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Organo de la Sociedad Argentina de Pediatria

Editorial

Con. el presente nimero ““ Archivos’” vinicia la publicacion de las Actas,
Comunicaciones y Noticias de la Sociedad Argentina de Cirugia Infantil.
Hace apenas un aiio que un prestigioso nicleo de cirujanos de niiios ar-
gentinos, compenetrados de la trascendencia de los problemas quiriirgicos
del nifio fundaron esta Asociacion donde pudieran ser considerados en
forma organizada y permanente sus diferentes enfoquies y los nuevos as-
pectos que el progreso de las ciencias abre a los médicos mquietos 1y
estudiosos,

Las reuniones cientificas se realizan en la sede de la Sociedad Ar-
gentina de Pediatria. Una vez por ano se hace esta reunion en kel Interior
de la Repiblica, habiendo tenido lugar la primera en la ciudad de Rio
Cuarto, Cérdoba, con la participacion de cirujanos de diversos lugares
del pais, ratificindose su cardcter nacional. A partir de entonces con la
Presidencia de los doctores Marcelo Gamboa y José E. Rivarola ha
continuado reuniéndose em forma periédica para considerar las drdenes
del dia.

Es esta una feliz oportunidad para destacar la estrecha wnculacion
de la Sociedad de Cirugia Infantil. con la Sociedad Argentina de Pedia-
tria, y como una Asociacion que por el prestigio tradicional de sus fun-
dadores pudo ser independiente ha prefemido sin embargo mantenerse
unida a la Pediatria como concepcién integral del nifto en s, totalidad
fisica, emocional y social. Se comprende mejor esta posididn conceptual



cuando se acepta que la Cirugia Infantil constituye una verdadera espe-
cializacién porgque los problemas que enfrenta son los de un 0rganismo
en crecimiento y desarrollo. Este hecho trascendente define la verdadera
condicién del cirujano de nifios y separa metamente sw quehader de la
Cirugia del adulto. El conocimiento del niio resulta ast una necesidad vital
para el enfoque quirirgico de sus problemas que deben ser resueltos en
el momento presente pero también en funcion de sus consecuencias futu-
ras. Queda plenamente justificada la estrecha vinculacion que mwestros
cirwjanos de mifios han querido mantener con la Sociedad de Pediatria
al establecer en sus Estatutos que sus miembros deben ser también mrem-
bros de la Sociedad Argentina de Pediatria.

“ Archivos Argentinos de Pediatria’ serd también su organo de
publicidad y periddicamente dedicard sus nimeros para la publicacion
de sus actividades cientificas. En sus pdginas los pediatras y los eiru-
janos de miitos encontraran problemas comunes Yy sus conocimientos se
complementardn al mismo tiempo que se refirma la concepcion integral
de la Pediatria como la medicina del ser humano en la etapa evolutiva
hacia la madurkz.

Dr. ALFREDO E. LARGUIA.



Fundacion de la Sociedad de Cirugia Infantil

El dia 28 de diciembre de 1962, reunidos en la sede de la Sociedad
Argentina de Pediatria un grupo de médicos pediatras dedicados a la
cirugia infantil, consideraron :

Que por su importancia, los problemas de la cirugia del niiio, repre-
sentan la expresion de una definida especializacion.

Que el cirujano de nifios, para interpretar y resolver dichos pro-
blemas debe poseer conocimientos especiales de patologia infantil v estar
familiarizado con la téenica y los mejores métodos para actuar con efi-
ciencia ante las situaciones que presentan estos pacientes.

Que un amplio dominio de la pediatria, es condicién primordial para
la inferpretacion de los sindromes quirirgicos, en forma muy particular
en el recién nacido y en el prematuro.

Que en relacién con los diversos aspectos y debido al desarrollo
téenico y madurez cientifica alcanzados en nuestro pais, se considera que
esta cirugia representa indudablemente una especialidad.

Que es de fundamental importancia realizar reuniones entre los
cirnjanos especializados en la cirugia del nifio para intercambiar ideas
y debatir las cuestiones cientificas relacionadas con la misma.

Por ello resuelven: Fundar la Sociedad Argentina de Cirugia In-
fantil.

Se constituyé una comisién preparatoria formada por los doctores:
Marcelo Gamboa como presidente y Santiago Gorostiague, Marcos Llam-
bias, Américo Maghalaes, José E. Rivarola y Sebastian Rosasco, como
vocales.

Esta comision provisoria redacté los estatutos de la Sociedad, que
fueron considerados y aprobados en la Asamblea del 19 de marzo de 1963.

Posteriormente, y de acuerdo con ellos, se eligié la primera comisién
directiva, que quedé asi constituida :

Presidente, Dr. Marcelo Gamboa; Vicepresidente, Dr, José Enrique
Rivarola; Secretario General, Dr. Sebastidn A. Rosasco; Tesorero, doe-
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tor Américo Magalhaes; Secretario de actas, Dr. Martin J. Urtasum;
Secretario de publicaciones, Dr. Manuel U. Diaz Bobillo; Vocal 1°,
Dr. Santiago Gorostiague; Vocal 2°, Dr. Marcos Llambias.

Discurso pronunciado por el doctor Marcelo Gamboa, en ¢l
acto de inauguracion de la Sociedad Argentina de Cirugia
Infantil

Estimados colegas:

El honor que me habéis conferido al designarme para ocupar el cargo
de Presidente de esta naciente Sociedad Argentina de Cirugia Infantil
despierta en mi una emocién que no pretendo disimular; ello demuestra
en cuanto estimo y como agradezco la distinciéon de que he sido objeto.

Esta cofradia tendra por finalidad la de hacer progresar el arte de
la cirugia de la infancia y aliviar los sufrimientos de los nifos por medio
de una mano hébil, guiada por un cerebro instruido y apto para deci-
siones rapidas.

Esta Sociedad debera llegar a ser un centro de investigaciones y
también un centro de ensenanza.

De investicaciones porque en ella convergeri la experiencia de mu-
chos cirujanos sobre millones de enfermos esparcidos por todo el ambito
de nuestro pais.

De ensefianza porque, de las ideas expresadas y de las discusiones
que promuevan los trabajos presentados, irradiaran los conceptos y la
experiencia de los participantes.

De esa manera se transplantara la experiencia madura al bagaje de
conocimientos del joven, que asi, encontrara los elementos para secuir
edificando sobre la base sélida de conocimientos firmes, que la reflexion
acepta y los hechos ratifican. De ahi partird para emprender nuevas
rutas sin apartarse de todo aquello que la experiencia ha consagrado.

Esta tribuna serd, por consiguiente, un cdodigo revisado sin cesar.

Sefores: Puedo asegurar que el desempeiio de mis tareas se vera
simplificado al contar con la valiosa opinién de personas de tanto relieve
y merecimiento como son mis compaifieros de la Comision Directiva.

Consocios: Os invito a continuar trabajando por el bien de la Huma-
nidad y por el progreso y el engrandecimiento de nuestra Sociedad Ar-
gentina de Cirugia Infantil.



TRABAJOS ORIGINALES

Lobulo Pulmonar Accesorio y Eventracion Diafragmdtica
(Secuestracion Pulmonar)

Dgr=s. JOSE E. RIVAROLA (*), HORACIO AJA ESPIL (**)
Yy ALEJANDRO RIVAROLA (*#%)

Las anomalias congénitas caracterizadas por la presencia de tejido
pulmonar supernumerario se han descripto desde antiguo; en efecto, ya
Rokitansky y Rektorzik en 1865 ('7) (%), deseribieron el primer caso y
desde entonces se ha discutido mucho sobre el origen de las mismas y
cobre su interpretacién.

El hecho de reunir dos observaciones de secuestracion extrapulmonar
asociadas a eventracion diafragméatica y tener la pieza de una secuestra-
cién hallada en una autopsia, nos ha movido a presentarlas y a hacer unos
comentarios al margen.

OBSERVACION Nv 1

Nina de 4 afos de edad, que fue atendida en el runsult(:rio del Hospital de
Ninos el 21 de setiembre de 1954, con diagnéstico de hernia diafragmitica.

Naci6 y se desarrollé en forma normal hasta los 6 meses, en que con motivo de
ur. cuadro pulmonar agudo le fue diagnosticada una ‘‘pleuresia’’, tratada con varias
punciones que extraian liquido amarillo, segiin manifiesta la madre. Mejora de este
proceso en Cérdoba, donde se hizo entonces diagnéstico de hernia diafragmitica que
Lz sido asintomatica hasta ahora.

El examen fisico revela una nifia de talla y peso de acuerdo a la edad. Térax
en auilla, con matitez y silencio respiratorio en la base izquierda; resto sin mayeres
particularidades.

El examen radiogrifico con sustancia opaca por ingestién y por enema muestra
la presencia de una hernia de contenido abdominal en el térax, a través de un orificio
anterior interno en el hemidiafragma izquierdo. Las visceras herniales son el esté-

(*) Dr. José E. Rivarola: Jefe del Depto. de Cirugia del Hospital de Nifos.
Jefe del Servicio de Cirugia Sala IX.

(**) Dr. H. Aja Espil: Médico de los hospitales. Cirujano de la Sala IX del
Hospital de Nifios.

(***) A. Rivarola: Ex médico asistente del Servicio de Cirugia de la Sala IX
del Hospital de Nifios, :
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mago, primeras asas del delgado y parte del colon transverso. El signo de la repisa y el
pasaje de las asas a través de un orificio no determinado embriologicamente, clara-
mente visible, hacen el diagnéstico de eventracion del hemidiafragma. Ante esta grosera
anomalia, se indica la intervencién quirtrgica

Cirujano: Dr. José E. Rivarola.

Con anestesia endotraqueal se abre el 5° espacio intercostal izquierdo hallindose
inmediatamente un grueso saco herniario, globuloso cuyo anillo de unos 3 em. de dii-
metro, se encuentra inmediatamente por delante del centro frénico en posicién antero-
interna. El contenido se reduce en forma parcial. El pulmén izquierdo es de apariencia
normal, sin adherencias.

