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Bl presente trabajo resume la experiencia sobre un grupo de 259
enfermos de Fiebre Tifoidea, cuya edad se hallaba comprendida entre 1
v 14 afios que fue tratado en el Pabellén de Enfermedades Transmisibles
del Hospital de Nifios de Buenos Aires durante el lapso 1940 - 1960.

En algunas de las variables estudiadas podri observarse que el nia-
mero de casos no reine los 259 enfermos que constituyen el total de los
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estudiados. Débese esto a que fueron eliminados aquellos datos que, por
razones que luego analizaremos, podrian haber inducido al error bioesta-
distico.

Hemos elegido para la presentacién de este trabajo, aquellos items
que, evidentemente, han sido o podido ser alterados por el uso del anti-
biético.

Creemos que el Cloramfenicol vino a modificar en forma significativa
algunos aspectos de la enfermedad, v. gr., caida de la fiebre, pronéstico
de las complicaciones y recaidas, duracién del lapso de internacién, leta-
lidad, ete., vale decir gran parte de la dinidmica de la enfermedad.

Es por ello que en este estudio hemos analizado las diferentes varia-
bles agrupadas en 2 épocas: la primera de ellas corresponde al decenio
1940 - 1949 con 145 enfermos y la otra al periodo 1950 - 1960 con 114.

El afio 1950 seniala el momento que en el Hospital de Nifios de Bue-
nos Aires se inicia la administracién del Cloramfenicol en la Fiebre Ti-
foidea, el cual con variaciones en cuanto a dosis, intervalo de las mismas,
duracion del tratamiento, ete., fue mantenido hasta el presente en la tera-
péutica de la enfermedad.

Asi agrupados los distintos signos y sintomas, evolucién, complicacio-
nes, datos de laboratorio, ete., se ha elaborado un cotejo entre las dos épo-
cas y observado si las diferencias halladas entre ambas resultaron de sig-
nificacion estadistica.

Si bien el presente trabajo fue realizado sobre enfermos internados
en un servicio pediatrico —el cual constituye un wuniverso limitado—
del mismo pueden inferirse aspectos clinico - epidemiolégicos de la enfer-
medad en el ambito extrahospitalario, enfoque que permite arribar a un
mejor conocimiento del problema.

Pasaremos ahora al comentario de algunos de los capitulos estudiados
¥ que ofrecieron mayor interés en su relacién con la terapéutica adminis-
trada.

CURVA FEBRIL (Grifico N° 1)

Observando el aspecto de las curvas febriles presentadas en nuestra
casuistica durante los periodos pre y posteloromicetinico, las diferencias
halladas fueron manifiestas. Asi en el lapso 1940 - 1949, anterior al empleo
del cloramfenicol en nuestro hospital, dos fueron las curvas méas fre-
cuentes :

a) Curva Tipica: con un periodo de ondas ascendentes, el siguiente
estacionario y un tercero de ondas descendentes, con una duracién total
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promedio del ciclo febril de 30 dias.

b) Curva de Tipo Remitente: Si bien no se presenté con la frecuencia
de la curva anteriormente descripta, el amplio nimero de casos en que fue

~ observada, justifica su presentaci(’)n' en este trabajo, habida cuenta de la

escasa o nula menecién bibliografica sobre este tipo de curva en la Fiebre
Tifoidea.

En ambas curvas se observé la caida de la fiebre en la tercer semana
posterior al inicio del tratamiento.

Eu la era posteloromicetiniea (1950 - 1960) hemos observado la rapida
caida de la fiebre después de instalada la terapéutica con el Cloramfenicol
¥y que en nuestra casuistica tuvo lugar aproximadamente en 4 dias (3,7

dias de promedio).
ESTADO TIFICO (Grafico N¢ 2)

Astenia, somnolencia, depresién mental. Este conjunto de signos y sin-
tomas. si bien no sufrié modificaciones en su frecuencia en los anos en es-
tudio, su duracién fue notablemente disminuida con el uso del cloram-

fenicol.

SINTOMATOLOGIA ABDOMINAL (Grafico N° 2)

De ella analizamos los signos y sintomas de mas frecuente aparicion -

a) Dolor abdominal generalizado.

b) Doloren Fosa Iliaca Derecha (Sindrome apendicular minimo).

‘c) Meteofismo.

d) Contractura y Defensa Muscular.

Podemos sefialar que tnicamente el Dolor en Fosa Iliaca Derecha fue
sionificativamente reducido en su frecuencia por el cloramfenicol: de
16,6 % al 6,2 %.

Con respecto al resto de la sintomatologia, si bien el antibiético no
determiné mayores modificaciones en lo que hace a la frecuencia de su

presentacion, hemos notado una notable disminucién en la intensidad de
la misma.

.TAQ['ICARDIA E HIPOTENSION (Grafico N® 2)

De frecuente observacion durante la etapa precloromicetinica

(44,1 %), fue marcadamente reducida con el uso del antibiético (14,0 7% ).
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COMPLICACIONES (Grafico No 3)

a) Miocarditis: su presentacion se vio reducida por el eloramfenicol
del 15,8 % al 1,3 %.

b) Hemorragia Intestinal : no se observaron diferencias en la frecuen-
cia durante las dos épocas de nuestro estudio (6,9 % y 7,0 %) pero si en
lo que hace a la evolucién de los enfermos que la padecieron pues la leta-
lidad en el lapso precloramfenicol fue del 50,0 % y en los afios posteriores
a su empleo se redujo al 12,5 %.

¢) Perforacion Intestinal: al igual que para la hemorragia intestinal,
el antibidtico demostré no modificar su ocurrencia al establecer el cotejo
entre los dos periodos considerados en nuestro estudio (7,5 % y 5,3 %,
respectivamente) ; en cambio el prondstico de esta complicacién varié ra-
dicalmente con el advenimiento del antibiético como que su letalidad des-
cendi6 del 80% (periodo precloramfenicol) al 16,5% (periodo postcloram-
fenicol ).

RECRUDECENCIAS (Grafico N°¢ 4)

No sufrieron grandes modificaciones en su numero de presentacion
durante los anos pre y posteloromicetinicos (2,1 % y 1,4 %), respectiva-
mente). Sin embargo, interesa senialar que en un grupo de 44 ninos en los
cuales se empled la combinacién cloramfenicol - vacuna antitifica no se ob-
servo ninguna recrudescencia.

RECAIDAS (Grafico N° 4)

Hemos observado el hecho, aparentemente paradojal, de que su fre-
cuencia fue mayor en los tratados con cloramfenicol que en aquellos que
no recibieron el antibiético.

Considerando en conjunto a los enfermos a los cuales se administré
cloramfenicol y aquellos que recibieron la asociacién del antibiotico y va-
cuna antitifica, las recaidas se presentaron en el 10,5 % de los casos,
mientras que en el grupo tratado sintomaticamente sélo alcanzé al 6,2 %.
Una explicacién cierta, aunque parcial para este hecho, surge del analisis
de los valores de la letalidad y asi mientras en el grupo de los no tratados
con cloramfenicol la letalidad fue del 13,1 %, en aquellos a los cuales se
administré el antibidtico resulté del 2,6 % ; estas diferentes tasas de leta-
lidad determinaron, como es légico, que la probabilidad de presentacion
de las recaidas sea menor en el primer grupo, o sea en el de mayor le-
talidad.

Teniendo presente esta consideracion podemos concluir por afirmar
que la presentacién de recaidas no ha sido influida por el uso del antibio-
tico, aunque pudimos comprobar que la administracién del mismo yugulé
rapidamente su curso evolutivo.
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COPROCULTIVOS

De los coprocultivos realizados en el momento del egreso sélo el 41,6 %
resulté negativo en los afios anteriores al uso del cloramfenicol, mientras
que en los afios durante los cuales fue administrado, la negatividad aleanzé
al 100 % de las muestras realizadas, cifras que expresan la decisiva in-
fluencia que tuvo el antibiético en lo que a la desaparicién del estado de
portador se refiere.

Por otra parte, el namero de exdmenes realizados en el primer dece-
nio de nuestro estudio fue mucho menor que el efectuado en el lapso
1950 -1960 (24 y 90 respectivamente), y ello a pesar que en el primero
de los periodos el niimero de enfermos fue superior; de esto se infiere que
en los filtimos afios se creé en el espiritu de los médicos tratantes una ma-
vor conciencia del alta sanitaria, o sea la que se concede al enfermo en el
momento que pierde la capacidad de transmision y que en Fiebre Tifoidea
<6lo pueden otorgar la negatividad del coprocultivo y urocultivo.

LETALIDAD

La diferencia porcentual hallada en los ninos internados en nuestro
servicio fue ampliamente significativa, registrandose para el periodo pre-
cloramfenicol una letalidad del 13,1 %, valor que disminuyé para la etapa
posterior al advenimiento del antibiotico al 2,6 %.

Luego de 10 afios de experiencia con el antibidtico, creemos que su co-
rrecta administracion, en cuanto a dosis y duracién, el agregado de la va-
curoterapia —atn reconociendo que en nuestra casuistica no influyé sobre
la aparicion de las recaidas y que su meeanismo de accioén es inespecifico—,
el mejor conocimiento del equilibrio hidrosalino del nino, ete., lograran
que la letalidad para estos enfermos llegue practicamente a desaparecer.

LAPSO DE INTERNACION EN EL HOSPITAL

Para expresar con fidelidad este aspecto del problema debimos recurrir
al caleulo de la mediana, medida utilizada para las distribuciones de fre-
cuencias que, como en este caso, presentan valores aberrantes, los cuales
podrian perjudicar al promedio.

Los valores asi obtenidos fueron de 42 y 28 dias para los periodos pre
v posteloromicetinicos respectivamente, es decir que el antibiético ha lo-
grado reducir el lapso de internacién en un 33 %. Cumple aqui una acla-
racién respecto de estos valores, El periodo de hospitalizacién estuvo inti-
mamente relacionado con el coprocultivo, toda vez que el alta solo fue otor-
gada cuando dicho examen se mostrd negativo para el bacilo de Eberth.
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Como esta prueba de laboratorio __realizada al 78,9 % de los nifios inter-
nados en el lapso 1950 - 1960 con 100 % de negatividad— demoraba no me-
nos de 7 a 10 dias entre la recoleccion de 1a muestra a examinar y la lle-
gada del informe, estimamos que ese lapso de 28 dias pudo haber sido
menor atin, de no mediar la situacién apuntada.

No podemos extender esta consideraciéon para el periodo precloromice-
tinico puesto que dicho examen se llevé a cabo sélo en el 16,6 % de los
nifios internados en ese decenio y su negatividad fue observada en el
41,6 % de los coprocultivos realizados.

Bsta reduccién del lapso de internacién que atribuimos al antibiético
es de suma importancia no solo a los fines de la buena administracion
hospitalaria sino también desde el punto de vista social pues permite al
nifio reintegrarse mas tempranamente a su ambito familiar.

TRATAMIENTO

En nuestro estudio el eloramfenicol se administré a la dosis de 60 mg-
kg/dia, con un promedio de duracién de 14 dias y en forma ininterrum-
pida.

Desde que se comenz6 a administrar el antibiético el arsenal terapéu-
tico fue notablemente reducido, elimindndose del mismo los analépticos,
cardiotonicos, estricnina, astringentes intestinales y mineralocorticoides,
mientras que el empleo de la bolsa de hielo y la balneoterapia se observé
en pocas oportunidades, abandonandose definitivamente en los ultimos
anos.

Rspecto de los regimenes alimenticios, si bien la dieta blanda siguid
predominando, se observo la tendencia a su reemplazo por el régimen com-
pleto sin residuos.
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Riesgos inherentes a la Fleboclisis en Pediatria

Dres. LUIS E. VOYER, MARIA ISABEL
BERRIA y RICARDO CARMONA GOMEZ

A partir del afio 1959 intensificamos la practica de la fleboclisis en
varios servicios del Hospital de Pediatria Pedro de Elizalde siendo su ob-
jeto, en la mayoria de los casos, el de realizar el aporte hidroelectrolitico
en la deshidratacién aguda grave del lactante. La hemos utilizado ademis,
aunque con menor frecuencia, a fin de practicar antibioterapia endovenosa
en cuadros infeceiosos graves asi como también para regular el desequili-
brio hidrosalino en pacientes quirurgicos, renales, comatosos, etec.

La experiencia asi adquirida de aproximadamente 310 canulaciones
v 200 flebopunturas, nos ha permitido evaluar las ventajas terapéuticas
de esos procedimientos y nos ha enfrentado al mismo tiempo con los riesgos
que ellos implican. En base a dicha experiencia consideramos que la fle-
boelisis por canulacién, si bien excelente recurso terapéutico, no esta libre
de riesgos referidos incluso a la vida del paciente debiendo, en consecuen-
cia, reservarse para aquellas circunstancias en que fuera realmente indis-
pensable,

A estos accidentes y complicaciones, bien llamados iatrogénicos e inhe-
rentes a la fleboelisis, los agrupamos en:

1) tromboflebitis

2) infeccion local y necrosis
3) sobrehidratacién

4) alteraciones humorales.

Presentado en la Reunién Cientifica del 30 de octubre de 1962.
Hospital de Pediatria Pedro de Elizalde, Buenos Aires, 1962.
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1) Tromboflebitis

La introduceién de toda aguja o canula en el interior de un vaso de-
termina obligatoriamente el desarrollo de una trombosis que, de ser asép-
uca, tiende generalmente y desde que se retira la cdnula a su involucién
espontinea, produciéndose ulteriormente la recanalizacién del vaso. De no
ocurrir ello, la posterior infeceion del mencionado trombo puede hacerlo
friable y transformarlo en fuente emisora de embolias sépticas o bien, y és-
ta es la complicacion mas frecuente, constituirse una tromboflebitis por
activa participacién inflamatoria del endotelio.

Toda tromboflebitis es de prondstico potencialmente grave, ya sea por
determinar un cuadro de sepsis generalizada con localizacién preferente
en pulmones o bien por propagarse en forma ascendente hasta los grandes
{roncos Venosos.

Consideramos que los factores determinantes o favorecedores de dicha
infeccion son :

a) transgresiones de asepsia o técnica al realizar la fleboclisis: ni la
urgencia del caso ni la manualidad adquirida justifican la omisién de nin-
guna de las reglas propias de toda intervencion quirtgica.

b) materiales utilizados: con el empleo de tubuladuras de plastico en
sustitucion a las de litex y vidrio se ha reducido a la mitad la incidencia
de las complicaciones tromboflebiticas. Actualmente se considera al nylon
como el elemento mas inocuo *=.
~¢) soluciones perfundidas: la contaminacion, producida por lo general
durante el transvase de soluciones al realizar mezclas hidroelectroliticas,
seria un factor determinante o coadyuvante en la aparicién de trombo-
flebitis.

Han sido deseriptos los efectos trombosantes o esclerosantes de las so-
luciones cuyo pH y osmolaridad se apartan de los limites fisiologicos de-
biendo, por ello, ser cautos cuando con las soluciones se aportan antibi6-
ticos 17, vitaminas, analépticos, ete.

d) falta de inmovilizacion adecuada: en toda fleboclisis, tanto la agu-
ja como la canula sufren microdesplazamientos en su punto de entrada al
vaso imponiéndose, por ello, la inmovilizaciéon del miembro mediante fé-
rula y vendaje almohadillado **.

e) tiempo de permanencia: en series de enfermos sometidos a control
con el fin de establecer la vinculacién entre la duracion de la fleboclisis
y el grado de reaceion inflamatoria, excluyendo toda otra posible causa
de tromboflebitis, se observé que ésta reducia su incidencia de un 52 % a
un 4 -5 % cuando se limitaba el periodo de permanencia & 8 horas 8.

B Pt EETENNNS
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Es quizé, en la practica cotidiana, el factor etiolégico mas habitual-
mente puesto en juego y menos tenido en cuenta en razén de la comodidad
de esta via v la ausencia de signos clinicos premonitorios de esta com-
plicacién.

f) topografia venosa: pese a que, por su facil abordaje, la canulacion
de la vena safena interna a la altura del maléolo es la mas comunmente
realizada, no es la més recomendable a causa de la deficiente irrigacion
de las extremidades distales,

La tromboflebitis de la safena es de prondstico reservado dado el pe-
ligro de una posible propagacion a la vena cava inferior con su posterior
extension a las venas renales ?, imponiéndose el tratamiento quirtrgico
inmediato no bien se presuma dicha posibilidad.

