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EDITORIAL

El 11 de Septiembre de 1962 tuvo lugar la primera Reuwmion Cientifica
del anio en la nueva sede de la Sociedad Argentina de Pediatria, en la calle
Coronel Diaz 1971. Este sencillo acto, como es una reunion cientifica donde
todos los miembros de la Sociedad, de sus filiales y secciones presentan
comumicaciones para su conocimiento y difusion, tuvo un significado mwy
especial en esta oportunidad, por cuanto ha sido la primera sesion reali-
zada en la sede recientemente adquirida por la Sociedad.

Se ha cumplido de esta manera un deseo, fervientemente ambicionado
por los miembros de nuestra Sociedad desde hace largo tiempo. Le ha
tocado a la actual Comision Directiva poder concretarlo y a su Presidente
Dr. Juan J. Murtagh, cumplir con la promesa expresada en las palabras
pronunciadas al hacerse cargo de la Presidencia en el ano 1961. Nuestra
Sociedad en plena madurez pedidatrica y con la honrosa tradicion de cin-
cuenta aios dedicados al nino, podra desde ahora ofrecer @ sus numerosos
miembros de toda la Repiiblica un salén adecuado para las reuniones cien-
tificas y actos sociales, Biblioteca especializada en temas pedidtricos con
salones de lectura, una Secretaria permanentemente atendida por perso-
nal adecuado, y también una casa abierta y acogedora para los pediatras
de todo el pais que a ella concurran para consultas y asesoramiento.

Naturalmente la adquisicion del edificio de la calle Coronel Diaz
representa un extraordinario esfuerzo financiero para una Sociedad exclu-
sivamente cientifica cuyos recursos propios son por consiguiente muy limi-
tados. Pero como ocurre siempre, cuando el esfuerzo a realizar es la meta
ambicionada de un niicleo numeroso de personas y por que ese esfuerzo
constituye una necesidad razonable y al mismo tiempo wvital, la ayuda
fimanciera ha llegado. Las desinteresadas condiciones de venta de los fami-



liares del distinguido pediatra Dr. Caupolican Castilla a quienes se com-
pro el edificio, el aporte indiwidual de miembros, empresas privadas y
simpatizantes con la obra canalizado a través de donaciones y bonos de
contribucion, la Fundacion ‘‘ Amigos de la Soc. de Pediatria’, la gene-
rosa colaboracion de los laboratorios de especialidades, todos ellos sin ex-
cepciones son acreedores de nuwestro agradecimiento. Para completar el
pago contamos con los recursos naturales de la Sociedad y el actual Em-
préstito interno ofrecido exclusivamente a los socios cuya subscripcion
esperamos alcance significativas proporciones y que de igual manera puede
ser rapidamente rescatado.

Cumplidas las obligaciones financieras, la Sociedad podra volcar sus
recursos en la compra de nuevos libros y revistas para la Biblioteca, en el
perfeccionamiento de ““ Archivos’’, en la institucion de becas para jévenes
pediatras, y en todas aquellas actividades cientificas que contribuyan al
progreso de nuestra pediatria.

Tiene pues un hondo significado la primera reunion cientifica del
aito con que se ha querido inaugurar la nueva sede simbolicamente con
una jornada dedicada al estudio y trabajo, mientras llega la oportunidad
de realizar mds adelante una fiesta social imaugural.




TRABAJOS ORIGINALES

Primeras Experiencias con la Vacuna Antipoliomielitica
Oral a Virus Vivos en lo Republica Argentina

Dres. JULIO C. BLAKSLEY *, ALFREDO RABINOVICH G. **,
DAVID BECKER *** JORGE E. BOLINERO ****
y ALFREDO PIZZIA ****

1—Introduceion

En la Republica Argentina, tras 6 afios de experiencia con vacuna
antipoliomielitica a virus muertos, se ha observado que la misma, si bien
ha mostrado una proteccion efectiva en los expuestos inoculados —como
que de cada 100 enfermos de poliomielitis paralitica sélo el 35 % de ellos
ha recibido la inmunizacién bésica con 3 dosis—, lamentablemente se pro-
ducen desde 1957 a la fecha alrededor de 1.000 nuevos casos por ano,
cifra que no se ha conseguido disminuir mediante la administracion de
vacuna parentéral (Grafico N° 1).

Por otra parte, desde que se inici6 la administracién de la vacunal
antipoliomielitica a virus muertos se ha venido postergando la presenta-
¢ién de la enfermedad con cardcter epidémico, tal como era de esperarse
de acuerdo con las caracteristicas ciclicas de la misma.

* Director de la Direccién de Enfermedades Transmisibles del Ministerio de
Asistencia Social y Salud Piblica. ** Secretario Técnico de la Direccién de Enfer-
medades Transmisibles. *** Jefe de la Seccién Poliomielitis de la Direccién de En-
fermedades Transmisibles, **** Jefe de entrenamiento de Campo de la Direccion
de Enfermedades Transmisibles. **** Médico de la Seccién Poliomielitis de la Di-
reccion de Enfermedades Transmisibles.

(Presentado en la 5* Reunién Cientifica del dia 27 de noviembre de 1962 de
la Sociedad A. de Pediatria).
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Bstos positivos atributos de la vacuna tipo Salk no han impedido que
la enfermedad se presente en nuestro medio con cardcter endémico en el
altimo lustro, de tal modo que podemos senalar que con dicha vacuna

hemos logrado tan sélo un control relativo de la enfermedad.

2 —Inmunizacion de la poblacion infantil con Vacuna Salk

Un andlisis de la vacunacién antipoliomielitica realizada en nuestro
pais nos revela que se han aplicado mas de 11.000.000 de dosis de vacuna
Salk durante el lapso 1956-1961 (Grafico N° 2).
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Esta cifra, de aparente valor si consideramos que la poblacion de
0-14 afios alecanza actualmente a los 6.000.000 de nifios, disminuye su real
significacién al establecer los valores porcentuales discriminados por ni-
meros de dosis aplicadas (1%, 28 3% dosis y revacunaciones). En efecto,
del total de dosis aplicadas s6lo un 25 % corresponde a nifios que han
completado la inmunizacién béasica con 3 dosis.

Este resultado, conseguido mediante una accién intensa y perseve-
rante, lejos esta de constituir un nivel 1til en lo que se refiere a la pro-
teccién antipoliomielitica, tal como lo demuestran las cifras de alta ende-
mia mantenidas en el fltimo lustro y que sefialamos mas arriba.

3—Vacuna paranteral a virus muerto y vacuna oral a virus vivos.

Por lo sefialado precedentemente vemos que en nuestro pais la vaecu-
nacién antipoliomielitica con virus muertos sélo ha cumplido parcialmente
el objetivo de un control eficaz de la Poliomielitis.

Para el logro de este resultado es evidente que una vacunacién debe
cumplir varios postulados, a saber: a) seguridad, b) inocuidad, ¢) ser
eficaz para prevenir la enfermedad, d) que el mecanismo se aceion semeje
a la infeccién poliomielitica natural, e) eficacia para la supresion de los
poliovirus salvajes, f) bajo costo y facil administracion.

La vacuna Salk cumple tan sélo los tres primeros postulados y de
ello surge otra de las razones que concurren, en parte, a explicar el man-
tenimiento en nuestras comunidades de la morbilidad poliomielitica con
caricter endémico, a pesar de los esfuerzos realizados.

4. —Inferencias economicas

La erradicacion de la enfermedad como objetivo final e ideal tiene
grandes implicancias economicas.

En nuestro pais, el 48 % de los afectados queda con lesiones resi-
duales graves y moderadas de caricter permanente, un 42 % se recupera
totalmente y un 10 % fallece. Se estima en $ 1.000.000 m/n. el costo del
tratamiento de cada uno de los pacientes del primer grupo durante el
primer afio y en $ 100.000 m/n. para cada uno de los enfermos del
segundo y tercer grupos.

Si consideramos que en 1961 ocurrieron 1.148 ecasos de poliomielitis
paralitica, la erogacién que representé su atencion durante ese ano fue
aproximadamente de $ 600.000.000, todo ello sin contar la significacion
econdémico-social que representa la pérdida de vidas jovenes, repercusion
psicolézica popular, ete., que por supuesto representan altisimos valores
irrecuperable.
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Si lo atributos de la vacuna Sabin hacen posible la erradicacién de
la enfermedad, ereemos que las inversiones que demanden su adquisicién y
administracién se hallan plenamente justificadas frente a la erogacién
que implica el no hacerlo.

5.— Fundamentos para la ejecucién de los programas de vacunacion

antipoliomilitica a virus vwos

La decision de utilizar las cepas virales atenuadas para la vacuna-
¢i6n en nuestro medio resultan de las condiciones comprobadas de las
mismas que resefiamos ya en el acapite 3.

No podemos utilizar sin reservas y a esos mismos fines la experiencia
realizada en otros paises, ya que en ellos la constitucion de las poblaciones
v el ambiente ecolégico varian grandemente respecto de nuestro medio;
es decir, que si bien aceptamos las ventajas de este nuevo método de vacu-
nacion en lo que hace al mecanismo de la inmunizacién y posibilidades de
realizarla masivamente y en corto tiempo, efectividad de la misma, menor
costo, etc., creemos también que es imprescindible la elaboracién previa
de un esquema de aplicacién adaptable a nuestras comunidades.

5.1—Aspectos a contemplar para el desarrollo

del programa de vacunacion

5.1.1—La administracién de la vacuna deberi realizarse en el mas
breve plazo a los fines de lograr una ‘‘saturacion del ambiente” tal por
los virus vacunales que impida la ulterior ubicacién de los poliovirus sal-
vajes o naturales, a través del mecanismo de la interferencia.

5.1.2—Se deberd determinar la edad de los mas expuestos.

Cfomo puede observarse en la Tabla de Incidencia por edades (Gra-
fico N° 3), el grupo méas afectado es el comprendido entre 0-5 afios
(78,6 %), siguiendo en orden decreciente en la incidencia el Grupo de
6 a 14 afios (12,3 %). BEs decir que en los primeros 14 afios de la vida
se halla presente el 90,9 % del total de los afectados de poliomielitis.

5.1.2.1—Respecto del niimero de susceptibles a inmunizar se estima

que la poblacion infantil del pais comprendida entre 0 y 14 anos es de
alrededor de 6.100.000 habitantes.

Si observamos que casi el 80 % de los casos de poliomielitis se pre-
senta en el grupo de edad comprendido entre 0 y 5 afios, es obvio sefialar
que dicho grupo es el que merecera la prioridad al decidirse la proteccion
de los expuestos. La poblacion infantil comprendida entre 0 y 5 anos es
estimada actualmente en 2.925.000 habitantes.
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5.1.3—Determanacion de las arcas de aplicacion

La Organizacién Mundial de la Salud preconiza iniciar este tipo de
vacunacion en aquellas regiones donde las condiciones epidemiolégicas
sean mds aptas para la difusién de la enfermedad, concentriandose los
esfuerzos iniciales de la campana en los grandes centros urbanos, a fin
de cubrir grandes masas de poblacion, en las edades mas susceptibles.

Para el inicio, entonces, se podran elegir aquellas localidades de mas

de 5.000 habitantes que en los tltimos 4 afios hayan presentado baja inci-
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dencia anual y en los cuales la administracion de vacuna Salk haya sido
insuficiente o irregular, hechos que permiten inferir un acumulo de sus-
ceptibles potencialmente apto para el inecremento de la endemia o para la
ocurrencia de la enfermedad con caracter epidémico.

