°) Los simpatomas son tumores poco frecuentes, originados en
células inmaduras del sistema nervioso simpatico.

29) Se localizan en las glandulas suprarrenales y en los ganglios
simpaticos.

39) Las formas inmaduras o neuroblastomas son de crecimiento
rapido e invasor, encontrindose mas frecuentemente en la infancia.

49) Las formas maduras o ganglioneuromas tienen un crecinsen-
to lento y expansivo, siendo méas comunes en la adolescencia y edad
adulta.

52) Son raras las formas puras, coexistiendo generalmente los
distintos tipos celulares.

6°) Los neuroblastomas se propagan por contigiiidad y por via
linfatica y hematica.

79) El ganglioneuroma puro no da metéstasis.

8%) Los neuroblastomas son facilmente confundidos con sarco-
mas, especialmente en las metédstasis ganglionares y éseas.

9°) El'diagnéstico preciso de un simpatoma sélo es posible con
el estudio histolégico de distintas zonas del tumor y utilizando las
técnicas argénticas.

10?) Clinicamente se manifiestan en general, como tumores re-
troperitoneales con o sin hepatomegalia, y como tumores endoto-
raxicos del mediastino posterior.

11?) En gran ntimero de casos la primera manifestacién cli-
nica estd dada por las metastasis.

12°9) Importancia de la biopsia ganglionar y de la puncién biop-
sia de la médula 6sea en el diagnéstico de las formas generalizadas.

13°) Los neuroblastomas no tratados precozmente tienen un pro-
néstico fatal.

14?) El pronéstico del ganglionéuroma depende de la localiza-
¢ién y del desarrollo adquirido. ya que es histolégicamente benigno.

159) El tratamiento de los neuroblastomas debe ser radiotera-
pico, aprovechando su sensibilidad actinica como Gnico métode o
complementado a la extirpacién quirtirgica.

169) Los ganglioneuromas curan con la extirpacién quirdrgica,
la cual debe ser seguida de radioterapia si el estudio histopatolégico
de la pieza operatoria revela elementos inmaduros.
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RESUMEN

Se hace el estudio anatomopatolégico y clinico de los simpatomas
en sus dos variedades: neuroblastomas y ganglioneuromas. :

Los neuroblastomas fueron confundidos durante mucho tiempo
con sarcomas, en cambio los ganglioneuromas por su madurez, fue-
ron primeramente reconocidos como de naturaleza nerviosa.

Se hace una revista ‘de los casos clasicos de la literatura extran-
jera y de las observaciones publicadas en nuestro pais

El conocimiento de la embriologia del sistema nervioso simpé-
tico v de los 6rganos cromafines y la aplicacion de las técnicas ar-
génticas, per_mitieron conocer la histogénesis de estos tumores.

El crecimiento rapido e invasor y la diseminacién a distancia
propios de los neuroblastomas como su frecuencia en edades tem-
pranas de la vida, contrastan con las caracteristicas opuestas de los
ganglioneuromas.

Los tres tipos clasicos, de Pepper, Hutchinson y Esser-Herwig
sefalan las manifestaciones clinicas de los neuroblastomas, mientras
que los ganglioneuromas se evidencian por su masa y localizacion.

El pronéstico fatal de los neuroblastomas ya propagados, se
modifica favorablemente con el tratamiento precoz radioterapico,
aislado o combinado con la extirpacién quirdrgica.

Se senala la importancia del estudio histopatolégico de la pieza
operaforia en la indicacién del tratamiento radioteriapico postope-
ratorio de los ganglioneuromas.

Se hace el estudio anatomopatolégico de una nueva observacién
nacional de neuroblastoma en un nino de dos y medio afios de edad.
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‘

CONVULSIONES Y EOSINOFILOS EN LA SANGRE
APORTE CLINICO Y EXPERIMENTAL

Ramén Guerra, A. U.; Escande, C. A,; Temesio, Nelly y Urtazin, Juona. —
En primer término estudian sesenta casos de convulsiones de tipo clasico, con
manifestaciones ténicoclénicas, en los que han realizado el recuento de eosinéfilos,
directamente en camara, durante la convulsién y luego, en las primeras horas
siguientes. Confirman lo ya observado anteriormente en 1950, de que la eosino-
penia que sigue a las convulsiones es maxima (ausencia absoluta de eosindfilos),
como no se observa en casi ninguna otra condicion de ‘“‘stress”, en clinica hu-
mana; desarrollandose en las primeras horas que siguen a la convulsién, siendo
en cambio lenta la restitucién. En una segunda parte, experimental, utilizando
como animal de eleccién la rata blanca adulta, que posee una elevada cifra de
eosinéfilos cireculantes, hallan respuesta a los agentes ‘“alarmégenos”, similares
a la c.o’mprobada en clinica humana. Basados en el concepto de “stress” y de
“peaccién de alarma”. de Selye, y en especial sobre el de los eslabones endéerinos
y el p/apel de las suprarrenales, estudiaron los siguientes puntos:

1) Convulsiones en la rata normal, provocadas por el ‘“metrazol”, obtienen
respuestas eosinopénicas similares a las de la clinica humana. aunque no tan
intensas.