La canulacion a nivel del pliecue del codo presenta, en cambio, ade-
mas de la ventaja de su méas facil aislamiento (imposibilidad de contami-
narse con orina y heces), la de resolver generalmente sus complicaciones

o

inflamatorias con tratamiento médico 7.

Puesto que la canulacién de venas profundas puede considerarse una
intervencion mayor, ella debe ser realizada por el cirujano. Sélo se justi-
fica su eleceion en casos excepeionales dado lo temible de sus complica-
ciones v la imposibilidad de controlarlas.

Al abordar nuestra casuistica hemos considerado a las tromboflebitis
teniendo en cuenta su grado de reaceiéon en leves, cuando la sintomatologia
retrograda al retirarse la cédnula, moderadas si se palpa la induracién del
vaso en un trayecto inferior a los 6 em. y graves cuando el proceso flebi-
tico es progresivo, con potencial peligro de propagacion hematica.

EEn nuestra experiencia de 310 canulaciones, 285 correspondieron a la
safena interna al nivel del maléolo, 20 a las venas del pliegue del codo y 5
a la safena al nivel de su cayado.

Durante el verano 1959 - 1960, sobre 100 canulaciones efectuadas en
la safena interna al nivel del maléolo, observamos 10 tromboflebitis leves
que retrogradaron con la simple extraccién de la canula y 2 tromboflebitis
graves, acompanadas de neumopatia una de ellas y de sépticopiohemia e ic-
tericia la otra, que evolucionaron al ébito 7.

En el verano 1960 - 61, sobre 185 canulaciones en safena interna a la
altura del maléolo observamos 80 tromboflebitis leves, 8 mediana sy 7 gra-
ves de las que 6 fallecieron, evolucionando 1 favorablemente luego de la
intervencion quirtrgica (ligadura de la vena iliaca primitiva) y consi-
zuiente tratamiento anticoagulante. El diagndstico de tromboflebitis fue
confirmado por la biopsia de vena femoral *.
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En 4 oportunidades realizamos el diagnostico de tromboflebitis tar-

dia, a los 10-20 dias de extraida la cénula y en ninos ya dados de alta.

De los cinco enfermos canulados en el cayado de la safena, uno de
ellos evoluciond hacia la tromboflebitis grave: el estudio anatomopatologico
revelé fundamentalmente tromboflebitis supurada de la vena cava inferior
propagada desde la iliacas, neumopatias purulenta y abeeso suprarrenal

derecho *.

Es de subrayar que en las 20 canulaciones realizadas en pliegue del

codo no observamos signos de tromboflebitis.

Con respecto a la profilaxis de la tromboflebitis coincidimos en que los
corticoides agregados a las soluciones disminuyen la incidencia de compli-
cacién 3! y, ademas, en que la heparina carece de accién local preventiva
pues solo tiene efecto cuando alecanza concentraciones en sangre capaces de

descender el tiempo de coagulacién 3.

Fue analizando y descartando los factores etiologicos de tromboflebi-
tis expuestos que reparamos en el aumento del indice de complicaciones
tromboflebiticas en las canulaciones efectuadas en el verano 1960 - 61 con
respecto a las del 1959 - 60. Pese a que los médicos habiamos adquirido
mayor experiencia en esa téenica, supusimos que ello podia estar vineu-
lado a factores de contaminacién que tratamos de determinar. Fue por eso
que procedimos a efectuar el control de esterilidad de las soluciones ¥

guantes, siendo negativos los informes al respecto.

Al revisar la bibliografia pertinente comprendimos la real importan-
cia de una correcta inmovilizacion del miembro canulado 3% 37, precaucion
que practiciramos en el primer periodo y abandonada luego por conside-
rarla innecesaria, dada la aparente estabilidad de la canula y persicuiendo

una mejor visualizacién de la posible reaccion flebitica.

El retorno a la inmovilizacién y la notoria disminucion de complica-

ciones nos confirmé su valor como preventivo de tromboflebitis.

~ Bn el grafico N? 1 se esquematiza, en su primer columna las canula-
ciones efectuadas a nivel del maléolo interno, en la segunda las efectuadas
a nivel del pliegue del codo y en la tercera las realizadas a nivel del ca-
yado de la safena. El sombreado traduce la incidencia de tromboflebitis.

P
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Iin el grafico N° 2 se representan, en la primer columna las canula-
ciones efectuadas en el verano 1959 - 60 (con inmovilizacién) y, en la se-
ounda, las realizadas en el verano 1960 - 61 (sin inmovilizacién). Las zo-
nas sombreadas sefialan el porcentaje de tromboflebitis observadas en am-
hos periodos.

En base a nuestra experiencia que consideramos que las canulaciones
efectuadas a nivel del pliegue del codo y con inmovilizacion son las que
presentan menor incidencia de tromboflebitis.

Desde el momento en que es diagnosticada, toda tromboflebitis me-
diana o grave impone la instituciéon de un tratamiento enérgico y continuo
gue deberi mantenerse bajo riguroso control de laboratorio.

Dicho tratamiento esta basado en el uso de anticoagulantes, antibi6ti-
cos, antiinflamatorios (corticoides y fenilbutazona), agentes fibrinoliti-
cos 16 %6 vendaje elastico y movilizacién activa *'.

De los anticoagulantes, es la heparina la medicacién inicial y especi-
fica (en dosis de tanteo de 1 -2 mg/kg/hora por via endovenosa) y con-
trolada de acuerdo al tiempo de coagulacién. Este tratamiento se manten-
dra como minimo durante 3 dias reemplazindose por dicumarinicos de
uso oral (Tromexin) y adecuandose a los controles de protrombina.

Si con una medicacién correctamente instituida no hubiera remision
sintomatica o se observaran signos amenazantes de progresion o propaga-
¢ién hemAtica, se recurrira sin dilacién al tratamiento quirtrgico efee-
tuando la ligadura de los grandes troncos venosos > %,

2) Infeccion local y necrosis

En nuestra clasificacién el cardcter de infeceion local esta condicio-
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nado a la presencia de pus, lo que permite diseriminar a esta entidad de

los signos inflamatorios propios de las tromboflebitis leves.

Foro N° 1

Hemos observado infeccion local en 20 oportunidades, habiendo tenido
todas ellas evolucién favorable con el tratamiento instituido. Hizo excep-
¢ién un lactante cuyo proceso local se generalizo a una sépticopiohemia
por bacilo piocianico, con evolucién al 6bito (fotografia 1). La contami-
nacion de la herida tuvo, presumiblemente, como causas predisponentes el
deficiente terreno y la grave anoxia celular al ingreso (potasemia de 6,9
mEq/mil) y, como causas determinantes, el haber mantenido innecesa-
riamente la canulacién durante 3 dias y la probable contaminacion de la
herida con excretas, dada su ubicacién en miembro inferior.

No hemos observado supuracién en ninguna de las heridas de canula-
¢ién efectuadas a nivel del pliegue del codo.

Se han deseripto ® 3% 32 como consecutivos a la canulacién, fenémenos
de gangrena de origen venoso resultantes de la conjuncién de varios me-
canismos: la simple ligadura del vaso determina detencién de la circula-
c¢ién de retorno y reacciones vasomotoras transitorias (espasmo arterial

y reflejo) que, de prolongarse, originavian un estasis venoso con el dano
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tisular consiguiente.
A fin de atenuar estas inevitables reacciones a las maniobras de ca-
nulacién, se aconseja la infiltracién previa con novocaina al 1 % o su su-

ministro ulterior por via endovenosa.

3) Sobrehidratacion

Involucramos en el concepto de sobrehidratacién a los fenémenos de
intoxicacién hidrica e insuficiencia cardiaca por sobrecarga, cuadros éstos
que pueden presentarse en forma aislada o conjunta.

a) La intoxicacién hidrica es debida a una reposicién primaria de
acua que, expandiendo primitivamente el espacio extracelular, determina
la migracién de agua en forma masiva hacia el intracelular con la consi-

cuiente hipoosmolaridad de todos los ecompartimientos organicos.

Los bruscos cambios de volumen sufridos por la eélula repercuten en
expecial sobre los sistemas mas diferenciados (SNC), siendo causa del pre-
dominio de la sintomatologia neurolégica en este sindrome.

El diagndstico es corroborado por el diagnostico de la hiponatremia.

Lia intoxicacion hidrica pura, sin insuficiencia cardiaca por sobre-
carea, se produce exclusivamente como consecuencia del suministro de so-
luciones francamente hipoténicas y a volimenes que excedan las necesi-
dades de enfermos en quienes esté limitada la capacidad renal de elimina-
cién acuosa. Su observacion es asi exclusiva de los casos que presenten un
incremento de la hormona antidiurética incluyendo, por tanto, las prime-
ras 48 horas de los postquirargicos y las deshidrataciones hiperelectrolité-
micas. Atendiendo esta condicion fisiopatologica, las necesidades basales
deberan considerarse en 50 cc/kg/dia durante los 2 primeros dias del
postoperatorio.

En estos ultimos afios hemos podido observar 3 casos de intoxicacion
hidrica en el Servicio de Cirugia de este Hospital. En 2 de esos nifios, in-
tervenidos por invaginacién intestinal con reseccién del segmento necro-
sado, el tratamiento instituido logré superar el accidente hidrico. A pesar
de ello, ambos fallecieron por hemorragia digestiva en el curso de la tercer
semana. Interpretamos que las escaras de sutura intestinal, comprobadas en
la necropsia, eran atribuibles a la imbibicién tisular producida en ocasién
de la intoxicacién hidrica. Esta posibilidad, que puede comprometer el éxito
de una labor operatoria, destaca la importancia de la profilaxis de una
sobrehidratacion puesto que, si bien ella puede ser controlada cuando es
precozmente reconocida y tratada, son imprevisibles los accidentes tardios
imputables el edema de suturas,
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Teéricamente en la deshidratacién hiperelectrolitémica habria que
administrar solucion glucosada libre de electrolitos en razén de su casi ex-
clusivo déficit hidrico. Pero, y dada su particular tendencia a desarrollar
intoxicacién hidrica por oliguria debida al incremento de hormona anti-
diurética, se aconseja el tratamiento de estos enfermos con soluciones que
contengan valores no menores de 15 m fq /mil.

La correceién de la intoxicacién hidrica se realiza con el suministro de
solucion salina hiperténica al 3 % por via intravenosa y a razon de 6 c.c.
por kilo. La respuesta a este tratamiento es inmediata, cediendo las con-
vulsiones habitualmente resistentes a altas dosis de gardenal.

b) La insuficiencia cardiaca por sobrecarga es un accidente de obser-
vacién limitada a nifios que, o bien superaron su primer periodo de hidra-
tacién con la resultante expansiéon del estracelular o no presentaron un
apreciable reduccién inicial de dicho espacio, y a quienes se suministro
soluciones electroliticas a volimenes y velocidades excesivos. No se observa,
en. cambio, en nifios con deshidratacién en quienes se inicia la reparacion
hidroelectrolitica.

Su sintomatologia es la propia de la insuficiencia circulatoria central.

Pese a la existencia de guardias permanentes de médicos se produje-
ron 3 accidentes de insuficiencia cardiaca por sobrecarga, a cuyas mani-
festaciones clinicas se sumaron convulsiones atribuibles a edema cerebral
dado la hipoosmolaridad de las soluciones empleadas. El tratamiento, por
tanto, unié a las medidas terapéuticas de insuficiencia cardiaca por sobre-
carga las de intoxicacion hidrica.

Bn 2 casos la medicacién se limité a digitalizacion y transfusion sa-
lina hiperténica, falleciendo ambos ninos. En el tercero, tratado en igual
forma, se efectué ademas una sangria que se hizo efectiva mediante sec-
cién de la arteria tibial posterior, observandose mejoria inmediata y res-
tablecimiento completo a las 12 horas.

Con el objeto de evitar la insuficiencia cardiaca por sobrecarga con-
cebimos, sicuiendo el modelo divulgado por otros autores 1% 12 yn tubo in-
termediario de seguridad con 100 c.c. de capacidad intercalado entre el
frasco v el cuentagotas, disponiendo en la actualidad de tubuladuras
plasticas que incluyen este recipiente de seguridad. Fueron distribuidas
por Laboratorios Rivero y suministradas a varios servicios por la Diree-
¢ién de Maternidad de Infancia.

4) Alteraciones humorales

a) Hiperpotasemia: divulgado y temido accidente debido a su aceion




L. VOYER y col. — FLEBOCLISIS EN PEDIATRIA 21

nociva sobre el musculo eardiaco, es casi exclusivo de la fleboclisis.

Las indicaciones del suministro del potasio no estin condicionadas en
forma exclusiva a la presencia de diuresis sino, més bien, a las valoracio-
nes del déficit global y a la capacidad por parte de la célula para incor-
porarlo. Deben satisfacerse, pues, las necesidades reparativas de potasio
siempre que exista un grado de anabolismo y oxigenacién celular que
permita captarlo v asimilarlo. La comprobacion de cifras bajas y nor-
males de potasemia, exponentes de la conservacién del metabolismo celu-
lar, aconsejan su suministro en forma inicial atin cuando no existiera
una diuresis satisfactoria *°.

Su aporte, en cambio, estd preseripto en los grados avanzados de

anoxia celular propios de cuadros agdnicos %,

b) Hipopotasemia: esta tardia complicacién de la fleboclisis ocurre
después del segundo dia de la administracién carente de potasio y, espe-
cialmente, en situaciones que favorezean su expollacion (postquirirgico,
coma diabético, toxicosis, vomitadores, ete.).

En aporte de soluciones carentes de potasio impide la correccion de
su habitual déficit, determina descenso de su concentraciéon por hemodi-
lueion y, por promover la diuresis, favorece su eliminacion.

Este accidente no ha sido constatado desde que realizamos su sumi-
nistro lo més precozmente posible y a concentraciones de 15 - 20 mEq/mil.

¢) Tetania postacidética: este sindrome es asi denominado en razon
de su similitud con las manifestaciones de hipocalecemia y, ademds, por
suponerse que la alealosis relativa del periodo de recuperacion determi-
na el reingreso del caleio al hueso, del que habria emigrado al ionizarse
en ocasion de la acidosis propia de la toxicosis. Pero, probablemente, la
real y compleja patogenia de este sindrome esté vinculada a las variadas
correlaciones electroliticas que rigen el coeficiente de irritabilidad neuro-
muscular.

Observaciones experimentales y clinicas han demostrado que un au-
mento en la concentracién de sodio, siempre que exista un concomitante
déficit de potasio, provoeca un temporario descenso del calcio iénico el
que no seria influido, en cambio, por la hipernatremia o hipopotasemia

actuando en forma aislada 2.

El tratamiento se efectiia con gluconato de caleio al 10 % diluido al
1 % en solucién glucosada, en dosis de 0,5 c.c/kg. y en inyeccion intrave-
nosa continuéandose luego, a fin de satisfacer los requerimientos, con do-

sis diarias de 0,5 a 1 gr. de gluconato de calcio.



ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

1S
(85

Como profilaxis se recomienda evitar la administracién excesiva de
sodio, mantener la provisién de potasio y agregar caleio (1 a 2 gr.) a las
soluciones hidroelectroliticas.

d) Hiperelectrolitemia: el suministro de soluciones con un contenido
superior a los 70 - 90 mEq/mil de sodio puede desencadenar cuadros de
hiperelectrolitemia en nifios eutrdficos y sin orandes pérdidas concurren-
tes de electrolitos, sobre todo si presentan hipertermia o disnea.

Se han deseripto, a consecuencia de transfusiones de sangre o plas-
ma citratado, intoxicaciones por citrato traducidas en cuadros de hipo-
calcemia de exirema gravedad 29, siendo inevitable accidente de toda ex-
sanguinotransfusiéon en que no se efectiie la profilaxis correspondiente.