En la cara posteroexterna del saco herniario aparece una masa de tejido con as-
pecto de pulmén colapsado, de superficie lisa, brillante, rojo oscuro, con un borde
inferior que reproduce la forma del seno costodiafragmitico, siendo mis redondeado
en la parte superior: el tamano es de unos 8 x 6 x 3 cm. Esta estructura estid cubierta
por pleura, presentando un hilio en la zona que adhiere el saco herniario; no tiene
ninguna relaciéon con pulmén normal.

Observacién N¢ 1, — Radiografia de colon por enema frente y perfil, que muestra un

pasaje hacia el térax en situacién anterior e interna
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PLEURA
PERITONED

Bsquemza de la eventracion diafragmitica asociada a secuestracién pulmonar que
muestra la irrigacion infradiafragmaitica

Sa abre el saco, que estd formado por una capa fibromuscular cubierta por pleura
Y peritoneo, y se encuentra el estdmago en su interior, adherido en parte. Se lo libera
ficilmente y se lo reduce a la cavidad abdominal. Luego se diseca el hilio del pulmén
accesorio, encontrando un grueso bronquio, que se abre en el curso de la diseccién dando
salida a un material mucoso limpido; luego se liga una arteria de 3 mm. de dii-
metro, proveniente del abdomen, y una vena, y se reseca el l6bulo accesorio. A conti-
nuacién se practica la ligadura y reseccién del saco, en su capa peritoneal y cierre
del orificio herniario con puntos separados de seda. Cierre de la toracotomia segin
téenica, con drenaje irreversible a través del 8¢ espacio.

Durante la operacién se transfunden 250 ce. de sangre.

El post-operatorio transcurrié sin incidentes, retirindose el drenaje a las 48
horas. Fue dada de alta 8 dias mis tarde.

El examen microscépico de la pieza extirpada (Dr. J. E. Mosquera) confirma la
impresién primitiva pues demuestra la existencia de un sistema bronquial completo,
con un bronquio principal de 0,8 cm. de diAmetro, provisto de epitelio cilindrico seu-
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doestratificado con glindulas mucosas secretantes. mitsculo, cartilago y adventicia; el
parénquima, de aspecto indiferenciado en algunas zonas, presenta alveolos colapsados,
con zonas de infiltracién hemorrégica, algunos bronquios menores dilatados.

OBSERVACION N°¢ 2

V. C., 9 meses, internada en Sala IX del Hospital de Nifos, el 11-V-60, namero
do Historia Clinica S. IX 3779. Diagnéstico: Hernia Diafragmitica. Eventracién
parcial,

Nacido a término. Parto normal. Lactancia materna hasta los dos meses y medio.
A los tres meses comienza con un cuadro de diarrea intensa con distensién abdominal,
disnea y tiraje. En ese entonces se encuentra timpanismo en hemitérax izquierdo y
ausenciz. de murmullo vesicular en esa regién. No se palpa bazo. En la radiografia
simple de térax se encuentra una imagen hidroaérea correspondiente al hemifdrax
izquierdo. Mejora con el tratamiento por lo cual se completa el estudio radiolGgico.

Las radiografias muestran las imfgenes tipicas de una eventracién parcial del
diafragme izquierdo ocupado por el estémago y el colon.

10-V-60: El estado general del nifio ha mejorado pesando 5,650 grs. a los 5 meses
da edad. Se indica la intervencién quirtrgica.

11-V-63: Operacién: Cirujano, Dr. Aja Espil, Aytes.: Dres. Rocca Rivarola y
Galindez. Anestesista: Dr. Arrotea Molina.

Téracotomia izquierda a nivel del octavo espacio intercostal. Abierta la pleura
s0 encuentra un saco herniario anteroexterno que contiene estémago, colon y bazo
que se reduce con facilidad a la cavidad abdominal. Sobre la cara posterior del saco
sc encuentra un elemento que corresponde a una secuestracién pulmonar. Se abre el
saco herniario que se lo reseca parcialmente extirpando con é1 la secuestracion, cuya
arteria y vena eran abdominales, siendo necesario decolar el peritoneo para que des-
cienda el fngulo esplénico. Sutura en dos planos efectuando la imbricacién del dia-
fragma. Drenajc pleural irreversible. Cierre de la pared.

13-V-60: Se pide radiografia de térax que muestra que el pulmin se ha res-
pandido completamente. Se retira el drenaje.

18-V-60: So retiran los puntos. Herida en buenas condiciones.

20-V-60: Se da de alta en la Sala IX y vuelve a la Sala XVII.

Informe histopatoldgico: Se recibe para su estudio una pieza quirdrgica que
consistz en parte del diafragma o saco de una eventracion diafragmitica. Al examen
da su superficie tordcica, se observa la presencia de una formacién pediculada, alar-
gada en un eje, de unos 17 mm. de longitud mayor, con la consistencia y el color
de un ganglio linfitico. Se practican cortes transversales y longitudinales de la misma.

Bl examen microseépico con las téenicas de rutina y con coloracion para fibras
eldsticas pone de manifiesto que la formacion deseripta estd constituida por tejido
pulmonar. Caracteristicas principales del mismo son la presencia de bronquios de ar-
quitecturs, histolégica normal, con cartilago adulto y epitelio cilindo; alveolos tapi-
zados por epitelio plano de aspecto normal y luz amplia y vacia de contenido (presu-
miblementoe ocupada por aire). Las arterias de mayor calibre tienen la estructura de
arterias elasticas pulmonares de tipo fetal.

Las arterias musculares presentan grados iniciales de hiperplasia de la intima del
tipo asociado habitualmente con la hipertensién pulmonar, y las arteriolas poseen
abundante capa muscular tal cual se observa en la llamada ‘‘persistencia de las
arteriolas fetales’’ en casos de cardiopatia congénita. Las venas de pequeno y mayor
calibre son de aspecto normal. No se observan procesos inflamatorios en el parénquima.

El diafragma estd constituido por abundante tejido muscular estriado y varias
capas do tejido eldstico tapizado por mesotelio en ambas caras,
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OBSERVACION N¢ 3

E. A. C, de 5 dias. Autopsia 303-A-61.

Este paciente se intern6 en la Sala II del Hospital de Nifios de Buenos Aires,
falleciendo horas después. En la autopsia se comprobé la presencia de una hemorragia
meningea, hemorragia masiva de una suprarrenal e ictericia marcada, causantes de
su muerte. Como hallazgo de autopsia se describe una malformacién que consiste en
le. presencia de tejido pulmonar supernumerario situado en la gotera diafragmatica
posterior izquierda,

L — . e
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Observacion N°® 3. — Fotografia de una secuestracién pulmonar. Hallazgo

de autopsia en un recién nacido

~Se intent6 inyectar agua por eséfago estando pinzado el duodeno, a fin de poner
de manifiesto la conexién del bronquio fuente con el tracto gastrointestinal. Esta
maniobra fracasé debido a la precoz ruptura del estémago, cuya pared presentaba
varias Glceras agudas post-mortem,
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La malformacién se presentaba como una masa de tejido con las caracteristicas
de color y consistencia del pulmén, recubierta por pleura normal, y de un tamaino
aproximado de 3,5 por 1,5 centimetros. El pediculo era de 1,5 cm. de longitud, con-
tenia obviamente tres elementos tubulares con las caracteristicas de arteria, vena y
bronquio, y se perdia en el mediastino en la vecindad del fdngulo formado por la aorta
y el esofago. La diseccién se postergd para ser realizada luego de fijacion, y no fue
hecha posteriormente.

Los cortes histolégicos practicados pusieron de manifiesto tejido pulmonar con
todas las caracteristicas de la normalidad histolégica. El parénquima pulmonar es
asiento de una intensa congestién sin signos inflamatorios, y con grandes zonas ate-
lectfisicas, Los vasos pulmonares tienen las caracteristicas normales para la edad del

paciente (5 dias). El bronquio fuente es de gran calibre.

CONSIDERACIONES
1) El 16bulo o pulmén accesorio inferior esta formado por una masa
de tejido broncoalveolar que presenta varias caracteristicas: a) relacion
s6lo de vecindad, sin conexién alguna, con el pulmén normal, se han
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descripto tres casos en que la situacién era infradiafragmatica (Vogel,
Valley y White) (*%); ¢) la irrigacién es sistémica, de la aorta en la
mayoria de los casos o de sus ramas principales; d) casi el 90 % aparece
del lado izquierdo; e) la hernia diafragmatica aparece asociada en el
30 % de los casos.

2) El gran namero de variaciones en la situacién y conexiones eon
los érganos vecinos hacen muy dificil una clasificaciéon de las masas de
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tejido pulmonar ectépico. En el cuadro T se ha intentado una enumera-
cién de estas posibilidades, que incluyen a los 16bulos accesorios infe-
riores, lobulos traqueales, 16bulos esofagicos, 16bulos géstricos e infra-

diafragmaticos,
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Muchas de estas anomalias han sido englobadas por Pryce bajo la
denominacién comun de ‘‘secuestraciones’, a las que atribuye un mismo
origen, separandolas en intra y extra pulmonares. Esto no ha sido acep-
tado universalmente.

Sin embargo nosotros admitimos con este autor que la secuestracion
pulmonar lleva implicita la condicion de aislamiento de toda comunica-
cién con el arbol bronquial y la caracteristica de tener circulacién sisté-
mica. For otra parte, Kafka y Beco publicaron en 1960 en caso de se-
cuestracién intra y extra pulmonar simultineas y en relacion de conti-
nuidad, siendo esta tltima infradiafragmatica.

Bl 1ébulo accesorio, como su nombre lo indica, es un lobulo mas que
tiene relaciéon con el pulmén y forma parte de él. La situacién es menos
clara en el lobulo accesorio inferior, que tiene la caracteristica de una
secuestracion.

Macroscopicamente los I6bulos accesorios pueden tener una apariencia
de pulmén mas o menos rudimentarios, con o sin pequeiios quistes, o
estar convertidos en una gran cavidad quistica con epitelio respiratorio,
v restos de parénquima, generalizada a nivel del hilio. La histologia es
de un tejido pulmonar con grados variables de indiferenciacion, alterado
a veces por fenémenos crénicos de inflamacion, sobre todo en los casos
en que hay conexion con el tubo digetivo. Es muy notable que varios
autores han observado, en tejido desconectado de toda via aérea, una
apariencia de pulmén “°

b

respirado’’ como la observacién nuestra N* 2, 6
sea con espacios alveolares y bronquiales distendidos como si hubiera ha-
bido una respiracién activa (Carter y Osborne (%), Davies y Gunz ('),
Leahy y Me. Callum ('?); esto se ha interpretado como falsa apariencia
por distensién debida a retencién de secreciones, o a una excrecion de
CO? a nivel de los alvéolos.