2) Convulsiones en ratas suprarrenoprivas, con las mismas dosis de “me-
trazol”: no obtienen respuesta eosinopénica.

3) Inician una serie de experimentos tendientes a determinar el mecanismo
de la eosinopenia en las convulsiones, relatando los resultados obtenidos en:
a) ratas curarizadas; b) ratas anestesiadas (con éter y “nembutal”) y e) ratas
enteras, con dosis subconvulsivantes de “metrazol’.

Por el momento, y teniendo los Comunicantes otros experimentos en marcha
o planeados, extraen las siguientes conclusiones:

1) Las circunstancias de perturbacién funcional del sistema nervioso, que
se traducen por convulsiones, espontineas o provocadas, van acompanadas por
una intensa caida del nivel circulante de eosinéfilos en la sangre periférica.

2) El escalén suprarrenal, hecho ya conocido, es mecésario para que esta
eosinopenia se produzca.

3) Eosinopenia y convulsion no parecen ser fenémenos concomitantes e
independientes, puesto que la primera no aparece en animales inyectados con
dosis subconvulsivantes de ‘“‘metrazol”, ni en animales inyectados con dosis
convulsivantes, pero anestesiados con “nembutal”. F

4) Estando demostrada la necesidad de los escalones hipofisario e hipotala-
mico, intentaron demostrar el rol de los mervios periféricos en la estimulacion
de este 1ltimo, para lo cual utilizaron ratas curarizadas, no pudiendo extraer
conclusiones, puesto que el curare, a dosis suficientes, se mostré convulsivante
por si mismo, mientras que las dosis paralizantes no alcanzaron a impedir la
convulsién cardiazodlica.

5) En cuanto a la interrogante de si es necesaria la integridad de algin
Avea cortical, estan realizando experimentos tendientes a mostrar si el animal
descorticado, al que se le inyectan dosis convulsivantes de “metrazol”, muestran
o no eosinopenia. !

6) Finalmente, por el momento debe considerarse, de acuerdo con experi-
mentos recientes, a la eosinopenia que sigue a las convulsiones, como debida a
una estimulacién del hipotdlamo ‘posterior, no pudiéndose dar respuesta sobre
el mecanismo por el cual se produce esta estimulacion, .
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TRAQUEOTOMIA EN UN NINO CON AMIOTROFIA PROGRESIVA

Barani, J. C.; Irastorza, J. F.; Roncagliolo, A.; Vera, G. y Nuiez, C.— En

una comunicacién anterior, el primero de los relatores refirié haber practicado
la traqueotomia en un nifio que presentaba enfermedad de Oppenheim (ver Arch.
Ped. Urug. 23: 853, 1952). En tal oportunidad expresé que considerando que las
complicaciones pulmonares eran causa frecuente de muerte en estos enfermos,
siendo regresiva la enfermedad en algunos de ellos, valia la pena tratarlos ade-
cuadamente cuando se complican con retencién de secreciones en las vias aéreas.
En el caso actual se trataba de amiotonia progresiva, en el curso de la cual y
coincidiendo con un estado gripal, como el enfermo no tuviera fuerzas para
' toser y transcurrieran cuatro dias en ese estado, con abundantes secréciones
oronquiales, sin que fuera posible el suefio y existiendo anorexia extrema, pro-
duciéndose algunas crisis de cianosis, se intenté resolver la grave situacién colo-
cando al nifio en posicién de Trendelenburg, haciendo presiones abdominales
rara reforzar la tos y presiones positivas con el pulmén de acero, sin obtenerse
resultado, por lo cual se practicé la traqueotomia, aspirando las secreciones,
produciéndose mejoria inmediata. Dias después se colocé una cénula traqueal
fina, con el orificio tapado, que se dej6 como vélvula de seguridad. Estos en-
fermos son semejantes, por el déficit de fuerza en los musculos de la respiracion,
a los de poliomielitis espinal con insuficiencia respiratoria y que no han recupe-
rado la normal o casi normal funcionalidad de los miisculos de la respiracién.
Este tipo de enfermos tiene problemas respiratorios, especialmente en el curso
de enfermedades de las vias aéreas.