Cuando la intervenciéon se realice en recién nacidos y se utilice sangre
conservada, debera preveerse ademds el riesgo de hiperpotasemia.

La profilaxis de la hipocalecemia por citrato debe hacerse suminis-
trando gluconato de calcio en forma simultanea a la transfusién de sangre
o plasma, cuando éstas adquieran voliimenes considerables.

La hepatitis a virus, grave consecuencia postransfusional, es una com-
plicacién no siempre correctamente vineulada dado el prolongado periodo
de incubacién de la enfermedad y las “ormas anietéricas de la misma.

Hemos tenido oportunidad, en virtud del periédico control de un ni-

fio egresado, de haber diagnosticado 1na hepatitis virésica subsiguiente
a transfusion de plasma. Su evoluciér fue fatal.

RESUMEN Y CO [CLUSIONES

La fleboclisis. excelente recurso t« apéutico no exento de riesgos, de-
be ser limitada a aquellos casos en qu constituya una indicaciéon precisa
¢ irreemplazable.

La institucién y prosecucién de t ‘a fleboelisis estara subordinada a
normas de cardcter general y de objet profilactico:

I) Si una fleboclisis debiera pro  zarse mas de veinticuatro horas;
habra de variarse el sitio de perfusid

1I) La flebopuntura, por menos  S20sa, deberd ser preferida a la
canulacion.

II1) Se observara estricto contre asepsia en las maniobras de ca-
nulacién asi como de esterilidad en I ementos empleados:

1V) Se preferira realizar la int eién en miembro superior y a

1

nivel del pliegue del codo.

i e .

e m———-
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V) Se utilizaran canulas de polietileno y tubuladuras de plastico de-
biendo evitarse, ademads, el empleo de soluciones hiperténicas o con adieién
de antibiéticos a elevadas concentraciones.

VI) Se procedera a inmovilizar el miembro canulado.

VII) La sospecha de tromboflebitis impone el retiro de la c¢anula y, si
su posterior evolucién asi lo indicara, la institucion de tratamiento anti-
coagulante-antiinfeccioso.

VIIL) Si, pese a una medicacion adecuada la tromboflebitis no remi-
tiera o mantuviera caracter progresivo, se recurriri al tratamiento qui-
rargico.

IX) Los apdsitos vy vendajes deberan ser renovados frecuentemente
con el fin de evitar la contaminacion de la herida.

X) Se aconseja el uso de novocaina al 1 %, en infiltraciones locales
o por via endovenosa, con el objeto de atenuar el espasmo venoso y el con-
siguiente riesgo de necrosis o gangrena.

XI) En la rehidratacién de ciertos enfermos (postquiriirgicos, hiper-
electrolitémicos) se extremaran las medidas de adecuacion concernientes a
volumen y osmolaridad a fin de evitar la posibilidad de intoxicacion
hidrica.

XI1I) EI brusco y masivo aporte de liquido, accidente pasible de pro-
vocar insuficiencia cardiaca por sobrecarga, se limitari con el empleo de
tubos intermediarios de seguridad.

XIII) La composicion de las soluciones debe adecuarse a la fisiopa-
tologia del enfermo, a fin de evitar alteraciones humorales.

SUMMARY AND CONCLUSIONS

The phleboelysis, excellent therapeutic not quite free of risks, must
be limited to those cases in which the application is considered necessary
and irreplaceable. The institution and prosecution of every phleboclysis
shall be subordinated under rules of general character and prophylatic
objetive :

I) If a phleboclysis should be prolonged more than twenty-four
chours, it will be changed the place of infusion.

IT) The venipunecture, beeing less dangerous, should be prefered.

IIT) A striet control of asepsis shall be observed in the procedures
about catheterization as well as in the sterelization of the elements there
used.
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IV) It shall be prefered to realize the intervention in the superior
limb at the elbow fold level.

V) Polyethylene catheters and plastic tubings will be used, avoiding,
besides, the employ of hypertonic solutions or with addition of antibioties
at elevated concentrations.

VI) The cathetered limb must be inmobilized.

~ VII) Any suspect of thrombophlebitis imposes the recess of the cathe-
ter and the institution of anticoagulant, anti-infectious treatment if the
later evolution thus indicates.

VIII) If, in spite of an adecuate medication the thrombophlebitis
would not decrease or would keep progressive character, the surgical treat-

ment will be necessary.

IX) Bandanges and external applications must be often replaced to
avoid the contamination of the wound.

X) It is advisable the use of novocayn at 1% in local infiltrations
by vein in order to decrease the venous spasm and the consequent danger
of necrosis and gangrene.

X1) In the rehydration of the post-surgical and hyperelectrolytemie
patients there will be adequate the factors of osmolarity and volume to
prevent the possibility of hydrie intoxication.

XII) The rough and excesive infusion of liquid, is an accident which
may provoke heart failure, and it mill be limited by the use of interme-
diary tubes of security.

XII1) The composition of solutions must be adequated at the physio-
pathology of patients in order to avoid humoral alterations.
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CASOS Y REFERENCIAS

Conducta y peligro en la Terapéutica de la

Intoxicacion Accidental por Anoréxicos

Dres. EMILIO ASTOLFI, ROMULO MARQUEZ,
OSCAR GUTNISKY y NORMA M. DE TINELLI

Durante 1961 ocurrieron cinco casos similares de intoxicacién acei-
dental por drogas anoréxigenas; dos de ellos necesitaron internacién por
la indole de sus eomplicaciones, basadas principalmente en una terapéu-
tica mal reglada; y es por ello que vamos a comentarlos brevemente.

Los nitios, de entre 14 meses y 3 afios de edad, ingirieron cantidades
diversas de medicamentos, que se usan para adelgazar, sufriendo el cuadro
de una intoxicacién anfetaminica.

En su tratamiento, dos de ellos recibieron cantidades exageradas de
sedantes, que los condujeron finalmente a una intoxicacion barbitirica ;
ésta ocupd entonces el primer plano en el prondstico; y un nifio, en espe-
<lal, sumé a la anfetamina y los barbitiricos, la accién de la atropina (da-
da para combatir la miosis), y de prostigmin (para contrarrestar los efec-
tos de la atropina), llegando a la consulta con una polifarmacia inope-
Tante y riesgosa.

Por la similitud entre las historias, comentaremos la perteneciente a
la Sala del Profesor José Albores, en el Policlinico de Lants.
Se trataba de una nifia de 14 meses, que ingiri6 6 ‘‘sellos Napolita-

nos’’ cuya formula incluye: sulfato de anfetamina 0,02 grs, fenolftaleina

Presentado en la Sesién Cientifica del 30 de octubre de 1962.
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0,02, grs, polvo de tiroides 0,150 grs, pequeiias cantidades de sen, feno-
barbital y erataegus, por sello. En un Hospital se le realizé un correcto la-
vaje de estémago y se le prescribieron unas gotas sedantes ; pero a pesar de
ello unas horas después inici6 un euadro de excitacién cortico - motriz,
que obligé a una nueva consulta en otra (Giuardia, donde se traté de yugu-
lar el cuadro con una enema de hidrato de cloral (suponemos que de 1%
gramo) y luminal inyectable en dosis que totalizaron 0,50 gramos. jEn-
tonces, la excitacién cedié para dar paso a un sopor, que se transformé
pronto en obnubilacién y colapso, internandose por este motivo en la Sala
del profesor Albores!

En el momento de la consulta la nifia se encontraba afebril, dormida,
midtica, con muy débil reaceién pupilar al reflejo fotomotor, flaccida, con
reflejos insinuados ; pero sus funciones vegetativas no implicaban peligro.
Respiraba bien y su aparato cardiocirculatorio mantenia un tono acepta-
ble. La nifia estaba en lo que los americanos llaman ““safe stage’’, es decir,
en un plano de seguridad, dentro de la intoxicacion por drogas depresoras
del sistema nervioso, Remedaba soportar una anestesia en un ““tercer
plano’’.

i Cabia, pues, no despertarla con nuevas drogas! sino simplemente
mantenerla en rigurosa observacién, vigilar el medio interno e hidratarla
bajo control de repetidos ionogramas, adicionando a la solucién ya prepa-
rada por el Dr. Lambardi, 114 mEq x Kg de peso de bicarbonato de so-
dio. La nifia reaccioné lentamente sufriendo una complicacion infecciosa
pulmonar, observable en el barbiturismo agudo ; v, en este caso, pesquisada
profilacticamente con un estudio radiolégico de rutina, que permitio de-
latarla antes de que aparecieran los sintomas clinicos.

La perfusién de solucién adicionada con bicarbonato, se hizo teniendo
en cuenta la buena diuresis de la intoxicada y con los fundamentos fisio-
patolégicos de su propulsor : Mollaret.

En este aspecto, y dada la poca precisién de sus indicaciones en pe-
diatria preferimos ser cautos, hasta tanto su trabajo original se complete
con datos y experiencias humanas mas ilustrativas, en pediatria. Creemos
que en las circunstancias apuntadas, la solucién bicarbonatada fue biem
tolerada y ttil en su resultado.

DROGAS ANOREXIGENAS

Este tipo de medicamentos, ampliamente difundido, en su aspecto t6-
xico puede, generalizando, identificarse con los cuadros causados por anfe-
taminas. No vamos a repetir la aceion farmacolégica de las mismas, ni bi-
bliografia al respecto; en nuestro interés, baste recordar que en la intoxi-
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cacion aguda, ocurre excitaciéon psico - motriz, locuacidad, imposibilidad
de ordenar coherentemente las ideas, delirio confusional y reticente, inca-
pacidad para fijar la atencién, fuga de ideas, insomnio, ete. Midriasis, ta-
quicardia, retencion vesical, reflejos aumentados y vivos, cefaleas, y como
dato ilustrativo rechazo de todo alimento, inclusive el agua. Movimientos
obsesivos compulsivos, temblores y subsaltos tendinosos y trastornos vi-
suales. En un estadio mas grave, sobrevienen convulsiones y coma, con bra-
dice dia, seguido de muerte,

Pasado el efecto ‘‘farmacologico’’, de estas drogas, aparece un fené-
meno de ‘“‘rebote’’ caracterizado por apatia, somnolencia y laxitud, donde
puede sumarse la aceion negativa de sedantes mal dosificados.

b

TERAPEUTICA

Todos estos casos, como también, apliando el concepto, ninos intoxica-
dos con cafeina, efedrina, adrenalina y atin con bencedrina mediante go-
tas nasales vasoconstrictoras, pueden encararse con un mismo criterio te-
rapéutico: Vigilar de cerca al nifio y sedarlo tinicamente lo imprescindible
para que no se traumatice o cometa actos antisociales, dando tiempo al
organismo a que elimine la droga y se recupere espontaneamente.

Sobre esta paciencia radica lo mas engorroso del tratamiento: hace
poco nos consulto telefonicamente un colega, cuyo hijo estaba excitado por
corier grageas del tipo comentado. No podia dormir y se hallaba locuaz
v juguetén. Le recomendamos quedarse en vela con él, esperando el bene-
ficio de una pequefia cantidad de luminal. A toda costa, poco después,
pretendia dormir a su eriatura apelando a nuevas dosis sedantes, y a la
madrugada, no nos llamé méis, enterandonos luego que lo habia hecho en-
tonees con otro toxicologo, quién le recomendé lo mismo. El éxito en la
conduceion de un ecoma barbitirico no radica en despertarlo; y, asimismo,
con un niino excitado, no debe pensarse en dormirlo a cualquier trance.
Algunos antihistaminicos como la heptadine, han originado cuadros de
agripnia jecunda, en los que fue menester recomendar también tranqui-
lidad y paciencia,

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Ante un nino excitado por una intoxicacién anfetaminica o similar,
mientras los sintomas se mantengan en una esfera psico - motriz que no
involuere compromisos vegetativos, se contemporizara al méximo, evitando
dominar el cuadro a costa de una nueva y méas peligrosa intoxicacion como
es la causada por drogas depresoras del sistema nervioso.



Neumopatia Bullosa por Pseudomonas Aeruginosa
(Bacilo Piocianico )

Dres. I. BORENZSTAIN *, E. BARRERA HERNANDEZ *7,
E. BERENGUER *** y R. CAMPS =***

No hemos encontrado en la literatura mundial ningin caso de neu-
mopatia bullosa por Pseudomonas aeruginosas, pero si una rica patologia
motivada por este germen.

Su poder de agresién ha sido atribuido a enzimas, del orden de las
proteosas, que actuarian sobre el colageno, hemoglobina, sero - albuminas
v granulocitos b =

Sala Cinco del Hospital Argerich. Servicio de Pediatria. Prof. Roberto J. Caligari-
Servicio de Cirugia General y Cardiovaseular. Prof. Arnaldo Yodice. Centro Tisiolégico:
Nacional. Prof. Juan Carlos Rey.

* Jefe do nefrologia y reumatologia infantil de la Sala Cinco del H. Argerich.

*% Jofe de Neumonologia Infantil de la Sala Cinco del H. Argerich y Pediatra del
Centro Tisiolégico Nacional.

*#% Jofe del Departamento de Cirugin de Recién Nacidos y Lactantes dél Servicio
de Cirugia General y Cardiovascular.

#4%% Jefe de Bacteriologin del laboratorio del Centro Tisiolégico Nacional.
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En el suero habria sustaneias neutralizantes de esta enzima 2, que no
se ecomportan como anticuerpos ? y su presencia es independiente del eon-
taeto anterior con el germen. Esta sustancia sérica es capaz de prevenir
la ulceracion corneal en el conejo.

Llama la atencién que no es necesaria la presencia del germen para
que la lesién evolucione a la necrosis (toxinas?).

Las lesiones microscépicas que produce son tipicas e iguales en cual-
quier érgano de la economia que manifieste su agresion ; es un foco neero-
tico, con gran reaccion congestiva, pseudomonas en la periferia, granulo-
citos lisados y agranulocitos intactos. El germen se localiza de eleceién
en las paredes de los pequefios vasos?, algunos han descripto abecesos di-
seminados en las septicemias por este germen *.

En la bibliografia mundial se encuentra una patologia de lo mas va-
riada provocada por este germen, y no todos estin de acuerdo en la inter-
pretacion de los resultados. Se describen infinidad de casos cuya apari-
¢ion es posterior a curas prolongadas con esteroides, anti-metabolitos o
antibiéticos de amplio espectro?, otros comprobaron que su aparieién es
mas frecuente después del uso de penicilina, antibiéticos de amplio espec-
tro y penicilina asociada, que antibiGticos de amplio espectro solo . Tam-
bién se ha deseripto como constante la presencia de leucopenia en pacientes
con pseudomoniasis 7, al mismo tiempo otros encuentran leucocitosis en sus
enfermos. De la misma manera se han descripto como constantes lesiones
dérmicas en enfermos con neumopatia por este germen: macula eritema-
tosa, papula y luego necrosis, pudiéndose recoger pseudomonas en este
foco; otros en cambio no encuentran las lesiones descriptas en estos ca-
sos 7. La ectina gangrenosa ha sido considerada como lesion tipica local ® ®.

Se han descripto meningitis, papilitis renal necrotizante, tlceras cor-
neales, septicemias, ete, Es decir toda una gama de entidades nosolégicas,
en las que se han podido aislar este germen como agente patogeno. Casi
todos estan de acuerdo en la especifisidad del antibiograma en estos casos,
v en que las drogas de eleccion son la FPolimixina B y el Colistin, aunque
hay quién traté con éxito una meningitis con Gantrisin intra - tecal, a pe-
sar de la inoperancia de la via intramuscular, y de la respuesta no sensi-
ble del antibiograma °,

Es por eso, por lo proteiniforme de su evidencia clinica y su variada
respuesta a los farmacos que creemos que un caso mas, debidamente estu-
diado, agregari, sino conclusiones, evidencias nuevas para la interpreta-
¢ién de los cuadros motivados por este caprichoso germen, que estd ganan-
do dia a dia mayor campo en la patologia infecciosa actual.
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METODO

El paciente fue estudiado de acuerdo al siguiente plan. Control ra-
dioscépico y radiografico diario, durante los primeros treinta dias. Se rea-
lizaron lavados bronquiales semanales, en los que se caracterizaron gér-
menes por baciloscopia directa y cultivo diferencial, efectuandose también
antibiograma en todas las oportunidades. Para estos fltimos examenes se
hizo una base de Fenergan, Demerol y Atropina a las dosis corrientes se-
ofin kilo de peso. Hemo - cultivo semanal. Recuento y formula leucocitaria
v orina, dos veces a la semana. Conteo de Addis semanal. Proteinograma
cada quince dias.