Obvio es sefialar que la presentacion de la enfermedad con caracter
epidémico obligara a su administracién inmediata, cualquiera sea su situa-
cién epidemiolégica anterior, toda vez que la vacuna oral se ha mostrado
altamente eficaz para suprimir a los poliovirus naturales de la comunidad
(v. gr., epidemias de Santiago de Chile e Israel, 1961).

5.1.4—Eleccion del tipo de vacuna

Al parecer, los mejores resultados se deben lograr con el uso de las
vacunas monovalentes siempre que sea investigcado el virus prevalente en
la comunidad. Sin embargo, tiltimamente el uso de la vacuna trivalente la
ha mostrado practica y satisfactoria.

(‘reemos, con todo, que para la eleccion del tipo adecuado de vacuna
para nuestras poblaciones es necesario realizar una serie de experiencias
con el uso de las diferentes tipos de vacuna, y, una vez evaluados los
resultados, poder elegir aquella que se haya mostrado mas eficaz.

Respecto del tipo de vacuna a administrar en periodos epidémicos,
las realizaciones en diversos paises han seiialado el éxito de la profilaxis
cuando la misma fue iniciada con el tipo de virus responsable de la
epidemia.

6.—EBleccion de la época del ano para la administracion

En los paises de clima templado, como el nuestro, el verano y el
comienzo del otofio resultan las épocas del afio de mayor incidencia de
enterovirus. A los fines de evitar la interferencia entre ellos y los polio-
virus vacunales, se estima conveniente iniciar la vacunacién en masa du-
rante la época comprendida entre la segunda mitad del otofio y el final
del invierno.

Este concepto, aplicable para aquellas dreas en periodos no epidémico
pierde vigencia cuando tiene lugar un brote epidémico o cuando éste
resulta inminente, ya que la ocurrencia de esa situacién impone peren-
toriamente la vacunacion, eualqﬁiera sea la época del amo.

7—En base a las diferentes consideraciones °ue hemos sefialado, el
Ministerio de Asistencia Social y Salud Ptblica, por medio de la Direc-
cion de Enfermedades Transmisibles y en coordinacién con las autoridades
sanitarias provineciales, decidié la iniciacion de la profilaxis antipolio-
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mielitica por via oral en las ciudades capitales de las provincias de
Misiones y Catamarca. También se llevé a cabo la aplicacion en algunas
localidades de la provincia de Corrientes, por encontrarse las mismas
frente a un brote epidémico.

EJECUCION DE LOS PROGRAMAS PILOTOS

(C'omo hemos expresado anteriormente, para la realizacién de un Pro-
grama Nacional de Vacunacion Antipoliomielitica Oral es necesario efec-
tuar una serie de programas pilotos con el fin de poder evaluar con acierto
las cualidades del antigeno administrado y la planificaciéon de la cam-
pana desarrollada.

1.—OBJETIVOS

1.1.—Verificacion, para nuestro medio, en distintos lugares del pais, de
los resultados obtenidos en otros paises, respecto de:

1.1.1.—Inocwidad de la vacuna: A este respecto se confeccioné una
ficha-cuestionario, que se distribuyé entre los médicos, efectuindose una
encuesta sobre la aparicion de sintomas durante los 30 dias posteriores
a la vacunacién. Para no confundir sintomas de otras enfermedades con
los que pudiera producir la vacuna, se dejé establecido el no vacunar
ninos que presentaran fiebre, vémitos, diarrea, cefaleas, ete. (Grafico
Encuesta).

POLTITOMIELITIS
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1 drd
efectividad de la vacuna, contemporaneamente con su administracion, en

Efectividad de la vacuna: Con la intencién de evaluar la

estas campafias se efectGan estudios serolégicos de muestras pareadas,
extrayendo una antes de vacunar y otra un mes después de completar la
vacunacién, siguiendo dos criterios: a) dos muestras pareadas a un mis-
mo individuo; b) dos muestras pareadas de una comunidad o grupo
vacunado. En ambos casos las muestras son representativas del universo
con el fin de poder afirmarse sobre la significacién de las diferencias
halladas. )

2. —BEJiecucioN

A) CORRIENTES: En esta provincia se vacuné en las localidades
de Goya, Paso de la Patria y San Luis del Palmar.

En Goya se deeidi6 vacunar con 10.000 dosis de vacuna trivalente

y en San Luis del Palmar y Paso de la Patria con 2.500 dosis de vacuna
monovalente, comenzindose con el tipo I.

Lias razones para vacunar en estas localidades fueron determinadas
por el hecho de que el brote epidémico que sufria Corrientes aparente-
mente se habia detenido en la ciudad capital mientras recrudecia c¢n
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Goya; por otro lado la vacuna disponible permitié conseguir un nivel
util de inmunidad en la poblacién infantil de Goya.

San Luis del Palmar y Paso de la Patria fueron elegidas por su pro-
ximidad a la capital y su gran transito entre ellas y aquélla. Ademés, en

o

San Luis del Palmar se habia notificado un caso de Poliomielitis.

B) CATAMARCA: Se decide vacunar en la poblacién de Catamarca
(capital) en el grupo etario de 2 meses a 5 anos. La decision de vacunar
en esta provinecia surgid, como seflalaramos anteriormente, del estudio de
las caracteristicas epidemiolégicas de esa comunidad ; en ellas pudo obser-
varse escaso transito de otras provincias, morbilidad relativamente baja
en los ultimos anos, lo que, agregado a una vacunacion irregular con virus
muertos, hacia suponer la existencia de un actimulo de susceptibles capaz
de poder incrementar la incidencia de poliomielitis, si no fuera modifi-
cado por obra de una adecuada vacunacién. Fue administrada la vacuna
antipoliomielitica oral monovalente, contandose con 5.000 dosis de cada
uno de los tres tipos de virus.

C) MISIONES: En esta provincia se decidié la vacunaciéon en la
cindad capital (Posadas) y en Leandro N. Alem en los ninos de 2 meses
a 2 anos cumplidos.

Bsta decision fue adoptada en consideracién a que Posadas, por su
poblacién y cercania con Corrientes, merecia la prioridad; por otra parte,
el grupo 0-5 afios, si bien comprende el 10 % del total de la poblacidn,
constituye el 60 % de los casos de poliomielitis paralitica. En esta situa-
cién se contaba con 5.000 dosis de vacuna trivalente para suministrar
a 8.000 ninos.

EVALUACION

La evaluacién de las campaias, midiendo la realizacién entre el obje-
tivo propuesto y el alcanzado, debe ser considerado en los aspectos: A) Ad-
ministrativo; B) Epidemiolégico.

A) La evaluacion administrativa de las campanas permite deeir, en
lineas generales, que el objetivo propuesto fue alcanzado, merced a una
correcta organizacion y distribucién de funciones.

Entre los elementos positivos de mas jerarquia para el logro de los
objetivos debe citarse el hecho de contarse con personal a tiempo completo
durante el desarrollo de las campanas.

Debido a diferentes eircunstancias no se hizo en todas las comunidades
una neta division en sectores, que sin lugar a dudas hubiera aumentado
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el rendimiento de las campafas.

B) El objetivo epidemiolégico propuesto fue inmunizar al 60 % de
la poblacion infantil. Los grupos de edades a vacunar variaron en las dife-
rentes poblaciones de acuerdo a ciertas circunstancias: tasa de morbilidad,
porciento de poblacion inoculada econ vacuna Salk, que determinaron el
uso de la vacuna disponible en aquellas edades consideradas como de
prioridad para la aplicacion del nuevo antigeno.

Los detalles de las campafias pueden observarse con claridad en los
graficos adjuntos.
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El Proteinograma en el Sidrome Hemolitico - urémico
de la infancia

Dres. ALFREDO E. LARGUIA, HECTOR J. MILLONE *,
ENRIQUETA ROY ** MICHELE LAPACO6, MARTA
BEJARANO y LUISA ALONSO ***

Durante el curso del ano actual hemos tenido oportunidad de estudiar
ocho lactantes que presentaban un cuadro clinico y humoral caracterizado
por anemia hemolitica, insuficiencia renal aguda, trombocitopenia y con-
vulsiones. HEsta particular asociacién patologica es conocida con la deno-
minacién de Sindrome Hemolitico Urémico de la infancia, desde el afio
1955, cuando Gaser y sus col. (1) describieron la enfermedad de cinco
niios con un cuadro clinico semejante, de hemdlisis, nefropatia, trombo-
citopenia y graves sintomas neurolégicos. Los cinco enfermos de Gaser
fallecieron y en la autopsia se encontré necrosis cortical simétrica bilateral.

Con anterioridad habian sido publicados los casos de Hensley (2) en
1952, pero en realidad ha sido Gaser quien al reunir los sintomas le dio
el caracter de sindrome, por cuyo motivo también se le llama sindrome de
Gaser. Desde entonces son relativamente numerosas las publicaciones rela-
cionadas con este proceso que atrae en la actualidad la atenciém-de los
pediatras en diversos centros de diferentes paises. En todos ellos (3) (*)
(®) (%) (7) (8) (?) (1) (1) ge estudia, con distintos nombres, el mismo
sindrome.

Trabajo realizado en la Sala IT (Jefe: Dr. A. E. Larguia) del Hospital de
Nifios de Buenos Aires.

* Médico concurrente; ** Médico instructor; *** Médicos residentes.

(Presentado en la Reunién (ientifica del 13 de noviembre de 1962).



-1
Lo

ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

El principal objeto de nuestra comunicacién es agregar al cuadro
elinico y humoral, ya conocido por todos, alteraciones del proteinograma
muy caracteristicas que no hemos encontrado descriptas en ninguna de
las publicaciones anteriores. Por la regularidad con que se han repetido
en todos los casos creemos que tienen valor diagnoéstico y deben ser incor-
poradas al cuadro clinico.

ANALISIS DE LAS OBSERVACIONES CLINICCAS

En el curso del afio 1962 hemos reunido ocho observaciones, cuyas
edades oscilaron entre los 7 y 10 meses y de las cuales cuatro corresponden
a varones y cuatro a nifias. Entre éstas se encontraban dos hermanas
mellizas que enfermaron en forma simultanea. De los ocho casos, cinco
enfermaron en el mes de mayo, coincidiendo con otros enfermos similares
internados en otros servicios, lo que le da el caracter de un brote epi-
démico.

La evolucién del sindrome se puede dividir en tres etapas sucesivas:
de invasion, periodo de estado y periodo de reparacién, durando el ciclo
evolutivo hasta la normalizacién alrededor de 2-3 meses.

CUADRO N¢ 1
SINTOMAS INICIALES
1 2 3 4 5 6

-1
e &

Decaimiento P
Deposiciones
verdosas-acuosas | S

Hilos de sangre S —-—

Vémitos (=2 SRS T e
Fiebre R R TS

Somnolencia AR

Convulsiones sy

Dolor abdominal  mee—m

La enfermedad se inicia (cuadro N¢ 1) por decaimiento, fiebre mo-
derada y sintomas de caricter digestivo: diarrea moderada, liquida, con
estrias sanguinolentas, y vémitos. En dos observaciones el cuadro fue de
cardcter intestinal, con dolores abdominales, vomitos y enterorragia, por
lo que se hizo diagndstico presuntivo de invaginaciéon intestinal. En otros
dos casos predominé la sintomatologia neurologica inicial con convul-
siones y somnolencia, Desde los primeros dias ha sido muy llamativa la
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palidez intensa en todos los casos.