ALGUNOS ASPECTOS DE LA INFECCION POR “CANDIDA ALBICANS”
Y SU TRATAMIENTO POR LA “NISTATINA”

Gabito Farias, J. (Rocha).— Destaca la importancia de las infecciones
micésjeas por “Candida Albipans”, que pueden originar desde el vulgar “mu-
guet” bucal hasta infecciones septicémicas generalizadas mortales. Se estd de
acuerdo sobre el papel favorecedor de los antibiéticos sobre el desarrollo de este
tipo de micosis, relatando un caso muy demostrativo. Ha utilizado como tera-
péutica un antibiético antifingico: 1a “Nistatina” (Micostatin Squibb), em-
pleado por via oral en dosis diarias que han oscilado entre 100 mg (aproxima-
damente 100.000 unidades), y 1 gramo (1 millén de unidades) ; en un prematuro
de 2 kilogramos de peso, la primera dosis vy la segunda en lactantes mayores,
repartiendo 1a dosis diaria en cuatro tomas Y sin que se presentaran signos de
intolerancia. En catorce casos tratados. el resultado fué favorable en doce, ha-
biéndose producido marcada mejoria y desaparicién de los hongos, por lo general
en cuarenta y ocho horas. En dos casos de “muguet”, la “Nistatina” no dié
resultados favorables, curdndose la estomatitis con pincelaciones de violeta de
genciana. Hubieron dos recidivas, que cedieron a la segunda administracién de
“Nistatina”. .

CONSIDERACIONES SOBRE CINCO ANOS DE EXPERIENCIA
EN EL TRATAMIENTO HORMONAL DE LAS CARDITIS

Delgado Correa, B. y Caballero, Olga. —

Sesion del 24 de noviembre de 1955
Preside lo, Prof. Dra. Maria L. Saldin de Rodriguez

MENIGITIS AGUDA SUPURADA CON SINDROMO CEREBELOSO

Negro, R. C. y Gentile Ramos, irma.—Preaentan la historia clinica de un
nino en los limites de la primera infancia, que ofrece un sindrome agudo de
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meningitis debido a meningococos. Tratado al principio con una combinacién de
antibibticos y lueo con eritromicina, de acuerdo con la sensibilidad del germen,
cuando habia empezado a retroceder el proceso meningeo aparecié un cuadro
cerebeloso, de evolucion persistente, acompafiado de trastornos de conducta. Des-
tacan como interesantes, al principio de la enfermedad, los signos de Morquio
y de Ammon, a los que consideran como evidencia del toque meningorradicular
y no patognoménicos de la enfermedad de Heine-Medin. En segundo lugar, se-
fizlan lo raro de la complicacion cerebelosa, aparecida en pleno tratamiento e
interpretada por los comunicantes, como originada por lesiones difusas de la
cortezla cerebelosa, de naturaleza inflamatoria o por reblandecimiento de origen
vascular. !

AFASIA CON DEFICIT MENTAL EN UN NINO

Pérez Davant, Isabel Plosa de.— Nifio de 15 afios. que habia ingresado al
Instituto “DAmaso Larranaga” a los nueve y medio afios de edad y trasladado
un mes mas tarde a un establecimiento de recuperacién psiquica (Obra Mor-
quio). No hablaba, emitiendo apenas algunos sonidos; prestaba atencién, tenia
tendencia imitativa y su expresion era vivaz. Habia tenido fugas. Oia se hacia
entender; era agresivo; nunca concurri6 a escuela porque no hablaba. El.exa-
men meurolégico, al ingresar a la Obra Morquio se revelé normal. En la actua-
lidad, el lenguaje, nulo al ingreso, era pobre, con defeetos de pronunciacion.
intercalando a veces gestos ¥ palabras sin sentido. Nombra bastante correcta-
mente las palabras que se le han enseniado, entendiendo el significado. Esecribe
estas palabras espontineamente y al dictado, aunque esto dltimo le es muy
dificil. Buena capacidad de expresion grafica y excelente memoria visual. No
hay agnosia tactil ni visual; reconoce el ruido de las llaves al caer, etc., pero
no diserimina bien el ruido de monedas. Elude el canto, no reconoce la musica.
Bs consciente de su trastorno y su gran amor propio lo hace empenarse en
perfeccionar sus trabajos y evitar los que no puede hacer bien. Hipoacusia
ligera, mas marcada a la derecha. Las érdenes tienen que ser muy sencillas. El
principal problema era si bien desde el primer momento podia repetir algunas
silabas de las palabras que se le decian, no podia relacionarlas con la idea. Era
muy agresivo con los compaferos. Se le practico la prueba de Terman Merril,
forma “L”, que di6 una edad mental de dos afios. con cociente de 21 (imbecili-
dad). La de Goodenough revelé un cociente de 56 (debilidad mental). Estos co-
cientes fueron variando: en 1952, el le Goodenough fué de 106; el de Khos,
también no verbal, dié 88 y el Terman Merril, 34. En el afio actual se practico
la prueba de Raven, dando veinticinco por ciento, indicando inteligencia inferior
al término medio y la de Terman Merril. treinta y seis. Prueba visuomotor de
Bender: revelé formas bien conservadas, con cierto repasado ¥ abertura de
angulos, indicando que la “gestalt” estaba perfectamente conservada y demos-
trando, indirectamente, que la inteligencia se aproximaba a lo normal. Electroen-
cefaloggama normal. Audiograma: hipoacusia marcada. con pérdida de cincuenta
vy mas decibeles, lo que estaba en desacuerdo con la clinica, pues el nifio oia la
palabra hablada, que requiere una menor de treinta. Posteriormente se confirmo
el acuerdo. En resumen. el problema del nifio era la imposibilidad de entender
el significado de la palabra hablada; existiendo un trastorno afdasico que se
remontaba a la infancia; en consecuencia, afasia congénita. No pudo establecerse
si era una afasia de recepeion o de expresién, porque ambos hablan muy mal.
Fundamentalmente, el nifio no establecia la relacién entre palabra e idea. Se
expresaba muy bien graficamente; tenia cierto grado de agnosia auditiva; la
eseritura bajo dictado era dificil, en cambio, dibujaba répidamente o ponia el
nombre a dibujos que se le presentaban. Es, pues, una afasia de recepcién o
censorial o sordera verbal congénita.