La mayoria de las veces la irrigacién deriva de la aorta abdominal
superior o de la tordcica inferior, en unos pocos casos de la suprarrenal,
esplénica o intercostal. Bl drenaje venoso asimismo es extrapulmonar, a
la azigos o la vena cava.

Ocasionalmente se ha descrito otras malformaciones, pero la hernia
diafragmética es significativamente frecuente: alrededor del 30 % de
los casos. Estos defectos del diafragma son siempre atipicos, clasificandose
mejor como eventraciones parciales o hernias por orificio andmalo.

3) Durante el desarrollo, el aparato respiratorio aparece en el em-
Hrion de 3 mm. como un brote en la cara ventral del tubo digestivo, entre
las bolsas faringeas y el diverticulo hepatico; contintia su erecimiento ,v
a los 7 mm. ya es visible la division en dos eshozos laterales, que luego
daran origen a los 5 l6bulos. Durante este periodo el mamelén pulmonar
arrastra consigo parte del plexo vascular esplianico que envuelve el tubo
digestivo y conecta con la aorta dorsal, Hsta velacion entre el pulmén y
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la circulacién sistémica se pierde luego al aparecer las arterias pulmo-
nares, persistiendo sélo las arterias bronquiales. Mientras tanto el hicado
crece hacia adelante, y por encima de él el mesénquima forma el septum
transverso, la primera porcién del diafragma. El cierre completo de éste
se hace mas tarde, a los 18-19 mm. (Boyden).

Varias teorias han sido expuestas para explicar la génesis de los
I6bulos accesorios, que se puedens resumir en: a) secuestracion de pulmon
embrionario, sea por adherencias al epitelio celomico (Cockayne y Glad-
stone) (7), sea por persistencia de la circulacién sistémica normal de la
edad embrionaria (Pryce) ('), sea por causas desconocidas; b) dupli-
cacién o tercer pulmén (Eppinger y Schauenstein) (1) : la anomalia re-
presentaria un esbozo pulmonar accesorio, no reabsorbido, proveniente
del tubo digestivo, como el pulmén normal, o del esbozo respiratorio
embrionario.

Hay varios nfchos que favorecen la primera teoria: a) la existencia de
malformaciones intermedias cntre los 16bulos accesorios extrapuln.onares v
las llamadas secuestraciones intralobulares, o sea masas de tejido broneco-
alveolar situadas fuera del pulmén, pero unidas a éste por un pediculo
(Muller, Kergin) ('3); b) la posiciéon de los sacos pulmonares primitivos,
que son parcialmente intra-abdominales, antes del descenso y al cerrar el
diafragma en estas condiciones una adherencia puede separar un segmento
de pulmén, y al mismo tiempo, dificultar el cierre del diafraema (Cockay-
ne y Gladstone) (7); ¢) la existencia de 16bulos o pulmones, no super-
numerarios, secuestrados, o sea desconectados de las vias respiratorias
¥ con irrigacion sistémicas (Prynce, Deaton) (7).

Por otro lado, la teoria de la duplicacion e basa en: a) la descrip-
cion de Hammar de un eshozo pulmonar supernumerario en un embrién
de 11 mm.; b) la existencia de 16bulos accesorios unidos al tubo digestivo
0 al respiratorio por un pediculo; ¢) la aceptacién general de la teoria
de la duplicacién para explicar hallazgos equivalentes a los l16bulos acce-
sorios pulmonares en el tubo digestivo, o sea los quistes enterogenos, ete.
(Gross, ete.).

Ninguna de estas teorias ha sido definitivamente aceptada, hasta
el presente, y el estado actual de los conocimientos no permite una ex-
plicacion satisfactoria de la aparicién de estas masas de tejido pulmonar
supernumerario, asociadas a anofalias de la irrigacién y defectos dia-
fragmaticos.

4) Los lébulos accesorios no suelen dar sintomatologia ni son in-
compatibles con la vida, pero las malformaciones asociadas han sido causa
frecuente de muerte en el recién nacido, apareciendo entonces los 16bulos
accesorios como hallazgos de autopsia. Con cierta frecuencia han sido
descubrimientos radiograficos, sea del pulmdén accesorio, sea de la hernia
diafragmética. .
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Nosotros consideramos la eventracion diafragméatica como una hernia
por debilidad. Distinguimos la eventracién total idiopatica de la que suele
acompanar en las paralisis obstétricas del miembro superior v la even-
tracién parcial en la cual una zona del diafragma limitada, forma un
saco que contiene las tres capas: pleura, musculo a veces representando
solo fibras aisladas y peritoneo. Esta eventracion no tiene un sitio
anatémico determinado sino que se hace en cualquier parte del diafragma.

El diagnoéstico radiolégico de la eventracion parcial tiene signos que
uno de nosotros ha descripto (Rivarola, J. E.) (?*) ; el signo de la repisa
que permite asegurar la existencia de un seno costodiafragmatico y de
una porcién del diafragma y el signo del desfiladero que indica el pasaje
de las visceras abdominales hacia el térax a través de un orificio deter-
minado. Este tiltimo signo sirve para diferenciar la eventracién parecial,
de la pleuro lateral de Bochdalech. En efecto, éstas tienen un pasaje
posterolateral determinado embriolégicamente, y visible perfectamente en
la radiografia de frente (pasaje lateral), y de perfil (pasaje posterior).
En cuanto a las eventraciones parciales, el pasaje no es postero-lateral sino
que se hace en cualquier sitio del diafragma muchas veces anterior y
medio.

En nuestras observaciones el diagnéstico de eventracién parcial fue
hecho previamente. Por ello la via de abordaje fue la toracotomia.

Deseamos aclarar que utilizamos siempre la toracclaparatomia para
la hernia de Bochdalech y la toracotomia para la eventracion.

Ambas son superiores en la via abdominal, que en el caso especial
de hallazgo una secuestraciéon pulmonar crearia graves dificultades para
hacer una interveneion correcta.

RESUMEN

Se presentan dos ninos portadores de eventracion diafragmatica par-
cial izquierda, operados con diagnéstico previo de este tipo de lesion.
En el curso de la internacién se hallé en ambos una secuestracién pul-
monar (lébulo inferior accesorio). Ademdas se relata un hallazgo de au-
topsia de un recién nacido, con una secuestracién pulmonar sin even-
tracion diafragmaética.

Se hace comentario sobre su patogenia e interpretacién, asociandose
al concepto de Pryce, que considera secuestracién pulmonar al segmento
de pulmén, ya sea intra o extra pulmonar, en circulacion sistémica y sin
conexion alguna con el arbol bronguial.

Se describen los signos radiolégicos que permitieron hacer el diag-
néstico de eventracién parcial y se aconseja la via tordcica, que emplean
en estos casos, como de eleccién para tratamiento de este tipo de hernias
diafragmaticas,
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RESUME

On présente deux enfants porteurs d’une éventration diaphragma-
tique partielle gauche, opérée avec diagnostique préliminaire de ce type
de lésion. Au cours de 1’intervention on rencontre dans les deux cas une
séquestration pulmonaire (lobe aceéssoire inférieur). On présente aussi
une autopsie d’'un nouveau né avee séquestration pulmonaire, sans éven-
tration diaphramagtique.

On commente sa patogénie et son interprétation en s’assosiant a la
conception de Pryce qui considére séquestration pulmonaire, en circulation
directe et sans aucune conexion avec celle de 1’arbre bronchiale.

On déeris les signes radiologiques qui permettent de faire le diag-
nostique d’éventration partielle et on conseille la voie thoracique, em-
ployée dans ces cas, comme d’élection pour les traitments de ce type
d’hernie diaphragmatique.

SUMMARY

Two cases of partial left diaphragmatic eventration are presented,
these patients were operated upon with this diagnosis and in both a
pulmonary secuestration (accesory lower lobe) was found. Another case
of pulmonar secuestration without diaphdagmatic eventration is pre-
senfed as a post mortem finding in a new horn.

Comments are made on the pathologic interpretation following the
concept of Pryece, who considers that the pulmonary sccuestration is a
segment of lung, located inside or outside the lung with direct sistemic
circulation and not connected to the bronquial tree,

The radiologic signs are deseribed that allow the diagnosis of parcial
eventration of the diphragm to be made. The thoraciec approach is
favoured for the elective treatment of this type of diaphragmatic hernias.
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Fistulas Enterocutdneas de la Infancia
Conducta Clinico - Quirdrgica

Drrs. ALDO O. PEROTTO, MARIO J. CALVI, JUAN L. MASSA, MARTIN
ODRIOZOLA, DELIO AGUILAR y WALTER CARVALLO (*)

Motiva la presentacion de este trabajo a la Sociedad Argentina de
Cirugia Infantil, el deseo de completar el ya leido ante el XXXIII
Congreso Argentino de Cirugia (7), en el que se mostraba el resultado
satisfactorio de 2 nifios operados, el preoperatorio de un tercero, que
presentaban todos fistulas enterocutaneas. Se relata aqui el resultado
post-operatorio de este wltimo niiio, agregando a la casuistica un nuevo
¢aso.

Teniendo en cuenta las opiniones divergentes que sobre el tema
existe, creemos que la experiencia que estos cuatro ninos nos ha
dejado, nos permite delimear una conducta terapéutica, que con el con-
curso de nuevos casos, podrd asentar normas algo mas definidas que las
que existen hasta este momento, ya que analizando la bibliografia con-
sultada, se ha podido encontrar un sola trabajo sobre este tema en la
infancia (10).

Llamamos fistula entero-cutinea al trayecto patolégico que comunica
el lumen intestinal con la superficie cuténea, a través del cual sale parte
o la totalidad del contenido intestinal.

La primera deseripeion que se encuentra en la literatura médica
data de 1598; a partir de entonces aparecen algunos trabajos como los
de Kirmisson (9) a principios de este siglo, Dupuytren, Scarpa, For-

(*) Instituto Municipal de Cirugia y Ortopedia Infantil, Sala 7 Hospital Piro-
vano. Jefe: Prof. Dr. Sebastiin A. Rosasco.
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gue (5), Smith (12), Williams, y entre nosotros Finochietto (4) ¥
Gaetani (6), que se refieren al tema, pero siempre en adultos.