La duracion de este periodo de invasion ha sido de 2 a 8-10 dias, en
el curso de los cuales se instalan los sintomas basicos del periodo de
estado: sanguineos, renales, neurolégicos, alteraciones del proteinograma.
Como puede verse en el cuadro N° 2, la patologia sanguinea ha sido en-
contrada en todos los casos con mayor o menor intensidad, pero siempre
con las mismas caracteristicas citomorfol6gicas: 1) anemia acentuada,
2) franco descenso de la hemoglobina, 3) leucocitosis, 4) plaquetopenia,
5) alteraciones muy acentuadas de los hematies, llamando la atencién la
fragmentacién, poiquilocitosis, presencia de hematies estrellados y cre-
nados o partidos; 6) franca reticulocitosis, 7) reaccion de Coombs directa
o mnegativa, ) resistencia globular normal. En cuatro casos se encontré
aumento de tamafio del higado, hasta 7 em del reborde costal, bazo en sus
limites normales, El medulograma realizado en tres observaciones sola-
mente indicé una tendencia hiperregenerativa poco definida. La norma-
lizacion de la patologia sanguinea se comple en un periodo de 2 a 3 meses,
observandose en sucesivos anilisis una mejoria lenta de los sintomas enu-
merados. Durante el periodo de estado se obtiene una mejoria solamente
transitoria con transfusiones de sangre repetidas.

Entre los sintomas renales (ecuadro N° 3) ha sido muy llamativa la
oliguria (7 casos), que ha llegado a una anuria acentuada en 4 casos, con
una duracién de cinco a treinta dias. Durante el periodo de insuficiencia
renal se han encontrado cifras variables de urea (hasta 4,5 gr/%o), hiper-
potasemia (hasta 8 mEq./Li), acidosis variable. La hipertension ha sido
constante en todos los casos, variando las cifras en el curso de la evolucion.
Durante el periodo de estado ha sido muy dificil el control de la hiper-
tensién con los hipotensores (sulfato de guanidina y reserpina). La cifra
més alta de maxima, 180 mm, se mantuvo irreductible a toda medicacion
en la observacion N¢ 3 hasta su muerte, ocurrida a los ocho dias de su
ingreso. Bl sedimento ha sido siempre tipicamente nefritico, eon hema-
turia, intensa cilindruria (hialinos, granulosos, leucocitarios), albuminu-
ria. Bn general las cifras més altas de alblimina se observaron durante
el periodo de recuperaciéon de la diuresis (hasta 8 gr/%), coincidiendo
con franca diuresis, desaparicion de los edemas, como se observa en el
tercer periodo de la insuficiencia renal aguda. En los casos prolongados
de anuria se observé una accién muy efectiva de las resinas catiénicas
para controlar la hiperpotasemia. La didlisis peritoneal y la exanguineo-
transfusién, realizada en dos casos, con la esperanza de permitir la cvo-
lucién favorable del fallo renal agudo, fue bien tolerada, pero sin modi-
ficar la evolucién del proceso.

La patologia meurolégica se encontrd en tres observaciones (cuadro-



CUADRO HEMATOLOGICO

CUADRO N¢ 2

Hematies
Hemoglobina
Reticulocitos
Anisocitos
Macrocitos
Microcitos
Anisocromia
Hipocromia
Poiquilocitosis -
Policromatofilia
Resist. Glob. Osmdtica
Coombs Directa
Leucocitos
Plaquetas

H. Crenados

Esferocitos

J.V.
2.940.000
7,7 g. ‘70

++ +
++++
+ 4+ +
+ 4+ + +
4+ +
+ 4+ + +
+ 4+ + 4+

15.000
Normales

4+ ++ +
Si

J. J.
3.030.000
7,20 g. %
13,8 %
+ 4+ + +
+ 4+ + +
-4
+ 4+ +
+
+
+ 4+ +

19.600
Eseasas

+ +
Si

A M Q
3.300.000
9,15 g. %
9 %

+ 4+ +

+ + +
+ 4+ + +
++++
+ +

+ +

++ ++
Normal
Negativa
25.200
Escasas

+ +
Si

C. A.
3.320.000
7,80 g. %

11 %

+ 4+ +
+++
+ 4+ +
+ 4+ +
++ +
+ 4+ +
++ 4+

Normnal
Negativa
8.200
Tiscasas
++ + +
Si

M. A.
3.900.000
8,25 2. %

8 %

+ +

++ +
+ + +
++ +
++ +
+ +

+ + +

Negativa
13.600
Reg. Cantidad

+ +

Si

G. M. G.
1.250.000
312 2. %
16,2 %
++++
++++
+ 4+
4+ +
4+ +
++++
+ 4+ ++

29.800
Muy escasas
++ 4+

1

/2]

M. A. B.

2.750.000

7,05 g- %

6,8 %

+4++
+ ++ +
+ %+ +
+ + +
++ + +
+
++ + +

23.000

Normales

=
Si

L. N..¥:
3.400.000
6,80 g. %
16,2 %
++ + +
+ 4+ + +
+4+++
+++ o+
++ +
++ 4+
++ +

26.500
Muy escasas
++++

Si



PATOLOGTA RENAL

CUADRO N¢ 3

Diuresis

P. Arterial
Uremia
Fondo de ojo
Densidad
Proteinuria
Hematies
Leucocitos

Cilindros

R B
Anuria
130/90
1,40 g. %,
Normal

1012
Vestigio

Algunos

Reg. Cant.

No

J. J.
Anuria
120/80
2,10 g. %,

Normal

5 g. %

Abundante

Algunos

A. M. Q.
Anuria
110/55

0,75 g. %,
Normal

C. A,
Anuria
125/85
0,90 g. %,

Normal

No

Muy Abundante

Abundante

Granulosos
Hialinos

M. A.
Oliguria
110/85

1,42 g. %,

Vestigios
No
No
No

G. M. G.
Oliguria
130/40
2,40 g. %,
Normal
1013
Vestigios
Abundante
Abundante

Granulosos
Hialinos

M. A. B.
Normal
130/—

0,50 g. %,
Normal

1020

Granulosos

L. N, L.
Normal

110/—
4 g %o

1010
2 g.%
Abundante
Algunos
No



PATOLOGIA NEUROLOGICA

CUADRO N° 4

Somnolencia
Convalsiones
R. de Colummna
L. C. R.
Pandy
Citolégico
Alblimina
Cloruros

Aspecto

1 X mm3.
0,10 g. %,

7,50 g %u

Limpido

A. M. Q.
Cloma

Si

7,50 g. Yo

Limpido

G. M. G.
Si

M. A. B.

L. N. L.
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N® 4), que fueron las méis graves, de evolucién mortal a los 8, 14 y 32
dias de la iniciacién. En la observacién N° 3 dominé netamente el cuadro
clinico que se presenté como una meningoencefalitis, con convulsiones,
coma, rigidez de descerebracién.

Las alteraciones del proteinograma, cuyo comentario hacemos méas
adelante, se encuentran resumidas en el cuadro N° 5. Estos valores corres-
ponden a muestras de sangre extraidas dentro de las primeras 24 horas
del ingreso, antes de iniciar el tratamiento. Solamente en la Obs. N° 3 la
extraceion se hizo 24 horas después de inyectar 1.000 mg de gamaglobu-
lina. Los sucesivos proteinogramas demuestran que la normalizacién en
los casos favorables se obtiene dentro de los dos a tres meses. En términos
generales no se ha encontrado una relacién definida entre las alteraciones
del proteinograma y la mayor o menor gravedad de la evolucién, Sin
embargo parece coincidir la mayor gravedad con cifras mas bajas de
gamaglobulina y mas altas de alfa 1.

La autopsia fue practicada en tres de los cuatro casos fallecidos, con
los siguientes hallazgos. Observacién N° 1: Después de un periodo de
anuria, de 30 dias, fallece a los 33 dias con diuresis recuperada. En los
rifiones llama la atencién relacién cértico-medular alterada, a expensas
de la cortical disminuida, con numerosas Areas de mecrosis cortical alter-
nando con zonas de parénquima renal sano. Septicemia generalizada a
punta de partida vascular por venoclisis. En las observaciones Nos. 2 y 4
predominan las lesiones glomerulares con relacién cértico-medular con-
servada. Se observa necrosis fibrinoide intensa en todos los eglomérulos,
con pérdida de la estructura normal de algunos, dilatacién capilar, trom-
bos hialinos capilares, lobulillacién e hipercelularidad de algunos a pre-
dominio endotelial. Los tubos corticales de #4reas aparentemente sanas
presentan en la microscopia zonas de necrosis de distribuecién irregular
y cilindruria masiva a predominio medular. Bronconeumonia abcedada,
pleuresia fibrinopurulenta en ambos casos.

COMENTARIO

En los ocho casos euyo cuadro clinico y humoral acabamos de resu-
mir se repite el sindrome descripto en las publicaciones anteriores. Se
trataba de nifios aparentemente sanos y que inician una enfermedad
banal. La evolucion del proceso se realiza en etapas sucesivas, cuyos
caracteres mas destacados son los siguientes. En un primer periodo, de
invasién, los nifios presentan un estado infeccioso eon fiebre, decaimiento
y palidez, y marcados sintomas digestivos, tales como diarrea, vémitos,
enterorragia, signos de obstruccién intestinal que sugieren una invagina-
cién intestinal, y en cuatro oportunidades convulsiones y somnolencia.
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CUADRO No 5

Prot. Totales
Albamina
Al
A2
B1
B2

Gama

AlbGimina
Al
A2
B1
B2

Gama

49,98 %
12,50 %
15,00 %
16,99 %

92,53 %

J. J.
5,0 g. %
42,63 %
20,36 %
16,65 %
18,51 %
1,85 %
2,15 g. %
1,02 g. %
0,82 g. %
0,93 g. %

0,09 g. %

A. M. Q.
6,08 g. %
67,10 %
6,60 %
11,84 %
7,89 %
6,57 %
4,07 g. %
0,40 g. %
0,72 g. %

0,4 8 g. (70

0,40 g. '70

C. A
5 g. %
61,07 %
11,65 %
9,70 %
11,66 %

2,92 %
3,20 g. %
0,58 g. %
0,48 g. %
0,59 g. %

0,14 g. %

M. A.
6,84 g. %
63,51 %

8,10 %

9,45 %
12,16 %

6,78 %
4,34 2. %
0,55 g. %
0,64 g. %
0,83 g. %

0,46 g. %e

8,82 %
13,23 %

13,25 %

5,88 %
3,20 2. %
0,48 g. %
0,72 g. %
0,72 g. %

0,32 g. '70

M. A. B.
6,40 2. %
51,02 %
8,16 %
22,44 %
12,24 %

6,14 %
3,26 2. %
0,52 g. %
1,43 g. %
0,78 g. %

0,39 g %

L. N. L.
4,36 g. %
59,68 %
7,46 %
13,42 %
14,92 %

452 %
2,60 g. %
0,33 g. %
0,58 g %
0,65 g. %

0,20 g %
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Pasado este periodo, que puede durar de 2 a 8-10 dias, aparece la
patologia sanguinea, renal y neuroldgica, que redne los sintomas basicos
del sindrome. El componente hematolégico es constante, aun en los casos
mas leves y de evolucion benigna. Los caracteres citomorfologicos de la
anemia son muy definidos. De inmediato llama la atencién un verdadero
desastre hematologico, como puede verse en el cuadro N? 2. Existe frag-
mentacion de los hematies (esquizocitosis), intensa anisocitosis y poiqui-
locitosis, hematies erenados y microesferocitosis. Simultdneamente se ob-
serva reticulocitosis, policromatofilia y signos variables de regeneracion.
La reaceion de Coombs directa ha sido siempre negativa. Esos caracteres
hematologicos que se repiten constantemente han sido cuidadosamente
analizados en publicaciones anteriores y sugieren que se trate de una
anemia hemolitica de tipo extracorpuscular. El factor hemolizante se
encuentra en el plasma de los pacientes, como ha sido demostrado con
transfusiones cruzadas (12), la sobrevida de los hematies aparentemente
enfermos es normal en receptores sanos y no se han encontrado anorma-
lidades metabélicas intrinsecas de los eritrocitos (®). La normalizacién
hematoldzica se obtuvo en los casos favorables en los dos meses consecu-
tivos a la iniciaciéon de la enfermedad.