CASO CLINICO

J. A., boliviana, treinta meses de edad, 12,500 kg. Padres tosedores cromicos, her-
mana menor con diarrea cronica, febricula y tos crénica,

ANTECED:NTES PERSONALES: sin importancia, desarrollo mormal y maduracién
adecuada a la edad. Vacunaciones: ninguna,

Desde hace ocho meses recibe antibiéticos de amplio-espectro en forma discontinua
ve desordenada, por anginas a repeticion que ceden al tratamiento, pero una vez sus-
pendidos éstos reaparece el cuadro. Hace un mes (11/3/62), sarampi6n con gran com-
promiso bronquial, por lo cual se interna en Casa Cuna. Bs dada de alta a los quince
dias. Dos dias después tiene tos productiva, dolor abdominal, disnea nocturna, sudora-
¢ién profusa y crisis de excitaci6n., Se interna el 14/4/62 en este servicio con el si-
guiente estado actual: afebril, facies téxica, deshidratada, signo del pliegue positivo,
adenopatia axilar derecha. Aparato respiratorio: polipnea, tiraje supra-esternal e in-
tercostal inferior. Sub-matidez bi-bdsica, hipersonoridad infra-clavicular derecha. Ron-
cus gruesos bi-laterales que se modifican con la tos, estertores crepitantes bi-bisicos,
més intensos en campo derecho. Radioscépicamente imfgenes exudativas, congestivas Vv
atelectisicas en 16bulo superior izquierdo, con vértice en el hilio y base axilar. En pul-
mén derecho una cavidad infra-clavicular, del tamafio de una mandarina, con nivel li-
quido, el resto del campo con opacidad hasta dos centimetros por encima de la ciipula
del diafragma, que excursiona libremente en ambos campos. Todo esto se confirma ra-
diogrdficamente. Alergia tuberculinica negativa. Lavado bronquial. 14/4/62: base
pulmonar derecha ocupada, se realiza puncién en cuarto espacio intercostal, region in-
fra-clavicular derecha, linea axilar; se obtiene material purulento, verdoso, grumoso.
Se piensa en estafilococia pulmonar y se inicia tratamiento con Altafur y Eritromici-
na, a razén de quinientos miligramos diarios de eada medicamento, vitamina C 2 grs.
diarios. No se espera el resultado del lavado bronquial debido a la gravedad del cuadro.
Bl liquido de puncién pleural es enviado para caracterizar gérmenes y antibiograma.
15/4/G2: radioseépicamente pleuresia tabicada, con probable pio-neumotérax derecho

(bulla sub-pleural infectada?) que colapsa el pulmén de ese lado. Pulmdn izquierdo-

con imfigenes hidroaéreas, Se practica téracocentesis en quinto espacio intercostal, re-
gi6n axilar derecha. Se evacfian 350 ce, de material amarillo verdoso; lavaje pleural
con Cl. Na al 9/000 y 0,500 gr. de Kanamicina, se coloca sonda de Pezzer, drenaje

aspiratorio continuo, Se agrega al tratamiento Betametasona a razén de 0,2 mg/kg/dia.

Se inicia hemoterapia con 80 ce. diarios de sangre entera, gamaglobulina 1 mg. por dia,
lisozimina 200 mg. diarios por via parenteral. 16/4/62: polipnea desaparece, disnea
de dechibito. 17/4/62: enfisema crepitante subeutfneo en hemitdrax. derecho. 19/4/62:
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abdomen globuloso y distendido, se teme ileo paralitico, se medica con Bepanten
500 mg. cada doce horas, Cl. K 7,5 meq. por boca, sonda rectal. 20/4/62: circulacién
colateral cava ascendente, 21/4/62: cede distensién abdominal, por lavado pleural se
obtiene liquido purulento, amarillo limén, grumoso. 23/4/62: se aislan Pseudomonas
aeuruginosas en €l lavado bronquial del 11/4/62, sensibles a Polimixina B, Eritromi-
cina y Oleandomicina. A pesar de estos resultados se sigue con la antibioterapia ante-
rior por carecer de los medicamentos indicados (Polimixina B). 24/4/62: lavado pleu-
ral, e evactan 100 cc. con las mismas caracteristicas de los anteriores. 27/4/62: biop-
sia pleural parietal derecha, para descartar germen agregado, ausente en el lavado
bronquial y pleural. Liquido de puncién pleural del 14/4/62 contiene el mismo germen
con la misma sensibilidad antibi6tica. Se agrega dexametazona 2 mg. intramuscular,
carpa de oxigeno, por ]a'biopsia. Continua con el drenaje aspirativo. 12/5/62: se sus-
penden los corticoides paulatinamente, Polimixina B a razén de 2 mg/kg/dia, co-fer-
méntos, co-factores y citroflavonoides, régimen protéico a razén de 0,33 gr. por kilo de
péso y por dia, a fin de preservar el glomérulo renal de la Polimixina B, 12/6/62: se
suspende la Polimixina B del tratamiento, el enfermo en buen estado general.

LLABORATORIO: 13/4/62: leucocitos 24.800, desviacion a la izquierda, eritrocitos
3.020.000, Hb: 8,1 gr. Eritrosedimentacién: 110 - 130. Proteinograma dentro de los va-
lores fisiol6gicos, pruebas de floculacién negativas, orina mormal. 16/4/62: leucocitos
14.500, eritrocitos 3.150.000, Hb: 943 gr. 20/4/62: leucocitos 12.000, eritrocitos
3.450.000, Hb: 9,5 gr. 8/5/62: leucocitos 12.600, linfocitos 6.300, eritrocitos 3.700.000,
Hb: 66 %. Los analisis no consignados fueron de valores normales. Los lavados bron-
quiales y pleurales arrojaron el mismo resultado, solo el del 4/6/62, en el que no se
aislaron Pseudomonas aeuruginosas, en cambio gérmenes banales. Los hemo-cultivos,
todos negativos. Biopsia de pleura parietal negativa.

COMENTARIO

Creemos importante destacar el hecho que este enadro que radiolégica
y clinicamente es atribuido a otros gérmenes (neumococo, estafilococo,
eteétera), puede ser producido por la Pseudomonas aeruginosa. Sin tomar
partido en la discusién sobre la patogenia de las lesiones pulmonares, que
se evidencian radiolégicamente como bullas, pensamos que si estas fueran
primariamente abcesos se explicaria el cuadro presente, debido a la fre-
cuencia con que este germen produce este tipo de lesiones *.

Podria decirse que este proceso fue motivado por un estafilococo que
lisado por la antibioterapia anterior cedié su lugar al bacilo piocianico,
pero no aceptamos esta tesis ya que en las radiografias de los primeros
dias no habia bullas en el pulmén izquierdo, apareciendo éstas después
y ya habiendo aislado pseudomonas en el lavado pleural y bronquial ; por
otra parte la antibioterapia anterior fue discontinua y descontrolada como
para negativizar el hallazgo de estafilococo en los lavados. Apoyamos esta
opinién en nuestra experiencia anterior en broncopatias por estafilococo
aureus, aislandose éste por lavado bronquial y tratado de acuerdo al anti-
biograma con el antibiético de eleceién; no se negativiza hasta los treinta
o cnarenta dias, aunque la evidencia clinica y radiolégica ya a los quince
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dias estaba ausente 1.

Otra posible explicacion patogénica, estaria dada por una cierta si-
militud entre el mecanismo de accién del estafilococo y de las pseudomo-
nas, pero no ocurre lo mismo con otros gérmenes, por ejemplo el neumo-
coco que puede producir una neumopatia bullosa pero, por otro mecanismo.

No es nuestro proposito tomar parte en esta discusion sobre la pato-
oenia de las bullas, ni del mecanismo de aceion de este germen.

Nuestra enferma presenta un cuadro radiolégico bulloso evolutivo,
que practicamente cura sin tratamiento adecuado de acuerdo al antibio-
grama ; recordamos a propdsito de ésto, el nivel tan variable de sustancias
séricas neutralizantes para la toxina de este germen ®. Con Polimixina B
no se observé una evolucién favorable evidente. Tampoco encontramos
leucopenia, ni las lesiones dérmicas descriptas como tipicas en las neumo-
patias por bacilo piocianico.

RESUMEN

Bste es el primer caso registrado de neumopatia quistica por bacilo
piocidnico. No hemos encontrado las tipicas lesiones dérmicas ni hallamos
la leucopenia mencionada por otros.

Creemos necesario recalear la poca influencia del Polimixin B en la
evolucién clinica. Parece, por consiguiente, evidente la necesidad de cui-
dados médicos generales.

También resulté llamativo, que en la cepa aislada del cultivo de este
germen, la mayor produccion de pigmento rojo (piorrubina), por sobre la
del elasico pigmento azul (piocianina).

SUMMARY

This is the first case reported of a cystic pneumonia by bacillus
pyoeyaneus. We do not find the typical dermic lesions neither do we find
leucopenya mentioned previously by others.

We believe it necessary to emphasize, the none importance of the in-
fluence of the Polymyxin B in the elinical evolution; therefore it seems
evident to us the necessity of a general medical carve.

BIBLIOGRATIA

1. Corneal ulcers produced by cell-free extracts of pseudomonas aeruginosa. Fischer,




4. BORENZSTAIN y col. — NEUMOPATIA BULLOSA 35

10.

i 112

13.

14.

15.

16.

172

18.

19.

20.

E. Jr.; Allen, J. H. Am. J. Ophth,, 46:21 (Jul. Pt.) 1958.
Mechanism of corneal destruction by pseudomonas proteases. Fischer, E. Jr.;
Allen, J. H. Am. J. Ophth. 46:249-255 (Nov, Pt.) 1958.

. Pseudomonas corneal ulceration. Cassady, J. V. Amer. J. Ophthal. 48:741-7,

Dee. 59

Pseudomanas septicemia; observations on twenty-three cases. Forkner, C. E. Jr.;
Frei, B - Edgcomb, J. H.; Utz, J. P. Am. J. Med., 25 (6) 877-89, Dec. 1958,

Pseudomonas bacteremia, review of ninety-one cases. Curtin, J. A.; Petersdorf, R.
E. Aun Tntrn. Med., 54:1077-107, Jan. 61.

. Effects o® penicillin and broad spectrum. Antibiotics on emergency of Gram ne-

gative flova in upper respiratory tracts of infants. Mc¢ Curdy, R. S.; Neter, E. Pe-
diatries 9-572-576, May 1952.

Cross-infeetion with pseudomonas pyocyanea. Williams, R.; Williams, Ed.; Hyams,
De. Lane~ 1:376-9, 13 Feb. 1960,

. Eethyma CGangrenosum in, psendomonas septicemia. Heffner, R. W.; Smith, G. F.

ADMA. J. Mis. 99:524-8, Apr. 1960.

. Psendomonss pyocyanea wound infection, An outbreak in an orthopaedic unit.

Sussma, V.: Stevens, J. Lancet 2:734-6, 1 Oct. 1960.

Pyocyanie meningitis. Rebollo, M. A. Arch. Pediat. Urug., 31-327, 31 June 1960
(Sp.).

Gérmenes mis comunes en las bronquitis erénicas. Barrera Herndndez, E.; Beren-
guer, E.; Campe, B, (En prensa).

. Pseudomonas meningitis: report of a case. Nunn, S. L.; Geellman, W. E. Med.

Clin. N. Amer., 44:1075-8 Jul. 1960.

Pseudomonas aeruginosa as a cause of necrotizing renal papillitis: case report.
Meyer, I. 0. Amer. J. Obstet. Gynec., 79:168-71, Jan. 1960,

Acquired arteriovenous fistula complicated by pseudomonas aeruginosa, endarteri-
tis and endocarditis. Curtin, J. A.; Petersdorf, R. G.; BBennet, I. L. Jr. Bull.
oJhns Hopkins Hosp., 101 (3) 140-8, Sept. 1957.

The pathogenicity of pseudomonas aeruginosa; experimental studies and report
of a case. Hubbard, J. D.; King, H.; Beamer, P. R. Am. J. Clin. Path., 28 (3)
243-57, Sept. 1957.

Psendomonas aeruginosa contaminant or pathogen. Bawer, M. F.; Hewitt, W. L.
Arch. Derm. -(Chicago), 84:410-8, Sept. 1961.

Chronic Bronchitis changes in the bacterial flora of the sputum associated with
exacerbation and long-terms antibacterial treatment. Cooper, A. W.; Williamson,
G. H. Brit. J. Dis. Chest., 55:23-9, Jan. 1961.

Psepdomonas infections in infants and children. Asay, L. D.; Koch, B. New En-
gland J. Med., 262:1062-6, 26 May 1960,

Septicemia due to pseudomonas aeruginosa in a course of a tuberculosis primary
infection. Dreyer, M. 8.; Ferndndez, H.; Bonfante, A. G. Prensa Med. Argen.,
47:1432-41, 27 Mayo 1960 (Sp.).

The changing picture of pneumonia and empyema in infants and children. Ra-
vitch, M. H.; Fein, R. J.A.M.A., 175:1039-44, 25 March 1961.



36 ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

Sindrome de Looser - Milkman

Fracturas simétricas, multiples, espontaneas e idiopaticas

Dres. ALBERTO L. COHEN * y MARIO RAPETTI

El sindrome de Looser - Milkman o sindrome de Milkman o fracturas
simétricas, idiopaticas, miltiples y espontineas es poco frecuente en el

adulto y raro en el nino. El siguiente caso corresponde a esta entidad.
M. A. A., 8 meses, varén, argentino. Ingresa el 15/VII/1957. H. C. 10.958.

ENFERMEDAD ACTUAL: Ingresa por notérsele impotencia funcional en los brazos,

ocurrido aparentemente sin dolor.
ANTECEDENTES HERFDOFAMILIARES: Padres sanos. Hijo unico.

ANTECEDENTES PERSONALES: Embarazo y parto, normales. Nacido a término con

tres kilos. Alimentacién artificial con leche de vaca. A los tres meses tuvo un cuadro
de deshidratacién aguda (toxicosis). A los cuatro meses, una otitis media aguda per-

forada. Almuerzo a los seis meses. No recibi6 ningin tipo de vacunas, Nunca tomé vi-
taminas.

ANTECEDENTES BIOSOCIALES: Madre soltera. Trabaja de doméstica, ganando 400

pesos por mes, A los 4 meses de edad el nifio es dejado al cuidado de una seiiora, la

que le cobra 200 pesos, mensuales, por dicha atencién. La cuidadora tiene 5 hijos, to-

dos conviven en una habitacién de material, sin cocina y con baio.
TsTADO ACTUAL: Regular estado de nutricién. Peso: 7 kg. Afebril. Piel: blanca,

himeda, elastica. Tejido celular: disminuido. Sistema ganglionar: sin particularidades.

Hospital ‘¢Teodoro Alvarez’’. Servicio de Pediatria. Jefe: Dr. José J. Reboiras.

* Pampa 2926, Capital Federal, T. E. 73 - 1116.
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Cabeza: erianeo subdolicocéfalo. Fontanela normotensa de 2x 2 ems. Oidos: normales.
Nariz: permeable, Ojos: conjuntivas pélidas, motilidad ocular extrinseca e intrinseca,
normales; esclerdticas blancas; fondo de ojo: normal. Boca: mucosas himedas, rosa-
das. Fauces congestivas. Erupeién dentaria: dos incisivos laterales superiores. Téraz:
didmetros normales. Aparato respiratorio: frecuencia y ritmo respiratorios normales.
Algunos rales suberepitantes medianocs, aislados. Aparato cardiovascular: ruidos ecar-
diacos normales. Pulso regular, igual, tenso, frecuencia: 100 por minuto. Abdomen:
globoso, indoloro, depresible. Higado: en sus limites normales. Bezo y Riftones: no se
palpan. Genitales: normales. Sistema mneuropsiquwico: normal. Sistema osteomuscular:
articulaciones libres. Normal desarrollo muscular, Se aprecia (fig. 1) fractura en am-
bos himeros, sin desplazamiento. Se evidencia ligera osteoporosis cerca de la unién

condrocostal, sobre todo en 50 y 7° arcos costales.