Como tratamiento, en el nifio se hizo. ensenanza especializada y foniatria,
tratandose, en el curso de estos 1ltimos siete afios, de explotar su habilidad para
¢l dibujo y su memoria visual, utilizindose el método de Decroly, de ensenanza
global. Con verdadera vocacién por parte del maestro se consiguié ir credndole
un voeabulario, con el que puede comunicarse, lee, escribe, hace cuentas ¥ di-
bujos; estos tltimos permiten apreciar la evolucion y maduracién, de acuerdo
con la edad cronolégica.

En este caso se intricaban tres factores: afasia, hipoacusia y déficit inte-
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lectual. De la hipoacusia no hay certeza, pues el audiograma, para ser exacto,

habria que obtenerlo mediante el reflejo psicogalvanico. La inteligencia es sub-

normal, comprendida dentro de la marginalidad. El nifio, pese a su intelecto in- '
ferior, a su hipoacusia, aprendié y se ha recuperado, pero no tanto como hubiera ¢
podido esperarse si aquél hubiera sido absolutamente normal. Este caso com- ¥
prueba, ademds, la importancia del empleo de las pruebas (tests) especiales 4
para valorar la inteligencia. El nifio, por su dificultad especial, juzgado por los i
verbales habria que haberlo calificado de “imbécil” y considerado como tal no !
habria aprendido nada, aun sin la afasia y sin la hipoacusia. .

Sesion del 19 de diciembre de 1955
Preside el Prof. Dr. Aljredo U. Ramén Guerra

HEMISFERECTOMIA. A PROPOSITO DE UNA OBSERVACION

Avana Ifiguez, R.; Queirolo Monteverde, C. y San Julidn, J.— En el caso
que presentan, se encuentran las tres caracteristicas clinicas que hoy se consi-
dera indican la hemisferectomia: ataques epilépticos, trastornos serios de la
conducta y hemiparesia. Era un nifio ‘bien medicado, pese a lo cual no se habia
logrado mejorar su caracter, ni controlar satisfactoriamente las manifestaciones ic-
tales. La intervencion se realizé de acuerdo con la técnica de Obrador. extirpandose
el hemisferio en un solo blogue, sin que se observara inconveniente alguno por ello.
Este método abrevia el tiempo de duracion del acto quirirgico. Del punto de vista
Aeuroquirdrgico no es dificil, como podria sospecharse, pues es una intervencién
anatémica que puede realizar cualquier neurocirujano de experiencia. La ma-
yoria de las veces se realiza en hemisferios con grandes cavidades ventriculares
que, al er vaciadas de su liquido, permiten un colapso de la sustancia nerviosa, f
que facilita mucho las maniobras. Conviene recordar que Felo sostiene la posi- !
bilidad de realizar hemisferectomias subtotales, dejando zonas que se consideran
normales, con lo que se evita la instalacion de déficit funcionales importantes,
definitivos, como por ejemplo, la hemianopsia, si se respeta el l6bulo témporo
oceipital. Creen que la observacién aportada es la primera en el Uruguay. Plan-
tea importantes problemas del punto de vista fisiolégico y ofrece un campo de
enorme interés para futuras investigaciones neurofisiologicas. Ademas, cons-
tituye un importante aporte al tratamiento de ciertos trastornos graves de la
conducta, por lo cual, del punto de vista préctico, debe ser conocido por el pedia- ‘
tra y que podra beneficiar eficazmente a enfermos similares al que se acaba
de presentar. Reproducen la opinién de Penfield, sobre la hemisferectomia: “El
procedimiento ocupa un lugar en el tratamiento de los ataques epilépticos y el
retardo mental de los hemipléjicos y tiene la ventaja de la simplicidad. Arriesga
la extirpacién de corteza cerebral ftil, pero ofrece buenas posibilidades de hacer
desaparecer los ataques en los enfermos bien seleccionados”. El enfermo presen-
tado toleré bien la intervencién y mejoré francamente desde el punto de vista
psiquico. La presentacién se hace un afio después de practicada la intervencion
quirdrgica.