Las causas mas comunes citadas en la literatura moderna son: Apen-
dicectomia 50 % (se deberia a que podria quedar incluida una porcién
de ciego al hacerse el 2° punto de la jareta), técnicas inadecuadas 25 %,
cancer 12 %, restos apendiculares, puntos de hilo, coprolitos, ileitis re-
gional, T.B.C. y actinomicosis 12 % (4).

Los 4 casos aqui presentados corresponden en su totalidad a fistulas
postapendicecitomias.

CASO N° 1

P. R. E., 13 aiios, sexo masculino. Peso al ingreso 34 Kg. H. C. 8387.

Apendicetomizado y reintervenido con diagnéstico de intestino delgado volvulado
en otro servicio. A los 12 dias ingresa a nuestro Instituto, donde 24 horas més tarde
se comprueba la presencia de una fistula sobre la cicatriz operatoria. Tratado médi-
camente durante 4 meses, se lo envia a su casa con mejoria del estado general y dis-
minucién del tamafio de la fistula. Tratamiento quirdrgico de la misma a los 9 meses
de su internacién. Alta curado a los 15 dias. Evolucién postoperatoria al afio: normal.

Diagnéstico definitivo: Fistula yeyuno-cutinea.

Fig. 1. — ksquema de fistula en el Caso 1
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Fig. 2. — Tonogramas y pesos Caso 2
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CASC Ne¢ 2
D. R., 8 aiios, sexo femenino. Peso de ingreso: 2014 Kg. H. C. 0811.
Apendicetomizada en Espana en el mes de enero de 1960, con formacién inme
diata de fistula estercordcea. Tratada en dicho pais durante 7 meses, Ingreso al Ins-
tituto en noviembre de 1961; se la trata médicamente y se la opera en abril de 1962,

Postoperatorio inmediato: hematoma de pared que se drena a los 7 dias.

Evolucién normal. Alta a los 14 dias curada. Evolucién postoperatoria a los 13
meses: normal.

Diagnéstico definitivo: fistula ileocecocutinea.



Fig. 3. — Esquema de la fistula
(Caso N¢ 2)
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Fig. 4. — Postoperatorio
(Caso Ne 2)

Dado que este enfermo representa el ejemplo més tipico del trata-
miento que preconizamos se destallars mas extensamente el mismo,
CASO N¢ 3

J. M., 9 aiios, sexo masculino. Peso al ingreso 16 Kg. H. C. 8950.

Apendicetomizado en Misiones en mayo de 1962, con aparicién de fistula ester-
corficea a los 4 dias. A los 38 dias ingresa a nuestro servicio en estado caquéctico.
Circulacién colateral abdominal de tipo cava superior. En F.LD. orificio por donde
drena contenido intestinal. Silencio abdominal absoluto. A las 24 horas de iniciada

la terapéutica de urgencia, comienzan a auscultarse ruidos intestinales que se hacen
francos a las 48 horas.
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Figs. 5 y 6. — Dos aspectos del nifio a su ingreso al Instituto

En este momento, espectoracion fecaloide y sobre el orificio fistuloso aparicion
de burbujas consecutivas a los movimientos respiratorios. Se amplia la brecha de la
fistula, disecindose los planos superficiales y se observa que el absceso ocupaba el
fondo de saco vésico-rectal y espacio parieto e6lico derecho, comprobindose mds
tarde por radiologia su extensién al espacio subdiafragmético. La posicion de Fowler
disminuyé la espectoracién fecaloide. Dos dias después, durante un bano de inmersion
con D.G.6 en posicién acostada, acceso de tos con gran dificultad respiratoria, apa-
reciendo burbujas por la boca que desaparecen al sentar al nino. El ileo se resuelve
al 5% dia. Bl estado general progresa, y es operado en marzo de 1963. Postoperatorio
inmediato normal. A los 19 dias alta curado.

Diagnéstico definitivo: Absceso pioestercoriceo comunicado con bronquio y abierto
en piel, con fistula yeyuno-cutinea e infarto meckeliano incluido en el plastrén,
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TFig. 8. — Postoperatorio
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Fig. 9, — Nifio en el momento del alta
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Fig. 11. — Esquema de la fistula (Caso N° 3)

CASO N¢ 4

F. V., 12 afios, sexo masculino. Peso al ingreso 52,400 Kg. H. C. 9354.

Apendicectomizado en la guardia de un Hospital, ingresa a nuestro servicio 12
horas més tarde. A los 14 dias, dolor en herida e hipocondrio derecho. Se explora
aquélla, permitiendo la salida de abundante pus; el lavado con agua oxigenada,
muestra que a continuacién del pus, se elimina materia fecal liquida. Se coloca dre-
naje. Bl estado general del nifio no se altera en forma ostensible. La fistula comienza
a disminuir de tamafio, cerrando definitivamente a los 24 dias, en forma espontinea.
La evolueién a los tres meses es satisfactoria.

En nuestra casuistica, sobre un total de 4 enfermos portadores de
fistulas entero-cuténeas, uno de ellos cerrd espontianeamente su trayecto,
sin otra medida que el mantenimiento del estado general.

Como hemos expresado en nuestro trabajo anteriormente citado, el
plan terapéutico, para aquellos trayectos fistulosos que no cierran espon-
tineamente, es el siguiente:
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1°) Regulacion del medio interno:

Lo efectuamos mediante el control de tres elementos de juicio: a) el
examen clinico del paciente; b) los ionogramas diarios; ¢) la valoracién
de pérdidas de agua y electrolitos (orina, heces, sonda, piel, pulmén y
fistula). Conociendo estos tres factores, y teniendo en cuenta el Peso
diario del enfermo, se efecttia la reposicion adecuada durante la fase
aguda.
2°) Mejoramiento del estado gemeral:

a) En la fase aguda, cuando la via oral no es posible, se administra
por via endovenosa: liquidos, sales, sangre y soluciones de aminoicidos.
Con esto tratamos de disminuir el intenso catabolismo en que se encuen-
tran estos enfermos b) Intubacién gastro-duodenal con sonda Miller-
Abbott que aspiramos cada dos horas; se mantiene abierta hasta la
aparicién de ruidos intestinales francos, retirindola luego de 24 horas de
control con sonda cerrada, ¢) Cuando se hace posible la via oral (tratar
de hacerlo precozmente), se da regimenes hipercaldricos e hiperproteicos.
Estas medidas tienden también a contrarrestar el catabolismo. d) Ana-
bélicos usados en dosis habituales. e) Antibiéticos de amplio espectro ad-
ministrados por via endovenosa en la fase aguda, y luego por via oral
0 intramuseular. £) Polivitaminicos. g) Maso y kinesioterapia: tratando
de evitar con estas medidas que el reposo obligado lleve a la atrofia muscu-
lar con secuela de artritis traumética recidivante.

Harry C. y colab. (8) preconizan, en adultos, la alimentacién total
por via endovenosa, proscribiendo la via oral. Observaron que con esta
técnica la fistula dejaba de drenar después de 2 a 4 dias. Administran Sol.
de Dextrosa al 10 % y caseina hidrolizada, a la que agregan 10 gr. de
Cl Na mas 3 gr. de C1 K con vitaminas B y C. Esta administracion
endovenosa dura de 7 a 28 dias. La operacién la efectian en el periodo
subagudo, a un mes de promedio, de constituida la fistula: y la abordan
por via alejada. Pensamos que esta técnica no debe ser utilizada en nifios :
1) porque con esta alimentaciéon no se aportan 4cidos grasos indispensa-
bles; 2) porque toda alimentacién endovenosa debe ser utilizada como
protesis temporaria, hasta que la via natural se restablezea; 3) porque
los nifios no colaboran en la medida conseguida en los adultos; 4) por
las alteraciones hucales a que lleva la falta de uso.

3°) Tratamiento local:

Colocamos en la primera fase o aguda, aspiracion continua del tra-
yecto fistuloso, que evita en gran parte la digestién de los tejidos vecinos;
b) pasado el momento de desequilibrio humoral, aplicamos sobre el orifi-
cio de la fistula, placenta fresca humana, isogrupo e iso Rh. La clawifi-
cacién de la placenta, se efectiia de acuerdo al grupo.y Rh de la partu-
rienta dadora. Dicha glindula se recoge en un recipiente esterilizado a
seco, y en el plazo méis breve, se corta en cubos, desechando las mem-
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branas. Estos trozos se colocan en cubeteras comunes y e conservan en
el congelador; ¢) otro regenerador tisular local que utilizamos ha sido
el asiaticoside; d) simultidneamente, tratamos de disminuir u obturar el
orificio de la fistula con elementos blandos, de goma o guta, para favore-
cer el cierre espontaneo de la misma, y evitar a la vez la expoliacion del
contenido intestinal, rico en jugos y elementos minerales; e) para la
dermatitis de contacto usamos pastas protectoras del tipo siliconadas, al
agua o de aluminio (estas tultimas con resultados poco efectivos); f) en
plena etapa de recuperaciéon local y del estado general, utilizamos los
rayos ultravioletas, que los administramos de acuerdo a las téenicas habi-
tuales de la fisioterapia. La aplicacién la efectuamos con el nifio en po-
sicion ventral y luego dorsal, protegiendo sus ojos con anteojos especiales;
en algunos casos hemos usado helioterapia (caso 2).

4°) Tratamiento quirirgico:

Pueden darse tres enfoques: a) tratamiento superficial del trayecto
fistuloso, que lo consideramos inoperante y peligroso; b) abordaje a dis-
taneia a través de pared y peritoneo libre; ¢) abordaje directo con sec-
cion en losanje. Hemos utilizado esta tltima téenica. La peritonitis pléas-
tica abarcaba F.I.D., regién infraumbilical e hipogastrio. En todos los
casos hubo multiples adherencias, que aglutinaban las asas delgadas, y
que en el sitio del trayecto fistuloso hacian que éstas formaran un verda-
dero tubo que iba desde el orificio del asa comprometido hasta la piel.
Los mesos habian perdido su caricter de libres, va que el proceso plastico
los habia fijado con estructuras vecinas. El peritoneo se presentaba lise,
brillante y en algunos sectores opaco, y en parte con adherencias laxas
y firmes. En los tres casos se procedié a liberar las asas de estas adhe-
rencias, para evitar el ‘‘embudo’’, la sobrecarga del transito horario a
través de la neoboca y la peritonitis exudativa o microbiana, y permitir
la formacién de una cavidad peritoneal tGnica. En el caso 3 se encontrd
un Meckel infartado y necrético de 5 em. de longitud, que se enrollaba
como un anillo alrededor de un asa, formando una verdadera hernia
interna.