Fic. 1

TRATAMIENTO Y FVOLUCION: Bs medicado con penicilina-estreptomicina y polivita-
minas; dieta adecuada a la edad. El nino evoluciona bien. Se solicitan eximenes eom-
plementarios, Eritrocitos: 3.900.000 por mm3; Leucocitos: 7.400 mm3, con la siguiente
formula: N: 46 %: B: 4% B: 1%; L: 39% y M: 8 %. Plaquetas en actmulo y
de aspecto normal. Proteinemia: 7,8 g. %. Calcemia: 12,3 mg. %. Fosfatasas alecali-
nas: 22 U, Bodansky. Reacciones de Wassermann y Kahn: negativas. Calciuria:

102 mg. por litro. Uremia: 0,40 g. %. Reaccién de Mantoux al 19%,: negativa.

Al mes de internado se aprecia fractura en cabito derecho (fig. 2), en el oftro an-
tebrazo se puede apreciar un adelgazamiento de la cortical y una alteracién en la es-
tructura 6sea. En este momento de la evolucién la fosfatemia era de 5,3 mg. %; la
calcemia de 12 mg. % vy las fosfatasas alcalinas de 4,6 U. Bodansky. El nifio realiza

una bronquitis aguda, que supera con antibiéticos. A los 10 dias, fractura de fémur
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g28

Fi16. 2

h° .l

derecho y a los pocos dias, fractura de ciibito izquierdo (fig. 3). Sigue aumentando
de peso. Posteriormente hace un adenoflemén subangulomaxilar derecho, que cede con
antibi6ticos. A los 4 meses de internacién es retirado del Servicio cen 10,200 kg. y com
escayolado para sus fracturas, por las cuales es atendido en el Servicio de Ortopedia.
En el curso de su internacién fue medicado diariamente con polivitaminas y recibié
un shock de vitamina D de 600 mil U.IL (15 mg) por mes, amén de una serie de

caleio con vitamina B, intramuscular. La tendencia a formar callo 6seo no se pudo

apreciar durante los 4 meses de internacion.

royye’

Fia. 3

COMENTARIOS

El sindrome de Looser - Milkman puede presentar una serie de grados,
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por lo cual se lo considera a veces como entidades distintas. Looser des-
cribié unas zonas 6seas radiotransparentes (umbauzonen), que puede afec-
tar a todo el esqueleto, aunque su localizacion es preferentemente en la
diafisis de los huesos largos y en la parrilla costal o condrocostal, con un
caracter simétrico, que puede faltar. Milkman senalé las fracturas espon-
taneas, en ‘“‘tallo verde’’, sin desplazamientos y con valores sanguineos de
calcio y fésforo, normales. Posteriores estudios agregaron la presencia de
verdaderas fracturas, producidas espontineamente, como se ve en los lac-
tantes. La enfermedad es mucho mas frecuente en los adultos y segtin al-
gunos con predominio por el sexo femenino. Los signos clinicos dados para
el adulto son dolor, impotencia funcional por el dolor y dificultad en la
marcha, la que a veces adquiere la caracteristica de la ‘‘marcha de pato’’.
La etiopatogenia de la enfermedad es desconocida y se ha mencionado a
una hipofuncion ovarica de la madre, una poliavitaminosis (sobre todo
de la vitamina A), a una carencia alimentaria (vistos en religiosas y en
postguerra, ete.) de ahi que algunos llamaran a esta entidad, osteopatia
de hambre. La teoria mecanica explica las fracturas por traccién muscular
sobre un esqueleto reblandecido por el latido de las arterias que discurren
por la superficie del hueso, por haber comprobado fracturas en su lugar.
Se han descripto caida de dientes, tibia en ‘‘hoja de sable’’, deformacién
de las elaviculas en S. Las articulaciones siempre estan libres. Radiol6gica-
mente se ha deseripto: bandas claras transversales, simétricas y multiples;
incisiones dseas; adelgazamiento de la cortical ; modificaciones de las tra-
béculas de la esponjosa; descalcificacién relativa; periostio ligeramente
despegado o inflado, al lado de la banda clara (callo de fractura?); in-
curvaeién o angulacion de los huesos largos; atrofia 6sea con descalcifica-
cion ; falta de formacion de callo éseo, ete. La quimica sanguinea muestra :
calecemia normal, aunque se han deseripto casos con hipo e hipercalcemia ;
la fosforemia sufre iguales alteraciones; la ascorbicemia es normal; las
fosfatasas alealinas son normales y por momentos, elevadas; las reacciones
de Wassermann y Kahn son negativas; el mielograma es normal; la pro-
teinuria de Bence - Jones, no existe. E] prondstico es variable, en relacién a
la buena consolidacién de las fracturas y a su nueva presentacién, la en-
fermedad es progresiva con periodos de intermitencia y exacerbaciones.
En el diagndstico diferencial se consideraron a la sifilis 6sea, raquitismo,
osteomalacia, osteopsatirosis de Lobstein, osteogénesis imperfecta de Vro-
lik - Stilling, la osteitis fibroquistica de v. Recklinghausen y el hematoma
subdural asociado a fracturas miltiples. Sobre este @ltimo sindrome diga-
mos que esta caracterizado por: 1) hematoma subdural : aumento del volu-
men del crdneo, crisis convulsivas, retardo en el desarrollo ponderal o
psicomotor, hemorragias retinianas bilaterales, signos de sufrimiento en el
electroencefalograma y en el liguido céfalorraquideo, xantocromia, hemo-
rragia, hiperalbuminorraquia, aumento de células, aunque puede ser nor-
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mal; 2) Fracturas 6seas: fracturas miltiples, espontaneas, a nivel de los
huesos largos, costillas y craneo, antes, durante o después del hematoma,
alteraciones periostiocorticales (periostio como hojas, espesamiento de la
cortical), consolidacion rapida con callo voluminoso y quimica sanguinea
normal ; 3) Manifestaciones hemorragicas : hemorragias cutaneas (equimo-
sis, hematoma ), mucosas (epixtasis, gingivorragias) ¥ viscerales (endocar-
dio y pericardio). El tratamiento del sindrome de Looser - Milkman, con
calcio, vitaminas (A, C, y D), hormonas (tiroidea y paratiroidea), etc., no
aporta beneficios. El tratamiento ortopédico - quirargico queda reservado
para las secuelas.

RESUMEN

Se presenta un caso de sindrome de Looser - Milkman o fracturas
miltiples, esponténeas y simétricas, aunque este 1ltimo caracter no es
siempre constante. Se hacen consideraciones sobre su etiofisiopatogenia,
clinica, radiologia y tratamiento de esta poco frecuente enfermedad en los
adultos y rara en los ninos. (reemos que el caso presentado por nosotros
es el primero de la literatura pediatrica nacional.

RESUME

On présent un cas clinique d'un syndrome de Looser - Milkman o fraec-
tures multiples spontanées et symétriques, quoique cette derniére carac-
tere ce n’est pas indispensable. On fait de considerations sur son éthio-
physiopathogenique, clinique, radiologique et traitment de cette maladie
pere fréquant, presque rare chez les garcons. Nous eroyons que cette comu-
nication est la premiére de la litterature pédiatrique national.

STUMMARY

We present a clinical record of Liooser - Milkman syndrome or mul-
tiple spontaneous idiopathic symmetrical fractures, this last character
isn’t always present. We do considerations about its pathogenesis, clinieal,
radiologie examinations and treatment of this mon frequent disease in
adults and rarely in pediatrics. We believe that the case we present is the
first one Looser - Milkman’s syndrome deseribed in Pediatries National
Literature.
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Cincuentenario de la Sociedad Argentina de Pediatria

Mesa Redonda

Tema: Indicaciones Quirurgicas y Resultados
en los Cardiopatias Infantiles.

CoorpINADOR: Dr. Rodolfo Kreutzer.

Vamos a dar comienzo a la dltima mesa redonda de este certamen cientifico que
se ha hecho en homenaje al cincuentenario de la fundacién de la Sociedad Argentina
de Pediatria. Antes que nada, deseo agradecer a sus organizadores, la distincion que
me han hecho de coordinar esta mesa redonda y también agradecer a los participantes
de la misma; al Profesor Dr. Brea, al Dr. Donato y a mis colaboradores en el servicio
de Cardiologia del Hospital de Nifios, Dres. Caprile, Berri y Gonzilez Parente.

En realidad, la mesa ha sido organizada para diagnéstico y tratamiento quirargico
de las cardiopatias infantiles, pero nos hemos de referir exclusivamente a las cardio-
patias congénitas, excluyendo a las adquiridas (pericarditis, ete.). Las ecstadisticas
parecen probar, que mas o menos uno de cada cuatrocientos o quinientos ninos que na-
cen, padecen de una cardiopatia congénita. Hasta no hace muchos afios, esto formaba
parte del campo de la teratologia. Pero, la introduccién de la cirugia en el tratamiento
quirtrgico de la persistencia del conducto arteriovenoso, cambi6 el panorama y hoy,
este capitulo tan vasto, ha adquirido una importancia significativa con los progresos
de los métodos de diagnéstico, que permiten llegar a un diagnéstico firme y evaluar
las posibilidades quirdrgicas. En este sentido, la responsabilidad del clinico es enorme,
ya que necesita conocer previamente la evolucién natural de la cardiopatia, para saber
si corresponde o no la indicacién operatoria. Desde luego, que cuando el riesgo quirir-
gico es minimo y la operacién totalmente reparadora, como ocurre en la persistencia
del conducto arteriovenoso, la posicién del clinico es clara, la indicacion operatoria se
impone, afin en los lactantes pequefios que padecen de esta afeccitn, a la que nosotros
hemos llamado ¢¢ductus maligno’’ por la aparatosa sintomatologia, que termina muchas
veces con la muerte del paciente en insuficiencia ventricular izquierda. Podemos afir-
mar que, aun en este grupo, la mortalidad quirdrgica es pequena y mucho menor que
la mortalidad espontfinea de la enfermedad. No hace mucho, escribia que lamentaba
decir, que todavia mueren en nuestro hospital, lactantes con persistencia del conducto
arteriovenoso aislado, en los cuales no se hizo el diagnéstico oportuno y en los que la
intervencién quirdrgica pudo salvar la vida del paciente. Algo similar podria decirse
de la indicacién quirirgica en la coartacién de la aorta, desde el momenfo que supone
una operacién correctora, pero en esta condicién los problemas son distintos en el lac-
tante o en el nifio de mayor edad. En el Congreso de Cardiologia celebrado el afio pa-
sado en Rio de Janeiro, el Dr, Keith, de Canadd, mostré su experiencia en la cirugia
de la coartacién de la aorta en los primeros meses de la vida, probando que —tanto
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los que se operaban como los que no se operaban— tenian una mortalidad mis o menos
similar. Nosotros no estamos totalmente de acuerdo con este temperamento, y cuando
la coartacion de la aorta se acompana de insuficiencia cardiaca irreductible con el
tratamiento médico, aconsejamos la intervencién quirdrgica.

Pero, cuando la cirugia se hace sin una solucién totalmente correctora, por ejem-
plo, en la estenosis valvular de la pulmonar, en la que el cirujano no cambia la vilvula
malformada sino que reduce el obsticulo que la estenosis representa para la salida de
sangre del ventriculo derecho, s6lo podria estar indicada la cirugia, cuando ese obstéculo
es demasiado importante y existe una hipertension acentuada en el ventriculo derecho,
mayor de 100 mm de Hg, con marcado gradiente entre V.D. y arteria pulmonar. Pero,
<o la operacién no es totalmente correctora, el paciente puede quedar expuesto tam-
bién a los riesgos por ejemplo, de la endocarditis bacteriana. Ademis, los resultados
de la operacion quirGrgica dependen del tipo de intervencién. En la estenosis valvular
de la pulmonar, la incorporaciéon de la hipotermia, cambié sustancialmente los resulta-
dos operatorios, En nuestra primera serie de casos por ejemplo, operados con valvulo-
tomia por el método de Brock la mortalidad fue muy elevada. Se explica en consecuen-
cia que fuéramos reacios en la indicacién operatoria en estos casos, pero la incorpora-
<ién de la hipotermia que permite visualizar la vélvula por apertura de la arteria pul-
monar, hizo un progreso considerable en este tratamiento. Y los resultados logrados
fueron muy satisfactorios y la mortalidad operatoria mucho méis reducida.

Si proseguimos con las lesiones intracardiacas, los defectos septales, nos encontra-
mos con los dos grandes grupos: la comunicacién inter-auricular, y la comunicaci6én
inter-ventricular. Hasta no hace mucho tiempo, la cirugia de la comunicacién inter-au-
ricular, también se hacia sobre la base de la hipotermia. Pero, la hipotermia (disminu-
¢ién de la temperatura corporal conseguida por el frio) permite la interrupcién de la
circulacién por un periodo breve de tiempo, que generalmente no excede de seis o siete
winutos. Y entonces el cirujano se ve abordado por la premura del tiempo, y ‘puede
Lacer que pasen inadvertidas —por ejemplo— algunas situaciones asociadas, como la
snomalia de retorno venoso. Por ésto es que nosotros propiciamos en la actualidad
la cirugia correctora de la comunicacién inter-auricular, con auxilio de la cireulacién
extracorporal. E1 Dr, Mario Brea, les referiri los equipos actualmente en uso para
ese tipo de cirngia. Los resultados logrados con la circulacién extracorporal en las co-
municaciones inter-auriculares, hacen que se pueda indicar la operacién con un riesgo
minimo, paro cuando nos vamos a la comunicacién inter-'ventricular, el problema es un
poco distinto, se trata de abrir el ventriculo, la circulacién extracorporal se prolonga
v entonces los riesgos quirfirgicos aumentan. Cabe entonces la responsabilidad del eli-
nico. gSe justifica intervenir todos los casos de comunicacién inter-ventricular en el
nifio? No hay acuerdo todavia uninime entre los clinicos y los eirujanos, porque los
<linicos estudiando la evolucién natural de la comunicacién inter-ventricular, verifican
que la mayor mortalidad se produce en el primer afio de la vida. Y en este momento, los
riesgos quirdirgicos con la cireulacién extracorporal son muy elevados. Después del
primer aiio, la mortalidad de la comunicacién inter-ventricular disminuye notablemente.
Entonces cabe preguntarse, si no conviene en este momento una conducta expectante.
Hasta tanto no se consiga un riesgo de mortalidad aceptable nosotros tenemos que se-
leccionar los pacientes que van a ir a la operamén con circulacién extracorpdrea, pero
esta seleccién sobre la base de los nifios con cuadros clinicos més graves, hace que
los riesgos quirirgicos aumenten, Si analizamos a la tetralogia de Fallot el problema
se complica afin mis, porque dos son las operaciones propuestas, una la operacién pa-
liativa, realizando la anastomosis subclavnopulmonar y otra la operacién correctora con
eirculacién extracorpdrea.. En esta mesa se han de referir los resultados logrados en
nuestros enfermos con la. operac:én paliativa de Taussnglalock y luego. tamblén, al-
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gunos de los resultados logrados con la circulacién correctora en la tetralogia de
Fallot. Pensamos que hay algunos casos que tienen una indicacién absolutamente fir-
me, para indicar la operacién correctora. Pero en otros la duda subsiste. Y quizd sea
preferible todavia, mantenerse con la operacién paliativa. Solo estas palabras queria
decir, para fijar a grandes rasgos el concepto sobre indicaciones y riesgos de la cirugia
en las cardiopatias congénitas.