Es notable la constancia de la trombocitopenia en todos los casos, de
origen impreciso y sin acompanfarse de sintomas purpuricos, de nuestros
enfermos. La escasez de plaquetas ha sido marcada y se exterioriza en
los sintomas hemorragicos que aparecen en estos enfermos, enterorragia,
hematemesis, hematuria. En los médulogramas realizados se encuentran
resultados variables e imprecisos, lo que hace pensar que la tromboeito-
penia sea por destruceion periférica de plaquetas provocada por el mismo
agente destructor de los hematies.

La patologia renal se manifiesta por insuficiencia renal aguda, intensa
albuminuria, uremia franca, hipertensién y un sedimento tipicamente
nefritico. La intensidad y duracién de la anuria en algunos casos, asi
como la elevacion de la urea y potasio, fue motivo de gran preocupacion
durante el periodo de estado. Los estudios anatomopatolégicos realizados
en tres de los casos fallecidos indican un predominio de las lesiones capi-
lares en los elomérulos, tales como necrosis fibrinoide de todos los glomé-
rulos, trombos hialinos capilares, lobulillacién e hipercelularidad endo-
telial. Solamente en la observacion N° 1, que estuvo en anuria durante
30 dias v fallecié a los 33 dias con un proceso infeccioso intercurrente, se
encontraron las lesiones tipicas de la necrosis cortical simétrica.

La patologia neurolégica solo estuvo presente en los casos més graves
v de corta evolueién, al ignal que en los cinco casos deseriptos por Gaser.
Bl sintoma més frecuente fueron las convulsiones durante el periodo de
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invasién, mareada somnolencia y, en un caso, signos de rigidez de descere-
bracién. Hemos encontrado una relacién directa entre la intensidad de la
patologia neurolégica y la gravedad de la evolucion.

A los componentes fundamentales del sindrome hasta ahora descrip-
tos en todas las demés publicaciones agregamos alteraciones muy caracte-
risticas del proteinograma, encontradas con ligeras variantes de intensidad
en todos nuestros casos. Estas alteraciones son las siguientes: 1) aumento
muy marcado de las globulinas alfa 1, 2) hipogamaglobulinemia que llega
hasta la agamaglobulinemia (menos de 100 mgr/%) en algunos casos,
3) existe una relacién directa entre el descenso de gamaglobulina y el
ascenso de la alfa 1, 4) valores normales de albtimina, 5) normalizacion
del proteinograma, en todos los easos curados, en un plazo de dos meses.

La interpretacion de las alteraciones del proteinograma y su posible
relacién con la etiopatogenia del S.H.U. es compleja. El aumento de la
alfa 1 se observa en los procesos inflamatorios agudos durante la fase
inicial de combate, generalmente en relacién, con un proceso exudativo.
También se encuentra aumentada en las enfermedades con intensa necro-
sis tisular y en las fases de catabolismo proteico acentuado (™).

En cuanto a los factores que condicionan el desarrollo de una hipo-
camaglobulinemia secundaria y transitoria como ha sido observada en
estos enfermos deseartamos aquellos relacionados, con una disminucion
de su formacién o con las alteraciones del S.R.E. Es mas probable que
esté relacionada con las causas que determinan un aumento del catabo-
lismo, ocasionan una mayor pérdida, una mayor utilizacién o fijacion de
gamaglobulina a nivel de los tejidos. En el S.H.U. existe intenso cata-
bolismo proteico, principalmente durante el periodo de estado, que es sobre
todo cuando son més intensas las alteraciones del proteinograma. También
se observa durante la evolucién intensa proteinuria, pero debemos ad-
vertir que las cifras mayores de albuminuria se observan durante el
periodo de diuresis y de recuperacién renal, que a su vez coincide con
la mejoria del proteinograma. Finalmente queremos destacar la posibi-
lidad de que exista una fijacién o mayor utilizacién a nivel de los tejidos,
como ocurre en algunas enfermedades inmunolégicas (*°), en las que em-
pleando las téenicas de inmunofluorescencia se ha demostrado el depdsito
de eamaclobulina a nivel de los tejidos. Debemos advertir que, si bien
una patologia inmunoldeica por anticuerpos podria explicar facilmente
el S.H.U., hasta ahora no se ha podido demostrar la presencia de anti-
cuerpos en la sangre.

En definitiva, las alteraciones del proteinograma tienen a nuestro
juicio el valor de un nuevo elemento integrante del sindrome, de gran
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utilidad para la confirmacién del diagnéstico en las formas leves y cuando
no estan presentes todos los sintomas bésicos del sindrome. Pueden ser
también interpretadas como un elemento més a favor de la etiologia in-
feceiosa, con la cual coinciden la mayor parte de las trabajos publicados,
aunque no se hayan encontrado pruebas concretas. En nuestros casos
llama la atencion la aparicién del mayor ntimero de casos en forma epi-
démica (einco casos sobre ocho en el mes de junio), la existencia de ante-
cedentes infecciosos en todos ellos, la repeticion del sindrome en dos her-
manos mellizos en forma casi simultanea, la leucocitosis y las alteraciones
del proteinograma, todas ellas manifestaciones compatibles con un proceso
infeceioso agudo.

Nos seduce la hpotesis propuesta por varios autores, y sobre todo por
Javett y Senior, de que se trate de una infeccién probablemente viral
que determina, después de un periodo de latencia, una respuesta alérgica
de tipo inmunologico, que desencadena la hemdlisis, trombocitopenia y
dafio renal. La evolucion del proceso dependers de la intensidad del con-
flicto. En los casos més acentuados se agregan las lesiones fatales de
necrosis cortical simétrica y lesiones de microangiopatia capilar en los
distintos 6rganos y sobre todo en sistema nervioso. Queremos destacar
también que los hallazgos anatomopatolgicos sugieren la posibilidad de
formas de glomérulonefritis que por una condicién especial del lactante
presentan caracteres clinicos y anatomohistolégicos peculiares, sobre todo
si se recuerda que en el cuadro clinico existen signos de nefritis difusa.

Finalmente queremos referirnos al tratamiento instituido. De los
ocho lactantes, los enatro primeros fallecieron y curaron los cuatro tl-
timos. A pesar de que este numero es reducido, pensamos que la mejoria
de los resultados terapéuticos registrados en los dltimos se debe en primer
término al diagnéstico precoz, que permitié realizar de inmediato un tra-
tamiento intenso, y en segundo lugar a lo que llamamos un tratamiento
conservador y poco agresivo para el enfermo. Apenas existe una presun-
cion diagnéstica los pacientes son aislados y tratados econ: 1) gamaglobu-
lina en la dosis de 100 mg por kg, 2) transfusiones de sangre, 3) pred-
nisona 40 meg/dia (fres casos curaron sobre cuatro), 4) anabdlicos por
el catabolismo aumentado, en la dosis de 1 mg/ke /dia, 5) tratamiento de la
insuficiencia renal aguda y de sus complicaciones. Como se trata de nifios
muy fragiles, susceptibles a las infecciones, es muy importante que el tra-
tamiento sea lo mis conservador para el nifio, reduciendo al minimo las
inyecciones, canalizaciones, evitando toda terapéutica agresiva aun en los
periodos de anuria. De los cuatro casos fallecidos, en dos de ellos se habia
obtenido una franca mejoria sanguinea y renal, produciéndose la muerte
por infecciones agregadas, lo que puede ser evitado con las medidas
aconsejadas.
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SUMARIO

Se presentan ocho lactantes con el cuadro clinico y humoral del sin-
drome hemolitico-urémico; anemia hemolitica extracorpuscular, nefropa-
tia, trombocitopenia y convulsiones. Se describen alteraciones muy carac-
teristicas del proteinograma encontradas en todos los casos: 1) aumento
de las globulinas alfa 1, 2) hipogama y agamaglobulinemia secundaria ¥
transitoria, 3) albiiminas normales, 4) normalizacién del proteinograma
durante la convalescencia. Por la constancia con que se repiten se consi-
deran estas alteraciones como un elemento méas del sindrome de valor
diagnostico.

De los ocho casos, cuadro fallecieron y cuatro curaron; dos de ellos
eran hermanos mellizos y enfermaron con 5 dias de intervalo. En todos
ellos la enfermedad tuvo un periodo de invasién con fiebre, sintomas
digestivos y enterorragia en cuatro de ellos. Los sintomas basicos del sin-
drome se los ha encontrado reunidos en los casos mas graves, llamando la
atencién la intensidad de la anemia, de la insuficiencia renal y los signos
neuroldgicos, pero a medida que disminuye la gravedad del caso pueden
faltar alounos de estos sintomas o aparecer en forma muy leve.

Por la fragilidad y susceptibilidad a las infecciones de estos ninos
se propone un tratamiento intenso pero poco agresivo y conservador.
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Importancia de la Disbacteriosis en la Genesis de la
Diarrea Aguda del Distrofico

SU TRATAMIENTO

Dres. LEONIDAS TAUBENSLAG, CASIMIRO RECHNIEWSKI,

LUIS A. BRIGNARDELLO, EDUARDO CERUTTI, JULIA

HARISSIADI, HORACIO ROTTJER, ADOLFO RYBAK ¥
BERNARDO KRASELNIK

Hs el presente uno de los trabajos que forman la serie de investiga-
ciones que realiza el Centro de Vicente Loépez, bajo el auspicio de la
Fundacion del Distréfico, organizacion dirigida, como es de general cono-
cimiento, por el profesor Dr. Juan P. Garrahan.

El término ‘‘disbacteriosis’’, criticado por Kaufman (°) por carecer
de significado bacteriologico, es sin embargo empleado cada vez con mayor
frecuencia en la literatura pediatrica.

Senala la existencia de diarreas bacterianas (‘‘gastroenteritis infec-
ciosas infantiles’’) ocasionadas por gérmenes que habitualmente no de-
terminan cuadros patolégicos intestinales y que al examen coprobacterio-
légico evidencian un notable predominio sobre los restantes integrantes
de la flora hallada.

El predominio mencionado obedece en la mayoria de los casos a un
tratamiento previo de algiin proceso infeccioso con antibiético de amplio
espectro (Tetraciclinas, Cloramfenicol) durante un plazo variable en ge-
neral no menor de euatro dias, pero que habitualmente es de seis (7) (7).

La exaltacién del germen saprofito y la diarrea consecutiva se debe-

(Presentado en la sesiéon del 13 de noviembre de 1962).
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rian a la inactividad del antibiGtico empleado sobre el mismo, sin que
importe mayormente la forma farmacéutica y la via, ya que se ha com-
probado su presencia en la luz intestinal y disbacteriosis consecutivas,
aun si se lo aplieé en forma intramuscular (*) (%) (T

Pierre Royer (*) denomina esos cuadros ‘‘diarreas por tratamien-
o', Salazar Garcia ('), més categérico, los llama: ‘‘disbacteriosis iatrd-
genas’’

Bs harto conocida la frecuencia de los procesos infecciosos en el dis-
trofico. Tal situacién estd condicionada por un estado de disprotidemia
<1('0mpaflada por alteraciones cuanti o cualitativas de la gammaglobulina,
que favorece persistencia de infecciones més o menos ostensibles en las
vias urinarias. adenoides, oido medio, antro mastoideo, ete.; y estd vineu-
lada indirectamente a la importancia, duracién y tipo de carencia proteico.