En cuanto al tratamiento del orificio fistuloso del asa, se efectud de
acuerdo a las condiciones en que se encontraba en el momento de la inter-
nacién. Asi: el N? 1 se traté con resecdion en cunia del orificio; el N¢ 2
con reseccion intestinal y anastomosis término-terminal; el N® 3 con re-
seccién en cufia de ambos orificios, el de la fistula y el de la Meckelectomia.
En todos se suturd en dos planos con agujas atraumaticas de catgut 0000
simple para mucosa y miusculos y seda 0000 para serosa.

Antes de comenzar el cierre de la pared, procedemos a introducir

manualmente la sonda de Miller-Abbott al duodeno; pretendemos con esto
neutralizar la distensién abdominal por ileo, consecutivo al acto quirtr-
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gico y hacer profilaxis de las dehiscencias de las heridas intestinales.

En todos los casos el cierre de la cavidad se hizo sin drenaje.

El cierre de la pared adominal fue siempre sobre tejidos sanos, reali-
zando una diseceién de sus planos en forma retardada (4), vale decir
después del tiempo séptico, previo cambio de campos, instrumental y
guantes (4), para evitar la contaminaciéon de los tejidos a suturar.

En el caso N® 2, por falta de plano aponeurético se recurrié al col-
gajo de Sperne.
En sintesis:

a) abordaje directo; b) liberacién de las asas del plastén peritoneal
pléstico; ¢) tratamiento de la fistula; d) intubacién manual del duodeno ;
e) diseccién de los planos superficiales retardada; f) cierre sin drenaje.

CONCLUSIONES

Dilatar toda tentativa quirirgiea precoz. El lapso entre la consti-
tueién de la fistula y el tratamiento quirurgico, debe servir para efectuar
todos los procedimientos posibles que lleven al nifio a un balance nitro-
genado positivo. Restablecer lo mis precozmente posible el trinsito intes-
tinal para evitar la fuga de liquidos. El enfoque quirtrgico debe hacerse
después del semestre. Este debe ser radical, con abordaje directo, libera-
cion de adherencias y cierre de la pared por planos con Nylon o alambre.
En algunos casos es ftil el colgajo de Sperne. Debemos seiialar que el
tratamiento preoperatorio es una etapa que pone a prueba la paciencia
¥ constancia de médicos y familiares, ya que aparte de su duracién re-
sulta caro.

RESUMEN

Se presentan cuatro casos de fistulas enterocutineas en el nifio. Se
sefiala la importancia y se detalla extensamente la preparacion preopera-
toria. Se propone una forma de abordaje quirirgico.

RESUMEE

Chez les enfants il se présent quatre cas de fistules ‘“enterocutineas’’.
On signale 1'importance et on détail 4’fond la préparation pre-operatoire.
On propose une forme d’abordage chirurgique,

SUMMARY

In childhood there are four kinds of sub-cuteneous fistulous. The: im-
portance of the case is remarked and pre-operative preparation is detailed.
A special operative technique is advised.
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Tratamiento de la Rodilla en Flexion

Dres. MARCELO GAMBOA y SAMUEL PARERA GAVINA

Sabemos que la mejor actitud funcional de la articulacién de la
rodilla, es la posicién de extensién, principalmente durante la marcha o
la posicién erecta.

En las enfermedades de origen muscular, asi como también en las
de origen articular, la contractura mis frecuente reside en los musculos
flexores. La razén es de todos conocida; en los trastornos del aparato
articular, se atrofian, ante todo, los musculos extensores, en tanto se
mantiene mucho mayor tiempo la energia de los grupos musculares fle-
Xores; si agregamos a este predominio la posicion de reposo articular,
esto es, en semiflexién, es obvio que la rodilla aleanzara una posicion
de flexién permanente, mis o menos acentuada.

Para el tratamiento de este vicio de posicion, en los casos ligeros
son suficientes, por lo general, medidas muy sencillas, tales como la
aplicacién de bolsas de arena, traceién continua, férulas de diferente tipo,
torniquetes, ete. Pero, en los casos de origen mio-génico, o nervioso cen-
tral, paraplegias espasticas, en los que la contractura y la flexién de
la rodilla suelen ser muy pronunciadas, la causa principal reside en el
acortamiento de los misculos insertados en la tuberosidad isquiatica v
en los gemelos de la pierna.

También en estos casos debe iniciarse el tratamiento por medio de
procedimientos ineruentos, para recurrir a los métodos operatorios cuando
el resultado no sea alentador.

Consideramos, de acuerdo con los resultados de nuestra experiencia
que en aquellos casos, en los que la flexién es muy acentuada, hasta
cerca de los 90°, las pequeiias intervenciones, tales como el transplante
de la insercion de origen de los miisculos isquiaticos o de los musculos
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gemelos a la manera de Silverskiold, no permiten alcanzar la extension
completa de la rodilla, otro tanto podemos afirmar al referirnos a las
tenotomias de los flexores, que por lo general no consiguen la extension
de la rodilla, salvo en cascs leves, ni aun valiéndose de maniobras for-
zadas que alguna vez han terminado por una subluxacién posterior de
la epifisis tibial, o con una fractura supra-condilea del fémur.

Es que uno de los obsticulos mayores en estas afecciones, parilisis
espastica o artrogriposis; el obsticulo prinecipal, repetimos, esta represen-
tado por la retraccién de la cApsula articular en su cara posterior. En
consecuencia, no podemos esperar que nuestra acciéon sea completa si no
se lleva a cabo sobre todos los elementos: musculos y tendones del hueco
popliteo y, sobre todo, la capsula articular.

Queremos destacar que esta conducta no rige para las secuelas de
tuberculésis osteo-articulares, y ereemos que tampoco debe aconsejarse,
con esa amplitud en la rodilla en flexion de origen poliomelitico; en
esta secuela, la actividad de los miusculos isquiotibiales representan un
factor poderoso para mantener la rodilla en extensién en la posicion
erecta, aun en ausencia de la funeién del cuadriceps; las expansiones
aponeuréticas de estos musculos a la cara interna y anterior de la meta-
fisis tibial, obran como elemento de sostén de la rodilla y evitan la flexion
en cortaplumas.

Para tratar esta secuela, Putti ided la capsulotomia posterior, la
que cumplia por incisién mediana posterior a lo largo del rombo popliteo ;
con disecciéon roma, alcanza los céndilos femorales; secciona la porcion
tendinosa de los gemelos, los reclina luego con separadores, y secciona
transversalmente la capsula sobre los condilos femorales; desplaza los
elementos vaseulares y nerviosos, v la completa en la escotadura inter-
condilea ; como se puede apreciar, respeta en su casi totalidad el aparato
muscular posterior.

Esta intervencién seria insuficiente para corregir la flexion de la
rodilla de los espésticos, o en los casos de artrogriposis.

Para tratar las primeras, Wilson practica el abordaje articular por
doble via lateral, interna y externa; desdobla el tendon del biceps ¥
secciona la capsula; con legra, practica despegamiento sub-peridstico de
la misma, tanto en el lado interno como en el externo, procurando hacerlo
en forma completa en la escotadura intercondilea y en la zona epifisiaria
posterior de la tibia; como con el procedimiento de Putti se coloca aparato
enyesado en méxima correceion, algunos autores aleanzan el 58 % de
buenos resultados y el 42 % entre regulares y malos.

Insistimos en hacer resaltar que, ademds de la vetraccion y de la
hipertonia de los musculos posteriores, el obstaculo principal, a nuestra
manera de ver, esta representado por la retraceion de la cipsula posterior.

Por lo que se refiere a los vasos popliteos y al nervio ciatico con sus
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ramas, podemos afirmar, de acuerdo con nuestra experiencia en nume-
rosos pacientes espasticos, que ellos no ofrecieron dificultades ya que
se liberan por diseccién roma lo suficiente como para no ofrecer riesgos,
al conseguirse la extensién completa de la rodilla

S6lo en un caso de artrogriposis, el nervio ciitico era tan superfi-
cial y tan breve que oficiaba como de cuerda de un arco. En ese easo
hubimos de renunciar a todo tratamiento quirtrgico.

En nuestras primeras operaciones con ineision arqueada, se nos
presento el inconveniente de la escasez de piel para cubrir el hueco po-
pliteo extendido en totalidad.

Esta circunstancia nos obligs, para los casos siguientes, a adoptar
una incision en zig-zag, que representa la figura de una N mayuscula,
que es la que actualmente utilizamos y nos permitimos recomendar.

Procedemos del siguiente modo: Incisién externa de 12 em. a 14 em.
a lo largo del tendén del biceps hasta la altura de la cabeza del peroné ;
una segunda incisién, paralela a la primera a lo largo del tendén del
semitendinoso, y una tercera oblicua, desde ol vértice superior de la
seccién interna, hasta el vértice inferior de la externa ; queda asi dibujada
la N que habiamos mencionado.

Se disecan los colgajos bien acolchados: se penetra al espacio po-
pliteo, y con diseccion roma se aborda el ciatico mayor y sus dos ramas,
v se liberan completamente.

Se comienza en seguida el alargamiento de los museulos isquiaticos
por medio de largo desdoblamiento en zig-zae; biceps, semitendinoso y
semimembranoso; a veces alargamos también el recto interno si se pre-
senta acortado. En el lado externo disecamos la cintilla de Maissiat, y la
seccionamos transversalmente ya que, por lo general, la fascia lata se
muestra retraida.

Ahondando mas la diseccion, llegamos al plano profundo; se aislan
la arteria y vena popliteas, de modo que puedan movilizarse en parte.

Sobre los cdndilos femorales aparece la insercion superior de los
gemelos; seccionamos la porcion tendinosa: se reclinan por medio de
separadores romos y se aborda la eipsula posterior.