ACLARACION PARA LA PUBLICACION DE ESTAS ACTAS

Esta mesa fue organizada tipo ‘‘panel’’ para que cada uno de los integrantes de
la misma hiciera una breve exposicién sobre los diferentes aspectos a considerar. Asi
el Dr. Berri se referird a la indicacién de la cirugia en las cardiopatias congénitas
acian6ticas; el Dr. Gonzdlez Parente a la indicacion de la cirugia en las cardiopatias
congénitas cianéticas; el Dr. Caprile nos dar4 los resultados alejados de los pacientes
operados especialmente en la tetralogia de Fallot con anastomosis; el Dr. Brea referiri
las diferentes técnicas utilizadas en circulacion extracorporal y el resultado logrado
con este tipo de cirugia en el Hospital de Clinicas y por su parte el Dr. Donato refe-
rird la experiencia del Hospital Italiano. Pero, atendiendo al pedido del Director de
Publicaciones, Dr. Larguia, de abreviar lo mds posible esta comunicacion, solo trans-
cribiremos las respuestas a las preguntas que fueron formuladas por el auditorio, una
vez terminados los relatos, esperando que éstos sean publicados aparte en la Revista de
la Sociedad.

PREGUNTA :

Dra. Berta Mesz, — ;Qué tipo de alteraciones metabolicas encuentran mfis frecuen-
temente en los enfermos operados con circulacién extracorporea, y en cuiinto éstas in-
fluyen en el prondstico de los operados? Esta pregunta debe ser contestada primero
por el Dr. Caprile —que dard la experiencia del Hospital Italiano— y a continuacién
el Dr. Osorio, colaborador del Dr. Brea, contestari la experiencia del Hospital de
Clinicas.

RESPONDE :

Dr. Caprile. — En los enfermos operados con circulacién extracorporal, es de nor-
ma, que en las primeras horas del post-operatorio, se produzea una acidosis metabdlica
con disminucién de la reserva alealina y del pH, ésto ocurre en las primeras tres o
cuatro horas, y luego inmediatamente empiezan a subir las cifras, para normalizarse
completamente alrededor de las doce horas de operado. Este descenso de la reserva al-
calina y del pH es directamente proporcional a la duracién de la perfusién, vale decir,
una perfusién de media hora, tiene proporcionalmente una reduccién menor de las eci-
fras que una perfusién de una hora o de mis de una hora. La ecifra promedio de
reserva alcalina (nunca agregamos soluciones bicarbonatadas durante la perfusién nt
mmmediatamente después de ella) que encontramos en sangre arterial, es de alrededor
de 16 6 17 mEq. En lo que respecta al pH en el post-operatorio inmediato, en los
enfermos en los cuales mo se ha abierto la pleura, hemos tenido alrededor de 7,35
a 7,38, v cuando las pleuras han sido abiertas generalmente el pH ha descendido
mfs, a cifras nunca inferiores a 7,28 6 7,30. En estos casos, si el anestesista hace
ana ventilacién pulmonar adecuada puede elevar esta cifra del pH. Cuando por cual-
quier circunstancia, en el post-operatorio inmediato, el paciente tiene una pérdida
grande de sangre y baja la presién arterial, en lugar de verificar a las seis horas de
la operacién una elevacién de las cifras de reserva alealina y del pH, hay una caida
afin mayor de la reserva alcalina, que baja a niveles de 9,8 6 7,5 mEq, y el pH que
llega & veces a bajar de la cifra de siete, En los casos que tenemos un descenso de
reserva alcalina por debajo de los 15 mEg, generalmente utilizamos, por consejo de¥
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Dr. Gianantonio que, junto con el equipo que colabora con él en el Hospital de Niilos,
son nuestros asesores en estos problemas de orden metabélico, soluciones bicarbona-
tadas al 3,75 %, en una cifra de 1,5 ml de esta solucién por kilo de peso, y por mEq
que se quiera subir, por goteo intravenoso lento, en solucién mixta con dextrosa al
10 %, mis o menos unas 20 6 30 gotas por minuto, de acuerdo al peso del paciente.

Coordinador. — Dr. Osorio, gquiere contestar Ud. y después le preguntaremos a
la Dra. Berta Mesz si estd conforme con la respuesta?

Dr. Osorio. — Los trastornos metabélicos en los enfermos operados con circula-
cién extracorpérea en el Hospital de Clinicas, han dependido fundamentalmente del
tipo de cardiopatia intervenida y légicamente, del tiempo de perfusién. En princi-
piv, 1as cardiopatias de tipo acianética, ficilmente operables como las comunicacio-
nes interauriculares en la zona de la fosa oval, tal como lo ha dicho el Dr. Caprile,
hemos encontrado nosotros, un disereto descenso del pH y de la reserva alealina, con-
figurando el cuadro de acidosis metabdlica inmediatamente después de la perfusion,
que es controlada perfectaumente por el anestesista si la ventilacién es adecuada. En
las proximas horas del post-operatorio, esa acidosis metabélica se corrige, e inclusive
entre 12 y 20 horas después, la cifra de la reserva alcalina post-operatoria supera a
Ja preoperatoria. Esto nos ha servido de guia para no dar soluciones de bicarbonato
frente a una acidosis metabdlica discreta, en los defectos facilmente corregibles no
cianéticas y con tiempo de perfusién mno prolongado. En los casos de pacientes con
cianosis acentuada, la serie es pequeiia —hemos encontrado que las cifras de pH y re-
serva alealina disminuyen més que en los pacientes acianéticos— a igual tiempo de
perfusién. Esto ha sido controlado, inyectando una solucién de 4 mEq/kg de peso,
en estos pacientes ciandticos. La cifra més baja que hemos obtenido nosotros de mi-
liosmoles en bicarbonato, ha sido aproximadamente de 14, No agregamos bicarbonato
en ningin enfermo cuya acidosis metabélica, expresada por la reserva alcalina, no
baje de 14 a 15 mEq porque, el efecto de rebote post-operatorio puede llevar a una
alealosis metabélica muy grave y dificil de controlar. Otro trastorno que hemos podido
encontrar es, en los enfermos operados con hipotermia, la hipopotasemia, muy mar-
.ada al bajar la temperatura, que luego se regula por si misma en el post-operatorio
inmediato; nunca agregamos potasio. Otro fenémeno que hemos podido comprobar,
v quizi se deba al agregado de soluciones de dextrosa y a una inhibicion metabélica,
es una discreta hiperglucemia y glucosuria en las primeras horas de operado, que se
corrige sin necesidad de agregar insulina. Creemos que puede deberse a una falta de
metabolismo de la dextrosa en el post-operatorio inmediato.

PREGUNTA :
Le preguntamos al Dr. Brea otra pregunta de la Dra. Mesz. 4 Para la indicacién
operatorio del Fallot, qué problemas plantea una operacién previa de anastomosis?

RESPONDE:

Dr. Brea. — Es una pregunta muy oportuna, porque hay una gran cantidad de
enfermos con tetralogia de Fallot que han sido operados y quizi tengan que ser reope-
rados. Bien; si se trata de la anastomosis tipica de Taussig-Blalock es decir la tér-
minolateral, las dificultades no son demasiado importantes porque la interrupeion de
esa anastomosis se hace por una simple ligadura de la arteria subclavia. En verdad,
como por lo general se emplea otra via quirdirgica para la correccién total, que casi
siempre es una esternotomia mediana, basta con efectuar una diseccién en el medias-
tino, hacia el lado izquierdo, y es posible aislar la subclavia anastomosada a la arte-
ria pulmonar, y se la interrumpe al final de la operacién con una simple ligadura.
Pero las cosas se complican, cuando los enfermos han sido operados epn otras téenicas
de anastomosis sistémicopulmonar. En primer lugar, la operacién de Potts-Smith; la
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anastomosis directa de la aorta con la pulmonar es mucho més dificil de liberar, ¥
generalmente se mecesario hacer el cierre de la comunicacién por via transarterial a
través de la rama de la pulmonar, interrumpiendo la circulacién en un momento, ¥
hacerlo —mno aislando la anastomosis, sino yendo a buscar la, comunicacién directa-
mente y obliterarla con puntos en el interior. La situacién mis grave de todas la
plantea la anastomosis subclavio-pulmonar término terminal, porque entonces ha que-
dado separada la rama de la pulmonar que ha sido anostomosada, generalmente la ra-
ma izquierda. Y la situaci6n, es realmente desde el punto de vista técnico, muy com-
pleja, para volver a anastomosar la rama izquierda de la pulmonar con el tronco.
Teéricamente eso es factible, y se puede quizd llegar a realizar. Desde el punto de
vista préctico, algunos cirujanos ya han tenido que aboearse a ese problema, el Dr. Zer-
bini nos lo dijo la vez pasada, pero es indudable que ese es un grave handicap que
tienen los enfermos. Después de una gran operacion, como es la correccién total de la
tetralogia de Fallot, tener que hacer la reanastomosis de la rama izquierda de la pul-
monar con el tronco, es una gran operacién. Y realmente es un grave inconveniente.

PREGUNTA :

Pasamos ahora a una pregunta que formula el Dr. Osorio, que va a contestar el
Dr. Donato: yLa estenosis valvular pulmonar pura, debe ser operada con hipotermia
o con extracorpérea?

RESPONDE:

Dr. Donato. — Creo que los mismos fundamentos que se esgrimen para tratar con
circulacion extracorporal la comunicacién inter-auricular, valen casi para la estenosis
pulmonar valvular pura también. Y el escollo principal reside en tener o no un diag-
néstico absolutamente correcto. Nosotros hemos trabajado con hipotermia, tenemos al-
rededor de 25 casos operados, en los cuales hemos debido lamentar solamente dos muer-
tes. Pero tltimamente nos hemos decidido ya en forma definitiva, a dejar la hipotermia
para el tratamiento de esta afeccién, ante la posibilidad de un error de diagnéstico,
y dada la benignidad del tratamiento de esta afeccion, con cireulacién extracorporal.

Dr. Brea. — Yo algo dije en la exposicién respecto de la seguridad diagnéstica.
Con una seguridad diagnéstica absoluta y excluido todo otro detecto, podria uno ad-
mitir la operacién bajo hipotermia, porque —en definitiva— se realiza exactamente
la misma técnica y por la misma via, es decir, se abre la arteria pulmonar y se abren
las comisuras, Pero, claro, (quizé aci debiera responder algim clinico) si es posible
hacer en todos los casos, el diagnostico correcto. Porque de lo contrario, yo también
me unirfa a la opinién del Dr. Donato, ¥ preferiria operar a todos con circulacién ex-
tracorpérea. s una perfusion que puede durar a lo sumo unos pocos minutos, y en la
préctica la perfusion solamente tiene una mortalidad sumamente baja. Pero con diag-
néstico exacto, yo todavia seguiria operando —y creo que seguimos operando— las es-
tenosis pulmonares valvulares. con hipotermia.

PREGUNTA :

Pregunta el Dr. Gallo. Experiencia quirdrgica en la transposicién total de los
grandes vasos. Bueno: esta pregunta es clinico-quirtirgica. Entonces yo le voy a pedir
al Dr. Berri que la conteste.

RESPONDE:

Dr. Berri. — Hasta el momento actual desgraciadamente no hay una experieneix
favorable con respecto al tratamiento corrector de la transposicién completa de los
grandes vasos. Las operaciones hasta ahora son paliativas. En los lactantes con trans-
posicion de grandes vasos que tan mal toleran su cardiopatia, ya que la mayoria mue-
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re en los primeros meses de su vida, hay una operacién que creemos es bastante futil,
y que es la creacion de una comunieacién inter-auricular, de tal manera que se permita
la mezela de sangre en el corazén, En ese sentido, hay varias técnicas para realizar la
comunicacién inter-auricular, La primera técnica del afio 1949, fue la de Blalock-
Hanlon, una operacion que fue abandonada con el tiempo, y ahora nuevamente se ha
vuelto a retomar. Hay otras técnicas que permiten la ereacién de la comunicacién inter-
auricular y que hemos ensayado como es la creacién de la misma a cielo abierto con
hipotermia. Nuestros pacientes han fallecido, los ciandticos toleran muy mal la hipo-
termia. Con la operacién de Blalock-Hanlon que es muy sencilla, por lo menos téeni-
camente, se han operado hasta el momento actual varios pacientes aunque con alta
mortalidad. Yo recuerdo un paciente que fallecié al poco tiempo de esta operaciénm, al
mes, pero por un problema de diarrea y vémitos ajeno completamente al tratamiento
quirfirgico de esta cardiopatia, que habia mejorado notablemente de su cianosis. Hay
otras operaciones, ademds de la creacién de la comunicacién interauricular, como
la operacion de Baffes en que ademds se transplantan las cavas, sobre la que
no tenemos ninguna experiencia, pero que parece util, y debe ser indicada en
nifios mayores de dos afios. Finalmente, la operacién correctora, total. Es la operacion
ideads por Senning que consiste en el trasplante de los vasos y que debe ser realizada
con ayuda de la ecirculacién extracorpérea, siempre que no haya comunicacién inter-
ventricular. En el mundo hay varios casos operados. Desgraciadamente, muy pocos con
¢xito. Sabemos que Senning creador de la operacién, realiz6 una hace cuatro ainos
con éxito y después no sabemos que haya operado otro caso. Kirklin ha operado tres
pacientes, por supuesto en nifios mayores, utilizando la operacién de Senning exitosa-
mente. Pero en general, en todas las estadisticas del mundo, la mortalidad de la ecirugia
correctora en la transposicién de los grandes vasos es casi del 100 %. Quiere decir que
todavia estamos en el ensayo del tratamiento de esta cardiopatia. Recomendamos por
ahora, en los lactantes, la creacién de la comunicacién interauricular con el viejo

método, deseripto en el afio 1949.

PREGUNTA:

Hay una pregunta del Dr. Osorio, que la va a contestar el Dr. Gonzilez Parente.
Dice: dada la mortalidad alejada del Fallot, que mostré el Dr. Caprile, cabria la indi-
cacién de la operacion correctora de entrada en todos los casos, La divide en menores

de dos afios y mayores de dos aiios.

RESPONDE:

Dr. Gonzdalez Parente, — Bien sabe el Dr. Osorio que es esta una pregunta muy
dificil de contestar. Tenemos que tener en cuenta que la cirugia con extracorpérea estil
todavia haciendo experiencia y debemos afinar los medios clinicos y quirdrgicos para
hacer la indicacién operatoria precisa. Porque, si bien es cierto que la evolucién de es-
tos enfermos operados con anastomosis que presenté el Dr. Caprile, no es muy halaga-
dora, hay que tener en cuenta que fue llevada al término de 10 afios y nadie puede
afirmar lo que ocurrird en ese lapso en los pacientes operados con circulacién extra-
corporea, no sélo en el mundo, sino en nuestro propio medio, el que, trata de alcanzar
la técnica y los éxitos que pueden obtenerse en otras partes. Por lo tanto, yo creo,
concretamente, que en este momento se debe ser muy preciso en la indicacién, que no
debemos olvidar que, si bien es cierto que la evolucién es muy mala, puesto que alean-
zan después de los diez afios a estar con sobrevida apenas un cincuenta por ciento,
existe la posibilidad de una operacién correctora, a pesar de todas las dificultades téc-
nicas, como ya ha expresado el doctor Brea. Pero, que, sin embargo, hay unos casos
en los que la indicacién quirfirgica correctora puede ser preciso como ya habiamos in-
dicado en las comunicaciones inter-ventriculares fallotizados y en los ‘‘mild’’ Fallot.
En los Fallot tipicos en el caso que urja la obligacién de hacer la operacién por la
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sintomatologia clinica, nosotros creemos que todavia debemos inclinarnos por la

paliativa.