TETANIA EN PRIMERA INFANCIA
Marcos, J. R. y Sassi de Mendoza, Amalia. —
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A Sesion del 13 de diciembre de 1955
. Preside el Prof. Dr. Alfredo U. Rumén Guerra .

. 2 ENCUESTA PEDIATRICOSOCIAL
ESTUDIO MEDICOSOCIAL DE 163 CASOS DE TRASTORNOS
DIGESTONUTRITIVOS

; Sassi de Mendoza, Amalia. — Relata los resultados de una encuesta reali-
, zada en el Servicio de Lactantes a cargo del Prof. Dr. J. R. Marcos, en el hospital
| “Dr. Pedro Visca”, de Montevideo, comprendiendo ciento sesenta y tres casos,
que corresponden al 35,1 por ciento de los ingresados al hospital referido, con
: trastornos digestonutritivos, en el periodo que va desde octubre de 1954 hasta
= abril de 1955. Se ha encontrado el predominio de los trastornos en el sexo feme-
: nino, en cuanto a gravedad y letalidad. Los trastornos fueron mas frecuentes
. v mas graves en los seis primeros meses de la vida, disminuyendo la labilidad
' v la gravedad en razon inversa de la edad. La alimentacion artificial jugé un
papel fundamental en la aparicion de los referidos trastornos digestivos. Los
ninos atréficos y distroficos presentaron los cuadros méas graves, siendo la mor-
talidad, de veinticinco por ciento en los primeros. Los eutréficos, sin embargo,
presentaron un elevado numero de trastornos digestivos, seguramente en rela-
cién con el componente social. El 63,1 por ciento lo integraban nifias en malas
condiciones sociales y econdmicas, o que refuerza el pensamiento de la gran
influencia del componente social en la aparicion de los cuadros nutrodigestivos
del nifio, ya que nifnos eutréficos, alimentados al pecho, ven alterada su salud
al tener condiciones adversas en su ambiente. En general, el ingreso fué tardio,
lo que habla de una deficiente preparacién en puericultura y en conocimientos
sobre el cuidado del nino, por las madres. En lo que se refiere al tratamiento
\ previo al ingreso, una alta proporcion de ninos, fuera de ingreso tardiamente,
no habia recibido ninguno en sus domicilios, lo que hace suponer que tampoco
recibi6 asistencia médica. El tratamiento en el Servicio, basado en el empleo
adecuado de antibiéticos y de la plasmoterapia, mejoré la cifra porcentual de
la letalidad en la toxicosis, que llegdé al 14,6 por ciento. Por iltimo, en lo que
respecta a la estadia en las salas, élla fué mayor en los casos graves, habiendo
el total de ciento sesenta y tres nifios permanecido durante cuatro mil quinientos
cuarenta y cinco dias|hospital.

CONSIDERACIONES AERCA DEL PRIMER CASO DE FIBROPLASIA
RETROLENTAL OBSERVADO EN NUESTRO MEDIO

Rodriguez Barrios, R.; Orlando, F. L. y Appratto, J. A.— Comunican los
resultados del estudio del primer caso de fibroplasia retrolental presentado en
nuestro medio, sefalando la importancia que tiene la comprobacion de esta en-
fermedad, en él. Destacan la importancia del hecho, tanto del punto de vista
clinico como del social, pues obliga a tener presente la posibilidad de la aparicion
de la misma, causante de tantos miles de casos de ceguera en el mundo y que
puede ser evitada. Estudian las diversas formas clinicas, las teorias etiologicas,
la patologia y el estudio experimental. Respecto del tratamiento, concluyen, de
acuerdo con os conocimientos mas recientes, que el mejor es el preventivo, ya
que una vez iniciada la enfermedad, aquél es de dificil manejo. Es fundamental
controlar cuidadosamente la concentracién del oxigeno en las incubadoras, ya
que la existencia de concentraciones mayores del cuarenta por cienfo, parece
ser la causa mas probable de la iniciacién de la enfermedad. Los ninos colocados
en estas condiciones deben ser sometidos a repetidos exdmenes del fondo de ojo,
con pupilas bien dilatadas. La comprobacién de signos iniciales de fibroplasia
retrolental plantea un problema ais no resuelto. En tanto que algunos creen
que debe suspenderse la administracién de oxigeno, inmediatamente, otros creen
debe continuarse administrandolo, cuidando que la concentracion no sobrepase
el cuarenta por ciento, reduciendo la graduacién, aumentindola en seguida si

\

-—.f;l_"

ok ‘ﬁ‘ﬁ

'y

) St
L 3
.