La interlinea articular se encuentra inmediatamente por encima de
las ramas de la arteria articular media; se utiliza bisturi de reseccion
porque la cipsula es muy espesa. Al penetrar al espacio articular, salen
una gotas de liquido sinovial y aparece la superficie lisa y brillante na-
carada de la porcion posterior de los edndilos femorales ; se amplia el corte
capsular sobre los condilos y luego, reclinando los vasos popliteos, se
completa la capsulotomia en la parte media.

En algunos casos, algunas adherencias fibrosas dificultan la extension
completa; una maniobra forzada los desgarra v se puede alcanzar la
hiperextensién. Se suturan luego los miisculos alargados con catgut cro-



112 . ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

mado, el tejido celular y la piel. Las ramas de la N quedan transformadas
en doble Y. Yeso cruropedio por seis semanas. Marcha con el yeso a
las tres semanas. Mas tarde férulas nocturnas, reeducacién, masajes, ete.

En algunos casos de rétula alta, por alargamiento del tendén rotu-
liano con la consiguiente disminucién de la potencia del euadriceps, hemos
transplantado la insercion del tendén rotuliano a un lugar mas distal
en la tibia, a la manera de Chandler, que lo aconsejo en 1933, y ha sido
actualkizado por Merle d’Aubigné.

RESUMEN

Se presenta un estudio sobre la rodilla flexionada, de distintos
origenes y la experiencia de los autores en su tratamiento.

Se aconseja los tratamientos incruentos para los casos leves. Para
los casos de origen miogénico o nervioso central en los que los proce-
dimientos incruentos no dan resultado se aconseja el tratamiento quirtr-
gico. Este tratamiento mediante transplantes se ha hecho tnicamente en
los casos con flexion poco acentuada.

Para los casos con flexién méas acentuada se ha practicado el alar-
gamiento de los misculos y tendones del hueco popliteo y sobre todo la
ceccibon de la capsula articular. Para efectuar esta operacion se recurre
a una ineisién en N maytscula en el hueco popliteo. La correccion obtenida
se mantiene con yeso cruropedio durante seis semanas. Marcha a las tres
semanas.

Esta conducta no rige para las secuelas de tuberculosis osteoarticu-
lares asi como también no debe aconsejarse con tal amplitud en la rodilla
en flexion de origen poliomielitico.

RESUME

On présente une étude sur le genoux fléxioné de différents origines
et 1’expérience des auteurs sur son traitment. On conseille les traitments
incruents pour les cas légers. Pour les cas d’origine miogénique ou
nerveux central, dans lesquels les procédés ineruents ne donnent aucun
résultat, on conseille le traitment chirurgicale. Cee traitment realisé au
moyen de transplantations s’est fait uniquement dans les cas de flexion
peu accentuée. Pour les cas avec flexion plus accentude, on a pratiqué
1’élongation des muscles et tendons du creux popliteo et surtout de la
section de la capsule articulaire. Pour effectuer cette opération on a
recours a une incisién en N majuscule dans le creux popliteo. La corree-
tion obtenue se maintient avee plitre cruropédique pendant six semaines.
Marche au bout de trois semaines. Cette conduite ne régit pas pour les
séquelles de tuberculose osteoarticulaires, et ne doit pas se conseiller
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non plus avec une telle amlitude dans les cas de genoux en flexion
d’origine poliomielitique.

SUMMARY

A Study of flexioned knee of diverse origins and experience of the
authors in its treatment is resented. Incruent treatments for the light
cases are advised. For the cases of miogénic origin or central nervous,
in mhich the incruent proceedings give no result, the surgical treatment
is advised. This treatment realized by means of translantations, is only
for the cases of scarcely accentuated flexion. For the cases of more
accentuated flexion, the elongation of museles and tendons of the poplited
cavity and mostly the section of the articular capsule, is realized. To
execute this operation tne incision in capital N in the popliteal cavity
is used. The correction is maintained by means of a cruropedique gypsum
during six weeks. Walk after three weeks.

This conduct may not be used for the sequels of osteoarticular tuber-
culosis as well as it may not be advised so amply for the knee in flexion
of pliomielitique origin.



la Anastomosis Portocava en la Cirugia de la
Hipertension Portal en el Nifio

Dgr. ISIDRO PERTANES (*)

La presente comunicacién tiene por objeto dar a conocer los resul-
tados obtenidos en el nifio con el tratamiento quirargico de la hipertensién
portal mediante la anastomosis porto-cava.

MATERIAL Y METODO

Se operaron seis enfermos entre 6 y 12 afios. C‘uatro varones y 2

mujeres. La indicacién operatoria se efectué por la repeticion y gravedad
de las hematemesis, melenas y otros sintomas o signos de hipertension
portal grave. Dos enfermos habian sido operados previamente en otros
servicios y uno en el nuestro. Se les habia efectuado aanastomosis espleno-
renal.

Operacién — Se empled como anestesia la con.binacion pentotal curare-
éter. La via de acceso fue una laparotomia oblicua sobre el hipocondrio
derecho a lo largo del borde de la undécima costilla empezando a la
altura de la linea axilar anterior y terminando en la linea media; con
¢l enfermo en deciibito dorsal pero fuertemente inclinado hacia la 1z-
quierda mediante dos almohadillas que levantan la mitad derecha del
cuerpo. Se seccionaron transversalmente todos los musculos abdominales
y el peritoneo. Se efectud en todos los casos anastomosis laterolateral entre
la vena cava a la altura de la vena renal derecha y la vena porta, en
su mismo tronco o en su iniciacion cuando recibe a la vena mesentérica.

(*) Médico del Instituto de Pediatria del Hospital de Clinicas. Sala VI. ‘‘Prof.
Elizalde’’. Seccién Cirugia. Jefe: Dr. A, Magalhaes.



I, PERIANES — ANAST. PORTO-CAVA EN LA CIR. DE LA HIP. PORTAL 115

Para efectnar la anastomosis se pinzé lateralmente ambos grandes vasos
con clamps cerrados tipo Potts, curvos, que luego se aproximaron entre si.
Si bien la oclusién lateral no significé en el caso de la cava la inte-
rrupeion total de la eirculacién, si lo significd pricticamente en todos
los casos, en lo que respecta a la porta. La anastomosis portocava se
efectué indistintamente con puntos separados o continuos segiin las po-
sibilidades técnicas de cada caso y de cada momento.

v

RESULTADOS

Uno de los enfermos fallecis. Se trataba de un paciente de 7 afios.
No reduperé la conciencia después del acto operatorio. Si bien mo se
apreciaron pérdidas de sangre por ninguna via el pulso se fue debili-
tando y fallecié 12 horas después. No se efectué necropsia.

De los otros enfermos, en tres de ellos se observaron hematemesis en
el postoperatorio sin importancia en dos casos v masiva y grave en otro.
En todos los enfermos que sobrevivieron se observaron en los dias si-
ouientes a la operacién melenas diseretas.

En ninguno de los enfermos portadores de varices esoficicas visibles
a la radiografia se comprobé la desaparicién total de las mismas por lo
menos hasta el presente, pero si su atenuacién manifiesta en todos ellos.

El tamafio del bazo, en los enfermos que no habfan sido esnlenecto-
mizados previamente disminuyé notablemente en un enfermo, moderada-
mente en otro y no se modific6 en el restante.

En ninguno de los cinco enfermos que sobrevivieron excepto en uno,
se observaron hematemesis en el postoperatorio alejado por lo menos hasta
donde aldanza nuestro control (enfermos del interior del pais), que com-
prende desde un méaximo de 5 afios hasta un minimo de 1 afio. En el
enfermo que fue la excepeién a raiz de un nuevo episodio en la evolucién
de la hepatopatia, acaecié nna hemorragia digestiva de cierta importancia,
ascitis e ictericia. Mejord con el tratamiento médico y no repitié el
episodio,

La evolucion funcional, alejada de la enfermedad de fondn. fne
controlada no por nosotros sino por el pediatra y eseana al ohijeto de
este trabajo.

En dos enfermos se observaron cuadros clinicos en el nastomaratorin
medianamente alejado, parecidos al llamado sindrome de intaxiearign ama
niacal. El cuadro comenzé con decaimiento, somnolencia. inanetencia.
bradicardia, cefalea, desorientacién, confusién mental, v en un easo con
pérdida fugaz y transitoria del conocimiento. La mejoria se instalé rapi-
damente con el ayuno y posterior dieta hidrocarbonada. Se afiadié ade-
mas al régimen alimenticio, antibiGticos y antisépticos intestinales. Los
episodios no volvieron a repetirse,
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COMENTARIOS

El examen de los resultados obtenidos en esta pequefia serie de
enfermos muestran que la anastomosis portocava puede prestar utilidad
en los bloqueos severos de la circulacion portal en el nifio.

El principal y més ominoso de los sintomas de la hipertension por
tal —la hemorragia digestiva masiva—, fue eficazmente combatido con
esta operacion hasta mucho tiempo después de efectuada.

La posibilidad de efectuar la anastomosis en cualquier sector de la
porta o a lo largo de la desembocadura en ella, de la vena mesentérica,
resuelve los problemas que pueden presentarse en casos de trombosis de
la porta, primitiva o secundaria, a bloqueos intrahepaticos. Debe tenerse
siempre presente, ademds, la posibilidad de efectuar otros tipos de anas-
tomosis, tal como el terminal de porta con lateral de cava, procedimiento
mas sencillo de efectuar e igualmente eficaz en los informes y experiencia
de numerosos autores.

La influencia favorable de esta operacion schbre el tamafio del bazo
muestra la relativa utilidad de la esplenectomia en los enfermos de hi-
pertension portal.

En resumen, debe acordarse que esta operacion bien realizada pro-
cura una excelente, amplia y permanente via de derivacion de la sangre
atrapada en la vena porta hacia la circuleién venosa sistémica,

Algunos de los problemas que plantea esta intervencion deben ser
destacados. En primer lugar se trata de una anastomosis vascular riesgosa
que se efectiia en vasos de gran importancia, que si eventualmente resul-
taren anulados por cualquier complicacion operatoria técnica, pondria
en grave peligro la vida misma del enfermo. Ademés, la necesidad de
ocluir parcial o totalmente la porta durante la anastomosis anade una
rémora aguda sobre la preexistente rémora venosa crénica, que se traduce
casi invariablemente en melenas en el post operatorio, por lo general
sin gran importancia. Han sido destacados los inconvenientes que una
derivacion masiva del flujo sanguineo portal puede tener sobre el estado
general del enfermo —al volear sangre venosa intestinal a la cireulacion
sistémica— y sobre la glandula hepatica.