Cuando en lugar de la correccion de los problemas de fondo nos 1imi-
tamos simplemente a solucionar lo agudo, no es dificil admitir que el reite-
rado suministro de los antibi6ticos mencionados pueda condueir alguna
vez a una diarrea crave o a una neumopatia incontrolable producidas
por gérmenes, habitualmente sapréfitos, muy rebeldes al tratamiento.

MATERIAL Y METODOS

Estudiamos un grupo no seleccionado de lactantes internados por
diarrea acuda en la Sala de Nifos del Hospital Municipal de Vicente
Lépez. Con el objeto de efectuar comparaciones, fueron practicados ade-
mas exdamenes coprobacteriolozicos en nifos normales.

Lias téenicas de laboratorio empleadas por uno de nosotros (Casimiro
Rechniewski) son las que se detallan a continuacion :

Se efectiia con el material recogido el examen macroscépico deseri-
biendo sus caracteristicas en lo que respecta a la composicion en cuanto
se refiere a mucus, sancre, restos alimenticios, ete.

Se practica sistemédticamente examen en fresco pai‘n eliminar la pre-
sencia de protozoos y el examen previa coloracion de Gram-Nicolle para
orientar el predominio de la flora seglin sus caracteres morfolégicos ¥
tintoriales, particularmente util en las diarreas masivas por estafilococo
o candida.

e procede al aislamiento de la flora por siembra directa de una
mnu]sum al 5 % en los siguientes medios selectivos: agar bismuto sulfito,
agar salmonella Shigella, agar desoxicolato-citrato-lactosa-sucrosa, agar
desoxicolato-citrato, agar desoxicolato y agar fructosa fosfato. Se cubre
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de esta manera, con estos medios de poder inhibidor decreciente de las
enterobacteriaceas lactosa positivas, la posibilidad de obtener colonias ais-
ladas de bacterias de los géneros Salmonella, Shigella, Proteus, alcalige-
nes, Escherischia, aerobacter, enterococos y estreptococos.

Para la investigacion de estafilococos empleamos sistematicamente un
medio hipersalado con manita e indicador.

Paralelamente se efecttia una siembra en caldo selenita, la que a las
18 horas se repica en los mismos medios citados para las enterobacte-
ridceas.

Para la investigacién de hongos y levaduras empleamos los medios de
Sabouraud y de Lickmann.

Las colonias aisladas se identifican tomando como norma las carac-
teristicas consignadas en el Manual de Bergey ().

(Con estas téenicas es posible llegar al diagnéstico de género en las
Salmonellas y Shigellas; en el género Proteus es posible la diferenciacién
entre el Roettgeri, Margagni, Mirabilis y el Bacilo de Morgan tipo 1 y 2;
en el género Escherischia es factible la diferenciacion entre E. Coli y
Freundi: en el género Aerobacter es posible la diferenciacién entre el
aerogenes v el cloacales. Se puede separar el coli patégeno por la aceion
sobre la sorbita, pero para su tipificacién es indispensable, como en el
caso de Shigellas y Salmonellas, proceder al diagnéstico serologico.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Para facilitar la comprensién de lo que hemos hallado, se reiinen los
resultados en los ¢nadros que insertamos a continuacion :

EUTROP. BACTERIAS DISTROF.

% ENTERALES e

Enterobacterias

8 Coli-patégeno
8 Salmonellas 3
8 Shigellas 6
26 Negativo 8
Disbacleriosis
8 Fecalis alealig.
8 Moniliasis
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% PARENTERALES %
Enterobacterias
Coli-patégeno 8
Shigella 3

26 Negativos _ 11
Disbacteriosis

8 Aerobacter aerdg. 26
Estafilococo pat. 17
Monilias 8
Fecalis alcalig. 3

Proteus morgag. 3
Escherichia I'r. 3
Coli-mucoso 3

Paracoli 3

El analisis estadistico de los resultados practicados por uno de nos-
otros (Eduardo Cerutti) revela los siguientes datos:

Los nifios eutréficos presentan un 25 % de dishacteriosis y los dis-
troficos un 67 %. Vale decir que los distroficos se caracterizan aparente-
mente por presentar una mayor incidencia de disbacteriosis. Para deter-
minar si esa diferencia de un 42 % entre las dos muestras significa un
aumento real y no es debido a fluctuaciones del azar, se realizo una
prueba de ‘‘chi cuadrado’’ que arrojé una cifra de 4,76, lo cual corres-
ponde a p = 0,03. En otras palabras, una diferencia en porcientos como
la anterior se halla por azar puro solamente en 3 muestras de cada 100,
lo cual es estadisticamente significativo al nivel del 5 % de proba-
bilidad.

7

En igual forma se observa que los eutréficos presentaron un 33 %
de infecciones paraenterales y los distréficos un 83 %. En este caso, el
chi cuadrado fue de 8,6 y p=0,002, lo cual es estadisticamente signi-
ficativo a nivel del 5 % de probabilidad.

La incidencia de disbacteriosis e infecciones parenterales en los dis-
tréficos es, por lo tanto, muy superior a la que hallamos como fruto
del azar y por ende se demuestra estadisticamente que los distréficos
presentan més bacteriosis e infecciones parenterales que los eutréficos.

Cabe destacar que el examen de la flora bacteriana en heces de
hifios normales fue constituida por: E. Coli, Paracoli, Aerobacter, Pro-
teus, Estifilococos, Enterococos, ete., en proporciones normales.
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DISCUSION

Llama la atencién que el mayor nimero de disbacteriosis que halla-
mos en la enteritis de los distréficos corresponden a la extraordinaria
frecuencia con que éstos presentan infecciones parenterales. Este hecho
motiva un mayor empleo de antibiticos y se vincula ademis con la
dis o hipogammaglobulinemia.

Pareciera ademas que el advenimiento cada vez mayor de agentes
antibacterianos hayan modificado el panorama en pocos afios. En efecto,
estudios practicados en nuestro medio por el malogrado Riopedre y sus
colaboradores (") en 1959 no arrojaron diferencias entre el cuadro co-
probacteriologico de distroficos y eutrdficos. Vazquez y col. (2°) casi en
la misma época encuentran gérmenes saprofitos, ademés de enterobacte-
ridceas, en distréficos y en eutréficos, sin que ello les haya llamado
particularmente la atencién.

EUTROFICOS DISTROFICOS

J i

Enlterobacterias Disbacteriosis
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Creemos con Salazar Garcia (1?) que el predominio tan significativo
de disbacteriosis vinculado con la iatrogenia y nuestros hallazgos los
hacemos conocer precisamente sobre tan importante aspecto de la tera-
péutica de los procesos infecciosos reiterados.

El que las estafilococcias intestinales sean producidas no s6lo por
antibiéticos (2) (?) (13) sino también por sulfamidas (™), nos hace pen-
sar que lo méis inocuo en el primer momento de la diarrea aguda, cuando
sea posible, es el uso de los quimioterapicos derivados de hidroxiquino-
lina. tal como se detalla més adelante, y que toda vez que ello sea factible
se deberia practicar el estudio coprobacteriolégico. En la época actual, el
laboratorio bacteriolégico més que un lujo inalcanzable deberia ser un
método auxiliar de rutina en nuestros hospitales.

EVALUACION DE LOS RESULTADOS TERAPEUTICOS

Los casos méas numerosos de disbacteriosis que encontramos en la
presente serie fueron originados por Aerobacter Aerogenes. El examen

EUTROFICOS DISTROFICOS
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XY Enterales Paraenterales
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de la literatura mas reciente (1°) (1¢) permite.observar que, si bien las lesio-
nes extradigestivas (sangre, cerebro, pulmén, ete.) son susceptibles a la
accién de la Kanamicina, no pasa lo mismo cuando se exaltan dentro de
la luz intestinal, pues en tal localizacién no hay ningln antibiético que
se pueda considerar ‘“‘de eleccién’’.

En nuestra serie, que se compone de 10 casos, todos severos, se logré
llegar a feliz término aunando recursos de todo tipo. En 6 casos se ensa-
yaron dos nuevos quimioterdpicos, el mexaformo (mezcla de Entobex,
Enterovioformo y Antrenyl) e Intestopan (dibromohidroxiquinolina y

dibromobenzoil oxiquinaldina), obteniendo resultados favorables en 4
de ellos.

Otros tres casos fueron tratados con todo éxito con Neomicina, que
ademds permitié resolver aquellos en que fracasaron los quimioterapicos,
convirtiéndose de tal modo en el recurso de eleccién. Un caso evoluciond
bien con cloramfenicol (disbacteriosis por tetraciclina) .

Los estifilococos causantes de enteritis obedecen, segiin Kagan (8) a
Eritromicina, Neomicina y Kanamicina, en este orden de sensibilidad.
Nosotros utilizamos ademés en nuestros 6 casos Penicilina endovenosa en
altas dosis, Estifilomicina y Cloramfenicol parenteral. T.os mejores éxitos
los hemos obtenido con Eritromicina sola o asociada a Fenicilina endo-
venosa o Cloramfenicol intramuscular, hidratacién adecuada, ete.

En cambio fracasé en nuestras manos la Kanamicina endovenosa, aun
cuando el antibiograma la indicara como de eleccion.

El estudio electroforético de proteina plasmética demostré por lo
general hipogammaglobulinemias, si bien en un caso por lo menos se
trataba de hipergammaglobulinemia paradojal (2) (33) (10).

En los restantes casos de disbacteriosis comprobamos la efectividad
de la colistina (B. Freundi), Humatina (Paracoli), sulfa intestinal
(Proteus Morgagni), ete.

Merece un comentario aparte el pequenio grupo de moniliasis intes-
tinal. Actualmente se las vincula mas a la hipogammaglobulinemia que
a la disbacteriosis. Sin embargo, por lo menos en dos casos (ambos esta-
filococeia intestinal) comprobamos, tal como lo sefialara Meroni en nues-
tro medio (%), aparicién de monilias después de la erradicacién del ger-
men causal. Il problema no es tan simplista porque se comprobd tam-
bién en ellos descenso de la gammaglobulina.

Ademés del clisico tratamiento a base de Nystatina, hemos cnsayado
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en la presente serie de 4 casos los nuevos quimioterapicos ya mencionados,
comprobando su eficacia. La serie, sin embargo, es demasiado pequena
para aconsejarlo por ahora.

RESUMEN

19) Se realizé un estudio clinico y bacteriolégico en una serie cons-
tituida por 12 lactantes eutréficos y 36 distréficos que presentaban diarrea
aguda severa.

Con criterio comparativo se estudié ademas la flora bacteriana fecal
de un grupo de lactantes sanos.

2¢) Llama la atencién que en los distréficos la incidencia de disbac-
teriosis halladas fue de 67 % y solamente de 25 % en los eutréficos. Ello
coincide con una mayor incidencia de diarreas parenterales en los distro-
ficos (83 %) que en eutréficos (33 %) y debe ser vinculado a los trata-
mientos previos con antibiéticos de amplio espectro que fueron demos-
trados en todos nuestros casos.

3°) La prueba del chi cuadrado demuestra que la diferencia entre
ambas muestras es real y no fruto de una fluctuacién del azar. Por lo
tanto estamos en condiciones de afirmar que se ha demostrado estadisti-
camente que los distréficos presentan mas disbacteriosis intestinales que
los eutréficos.

4y Dentro de las dishacteriosis se destacan por su severidad y fre-
cuencia, en la presente serie, las ocasionadas por Aerobacter Aerogenes
(10 casos) y por Estéatilococo patogeno (6 casos), siguiéndoles las provo-
cadas por B. Freundi, Proteus Morgagni, Alcaligenes faecalis, Coli mu-
coso, Paracoli, ete.