Dr. Berri. — La pregunta del doctor Osorio resulta altamente interesante, por-
que es el problema que se debate en el momento actual en los centros quirdrgicos mis
adelantades del mundo. Recientemente hemos tenido oportunidad de asistir, en Paris,
al congreso mundial que, sobre circulacién extracorp6rea con hipotermia profunda se
desarrolld en esa capital. Bste tema fue discutido ampliamente con la presencia de
los mejores cardi6logos y cirujanos de todas partes del mundo. Todos ellos estuvieron
de acuerdo en que los casos de tetralogia de Fallot con marcada cianosis, gran poli-
globulia, eteétera, convendria realizar adn en los nifios mayores de dos afios de edad
una operacién previa a la correceién total de la tetralogia de Fallot. Un grupo se in-
clinaba por la reseccién del infundibulo del ventriculo derecho a lo Brock para au-
mentar el flujo de sangre a los pulmones Yy, de esta manera, mejorar el ventriculo
izquierdo, porque el problema fundamental de la tetralogia de Fallot severa, o extre-
ma, es la hipoplasia de las cavidades izquierdas. En ese sentido, los otros aufores,
encabezados por Kirklin de la clinica Mayo, ¥ la mayor parte de los cirujanos del
mundo, preferian utilizar la operacién de Taussig - Blalock, término lateral. Después
de un tiempo, mejora el ventriculo izquierdo, disminuye la poliglobulia y mejora el
paciente, entonces se puede ensayar la correccién completa, y de esta manera, el riesgo
de la circulacién extracorpérea es mucho menor.

Dr. Brea. — Para mi, ha sido muy interesante conocer, en la reunién de hoy, las
cifras que nos mostré el doctor Caprile, porque nos dan una visién panorimica de lo
que ha pasado con los enfermos que hemos operado hace afios, con las anastomosis
sistémico-pulmonares. A mi me da la impresién de que el balance final, después de
haber visto los resultados desfavorables y una mortalidad relativamente alta, en de-
finitiva, entre operatoria y post-operatoria, agregando las dificultades de operar los
enfermos con mis afios de evolucién y tener que deshacer una anastomosis, me da la
impresién de que deberiamos ser un poco mis agresivos de entrada, en el tratamiento
de la tetralogia de Fallot, e ir, cada vez més, dirigiéndonos a la correceién completa
de primera intencién, y tratando de extenderla, sobre todo, hacia las edades bajas,

=

en que la téenica quirGrgica es mis simple. Bs mucho més simple operar la tetralogia
de Fallot en un chico de dos afios que en un joven de veinte, por el gran desarrollo
de circulacién colateral que existe en estos Gltimos. Las toracotomias son mis graves,
etedtera. Y el balance me parece que apoya una conducta mis agresiva.

Coordinador. — Yo quisiera resumir, para que quede en el 4nimo de todos una
opinién mis o menos uniforme. Yo creo que no tiene discusién, que, en los mifios me-
nores de dos afio§ de edad, con tetralogia de Fallot tipica, es decir, el Fallot extremo,
10 cabe la menor duda que no puede hacerse la circulacién extracorpérea y que hay
que hacer, decididamente, la operacién de anastomosis. En lo que respecta a los gran-
des de mas de quince o dieciséis afios de edad, es también evidente que, para que
hayan sobrevivido, ha sido necesario que tengan circulacién colateral. Y esta eircu-
lacién colateral, ha sido, mis o menos, una operacién paliativa hecha por la propia
naturaleza, que ha permitido el desarrollo de las cavidades izquierdas a que se referia
el doctor Berri, De manera que, en estos dos extremos, creo queé no cabe duda: en los
chicos pequeiios la operacién paliativa, y en los adultos que han tenido ya eirculacién
colateral, la operacién correctora, siempre que sea visible la arteria pulmonar. El pro-
blema se presenta en las edades intermedias, entre los dos y los quince aiios de edad:
Como dijo el doctor ‘Gonzélez Parente, las comunicaciones interventriculares  falloti-
zidas, tampoco ofrécén problema, porque ellos, en los primeros afios de la vida, ham
tenido oxceso dé ‘¢irculacién pulmonar, e hipertensién pulmonar demostrada por el
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cateterismo cardiaco. Entonces, esas arterias pulmonares han sido sometidas a un ré-
gimen de presién intenso, y ha llegado bastante sangre a las cavidades izquierdas.
La fallotizacién ha consistido en la fibrosis de la crista, y creo que esos casos, ape-
nas se diagnostica la fallotizacién de la comunicacién interventricular, deben ser ope-
rados con circulacién extracorpérea, como lo hicimos en un chico que tenia dos anos
y medio, y que fue mandado a los Estados Unidos, operado por Kirklin, y est4 per-
fectamente bien. Postergar la operacién significa aumentar la fibrosis y dificultar
fa técnica quirtirgica, En los casos de tetralogia de Fallot minima, no cabe duda, tam-
poco, que debe hacerse la operacién correctora. Pero en los casos de Tetralogia de
Fallot extrema, yo me inclino a lo que acaba de decir el doctor Berri, en esas edades
comprendidas entre los dos y los diez afios, hacer, primero, una operacién paliativa,
para someter al pulmén a un régimen de sangre suficiente y que el enfermo no muera
después por un edema agudo de pulmén, una vez hecha la operacién correctora.

PREGUNTA :

Bl Dr. Ceballos pregunta: Los casos de absceso cerebral complicando la tetralo-
gia de Fallot, ;fueron diagnosticados clinicamente o de autopsia? 4 Cuél es su expli-
caci6n sobre la formacién de este absceso? Doctor Caprile: usted fue quien mencioné
que, de los nueve casos con endocarditis bacteriana, cuatro tenian absceso de cerebro,
le ruego conteste esta pregunta.

RESPONDE:

Dr. Caprile. — No recuerdo exactamente la evolucion de esos cuatro casos, pero,
en general, el absceso de cerebro en algunos de estos pacientes, en dos de ellos por
lo menos, empezé bruscamente con un cuadro que hizo sospechar una trombosis cere-
bral. Bruscamente, un enfermo perdié el conocimiento, otro tuve dificultad para mo-
ver una mano; en otro caso habia comenzado con disartria. En éste, inclusive, impre-
sioné tanto como trombosis cerebral, que hasta se le dio una medicamentacién anti-
coagulante. Posteriormente, se consulté a un neurocirujano, y por medio de una arte-
riografia se hizo el diagnéstico correcto de absceso de cerebro, y dos de estos enfer-
mos fueron operados y se encuentran en buenas condiciones, En lo que respecta al
wecanismo, por el que se produce el absceso de cerebro, se cree que es debido a que
en estos pacientes con Tetralogia de Fallot, al existir un cortocircuito de derecha a
izquierda, la sangre venosa no tiene lo que se supone el filtro de la circulacién pul-
monar, y pasa a la circulacién sistémica la sangre, digamos bacteriémica, sin estar

filtrada por la circulacién pulmonar.

PREGUNTA :

Dr. Guillermo Bayley Bustamante. — ;Qué porcentaje de alteraciones en la con-
duccién auriculo ventricular, se han producido en el post-operatorio de la C.LA. y de
la C.I.V.?

RESPONDE:

Dr. Caprile. — En lo que respecta a la comunicacién interauricular, es de norma
que, durante el acto operatorio, se produzcan trastornos del ritmo, vale decir que es
frecuente que desaparézcan las ondas P, se instituyan ritmos nodales, aparezean pa-
roxismos de fibrilaci6n auricular, apenas el cirujano retira log catéteres de las venas
eavas y deja de trabajar en la zona del corazém, es frecuente que se instituya el
ritmo sinusal, En un solo caso, que yo he presentado como mortalidad, esto no ocu-
rri6, y el enfermo tuvo una taquicardia que persisti6 hasta el quinto dia, con una
cifra superior a las 150 contracciones por minuto, taquicardia supraventricular, y el
enfermo fallecié bruscamente por paro cardiaco. En otros casos de comunicacién inter-
auricular, en que el ritmo sinusal no se ha restituido, aparece un ritmo de 120, sin
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ondas P aparentes; se supone que en esos casos el impulso no se origina en el nodulo
sinusal, ya sea porque haya edema o porque el aspirador haya lesionado la zona del
seno, etcétera. Pero, por lo general, a los 3, 4+ 6 5 dias, o a lo sumo, —como en un
caso que tuvimos de comunicacién inter-auricular con anomalia del retorno venoso
‘de la vena pulmonar derecha— recién a la tercera semana, se instituyé el ritmo si-
nusal. En lo que respecta a las comunicaciones inter-ventriculares las cosas son eom-
pletamente distintas. En estos casos se opera con paro cardiaco provoeado por anoxia,
clampeando la aorta, En esas condiciones, desaparece el ritmo sinusal, y se origina
un ritmo idioventricular, y muchas veces paro cardiaco meednico y hasta paro car-
dinco eléctrico. En el post-operatorio imuediato, es frecuente que estos enfermos
retomen el ritmo sinusal y cuando eso mo ocurre, como en 3 de nuestros enfermos
operados, colocamos los electrodos para conectarlos a un marca paso electrénico, que
nos permite ordenar al corazén el impulso eléctrico a una frecuencia de 120 6 130
por minuto. En estos, generalmente a los 2 6 3 dias reaparece el ritmo sinusal. En
un solo caso, en que se retiré el enfermo del hospital con ritmo sinusal, a los 40 dias
de operado, bruscamente, y estando el enfermo en su easa, hizo un blogqueo auriculo-
ventricular completo, que persiste y en estos momentos estd con una frecuencia ven-
tricular de entre 55 y 60 contracciones por minuto.

Dr. Osorio. — En la comunicacién inter-auricular las alteraciones del ritmo que
se han encontrado corresponden a las maniobras que hace el cirujano durante la di-
seceién del pericardio y las cavas ¥ corresponden a extrasistoles, generalmente del
tipo ventricular. En algin caso en que la luxacién del corazén ha sido mayor, se ha
producido taquicardia del tipo ventricular, que desaparece inmediatamente que el ci-
yujano deja de tocar el corazén. Con respecto a los bloqueos en la comunicacién inter-
auricular, en un solo caso hubo bloqueo auriculo-ventricular completo. Durd aAproxi-
madamente dos horas, y evolucioné favorablemente sin ningin tratamiento. Con Tes-
pecto a las comunicaciones inter-ventriculares, pricticamente no se ha trabajado con
paro andxico, ya que el clampeo de la aorta se ha hecho, exclusivamente pard ubiear
el defecto y colocar los primeros puntos. Pero nunca se ha obtenido paro cardiaco
por, anoxia, Si se ha obtenido paro cardiaco con hipotermia, entre 20 y 25°. Algunos
pacientes se han fibrilado durante la caida hipotérmica, y otros han ido directamente
2 una bradicardia extrema con paro cardiaco. La recuperacion del ritmo cardiaco,
en los enfermos operados con lhipotermia de este tipo, ha sido satisfactoria sin blo-
queo auriculo-ventricular completo, el que se presenté en un solo caso, que se supone
debido a que la sutura del parche incluyé al Haz de His. En Jos casos de la comu-
nicacién inter-ventricular, simple, sin paro, ha habido tres casos de bloqueo auriculo-
ventriculay, los tres han ovolucicnado favorablemente tratados con isopropilartere-
naol, v denfro de tres semanas desaparecié el bloqueo. Agrego, ademds que en un
caso de ostium-primum, se produjo un bloguéo auriculo-ventricular completo, al
pasar uno de los puntos, que desaparecio a los veinte dias tratada también con
isopropilarterenol (Isuprel).

s Céordinmlor. — Si me permiten, yo voy decir que esta pregunta del doctor Bay-
1'.;)’ Bustamante, se vincula especificamente a las dperaciohés en las comunicaciones
interyentriculares y en el ostium primum. “En ol reciente congreso celebrado-en Cu-
ritiba, el doctor Kolff, dijo, que uno de Tos factores capaces de destruir el Haz' de
His, durante la operacién era el calor excesivo que pfodtiéinn los frontoluz muy po-
tentes. Anunci6 también el doctor Kolff que, en Minnedpolis, se sstdq fabricando un
(letecinr‘ elect_réﬁico qué’ emit§ un ruido coglém (‘loi vh‘whai’m”c\iapdd‘se pone 4n contacto
cou el Haz de His. T Y L SEPHEY S i R
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PREGUNTA :

Doctor Berri: una pregunta del Dr. Gallo que dice: Comunicacién inter-ventricu-
lar cerradas espontineamente. Experiencia.
RESPONDE:

Dr. Berri. — El cierre espontineo de la comunicacién inter-ventricular, es un
hecho conocido desde tiempo atrias, que se ha demostrado tltimamente. En el Congreso
ranamericano de Cardiologia de agosto del afo pasado, Keith proyecté una cine-
angio-cardiografia, que probaba una comunicacién inter-ventricular, que un tiempo
wespues repiten y habia desaparecido el cortocircuito a través de la comunicacién
inter-ventricular, Posteriormente este mismo autor en Circulation (22:1044; 1961) se
vefiere a 37 casos de comunicacién inter-ventricular por él muy bien estudiados y por
métonos de estudio hemodinfimicos, En nuestra estadistica, que proyectamos a propé-
sito ae la evolucién natural de la comunicacién inter-ventricular, hablamos de veinti-
tantos lactantes que nos engafiaron en el diagndstico, y formulamos el diagnéstico de
comunicacién inter-ventricular cuando en realidad se trataba de lo que llamamos ‘‘so-
plo engafioso del lactante pequeiio’’. Tienen un intenso soplo holosistélico en el irea
precordial, sugestivo de comunicacién inter-ventricular, y que con el correr del tiempo
desaparece. Casi siempre el corazén es de tamaiio normal pero a veces tienen agran-
damiento cardiaco, y alteraciones electrocardiogrificas, pese a lo cual, con el correr
del tiempo, a los dos, tres o cuatro afos de edad, el soplo habia desaparecido y el
electrocardiograma y la imagen radiolégica se habian normalizado. Es ademés un he-
cho probado anditomopatolégicamente el cierre de las C.I.V. situadas en la porcién
muscular del tabique. Becu nos ha mostrado un caso de atresia tricuspidea, en el ser-
vicio de Anatomia Patolégica del Hospital de Nifios, en que se veia el cierre de la
comunicaciéon inter-ventricular por el apésito de un tejido fibroso. En Leiden, Ho-
landa, hemos tenido oportunidad de ver una pieza anatémica en la que se observa
el cierre de la comunicacién inter-ventricular por un problema infeccioso inespecifico.
Quicre decir que hay evidencias clinicas, hemodindmicas y de anatomia patoldgica,
del cierre espontineo de la comunicacién inter-ventricular. Es por eso que en el mo-
mento actual, cuando vemos un recién nacido, o un lactante pequeiio, con un soplo
sistolico en el 4rea precordial, soplo holo-sistélico, incluso desde el punto de vista
fonocardiografico sugestivo de comunicacién inter-ventricular, somos muy cautos en
formular tal diagnéstico y nunca descartamos la posibilidad de que se trate de un
soplo engafioso.

PREGUNTA :

Dr. N. Traversano. — Existe experiencia en el pais, en el periodo neonatal in-
mediato, sobre angiocardiografia? (De cero a siete dias). Y, si como lo expresa
Edith Potter, y Obes Polleri, la insuficiencia pulmonar congestiva o membrana hia-
lina es debida en el prematuro a la inversién del ‘‘shunt’’ por el ductus arteriosus,
iSeria posible, bajo alguna condicién, su tratamiento quirdrgico?