Este problema esti siendo actualmente objeto de numerosos estudios
vy trabajos tendientes a aclararlo definitivamente.

Con respecto a la evaluacién operatoria de la eficacia de la deriva-
cién obtenida, debe recalcarse la poca utilidad prestada por el registro
de las presiones portales efectuadas antes y después de la anastomosis en
el mismo acto quirtrgico. Numerosos factores de error pueden simular
resultados si la toma de las presiones no se efectiia registrando los gra-
dientes entre vena porta y vena cava simultianeamente. Por lo demds, si
bien estos registros pueden prestar utilidad cuando se efectiia una anas-
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tomosis esplenorrenal, dada la inseguridad en obtener con ella una boea
anastomética de tamafio y permeabilidad adecuada, no se justifica plena-
mente en el caso la unién portocava en la que dado su tamafio v fijeza
es facil comprobarlo.

RESUMEN

En 6 nifios con hipertensién portal cava severa la anastomosis porto
cava efectuada logré reducir apreciablemente la incidencia del sindrome
sobre las hemorragias digestivas y el tamaiio del bazo. Correctamente
efectuada esta operacién da pleno cumplimiento al objetivo deseado, es
decir, derivar la sangre de la porta hacia la cireulaién sistémica. La
confrontacion de sus ventajas y de sus inconvenientes arroja un suficiente
margen favorable para indicar este tipo de operacién en el nifio, en la
mayoria de los casos excepcionales en que es necesario actuar mecAnica-
mente sobre la hipertensién portal.

RESUME

Dans six cas d’enfants aves sevére hipertension portal, la anastomosis
porto-cave effectuée a permi de réduire apréciablement ['incidence du
sindrome sur les hemorragies digestives et la taille de la rate.

Correctmen effectuée, cette operation rempli pleinement 1'objectif
désiré, cet-a-dire, dériver le sang de la veine porte vers la circulation
systématique.

La confrontation de ses avantages et de ses inconvénients donne une
marge sufisament favorable pour conseiller ce type d’opération pour
I'enfant, dans la majorité des cas exceptionells ot il est nécessaire d’actuer
méeaniquement sur I’hipertention portal.

SUMMARY

In six childrens with severe portal hipertension the portocava anas-
tomosis reduced considerably the incidence of eastric hemorrages and
the size of the spleen. When this anastomosis is properly made it fullfill
its objective which is mainly to shunt blood from the portal system
towards sistemic circulation. When the advantages and desadvantages are
considered it seems favourable to indicate this operation in children in
those instances in which a mecanical decompresion is needed for the treat-
ment of the portal hipertension.
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Hamartoma Vascular

Pror. Dr. SEBASTIAN ALBERTO ROSASCO PALAU (%)

Las malformaciones histologicas parecidas a neoplasias se incluyen a
propuesta de Albrech dentro de les IHamartomas: “malformacion de
aspecto tumoral por error de cantidad o de posicién de los elementos
normales dentro de un érgano’ (*).

Estas pseudo neoplasias han sido deseriptas en rinén (), pulmén y
bronquios (3) y en el higado en dos oportunidades (*) (7).

CASUISTICA
M. C. R., 11 afios, sexo femenino, nacida de parto con férceps, 3,000 grs. de peso.
Salvo eruptivas comunes, bien hasta los 9 anos; desde esa fecha refiere aparicion

de tumoraciéon en eminencia tenar de mano derecha, con dolor referido a la base
del pulgar,

En el examen semiolégico se obtienen los siguientes datos positivos: tumoracion
del tamaiio de % pelota de pin-pon, sin trill, ni soplo, caliente 2° C mds del lado
derecho en relacion con el izquierdo.

Oscilografia positiva. Grifico I y IL
La determinacién del CO, venoso en ambas manos indiea:
Derecha CO, 33,6 vol. %
15,24 mEq/L
Tzquierda CO, 41,6 vol. %
19 mEq/L

La arteriografia por puncién radial muestra un acimulo de vasos pequenos
a nivel do la tumoracién que conectan divectamente las arterias con las venas; con

reforno yenoso precoz. (Radiografia N¢ 1).

(*) Jefe del Tustituto Municipal de Cirugia Infantil, Hospital Pirovano,
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Grifico N¢ 1

Planteo pre-operatorio: Reseccién de misculos propios de la eminencia tenar
con devolucion de la oposicion del pulgar.
Operacion: Bajo mango hemostitico, anestesia intubacién endotraqueal; pentothal
250 mg.; flaxedil, demerol 100 mg.; novocaina 5 mg. en lactato 1/6 molar.
Duracion de la operacién: 2 horas 50 minutos.
La primera hora se empleé en la reseccion de los misculos de la eminencia tenar:
Abductor corto del pulgar
Flexor corto del pulgar
Adductor del pulgar
Interoseo dorsal
Y en la cuidadosa electrocoagulacién del lecho, una vez suspendido el mango
hemostético.
El resto de la operacién consistié en preparar la adduccién y oposicion del pulgar
mediante el tendén desdoblado del palmar mayor con polea de reflexién en cubital y

fijacion por tunelizacién en cabeza de falange del pulgar y punto de alambre
Bunnell (12-13-14),

Puntos separados de nylon en piel, valva de yeso,



Grafico N° 2

Presién variaciones 90/45 - 120/70

Pulso variaciones 120 - 136

Temperatura variaciones 37° ¢ 36 2/10 C.

Respiracién controlada Takaoka
Soluciones totales transfundidas, sangre 500 cc., lactato sodio 1/6 molar 300 ce.
Anestesista, Dr. Minelli, Ayudante, Dr. Urtasun.

Pos-operatorio sin inconveniente, a los 17 dias se quitan puntos de piel y punto
da alambre.

Kinesioterapia.

Al ano control: muy buena evolucion,
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B Ot

HAMARTOMA HEMANGIOMATOSO
Foto N°¢ 6

En los preparados se observa que la malformacién hemangiomatosa ocupa tanto

el intersticio interfascicular como intrafascicular perfectamente tipica y benigna.

COMENTARIO

Los hamartomas (de amartaneim, cometer ervores) considerados
como tumores por anomalias tisurales, desaparecen poco a poco y sdolo
una minima proporcion adquieren desarrollo lento y progresivo (%). Pue-
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den en su evolucién malignizarse. Cuando su componente es hemangio-
matoso configura un tumor que debe diferenciarse de los angiomas pro-
fundos y de las fistulas arterio-venosas congénitas. La angiomatosis pro-
funda generalizada sindrome monomiélico, con o sin angiomas cutaneos.
con alteraciones veno linfaticas ectasicas, tienen su méxima expresion en
el sindrome descripto en 1900 por Klippel-Trenaunay.

La forma localizada correspondiente a restos anormales de naturaleza
vascular independiente del sistema circulatorio es de todos conocida como
angiomas y su distribuciéon en miembros corresponde al 17 % de estos
tumores (7). Su estudio sistematico puede apartar aleuno de los llamados
angiomas profundos aumentando el ntimero de las fistulas arterio veno-
sas ias que solo pueden determinarse arteriograficamente en las locali-
zaciones de manos y pies con facilidad (%) ; en las demds localizaciones
vor dificultad en la determinacién del tiempo de relleno la arterioorafia
en sus dos fases no es util,

Las fistulas arterio venosas congénitas, morfoléeicamente aparecen
en el hombre y los mamiferos superiores en los tltimos meses de la vida
fetal y completan el desarrollo después del nacimiento (?). adquieren en
algunos ecasos envolturas mioepiteliales y su diferenciacion funcional las
prepara para la termo regulacién, constituyen también el componente
arterio venoso del glomus.

En la desviacion de la normalidad dentro del primer grupo nos da
la génesis de los tumores como el que presentamos. En los del segundo
grupo la génesis del tumor glémico o glomangioma con participacién del
canal de Sucquet Hoyer (19) (1),

CONCLUSION

Se presenta un caso de hamartoma vascular preponderantemente
encontrado en el sexo femenino en edad infanto juvenil, la tumoracion
presenta dolores periddicos, limita la funcién, puede malignizarse y debe
ser extirpada en totalidad con conservacion de la funcién.

El diagnéstico se basa en la comprobacién de las fistulas arterio
venosas, la determinacién de gases en sangre y el estudio histopatolégico.

CONCLUTION

Il se présent un cas d’harmatoma vascular prépondérant dans la
sexe féminin en dge enfant juvénil, la tumeur présente des douleur pério-
diques, limite la fonction peut devenir maligne et doit étre extirpée to-
talement avec conservation de la fonetion.

Le diagnostic se base a la vérification des fistule arterds véneuses,
la détermination des gaz dans le sang et 1’étude histopathologique.
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CONCLUSION

We present a case of vascular hamartoma, prefonderantly found in
children and young people of femenine sex. The patient with tnfs tumor
complaints of periodically ache, limitation of the function; it ¢an change
to malignity and have to be extirpated completely with conservation of
the funetion.

The diagnosis is doing with the proof of arterio venous fistula, the
determination of blood gases and the histo-patholegic study.
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Tumores de la Glandula Suprarrenal

Dres. MARCOS R. LLAMBIAS *, SALVADOR DE MAJO **
y JOSE R. PINEYRO ***

Las capsulas suprarrenales estan formadas por dos partes: la corteza
y la medula, cuyo origen embriolégico, caracteres histologicos y funciones
son diferentes.

Por lo tanto, cada suprarrenal viene a ser la reunién de dos glandu-
las en una. La corteza es de origen mesodérmico y en su estructura his-
tologica se distinguen tres capas o zonas, que se denominan de la periferia
al centro: a) zona glomerular, b) zona fascicular y c¢) zona reticular.

Funcionalmente estd en relacién con la hipéfisis y produce tres gru-
pos de hormonas: 1) gluco-corticoides (cortisona) en relacién principal-
mente con el metabolismo proteico e hidrocarbonado. 2) mineralocorticoi-
des (aldosterona) en relacién principal con el sodio y el potasio, y 3) hor-
monas sexuales, principalmente andrégenos y en menor grado estrégenos.