' .
SOCIEDADES CIENTIFICAS . 69

las lesiones oculares empeoran. Se continuari el oxigeno hasta que el nifio al-
cance un peso de tres kilogramos. Los comunicantes creen que, cualquiera de
estas posiciones opuestas que se adopte, el control oftalmoscopico, cuidadoso y
repetido, orientara en uno u otro sentido.

Asamblea General Ordinaria
19 de diciembre de 1955
Preside el Prof. Dr. Alfredo U. Ramén-Guerra

En primer término, se aprueba el informe presentado por la Comisién Di
rectiva sobre las tareas realizadas durante el afio 1955. Igualmente, se aprueba
el balance presentado por el tesorero, referente al mismo periodo.

En lo que respecta a las cuotas que deberan pagar los sefiores socios du-
rante el ano 1956, se resuelve que sea una tnica cuota anual de $ 24— con
descuento de 10 % para quienes la hagan efectiva directamente al tesorero.
antes del 1° de abril de aquel afo.

El tribunal que actué para adjudicar el premio “Glaxo” 1954, integrado
por el profesor Dr. Euclides Peluffo como presidente, los profesores Maria Luisa
Saldin. de Rodriguez, Rito Etchelar y Carlos M. Barberousse y el Dr.
se expide ordenando que se ha hecho acreedor al mismo el dnico trabajo pre-
sentado, que se titula “Neumopatias por querosene v afines”, siendo autor del
mismo el profesor Dr. Alfredo U. Ramén-Guerra, el Dr. Héctor C. Bazzano, los
profesores doctores José M. Portillo y Alberto L. Matteo y el Dr. Dardo E.
Vega. Se resuelve que la entrega del premio se haga en la primera reuniém
que se realice el afio 1956. La Presidencia felicita a los triunfadores.

Se aceptan las propuestas de la Comisién Directiva para que se designen
Miembro de Honor al Dr. Jorge Bejarano, de Colombia, y Miembros Correspon-
dientes a los doctores Prof. Luis German Arbeldez (Colombia), Prof. Alberto
L. Matteo (Uruguay) y Herman Putzig, aleman residente en Uruguay, acep-
tdndose los fundamentos de dichas propuestas.

Se procede, luego, a la eleccién de presidente y tres titulares y un suplente
para integrar la Comisiéon Directiva de la Sociedad en el periodo 1956-1957,
y de dos miembros titulares para el Consejo de Familia, en el periodo 1956-1959.
Resultan electos: presidente, la profesora doctora Maria Luisa Saldin de Ro-
driguez; titulares para la Comisién Directiva, los profesores Ricardo B. Yanni-
ecelli y Julio R. Marcos y el Dr. Salomén Fabius, y como suplente el Dr. Joffre
Carlos Lapitz. Para el Consejo de Familia resuitan electos los doctores José
Alberto Praderi y el profesor Euclides Peluffo, .

No siendo para maés el acto, se levanté la sesion.
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XIV JORNADAS RIOPLATENSES DE PEDIATRIA

Prosigue activamente el Comité Organizador su programacion. Tendran
lugar entre el 21 y 23 de marzo de 1957 y ha sido designado agente oficial para
traslados Exprinter, San Martin 176, Buenos Aires (Seccién Congresos). adonde
debera recurrirse para reservas de pasajes y alojamientos. El Comité Organizador
funciona en Avenida Agraciada 1464, piso 13, Montevideo.

VIIF JORNADAS ARGENTINAS DE PEDIATRIA

’

Se encuentra muy adelantada la programacion de las VIII Jornadas Ar-
gentinas por su activo Comité Organizador que preside el Dr. Angel Invaldi.
Este acta en Santa Fe 1831, Rosario, adonde deberin dirigirse para cualquier
informe. Correspondiéndole a nuestra Entidad Matriz dos Temas Recomendados.
se pone en conocimiento de los senores socios que sean autores de trabajos de
investigacién, clinicos o clinicoquirirgicos, que por su jerarquia puedan aspirar
a esta distincién, hagan llegar copia de los mismos a la Sociedad antes del 17
de Abril de 1957 para seleccionar entre ellos los dos que mos representaran.