5”) Los exAmenes coprobacteriologicos practicados en los ninos nor-
males muestran la presencia de flora banal en proporciones usuales.

6°) Las disbacteriosis por Aerobacter Aerogenes han resultado sen-
sibles al tratamiento con Neomicina (de eleccién) y con los compuestos
a base de diyodo y dibromohidroxiquinolina (en segundo lugar).

Las estafilococeias intestinales evolucionaron favorablemente en base
a todo un conjunto de medidas terapéuticas, entre las cuales se destacan la
Eritromicina y la Gammaglobulina.

Las diarreas por E. Freundi obedecieron a la colistina, por Coli
mucoso y Paracoli a la Humatina y por Proteus Morgagni a sulfas
intestinales.
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Las micosis intestinales (por monilias) evolucionaron favorablemente
<con Nistatina y con los quimioterapicos mencionados en el texto.

7°) La profilaxis de las disbacteriosis se debe realizar procurando
resolver en toda su dimension el problema de la tendencia a infecciones
repetidas de cada distr6fico en particular. El empleo de los antibidticos
de amplio espectro debe ser reservado a los casos en que el estudio bacte-
riolégico los justifica.

Creemos que se debe abandonar su empleo ‘‘por si acaso’’, actitud
netamente iatrogénica. En general se debe preferir, toda vez que el caso
lo permite, iniciar el tratamiento de la diarrea aguda con los derivados
de la hidroxiquinolina, euya inocuidad sobre la flora banal es absoluta.
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Asistencia Respiratoria en Nifios Poliomieliticos

Por los Dres. A. LAMBERTINI, V. SIMSOLO
y Srta. 0. FASSINA *

Establecer un plan de reeducacién y rehabilitacion respiratorio exige
definir sus etapas y la secuencia en que ha de desarrollarse. Su aplicacién
no debe estar urgida por razones de tiempo, ya que en ningin momento
debe exceder las posibilidades fisicas del sujeto. Sin embargo, factores
psiquicos, sociales y econémicos hacen aconsejable que el lapso sea el mis
corto posible.

El propésito de adaptar la rehabilitacion al enfermo hace que la
evaluaciéon de la capacidad respiratoria sea fundamental. Hacerlo en pri-
mera infancia presenta graves problemas. Por una parte el examen fisico
proporciona signos tardios e inespecificos y por otra parte los métodos
habitualmente utilizados en adultos son de dificil aplicacion (al menos
actualmente en nuestro medio) y ademés sélo cuentan con ellos algunos
centros especializados.

Ante la falta de informacién en la literatura a nuestro aleance se
proyecté este trabajo con el objeto de establecer un plan utilizable en la
rehabilitacién respiratoria de nifios de primera infancia con secuelas res-
piratorias de poliomielitis anterior aguda.

La necesidad de formular un esquema previo y las dificultades que
ofrece el control por métodos no semiolégicos nos indujo a elegir la fuerza
muscular respiratoria como elemento de valoracién elinica, procurando

* (entro de Rehabilitacion Respiratoria, Patagones 849, Buenos Aires: Comisién
Nacional de Rehabilitacion del Lisiado, Ministerio de:Asistencia Social y Salud P
blica. Director: Dr, A, Roncoroni.

(Presentado en la 1* Sesién Cientifica del dia 16-10-62).
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correlacionarla con la eficiencia respiratoria juzgada por la concentracién
de CO; v O en sangre.

La trascendencia del tema, los resultados inesperados y la escasez
de datos bibliograficos creemos que justifican esta presentacién previa
como base de discusion y de desarrollo del tema.

METODOS
Se efectuaron 29 punciones arteriales en nifios de 2 a 20 meses de
edad afectados de poliomielitis anterior con una evoluciéon de 1 a 6 meses
v 8 punciones en enfermos cuya evoluciéon fue mayor de 6 meses.

Todos presentaban paralisis de los musculos respiratorios de tal se-
veridad que justifico la asistencia respiratoria mecéanica continua al
comienzo de la enfermedad.

Lios ninos fueron medicados con cloropromacina, asociada en oca-
siones al fenergan, en dosis adecuada para que el nifo despertara y
estableciera contacto con el ambiente al ser pinchado, estimulado por
ruidos, ete., pero que no llorara al efectuarse la extraccién de sangre.

Con ese fin se colocaron agujas de Cournand calibre 21, que pueden
permanecer en la luz del vaso durante lapsos prolongados.

La evaluacion de la fuerza muscular fue semiolégica y radiolégica.
Se los clasifico de la siguiente manera : Diafragma. Desaparecido ; ascenso
paradojal inspiratorio; vestigios; sin movimientos; pobre; descenso ins-
piratorio que se puede impedir por compresién abdominal; regular y
bueno; desplaza la mano que comprime. La diferencia entre regular y
bueno es subjetiva. Intercostales. Desaparecido; depresion inspiratoria
e los espacios intercostales; vestigios; no hay depresion de espacios ni
expansion de la caja tordcica; pobre; la expansion toracica puede ser
impedida ; regular y bueno; expansién de la caja toracica oponiéndole
determinada fuerza o peso. La diferencia entre regular y bueno es sub-
Jjetiva.

Lia evaluacién muscular fue realizada por los mismos observadores.

La saturacién y contenido de CO» de la sangre arterial fueron deter-
minados por el método manométrico de Van Slyke-Neil (1), el pH con
un potenciometro de Beckmann, modelo G, a 37°C y electrodo de vidrio.

La PaCO, y las bases ‘‘buffer’’ fueron calculados con el nomograma de
Singer y Hastings. Para evitar la variacién producida por la hemoglo-
bina las bases ‘‘buffer’” se han expdesado en plasma y en mEq/1 (?).

RESULTADOS

A pesar de las numerosas determinaciones efectuadas, la falta de un
plan previo que sirviera de guia y el hecho de que modificamos nuestro
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criterio varias veces en el transcurso del estudio, nos impidi6 contar con
grupos homogéneos de enfermos con respecto a evolucion y lapso de asis-
tencia respiratoria. Hemos elegido el grupo con una evolucién de 1 a 6
meses y un periodo de 10 horas sin asistencia respiratoria por ser el mis

numeroso, La fig. 1 y tabla ilustran ejemplos con los valores musculares
més bajos hallados y en las condiciones mencionadas.

Pareceria que enfermos comprendidos dentro de los limites crono-
légicos y evolutivos estudiados que poseen un diafragma ‘‘regular’’ y el
otro ‘‘pobre’’, o bien un diafragma “regular’ y algunos grupos muscu-
lares como intercostales y/o esternocleidomastoideos cuyo valor fuera
“pobre’’ o més, pueden ventilar sin asistencia respiratoria aproximada-
mente 10 horas,
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Fig. N¢ 2

Con respecto a los enfermos crénicos, nuestro criterio actual es que
pueden permanecer sin asistencia respiratoria aquellos con un diafragma
““bueno’” y el otro ‘“pobre’’ o bien con un diafragma ‘‘bueno’’ e inter-
costales “‘regulares’ (fig. 2). En los pacientes crénicos no se ha men-
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cionado eternocleidomastoideos porque no hemos podido comprobar su uso
durante el suefio profundo. Este criterio no es atn definitivo (fig. 2
y tabla).
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COMENTARIOS

Lia posibilidad de que ninos en etapa subaguda y con valores muscu-
lares tan bajos como los de muestros enfermos pudieran ventilar esponta-
nea y adecuadamente durante 10 horas nos resulté sorpresivo.

La necesidad de contar con un elemento de juicio simple y que
permitiera predecir la probable evolucién de los pacientes nos hizo elegir
la fuerza muscular respiratoria, aunque es pasible de dos objeciones:

1) La ventilacién es controlada por numerosos factores ademas de la
fuerza de los miusculos respiratorios; la sensibilidad del centro
respiratorio a los diversos estimulos, la mayor o menor facilidad
con que pueden ser distendidos el térax y los pulmones, ete.

2) La compleja interrelacion de los musculos respiratorios.
Conviene analizar este ultimo punto mas detenidamente,

El diafragma separa una cAmara de presién positiva (el abdomen)
de otra con presién negativa (el térax), siendo el caracteristico contorno
a convexidad superior el resultado. Su punto de reposo, es decir, la situa-
¢ion que ocupa al finalizar una inspiracién normal, estari determinada
por la suma de ambas presiones (®). '

Se ha comprobado que los 6rganos abdominales no tienen un compor-
tamiento individualizable en lo que se refiere a su influencia sobre la
ventilacién, sino que el contenido abdominal aceiona como un todo homo-
géneo, de consistencia fluida y densidad similar a la del agua. HEsta
concepcion, llamativa al principio, facilita grandemente la esquematiza-
¢ién de estos problemas. Durante la inspiracién el diafragma desciende
aumentado el didmetro vertical del térax y, al mismo tiempo, tomando
como punto de apoyo su parte central, moviliza las costillas hacia afuera
v arriba. Debido a esta doble accién, la mayor parte del volumen corriente
de un sujeto en reposo se debe a los diafragmas. Es necesario recordar
que su efectividad respiratoria estd influida por los miusculos de la pared
anterior del abdomen ().

Si bien el descenso inspiratorio se debe a la contraccion de las fibras
musculares diafragmaéticas, su accién sobre las costillas inferiores sélo es
posible si se apoya sobre la preion positiva intraabdominal que depende
del tono abdominal. Si los abdominales estin paralizados y mno ofrecen
vesistencia al contenido abdominal, al ceder las paredes, el diafragma
carecerd de punto de apoyo para evertir las costillas inferiores. Por otra
parte, en el grado de excursion diafragmética influye evidentemente su
posicién respiratoria. HEsta depende de factores pasivos, de la presién
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positiva intraabdominal que se agrega a la presién negativa intratorcica,
Repetimos que aquélla depende en parte del tono de la pared abdominal,

En deciibito dorsal cualquier punto de la cara inferior del diafragma
estd sometida a una presién que es proporcional a la distancia vertical
que lo separa del xifoides.

En los adultos normales en dectibito dorsal, el contenido abdominal
influyendo sobre la cara diafragmatica inferior eleva la posicion de re-
poso de este misculo y asi disminuye el V.R.E. y aumenta la C.I. En
ellos la capacidad contréctil del diafragma es capaz de superar la presién
positiva intraabdominal. En nuestros enfermos que permanecen en decii-
bito dorsal, y con grados diversos de parilisis diafragmitica y abdomi-
nales, la influencia de uno y otros es dificil da valorar.

La paralisis de los museulos intercostales puede ser més desventajosa
que la simple disminucién de fuerza museular. Las costillas de los nifios
pequenos son flexibles y en las regiones con paralisis intercostal el des-
censo diafragmatico puede producir la retraccién inspiratoria de la pa-
rrilla costal. Las regiones pulmonares inferiores se dilataran por la accién
diafragmética y la retraccion costal hari que parte del aire que ya ha
participado en la hematosis, disminuyendo su concentracién de O, y
aumentando la de CO., sea inspirada por los Iébulos inferiores. Este
intercambio de aire entre las diversas zonas del pulmén disminuira evi-
dentemente la eficiencia de la respiracion.

Los hechos comentados *(‘‘resultados’) indican que el criterio se-
guido en la disminucién de la asistencia respiratoria mecanica en los
nifios de este grupo fue conservador. Deseamos destacar, sin embargo,
que su modificacion sélo debe hacerse gradualmente y con suma pruden-
cia, con una estrieta vigilancia clinica y un cuidadoso control de gases
en sangre arterial. Es necesario insistir también en que la fuerza muscular
es s6lo un elemento orientador.