RESPONDE :

Dr. Kreutzer. — Bsta pregunta, se vineula con el mecanismo de adaptacién cir-
culatoria del recién nacido. Tanto Obes Polleri como la doctora Edith Potter, sos-
tienen que el mecanismo que produce la membrana hialina que se observa de prefe-
rencia en el prematuro, que ha respirado, es debido a la persistencia del conducto
arteriovenoso, que manda sangre de la aorta a la pulmonar y que reciben los pulmones
inmaduros. Asimilando en cierta medida —aunque ellos dicen que no—, este mecanis-
mo a la insuficiencia ventricular izquierda. Si fuera esto cierto, es indiscutible que, en
¢l cateterismo cardiaco, debiera verificarse una hipertensién en la auricula izquierda.
 Rudolph, de Boston, ha probado por el cateterismo en casos de membrana hialina que
no existe tal hipertensién en la auricula izquierda, por lo que no puede invocarse
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como causa la insuficiencia ventricular izquierda. ;Es el exceso de sangre que llega
a los pulmones, lo que produce la destruccién de los capilares y trae, como consecuen:
cia la membrana hialina? Nosotros tenemos la esperanza de que se pueda probar que
la persistencia del ductus, es consecuencia de una falla del mecanismo de adaptacién
circulatoria del recién nacido. La doctora Montes Gallo estd realizando, bajo nuestra
direccién, en el Hospital Fernéndez, un estudio de la evolucién electrocardiografica en
50 recién nacidos hasta 1 afio de edad y el efecto de las drogas vasoactivas en el re-
cién nacido, porque cabe pensar que, en la membrana hialina, con persistencia del
ductus, se encuentre una hipotensién pulmonar y sistémica, que justifique que no se
produzea el reflejo vasoconstrictor, que determina el cierre del ductus. Pero eabe
preguntarse también, si la membrana hialina no es de origen iatrogénico, desde el
momento en que la aplicacién sistemética del oxigeno, podria determinar la ruptura
de los capilares por ser vaso-dilatador. Pero estando entre nosotros el profesor Balla-
briga de Barcelona, pienso que es él quien debe contestar esta pregunta con mucho
més conocimiento que mosotros, por lo que lo invito a subir al estrado.

Dr. Ballabriga. — Como deciamos en el dia de ayer al referirnos a la pregunta
sobre ‘‘tratamiento de la membrana hialina’’, no es conocido exactamente el meca-
nismo de su produccién, y, claro, las hipétesis son un poco a gusto de cada uno. En
fenémenos tan dispares que van desde el estudio de la tensién de la superficie pul-
monar por una parte, el estudio de los sistemas fermentativos del pulmén por otra,
el estudio de la presién hidrostitica contrabalanceada por la presién oncética por
otra, v el estudio de la insuficiencia circulatoria. O sea, en ese sentido, todavia ereo
yo que hay que ser muy prudente, sobre todo destacando el hecho que el Dr. Kreutzer
ha sefialado de los resultados del cateterismo realizado por Rudolph. Sin embargo,
quiero citar en la bibliografia, un hecho que nos ha llamado la atencién por coineidir
con unas experiencias actualmente realizadas por mosotros, que es, —sin que ello su-
ponga todavia una necesidad de publicacién por estar en vias de comprobaciéon— la
administracién de una sustancia capaz de aumentar la presién oncética para contra-
balancear el exceso de presién hidrostitica que pudiera existir, y con ella, el paso de
un exudado alveolar que, por ausencia de sistemas fermentativos, pueda luego ser ori-
gen de membrana hialina. Y en este sentido, recientemente, en la bibliografia austra-
liana, ha aparecido un trabajo que muestra, en una gran serie de mifios, la menor
incidencia de membrana hialina en aquellos que, en el momento del nacimiento, ha-
bian recibido una cierta cantidad de albimina concentrada. Este es, pues, un hecho
que iria hacia el camino de explicar que un aumento de la presién oncética, podria
neutralizar las posibilidades de aparicién de membrana hialina, y estaria en discor-
dancia con los conceptos de considerar en primer término a la insuficiencia circula-
toria. Ahora, como decia ayer, es muy probable que en el futuro, pudiéramos tener
que variar de opinién.

Coordinador. — Muy bien... Agradezco al doctor Ballabriga, cuya preparacion

es de todos conocida, su brillante participacion,

PREGUNTA :
Dr. Gallo. — ;Cufil es el grado de ventilacién pulmonar que debe ser mantenida

durante la circulacion extracorpérea?

RESPONDE:

Dr. Donato. — Bueno, yo no sé si he interpretado bien, pero, en principio, esta
pregunta podria contestarla diciendo que nosotros no ventilamos el pulmén durante
la circulacién extracorporal. Bs decir, puesta en marcha la bomba oxigenadora, no se
insufla el pulmén, Lo que si tuvimos, fueron algunos problemas para evitar el co-
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lapso alveolar; en nuestros primeros casos, logribamos esto mediante el oxigeno. Co-
mo algunos enfermos presentaron algunos fenémenos respiratorios en el post-opera-
torio inmediato, estudiamos esta cuestién y, a raiz de algunos trabajos publicados,
ereimos que el oxigeno podria constituir un factor irritativo alveolar, por lo cual lo
cambiamos por el helio y, mis adelante, no teniendo este elemento, por aire compri~
mido. Con esto ereimos haber observado alguna mejoria en lo que respecta a esta
situacién, En la actualidad, seguimos usando, indistintamente, aire comprimido para
mantener el pulmén distendido, o, en su defecto, oxigeno mezelado con una propor-
cién de einco por ciento de anhidrido carbémico.

Dr. Osorio. — Durante la circulacién extracorporal, desde el momento en que se
establece el ‘“by-pass’’ cardiopulmonar total, una de las indicaciones es no ventilar
el pulmén para evitar de esa manera, que la circulacién colateral de las bronquiales,
jnunde el pulmén, y si no se drena la auricula izquierda, traiga las consecuencias
ya bien conocidas. Asi que, durante la circulacién extracorporal, el anestesista man-
tiene el pulmén discretamente distendido con aire. De esa manera evita el problema
del colapso alveolar. No hemos agregado ningfin otro gas para poder mantener dis-
tendido el pulmén. A la salida de la circulacién extracorporal, creemos, en cambio,
que la ventilacién pulmonar debe hacerse para de esa manera llenar la auricula iz-
quierda, eliminar el aire de las cavidades cardiacas, y darle al pulmén tiempo para
que, enando se interrumpa la circulacién extracorpbrea, tenga un volumen de sangre
suficiente como para poder mantener un volumen minuto satisfactorio.

Coordinador. — Yo agradezco mucho la colaboracién del profesor Ballabriga,
agradezeo a todos los integrantes de la mesa una vez més, y a los autores de las pre-
guntas formuladas por el auditorio, les agradezco su contribucién. Y damos, asi,
por terminada la mesa.
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Actas de Reuniones Cientificas de la
Sociedad Argentina de Pediatrio

6* REUNION: 11 DE DICIEMBRE DE 1:6Z

Preside: Prof. Dr. Juan J. Muricgh.

1°) Dra. Adalgisa Ferndndez y Dr. Rubén Buzzo. MALFORMACION UROGENITAL
Y SEUDOHERMAFRODITISMO FEMENINO.

Presentan el caso de una nifia de 14 afios de edad que presenta importantes mal-
formaciones urolégicas y endocrinolégicas. Mediante el estudio elinico, radiolégico, ei-
tolégico y de laboratorio se hace diagnéstico de malformacién urogenital y pseudoher-
mafroditismo femenino, que es confirmado en la intervencién quirdrgica. Los autores
hacen consideraciones urolégicas y endocrinolégicas acerca de los problemas de pato-
genia y conducta diagnéstica y de tratamiento frente a estos enfermos. Aconsejan
realizar el dosaje de los 18-cetoesteroides en orina de 24 horas; estudio de la croma-
tina sexual en mucosa bucal o biopsia de piel; el examen de la vagina y seno urogenital

con biopsia gonadal. El examen se completa con la laparotomia y exploracion bidpsica.

DISCUSION

Dr. Astolfi.— Comenta que la eminencia filica toma aspecto macroseépico que
define el sexo alrededor del 3er. mes, motivo por el cual casi todos los abortos que se
refieren son de sexo masculino segin las madres, ya que antes del Jer. mes resulta
dificil la diseriminacién.

Dr. Liambias. — Cree importante recalcar tal como la Dra. Fernindez lo hiciera,
la trascendencia que debe ddrsele al aspecto psicolégico y educativo en estos casos, tal
como lo abarca la experiencia que ¢l ha adquirido conjuntamente con el Dr. De Majo.
Recuerda, a propésito de ello varios casos considerados durante largo tiempo como
varones que resultaron ser de sexo opuesto, y requirieron un eriterio educativo especial
y soluciones quirfirgicas para conservar el sexo con el cual el nifio habia vivido hasta
entonces.
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En la serie de ellos llegaron a las siguientes conclusiones: 1?) debe efectuarse el
estudio prolijo de los hipospadias, por si fuera un caso de malformacién secundaria
a un tratamiento dado a la madre durante el embarazo, o de hiperplasia de suprarrenal.
2¢) la uretrografia tiene gran valor de exploracién, y descarta generalmente el uso de
una laparotomia exploradora; puede verse en ella el hocico de temca y, a veces, la
vagina, el utero y las dos trompas. Ellos practican la laparotomia solamente en ecasos
muy dudosos.

Dra. Ferndndez.— Coincide con los conceptos del Dr. Llambias y responde al
Dr. Astolfi que tal como lo mostraban los grificos expuestos, adopta earacteristicas
morfolégicas definitorias en la 12* semana.
2¢) Dr. Emilio Astolfi CUANDO DEBE NO HACERSE NADA CON UN INTO-
XICADO. No entregd resumen.

En los nifos intoxicados es frecuente que frente a la presion de los padres el
médico se vea obligado a tomar medidas inconsultas, improcedentes e innecesarios que
pueden ser causa de trastornos por iatrogenmia terapéutica. Para mejor orientacion
médica el autor discute la importancia de: 1¢) el grado de toxicidad del producto
incriminado, 20) el respeto a los mecanismos naturales de desintoxicacidn, 3°) la du-
racion del periodo de expectacion armada, 4°) la conveniencia de evitar los vémitos
parenterales y 5%) la interpretacién de los signos psiquicos.

Dr. Beranger. — Felicita al autor y expresa la-importancia de comunicaciones del
valor prictico de la presentada, sobre todo por el comentario acerca de las posibilidades
de daiio iatrogénico en los intoxicados. Debiera darse amplia informacién sobre el fe-
ma. Agradece al Dr. Astolfi que haya <fectuado esta comunicaciom.

3°) Dres. Marcos R. Llambias, Mario Sykuler (para optar a Miembro Titular) y Ro-
berto Mieres. TUMOR CARCINOIDE APENDICULAR EN UNA NINA DE 7 ANOS.

Se presenta un caso de carcinoide apendicular en una niiia de 7 afios de edad.

Bl tumor se hall6 enmascarado por una apendicitis aguda flemonosa.

Se hacen algunas consideraciones acerca de su histogénesis y breve sintesis hist6-
rica. Se recalea el valor del estudio andtomopatolégico sistemitico del apéndice cecal,
Gnica manera de descartar la lesién, cuya rareza seri menor cuando se generalice esta
manera de actuar.

No hay discusi6n.

49) Dra. Rebeca B. de Scheolnik. SINDROMES HIPOGLUCEMICOS LATENTES EN
PATOLOGIA PEDIATRICA. La presentacién del trabajo se realiza en dos partes:

En la primera parte se exponen las variadas causas generadoras de las hipogluce-
mias. No s6lo la disregulacién enzimitica, neuroendrocrina, hepitica o renal engendran
sindromes clinicos de hipoglucemia —funcionales u orginicos— denominados hipoglu-
cemias idiopdticas, sino que también los trastornos a nivel del tracto gastro-intestinal
(al alterar la digestién y absorcién hidrocarbonada) pueden ocasionar o bien cuadros
hipoglucémicos de ficil diagnéstico por sus ruidosas manifestaciones, o bien sindromes
hipoglucémicos latentes, de escasa o nula repercusién clinica, evidenciables Ginicamente

por las pruebas de tolerancias glicida.

Se eshoza un esquema diferencial que permite una orientacién etioldgica y por en-

de una adecuada conducta terapéutica.

En la segunda parte, se refiere el estudio, realizado por la autora en 100 nifios
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con diversas enfermedades, los cuales fueron sometidos a las pruebas de funcionalismo
glticido, a fin de indagar la existencia de un dismetabolismo hidrocarbonado. Los ni-
fios fueron agrupados de acuerdo a su afeccitn.

A través de sus observaciones, la autora constaté la existencia de un dismetabolis-
mo glicido en la gran mayoria de los casos estudiados, revelando ser muchos de ellos
sindromes hipoglucémicos latentes.

Se intenta dar una explicacién etiopatogénica de dicho dismetabolismo en relacién

al estado patolégico de cada grupo investigado.

No hay discusién.




“En la cuna estG el porvenir de la patria”

RICARDO GUTIERREZ

“La leche de vaca debe ser sometida previamente a adecuados
procedimientos fisicoquimicos (como predigestion enzimatica, aci-
dificacién, homogeneizacion, etc.) para que sus prétidos formen
en el estémago un codgulo blando, finamente dispersado, lo que
facilita su digestion y aprovechamiento.”

H. Finkelstein McKim Marriott, G. Bessau, A. Adam

“Un alimento artificial adecuado debe favorecer la flora intestinal
bifidoaciddfila, porque ella constituye para el lactante un simbio-
ta indispensable que regula el pH intestinal, favorece el aprove-
chamiento de los aminoacidos, lipidos y electrélitos, provee vita-
minas del complejo B, aumenta la resistencia y protege contra
las infecciones.”

G. Bessau, A. Adam, P. Petuely, G. Gyorgy, C. Elvehjem.

Todas estas condiciones Indispensables

las cumple en forna Inmejorable dnicamente

PREDILAK

KASDORF

la leche acida, predigerida desecada

debido a

o
su composicién cuali y cuantitativa completa y equilibrada, la predi-

gestidén enzimética de sus prétidos y glucidos (una digestibilidad similar

a la de la leche humana),
su enriquecimiento con aminodcidos azufrados, betalactosa, minerales

y vitaminas,
su gran efecto bifidégeno.

lo que asegura

el éptimo crecimiento y desarrollo del lactante, gran resistencia y
mayor proteccién contra las perturbaciones gastrointestinales.

Los innumerables éxitos clinicos obtenidos durante las
tltimas décadas demuestran que PREDILAK es el alimento
artificial mas perfecto para el lactante cuando falta la
leche materna.

KASDORF] ..y siempre sobre la base de las investigaciones mds recientes




< TALONERA
CORRECTIVA

PRESENTAMOS AHORA UN NUEVO METODO, QUE DE MANERA PO-
SITIVA,FORMA Y DESARROLLA UN ARCO NORMAL EN EL PIE.

La idea de esta talonera correctiva se basa en dos principios:

1] - Con el antepié mantenido plano
en el suelo, la inversién del taién
produce un arco y cuanto mavor es
la inversi6n mayer es el arco.

En otras palabras. con las cabezas
del primero y quinto metatarsal

s

soportando el peso normalmente,
corrigiendo la eversion del ralén se
corrige ¢l pie plano. Un ralén vertical
da al pie plano un arco normal

|

2] - El pie en crecimiento se desarrolla y fu
la forma en que es mantenido. Por ejemplo,

crecimiento se lo mantiene y se le permite funcionar
en forma normal, adquirird la forma correcta.
Un ejemplo de esto lo prueba la ya descartada
prictica china de doblar constantemente

el pie de los bebes en forma de pie “cavo™.
Con el crecimiento se desarrollaba un pie
“cavo’. Similarmente, s1 permiumos a los pies
de los niios funcionar con un arco normal,
los mismos se desarrollarin en forma normal.

TALONERA '
 CORRECTIVA

e

Mis adn, si ¢l pie es mantenido sin soportes
ia la

de arco [plantares] que es la forma que a
7 talonera, se obtendrin arco y pie fuertes.
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Pies plonos con pronacién del Los mismos oies con las faloneras
colocodas, correccion del plano y
de la pronacion del calcareo.

LAS FIGURAS MUESTRAN LA DISTRIBUCION DEL PESO:

’ ¥ 8 A - En el pie normal. Q 2
. B - En el pie plano, con anormal dis-
R &7 tribucién del peso @ lo largo del °
e borde interno del pie.
408 8 3 el 2 C - Con la tolonera carrectiva hay una {
SRy ! C restauracion del tripode normal pa-
‘PGHO ﬂ s“ ) ra la correcta distribucion del peso,
-y ' % ¥
D - Con el soporte de arco (plantar) c O

D SPOS|C|°N!(‘ . hoy todavia una superficie anor=
" | ok b..' 'E ™

calcéneo.

B mal de distribucién del peso. 0

8 INDUSTRIAS ORTOPEDICAS
@A ARGENTINAS
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