RENOVACION DE AUTORIDADES DE LA SOCIEDAD PERUANA
DE PEDIATRIA

Se nos informa que la Sociedad Peruana de Pediatria sera regida en 1956
y 1957 por la siguiente Comision Directiva: presidente, Dr. Guillermo Llosa Rick-
etts; vicepresidente, Dr. Leon Chrem; secretarios: Dres, Héctor Rolando Ve-
larde E. y Uladislao Lozano Z.; tesorero, Dr. Carlos Bazan; bibliotecario y di-
rector de la Revista, Dr. Simén Tisnado Munoz; vocales: Dres. Pompeyo Gallardo
y Otto Fick C.

SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA (Entidad matriz)
RESOLUCIONES DE LA ASAMBLEA EFECTUADA EL 12 DE DICIEMBRE

Ademas de aceptar las propuestas de miembros honorvarios y correspon-
dientes hechas por la C. D, la Asamblea dispuso lo siguiente:

19) Modificacicnes estatutarias: Se resolvié modificar los articulos que a
continuacién se mencionan y crear los articulos “bis” siguientes:

Art. 39— Para ser miembro titular se requiere: a) ser médico argentino
o revalidado con cinco afios de actividad pediatrica. b) ser miembro de la Aso-
ciacién Médica Argentina; c) haber actuado en centros pediatricos o haber pu-
‘blicado trabajos sobre medicina, cirugia, especialidades afines o higiene de la
nifiez; d) solicitar su incorporacion presentado por miembros titulares que se
responsabilicen de sus condiciones morales y deontolégicas acompanando a la so-
licitud sus antecedentes, titulos y trabajos, y e) presentar o haber presentado
personalmente o en colaboracién un trabajo inédito a una reunion cientifica de
la Sociedad. Llenados estos requisitos, la Comision Directiva resolvera su acep-
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tacién en votacién secreta y por mayoria absoluta. El rechazo no implica ofensa
para el aspirante.

Art. 4°— Son miembros adherentes los profesionales con ‘menos de 10 afios
de ejercicio de la medicina que acrediten su dedicacién a la pediatria y soliciten
ser incorporados a la Sociedad. Tienen los derechos y obligaciones de los miem-
bros titulares. No pueden integrar la C. D. ni participar en las Asambleas. Cum-
plidos 10 afios de actividad profesional, deberan ingresar a la Asociacién Médica
Argentina. Podrén pasar a titulares llenando los requisitos exigidos en el Art. 3°.

Art. 4° bis.— Podra solicitar su ingreso a la Sociedad como miembro ads-
cripto, cualquier persona argentina o extranjera de probada preocupacion por
los problemas relacionados con la infancia o adolescencia lo que detallarid en su
solicitud de ingreso. Llenados esos requisitos la Comisién Directiva resolvera
su aceptacién en votacién secreta y por mayoria absoluta. El rechazo no implica
ofensa para el aspirante. Pueden intervenir en las sesiones de la Sociedad y pre-
sentar trabajos de su especialidad. No pueden integrar la Comisién Directiva
ni participar en las Asambleas.

Art, 10 bis.— Todo miembro que se ausente del pais por un plazo mayor
de un afio, podra solicitar se lo declare socio ausente mientras persiste su ale-
jamiento. Esa designacién lo exime del pago de la cuota social, no teniendo de-
recho a recibir las publicaciones de la Sociedad mientras ella persista.

Art. 11. — Al enumerar los miembros que componen la C. D. de la Sociedad
se reemplaza “Secretario del Interior” por “Secretario de Relaciones”.

Art. 19. — EI Secretario de Relaciones es el encargado de mantener el vinculo
con todas las Secciones o Filiales de la Sociedad y con las sociedades pedidtricas
extranjeras. A su cargo estard todo lo concerniente a los Congresos Nacionales
o Internacionales. Llevara un archivo y registro especial y diligenciara la corres-
pondencia al respecto. El Secretario General y el de Relaciones se reemplazan
eventualmente en caso de ausencia o de imposibilidad.

Destacamos la importancia de las modificaciones estatutarias sancionadas.
En especial la que crea la categoria de socio adseripto y la que establece las
funciones del Secretario de Relaciones.

La primera posibilita el ingreso a la Sociedad de un conjunto de técnicos
en materias paramédicas que ilustraran a la Sociedad con aportes del mayor
interés para el enfoque integral de la infancia y de la adolescencia. Encarecemos
a los sefiores socios su divulgacién e invitamos a las filiales a adoptar en sus
estatutos disposiciones similares.