En este trabajo nos hemos referido exclusivamente al desarrollo de
la rehabilitacion respiratoria de los enfermos en cuya evolueién natural
no se han producido complicaciones respiratorias o de otro tipo. Es inne-
gable que muchos de estos enfermos mantienen una ventilacién adecuada
utilizando al méximo sus posibilidades de compensacién respiratoria.
Intercurrencias habitualmente banales pueden adquirir en ellos gravedad
y deben ser prolijamente buscados y tratados. Su consideraciéon excede
los limites de este trabajo.

RESUMEN

Nuestra experiencia en los dos tltimos afios con pacientes poliomieli-
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ticos con graves insuficiencias respiratorias de comienzo nos indica que
en el periodo subagudo con valores diafragmaticos de R y P o bien R y
algtn otro misculo (esternocleidomastoideos) o grupos musculares (inter-
costales) en P o mas pueden permanecer 10 horas por lo menos sin asis-
tencia respiratoria.

En el periodo crénico con un diafragma B y el otro P, 0 bien con un
diafragma B e intercostales R, no requeriran asistencia respiratoria.

Bstos criterios no son definitivos y podrian ser eventualmente mo-
dificados.

Nora — V.R.E.: Volumen de reserva espiratoria. C.L: Capacidad inspiratoria.
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Algunas Consideraciones sobre la Enfermedad
de Hirschsprung. En Especial en el
recién nacido y en el Lactante

Dra. A. FERNANDEZ y Dres. R. LANDIVAR
y M. A. GAMBOA

En este trabajo nos proponemos hacer notar algunos aspectos actuales
sobre el megacolon congénito, referentes a los sintomas y diagnéstico, al
significado de la achalasia y al tratamiento de la enfermedad, refirién-
donos casi siempre a su presentaciéon en el recién nacido y en el lactante.

En el recién nacido los sintomas mas importante del Hirschsprung
son: retardo en la eliminacién del meconio, vémitos y distension abdo-
minal de diverso grado. A veces el ileo cura por evacuacién espontinea,
por enemas o al hacer un tacto rectal. Pero también puede instalarse un
ileo progresivo que termina con el nifio en unos pocos dias. En el recién
nacido puede faltar atn la dilatacién del intestino, ya que ella necesita
semanas o bien meses para su formacién. Pero en esos casos se suele en-
contrar, ya, al estudio con enema baritada, una moderada dilatacién de
la porcién mas baja del colon, y como signo mas importante todavia,
un retardo en el vaciamiento del medio de contraste. Otro sintoma impor-
tante es la aparicién, méas tarde o mas temprano, de la seudodiarrea
causada por rebosamiento.

En el ileo congénito del llamado Hirsechprung fetal el peligro de la
perforacién es grande pues la hipertrofia de la pared del intestino es

(Presentado en la 5% sesi6n del 27 de noviembre de 1962).
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todavia escasa.

En el recién nacido los errores de diagnéstico mas frecuentes son:
la atresia del ileon, ileo meconial y vélvulo, y en el lactante entre 3 y 6
meses : celiaquia, dificultades en la alimentacién, trastornos de reabsorcion.

Se deben distinguir dos formas de megacolon aganglionar: con o sin
segmento estrechado. Estas ultimas son designadas como megarrecto y se
acompaiian, segin Swenson, en el 4 % de los casos, de megavejiga.

En casi todos los nifios la anamnesis hace remontar los sintomas hasta
el nacimiento, aun cuando no se presentan a la consulta hasta semanas o
meses después.

Los cuadros mas graves suelen presentarse en edad temprana; a titulo
de ejemplo grafico senalemos que Swenson, sobre 200 casos operados,
tiene una mortalidad del 3 %, o sea 6 casos, de los cuales 4 fueron lac-
tantes. Esto ocurre porgue es comin que los pequefios nifios lleguen en
mal estado general y el diagnéstico se haga tardiamente; ademds la agan-
olionosis suele ser, con mayor frecuencia, més extensa en tales casos,
incluyendo a veces a todo el colon y aun el intestino delgado.

En el diagnéstico diferencial entre el Hirschprung y el megacolon
psicogénico, la dificultad se plantea en aquellos casos atipicos con zona
aganglionar muy corta y sin segmento estrechado en la imagen radiogri-
fica, o bien en aquellos en que falta la peristalsis a pesar de la presencia
de células ganglionares. En tales casos resulta ttil la biopsia, asi como
las estimaciones manométricas y también el agregado de drogas peristal-
ticas (Doryl, Mecholyl) durante el examen radiolégico con enema bari-
tada, para la observacién del tiempo y cantidad de lo evacuado.

En todo nifio con constipacién crénica deberd comprobarse primera-
mente si es capaz de evacuar espontineamente su intestino. Después de
hacer frecuentes y regulares enemas de limpieza, se dardn laxantes salinos.
Un nifio con colon normal no deberi presentar ninguna retencién de
materia fecal luego de un control de 2 a 4 semanas y recién después de
este ‘‘test’’ diagnéstico se llevara adelante un estudio mdis profundo,
incluyendo el radiodiagnostico.

'E"_n alounos nifios, incluso en los ya operados, suele presentarse un
cuadro de fleo con infeccién y desequilibrio hidroelectrolitico. Tal situa-
¢ion puede atribuirse a una descompensacion funcional de la porcién
dilatada del intestino. También en el control radiolégico postoperatorio
ha, llamado la atencién que ciertos casos clinicamente libres de sinfomas. ¥
que parecen curados presentan una persistente dilatacién del colon. Este
intestino dilatado se encuentra en un periodo de compensacién, que puede
prolongarse durante afios. Es importante tener en cuenta esta compen-
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sacion y recuperacién de la porcién dilatada del colon, sobre todo para
la interpretacion de los resultados alejados del tratamiento.*

La biopsia es de especial valor para el diagnéstico diferencial en el
recién nacido con cuadro clinico no caracteristico y en aquellos casos con
escaso segmento estrechado, los que a menudo no dan un cuadro radio-
lI6gico tipico. Pero, por otra parte, frente a un cuadro clinico de un tipico
Hirschsprung, la biopsia puede no darnos datos positivos, sobre todo cuan-
do la zona de aganglionosis es poco extensa.

El significado de la achalasia del esfinter del ano en la enfermedad
de Hirschsprune debe tenerse muy en cuenta para su mas completa inter-
pretacion. Se ha observado que en algunos casos operados aparece, des-
pués de cierto tiempo, dificultad en la evacuacién, con un cuadro seme-
jante a una recidiva. Hstos ninos presentan una contractura exagerada
o deficiente relajacion activa del esfinter anal. Esta achalasia es debida
también a un trastorno de la inervacion parasimpatica pelviana y existe
antes de la operacién, o sea que perteneceria al cuadro mismo de la
enfermedad, pero no se pone en evidencia antes pues es encubierta por
la existencia concomitante del segmento estrechado ubicado mas arriba.
BEsta teoria de la achalasia es ya antigua. En 1934 Hurst propuso el tra-
tamiento del Hrischsprung por la distensién del esfinter. Pero los resul-
tado debieron ser malos, ya que no se conocia entonces la significacion
del segmento estrecho. Pero en la actualidad, Swenson y Rehbein, entre
otros, han vuelto a poner en relieve la achalasia. Rehbein, que practica
la reaccion intraabdominal, aconseja la dilatacién postoperatoria en for-
ma sistemética por medio de gruesas bujias. Por medio de la dilatacién se
produce el desgarramiento de fasciculos musculares; la firme oclusion
del esfinter es debilitada y se facilita el trabajo le expulsion: el debilita-
miento del esfinter viene a reemplazar la deficiente relajacién activa.
C'on tales dilataciones se evitard ademis una posible estenosis a nivel de
la sutura, en los casos de reseccién intraabdominal.

Por otra parte, en la rectosigmoidectomia segiin el método de Swen-
son 1 otros, como lo senalan los relatos de Swenson, Hiatt, Wyllie y
otros, se suelen produecir, ocasionalmente, pasajeros debilitamientos del
esfinter. Esto permite concluir que muy posiblemente debido a la disee-
¢ién del recto la achalasia del esfinter es eliminada de inmediato, en base
a ese debilitamiento quirtGrgico.

* Esto volyeremos a considerarlo al referirnos a la achalasia.
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Por lo tanto, una cierta debilidad del esfinter aparece, en vista del
resultado, como siendo esencialmente favorable. En efecto, si el intestino
en el postoperatorio inmediato puede vaciarse sin dificultad, tiene la
mayor posibilidad de recuperarse y no existira tampoco el peligro de nue-
vas dilataciones. Si mas tarde el esfinter recupera paulatinamente su
capacidad de oclusién, el colon ya ha tenido tiempo suficiente de adap-
tarse funcionalmente al esfinter. Con el método de Duhamel podemos
suponer que el éxito se debe en mayor grado al debilitamiento provocado
al esfinter, mas que a la exclusién del recto. El problema esencial de la
operacion del Hirschsprung, cualquiera sea el método utilizado, consis-
tiria en que se logre una cierta permanente debilitacion de la funcion
esfinteriana, pero, en grado tal, sin embargo, que se mantenga su precisa
continencia. A veces una sola distencion del esfinter puede ser ya eficaz.
Pero el esfinter tiene tendencia a recuperar su firme capacidad de oclu-
sion ; sobre todo se observa esto en los lactantes. En tales casos la dila-
tacion debera repetirse. De ahi también la necesidad de mantener bajo
control a todos los nifios operados y realizar una dilatacion del esfinter
ante la menor retencién de materia fecal que se inicie.

Se recomienda para la preparaciéon preoperatoria no limpiar el intes-
tino empleando grandes cantidades de liquido con el irrigador, sino sola-
mente con la ayuda de una jeringa, con lo cual el liquido inyectado podra
aspirarse nuevamente. Ademds, es necesario la introduccién de la sonda
rectal hasta pasar por encima del segmento estrechado para que la lim.
pieza sea realmente eficaz. Esto se hara sin peligro si se va inyectando
¢l liquido continuamente, a medida que se introduce la sonda rectal.
Es importante sefialar el peligro de las enemas insuficientemente eva-
cuantes pues es posible provocar un brusco cuadro de ileo, con estado
toxico grave que puede llevar a la muerte, con reabsorcién de grandes
cantidades de toxinas disueltas por el liquido del enema. Debe senalarse,
ademis, especialmente, el riesgo que significa introdueir cualquier liquido
que no pueda ser recuperado y que al absorberse provoque un desequi-
librio hidrolectrolitico: intoxicacién hidrica si se administra agua, sobre-
carga circulatoria si se usa alguna solucién de sodio, o intoxicacion por
magnesio si se usa sulfato de magnesio. Esto se evitard si el volumen
que se emplea es pequeho y se recupera, como ya Se ha dicho, a medida
que se obtiene el efecto deseado.

El tratamiento de la enfermedad de Hirschsprung es mas problemd-
tico en el lactante. Pero la mayoria de los niflos se presenta al trata-
miento en ese periodo. Algunos autores (Swenson) se limitan en los
lactantes a realizar una colostomia y aplazan la reseccién hasta que el
nifio tenga entre 12 y 18 meses de edad, o bien cuando su peso pase de los
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10 kilogramos. En cambio, otros (Rehbein), y esto se nota con méas fre-
cuencia entre los que han tratado con recién nacidos, prefieren una ope-
racion radical mas temprana, dentro del primer afio de vida, y s6lo hacen
la colostomia frente a los casos de ileo, distrofia o nifios de pocos dias.
Con el tratamiento temprano se abarcan también aquellos casos mas gra-
ves, que en otra forma antes hubieran fallecido. Ademas tampoco se
puede esperar demasiado tiempo para intervenir pues los nifos que pa-
decen una enfermedad de Hirschsprung no conocen una normal evacua-
¢ion intestinal, no hacen actuar la prensa abdominal y el entrenamiento
postoperatorio a esa edad es imposible; recién cuando los ninos son ma-
yores se les puede empezar a ensenar a colaborar.