La segunda permitird una mejor ordenacién del trabajo de secretaria al
poderse cumplimentar las relaciones nacionales e internacionales de acuerdo con
la importancia que han adquirido. :

29) Con referencia a la oportunidad de solicitar la personeria juridica. Se
dispuso antes de resolver en definitiva, llevar a cabo una encuesta entre los
asociados para precisar en qué medida la personeria juridica beneficia a la So-
ciedad, asi como llevar el asunto al Comité Consultivo de las VIII Jornadas para
recabar la opinién de las Filiales al respecto.

Se pide en consecuencia a los sefiores socios que puedan ilustrar sobre el
tema. escriban a la Sociedad comunicando sus opiniones.

3%) Con referencia a la posible compra de un local para Biblioteca. Se de-
cidi6 que siendo previe tener personeria juridica, su consideracion debera dife-
rirse antes de resolver al respecto.
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“NEUROLOGIA INFANTIL”

Dy. Héctor J. Vizquez

Un tomo de 17x23 con 490 pig. Ristica.
la. edicion. Editorial “El Ateneo”. Buenos
Aires, 1956.

Bien hace notar el autor de este interesante libro destacando en el prélogo
lo siguiente: que “ha sido escrito para médicos que asisten nifios y no para
neurologos”. Porque todo pediatra de experiencia ha de aceptar como cosa
necesaria y util que quien actie como médico de nifios conozea bien algunos
sectores de la llamada neuropediatria. Y porque ha logrado cabalmente su pro-
posito el Dr. Vazquez. Propésito que, por otra parte, deriva de una clara com-
prension de la realidad de la asistencia pedidtrica en su diario desenvolvi-
miento profesional, y apunta a una finalidad beneficiosa para los pequefios
“afectados por padecimientos del sistema nervioso, no dificiles de ser compren-
didos y tratados, y que corrientemente pueden ser mal interpretados y peor
medicados. ' ‘ i 4

Bienvenido, pues, este nuevo libro, breve manual, sintético y detallista a
la vez, que presenta un panorama vasto de la neurologia infantil, documentado
por lo clasico y también por lo méis reciente, panorama aclaratorio y orvienta-
dor en el cual se elude la disquisicién académica sin soslayarla totalmente, y
se ilumina todo aquello que reporte utilidad para discriminar causas y para
conducir tratamientos.

Destdcanse en la obra el largo capitulo sobre las epilepsias y el nutrido
informe sobre parilisis cerebral. Me consta cuénta dedicacién ha prestado el
Dr. Vazquez al estudio y a la asistencia de los epilépticos y de los tantos lisia-
dos por lesiones indelebles del sistema mervioso central. En la “Seccion Neu-
rologia” de la catedra que ejerzo se ha empenado en documentar hechos clinicos
relativos .a nifios convulsivos, prolongando large tiempo las observaciones y
controlando con minucia los efectos de las drogas antiepilépticas. Es justiciero
reconocerle a Vizquez la autoridad en la materia.

Y en lo concerniente a parilisis cerebral —de la cual dispone de copioso
material documental— se ha empefado, asimismo, en coordinar el equipn mne-
cesario (pediatras, neurélogos, ortopedistas, etc.), v posee ya la capacidad 'y
elementos para dirigir un “centro de asistencia y rehabilitacién del paralitico
cerebral”, cuya organizacion auspiciamos actualmente en la Sala de Nifios del
Hospital de Clinicas.

No hay dudas de que los pediatras en formacién, al acudir a la “Neurolo-
gia de Vazquez” para aprender y orvientarse, obtendrian datos muy eficientes
para el tratamiento de los epilépticos (que, segliin mi experiencia, rara vez son
tratados debidamente por los médicos generales), y comprenderan mejor gque
el lisiado por pardlisis cerebral constituye un problema médicosocial que me-
rece mas atencion de los médicos y de los profanos que estén imbuidos de sen-
timientos humanitarios. Nos hemos referido en primer término a los pediatras
en formacion, pero debe declararse, ademas, que también los pediatras formados
encontraran en el nuevo libro datos ttiles: precisiones en tablas y cifras, in-
formacién terapéutica al dia, datos histéricos, sugestiones conceptuales y rica
bibliografia. Finalmente, deben sefialarse como valiosos los capitulos sobre me-
ningitis agudas, encefalitis, poliomielitis y tumores cerebrales. :

Me complace destacar el particular significado de esta “Nueva neurolqgm
infantil”, que es més trascendente para la prictica médica que lo que pareciera
por su sencillez y la modestia de su estilo. Sé, por otra parte, que al e:lo_gxar
la obra cumplo con un deber de justicia, porque he sido testigo de la ininte-
rrumpida labor y de la inteligente dedicacion del Dr. Vazquez, que ha actuado
largos afios a mi lado como muy activo y eficiente colaborador.

Juan P. Garrahan