Cudl es el procedimiento quirtirgico de eleccién es todavia discutible.
La reseccién intraabdominal parece ser més simple y menos shocante en la
pequena pelvis del lactante, sobre todo en aquellos nifios debilitados.

Las resecciones tienden a hacerse en la actualidad més amplias, abar-
cando no sélo el segmento estrechado sino también gran parte de la zona
dilatada y se ha llegado a hacer anastomosis ileocanales en casos con largo
segmento estrechado.

Al hablar de la achalasia sefialamos que el resto del recto dejado al
hacer la técnica de la reseccién intraabdominal, es considerado hoy cada
vez de menor significacién como factor causante de una recidiva. Dicho
seomento de recto, si bien aganglionar, estd dilatado en el Hirschsprung,
va antes de la operacién, o bien se dilata después de ella. En estos casos
el factor causal habria que buscarlo en el esfinter del ano, en su acha-
lagia. Representamos erificamente lo que ocurre en tales supuestas reci-
divas (ver dibujos). Por lo tanto se sefiala la conveniencia del tratamiento
postoperatorio con dilataciones del esfinter, manual o con bujias, cual-
quiera sea el método operatorio utilizado, siempre que se compruebe la
aparicién de una retencion de materias fecales por oclusion exagerada
o defecto de relajacién activa del esfinter.

Creemos que mucho falta por saber todavia sobre la enfermedad de
Hirschsprung. Su cardcter de enfermedad congénita hace que se presente
yva en recién nacidos y lactantes, a veces con cuadros atipicos o poco
conocidos, que pasan a menudo sin ser diagnosticados a tiempo. Tanto
el pediatra como el cirujano de ninos deben acostumbrarse a pensar en la
enfermedad de Hirschsprung, frente a un cuadro de ileo o de abdomen

agudo o crdnico.
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CASOS Y REFERENCIAS

Atresia de Esofago

(Primer caso curado en Santa Fe)

Por log Dres. J. C. GAGNETEN, M. A. CORTS
y J. C. REGAZZONI

CONSIDERACIONES GENERALES

Por razones que escapan a la sagacidad de los investigadores y se
mantienen ocultas tras el telon de la embriologia, algunos nifios nacen
con esta entidad, caracterizada por la interrupcién del eséfago, habitual-
mente a la altura de la 4* vértebra dorsal, y recibe el nombre de atresia
congénita de eséfago.
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Hasta no hace muchos afos era todavia considerada una anomalia
incompatible con la vida. Pero los progresos modernos de la mnarcosis,
técnicas quirargicas, manejo del enfermo en equipo, diagnéstico precoz,
conocimientos del medio interno y de la fisiopatologia del recién nacido
han hecho factible rescatar a un ntumero considerable de estos nifos,
condenados a una muerte inevitable.

FRECUENCIA

Considerada como anomalia rara, los ninos recién nacidos fallecian
con los sintomas de una neumonia aspirativa y el diagnéstico correcto se
ocultaba tras la muerte. Los estudios anatomopatolégicos y un mejor
conocimiento de la enfermedad han permitido realizar el diagnéstico
precoz, necesario para un tratamiento quirtrgico exitoso. Es asi como
la atresia de es6fago de una malformacion rara ha pasado a ser relati-

vamente frecuente. Se calcula que por cada 2.500 nacimientos uno lo

hace con esta anomalia.

P S ————
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Ksta cifra parece ser compartida por igual por la atresia de ano
o ano imperforado y el labio leporino.

En un elevado porcentaje de nifios nacidos con estas malformaciones
y otras que ocluyen a distintas alturas la luz del tractus gastrointes-
tinal eza en la ficha materna el antecedente de un hidramnios (fig. 1).

gL 4 , iz

Fig. N° 3
Euo impone al obstetra alertar al pediatra para recibir un nino con
muchas posibilidades de ser un malformado. Con una sonda de Nélaton
N° 8 (modesto recurso al alecance de todos) se procederd al cateterismo
del eséfago.

FORMAS

Desde el punto de vista anatomopatolégico la atresia de esofago
puede adoptar muy distintas formas. Incluso faltar o ser sustituido por
un tractus fibroso. En el 95 % de los casos el segmento superior o pro-
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ximal dilatado y con franca hipertrofia termina formando un saco ciego.
El inferior o distal, estrecha via fistulosa y de didmetro reducido, des-
emboca en la triquea o en las inmediaciones de su bifurcacién, lo méis
a menudo por su cara posterior. En un 4 % ambos cabos son ciegos, sin
comunicaciéon con el arbol respiratorio. En el 1 % restante ambos seg-
mentos podran desembocar en la triquea o bien lo hari solamente el
cabo superior.

SINTOMAS

Lias manifestaciones clinicas de un recién nacido con atresia de eso-
fago son tan tipicas que bastard sélo pensar en la posibilidad de su
existencia para lograr un diagnéstico a pocas horas de mnacer. En el
fondo de saco superior ciego se acumulan mucosidades y saliva que el
nifio no puede deglutir. Por rebasamiento y aspiracion se inunda el arbol
respiratorio, precipitando complicaciones.

El recién nacido presenta abundante secrecién mucosa, espumosa,
aereada por la boca (nifio en boca llena). Al menor intento de inferir
liquidos o alimentos le sigue un amenazador ataque de tos con cianosis
y “‘vomito’’ de dichos elementos, dramatica situacion que se repite cn
cada intento de deglucion. El cateterismo esofagico con la sonda ya indi-
cada descubrirda un obstaculo infranqueable a una distancia entre 8-10
centimetros por detras de la arcada dentaria.

EXPLORACION RADIOLOGICA

Se procedera a instilar 14 ce. de Lipiodol, previo vaciado de la bolsa
esofagica. Nada més desacertado que la inyeccion de papilla o lechada
baritada: la aspiracién de la misma produce una grave bronconeumonia.

Se practicara una radiografia toracoabdominal anteroposterior ¥y
otra lateral en posicién erecta. Con ello tendremos informacién acerca
del tamano y posicién del extremo proximal del eséfago y del estado del
parénquima pulmonar. La via gastrointestinal inyectada de aire nos re-
vela la existencia de una fistula es6fagotraqueal. Su ausencia no la
descarta y nos pone sobre la pista de una anomalia asociada.

COMPLICACIONES

Librado a su evolucién espontéinea o con el diagnéstico oculto tras
del esternén, el nifio cae abatido por las complicaciones que en el afin
de vivir él mismo contribuye a desarrollar. Una via ajena a su voluntad,
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con retraso y en condiciones muy poco favorables. Deberian estar bajo
estricta vigilancia de personal entrenado y experto en el manejo de esta
afeceién. Sera siempre beneficiosa una demora de 12 a 24 horas, en las
que se practicara:

Aspiracion o succion: Suave, en cortos intervalos, de la saliva y
moco de la orofaringe y suspensiéon de toda administracién de alimentos
por boea. Con ello se evitan nuevas aspiraciones y hacemos la profilaxis
de las complicaciones pulmonares.

Oxigeno permanente y minio en posicion semisentado: Mejora la he-
matosis y las lesiones pulmonares, si las hubiere, e impide el reflujo de

jugo gastrico a través de la fistula eséfagotraqueal con las consecuenciasg
conocidas.

Administracion de flwidos: De preferencia a través de un tubo de
polietileno insertado en la safena; procura el aporte calérico y liquidos

necesarios.

Antibioticos y Vit. K: En dosis adecuadas, combaten la infeccién y
promueven la sintesis de la protrombina, armando al nifio contra la
hemorragia.

Atmasfera himeda y detergentes mucoliticos: Previenen la deshi-
dratacion y mantinen fluidas las secreciones bucofaringotraqueales.

TECNICA OPERATORIA

La intervencién de eleccion en el momento actual es la licadura de
la fistula eséfagotraqueal y la anastomosis directa de ambos segmentos
esofigicos.

La realizamos, previa narcosis general con intubacién traqueal, a
través de una incision que pasando por debajo del vértice de la esciapula
derecha aborda el térax a nivel del cuarto espacio intercostal. La via
transpleural, sencilla y rapida, nos pone en contacto con el primer jalon,
la vena dcigos, que se secciona previa apertura del mediastino posterior.
Hecha la diseccion de los cabos esofagicos, y cerrada la fistula, se pro-
cede a la anastomosis, Ello podra lograrse a través de distintos métodos,
aplicables segiin el caso: procedimiento telescépico de Haight y Tow-
sleey ; fijacion del es6fago superior a la fascia prevertebral segiin Swen-
son ; anastomosis segiin Sulamaa o Ten Kate.

POSTOPERATORIO

Se practicaran las mismas indicaciones del preoperatorio. Una incu-
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badora que permite aislamiento, temperatura corporal correcta, oxige-
nacién y ambiente hiimedo adecuado en manos de personal idéneo, faci-
litardn su ejecucién.

La alimentacién se inicia el mismo dia o al siguiente de la interven-
ci6n, a través de un fino catéter de polietileno situado en el estémago
antes de completar la anastomosis. Podra ser retirado al 8° o 10° dia para
comenzar la alimentacién oral, previa constatacién de la permeabilidad
del eséfago por exploracién radioscopica contrastada.

En los dos o tres meses subsignientes a la intervencién, la zona de
anastomosis aparece estrechada, pero sin que perjudique la alimentacién.
Con el tiempo se ensancha espontidneamente y sblo por excepeion se des-
arrolla una estenosis cicatricial que requerird dilatacion. Estas estre-
checes residuales se hacen més rebeldes y persistentes cuando pequetias
filtraciones en la linea de sutura producen fibrosis cicatricial. Tales
complicaciones de la sutura se traducen gréaficamente por una descen-
tralizacion de la anastomosis en las placas radiograficas.

NUESTRA EXPERIENCIA

Hemos asistido a 10 nifios afectos de atresia de eséfago, de los cuales
7 fueron intervenidos. Todos, menos 1, fallecieron; eran de un peso
superior a 3.000 gr, a excepeion de un inmaduro de 1.700 gr; todos,
menos 2, fueron intervenidos después del tercer dia de nacimiento y con
complicaciones pulmonares. Uno coexistia con ano imperforado.

En 6 casos la madre tenia antecedentes de hidramnios.

Nueve eran atresias con fistula traqueoesofigica inferior; en un
solo caso ambos extremos esofdgicos eran ciegos.

Se practicé cierre de la fistula y anastomosis término-terminal segin
téenica descrita.

De los 7 casos intervenidos:

1 fallecié por un accidente transfusional.

1 fallecié por paro cardiaco.

1 fallecié por accidente anestésico.

1 fallecié con dos operaciones (eséfago y ano).

92 fallecieron por complicaciones pulmonares preoperatorias.

Bl dltimo es el @nico curado, motivo de esta presentacién : nifio nacido
a término, de 3.200 gr, con antecedentes maternos de hidramnios, inter-
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venido 2l 4° dia con una complicacion pulmonar. Afresia con fistula

tranqueoesofafica inferior, restaurada segtn técnica telescopica de Haight

v Towsleey. Ustedes pueden observar el estudio radiologico de eséfago

antes v después de cer inteivenido (figs. 2 y 3).

134

Finalmente, una fotografia del nifo a los 3 mescs de edad (fig. 4).

N¢ 4
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el trabajo, en ntimero no menor de treinta.

Las citas bibliograficas consultadas se conformarén al estilo del
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