La medula es de origen ectodérmico, sus células se disponen en cor-
dones irregulares alrededor de los vasos sanguineos o en acumulos y pre-
sentan reaccién cromafinica. Su producto de secrecién es la adrenalina y
la nor-adrenalina.

Los tumores de la suprarrenal pueden originarse en cualquiera de sus
partes constituyentes dando asi origen a los tumores corticales suprarre-
nales o a los tumores medulares.

En general, los tumores corticales suprarrenales se observan pocas
veces en el nifio. Su frecuencia es mayor en las nifias que en los varones.

“Su tamafio es variable, por lo general son pequefios aunque’ pueden
alcanzar gran desarrollo (2 14 ker.), una de nuestras observaciones tenia

* Jefe de Cirugia y Ortopedia del Hospital de Pediatria ‘‘Dr. Pedro Elizalde’’
(ex Casa Cuna).

** Jefe del Servicio de Endocrinologia del Hospital de Pediatria ‘‘Dr. Pedro
Elizalde’’,

*** Médico agregado del Servicio de Cirugfa y Ortopedia del Hospital de Pe-
diatria “‘Dr, Pedro Elizalde’’.
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un peso de 700 grs. Generalmente son redondeados y tienen cipsula pro-
pia. Pueden ser intra-adrenales o para-adrenales respetando la integridad
anatémica de la suprarrenal de ese lado (como en dos de nuestros casos).

Pueden ser benignos (adenomas), o malignos (adenocarcinomas), aun-
que se recordara que en los nifios el porcentaje mayor es de malignidad.

La benignidad o malignidad de estos tumores es a veces dificil de
establecer en el campo histolégico y muchas veces solo la presencia de
metéstasis puedo dilucidar el cardcter maligno del mismo. Las metastasis
mas frecuentes son en higado, pulmén, hueso.

Estos tumores pueden ser funcionales o no. Los primeros por su carac-
ter funcionante ofrecen siempre una sintomatologia que es variable. Los
segundos pueden ser asintomaticos siendo entonces hallazgos de autopsia o
cuando su desarrollo es grande dar los sintomas de una tumoracién retro-
peritoneal. Se observan por lo general en el adulto y suelen ser malignos.

CLASIFICACION :
Con un eriterio clinico pueden clasificarse los tumores corticales en:
1) NO FUNCIONANTES:

a) Asimtomdticos (necropsia)
b) Sintomaticos (malignos)

2) FUNCIONANTES:

a) Alteraciones sexuales (sindrome adreno-cortical)
1) Androgénicos: En el varén: pubertad precoz incompleta
isosexual
En la mujer: virilizacion,
2) Estrogénicos: En el varon: feminizacion
En la mujer: Pubertad precoz incompleta
isosexual.
b) Alteraciones metabolicas:
1) Sindrome de Cushing
2) Hiperaldosteronismo primario
¢) Formas miztas.
Puede también el tumor originarse en tejido suprarrenal aberrante

localizado en ovario, testiculo o higado. En estos casos se les ha recenocido
cardcter funcionante androgénico.

TUMORES NO FUNCIONANTES:

Son muy raros en el nifio. Los asintomaticos generalmente son ha-
llazgos de autopsia; los otros se presentan como un tumor retroperitoneal
y son malignos.
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TUMORES FUNCIONANTES:

a) Androgénicos: es el mas frecuente de los tumores funcionantes
(mas de 100 casos en la bibliografia mundial). Se los observa comtinmente
en el sexo femenino. Las manifestaciones clinicas en este caso son las
correspondientes a una pubertad precoz incompleta hetero-sexual, con res-
puesta de todos los efectores a la accién androgénica. Hay aumento de la
talla y mayor atn de la maduracién Osea, desarrollo del pelo pubiano y
axilar, desarrollo museular, acné v seborrea, voz grave. Con respecto a los
genitales externos, hipertrofia del eclitoris y de los labios mayores; a
diferencia de la hipertrofia de suprarrenal congénita no hay seno uro-
genital. El ntimero e intensidad de los signos estari en relacién con el
grado de cantidad de andrégenos, el tiempo de accién y la sensibilidad
del érgano efector. Bl psiquismo corresponde a la edad cronolégica.

En general esta virilizacién se realiza rapidamente dandole al proceso
una caracteristica de brusquedad que resulta llamativa.

En el varén se desencadena un cuadro de pubertad precoz incom-
pleta isosexual, sus caracteres referente a los genitales son los siguientes :
desarrollo del pene y escroto pero los teisticulos se mantienen de tamafio
infantil. (Hace excepcién cuando se trata de un tumor suprarrenal por
tejido aberrante en testiculo en cuyo caso presenta la asimetria de tama-
o como en el caso de un tumor de las células intersticiales del testiculo).
Diagndstico y diagndstico diferencial :

En ambos sexos llama la atencién pues la répida evolucion del pro-
ceso androgénico. Los elementos necesarios o ttiles que confirman el diag:
nostico son los siguientes :

1) 17 cetosteroides aumentados en grado variable. Por lo general
las cifras son més altas en tumores que en hiperplasia suprarrenal con-
génita.

2) el pregmanetriol no est daumentado como en la niperplasia su-
prarrenal congénita.

3) la prueba de estimulacion con ACTI y la de inhibicién con corti-
coides son negativas, es decir no hay aumento de 17 cetosteroides en la
1v, ni disminucién de los mismos en la 2% como se ve en la hiparplasia
suprarrenal congénita,

4) el neumo-retro-peritoneo muestra la imagen tumoral redondeada.
b) Estrogénicos:

En el sexo masculino se han relatado alrededor de 40 casos (36 hasta
1958) de tumor feminizante suprarrenal, de los cuales uno ocurrié en
un nino de 5 afos y otros dos a los 14 y 15 afios, respectivamente.

Como en los tumores androgénicos hay aumento de la talla que puede
ser moderada pero siempre hay una marcada aceleracién de la maduracion
0sea. Bl signo cardinal es la ginecomastia, que adquiere un marcado desa-
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rrollo en discordancia con los caracteres sexuales secundarios que res-
ponden a los andrégenos (pelo pubiano, ausente o muy escaso, genitales
externos y testiculos infantiles).

La excrecién urinaria de estrégenos estd muy aumentada y los 17
cetosteroides ligeramente aumentados.

El diagndstico diferencial se establece principalmente con el sindrome
de Klinefelter y la ginecomastia puberal, ambos cronolégicamente ubica-
dos en la época puberal y no hay excrecién exagerada de estrézenos.

En la nina sélo hay dos casos deseriptos de tumores estrogénicos
suprarrenal. El caso de Snaith y el de De Majo, Llambias, Stafieri ¥
Tomasino.

El cuadro clinico es el de una pubertad precoz incompleta isosexual,
es decir, con gonadotrofinas negativas y que presenta analogias clinicas
con los tumores estrogénicos ovaricos, con el que se debe hacer el diag-
néstico diferencial, que consiste principalmente en la comprobacién o no
de una tumoracién ovéarica y la excrecion de 17 cetoesteroides aumentada
en el tumor suprarrenal y finalmente su comprobacién radiolégica por el
neumo-retro-peritoneo. Desde el punto de vista histologico en ambos
casos publicados el tumor era un adenoma histoljgicamente indiferenciad~
de los adenomas androgénicos.

ALTERACIONES METABOLICAS:

1) Sindrome de Cushing: Este sindrome es raro en la infancia, pu-
diendo decirse que es debido a un tumor cuando se presenta, Se han
observado alrededor de 70 casos en la literatura, varios de ecllos ocurren
por debajo de los 6 meses. El menor tenia 3 meses de edad.

Las manifestaciones clinicas son las propias del sindrome: obesidad
del tipo bufalo, cara de luna llena, plétora, hipertension, hirsutismo.
alteracion del metabolismo de los hidratos de carbono, a los que se agrega
con menor frecuencia acné, estrias purpuricas, esteoporosis.

Contrariamente a lo que ocurre en los tumores androgénicos y estro-
génicos la talla estd disminuida y no hay aumento de la maduracion dsea
debido a la exagerada excrecién de glucorticoides que tienen una aceion
anti-anabdlica proteica, aunque cominmente se asocia con hipersecrecion
androgénica (pelo pubiano, ete.) y menos frecuentemente con hipersecre-
cion estrogénica o de aldosterona.

Los 17 cetoesteroides y principalmente los 17 hidroxiesteroides estan
aumentados. Hay hipocalemia, alcalosis y retencién de sodio. Estos tumo-
res son los que mas comprometen la vida del paciente y producen mas
graves alteraciones metabdlicas. Son enfermos muy lébiles, necesitando
el mas cuidadoso tratamiento antes, durante y después del acto quirdrgico.
El neumoretroperitoneo en estos casos lo consideramos como una investi-
gacién muy riesgosa. La seerecién exagerada de glucocorticoides frenan
la seerecién de ACTH llevando a una atrofia de la suprarrenal opuesta,
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lo cual hace a estos pacientes proclives a la insuficiencia suprarrenal en
el post-operatorio.

La mayor parte de los casos descriptos son malignos.

2) Hiperaldosteronismo primario: En 1955 Conn deseribié un caso
de tumor cortico suprarrenal asociado a una excrecién urinaria exagerada
de aldosterona. Las manifestaciones clinicas incluian : tetania intermiten-
te, parélisis muscular periédica, parestesias, poliuria nocturna v polidip-
sia, hipertensién.

Los hallazgos bioquimicos se relacionan con una exagerada produc-
c¢ién de aldosterona: hipernatremia, hipocalemia, alcolosis..

El diagnéstico diferencial con enfermedad renal primaria se hari en
base a que en este caso hay acidosis mientras que en el hiperaldosteronismo
hay alealosis.

Se han descripto alrededor de 25 casos: dos en nifios de 9 y 11 anos
respectivamente. E1 70 % son adenomas.

¢) TUMORES MIXTOS:

Como se comprenderi, en estos casos la sintomatologia consistira en
una mezela de los caracteres anteriormente descriptos.

Iin cuanto a los tumores medulares hemos tratado un solo caso, hecho
que no nos permite hacer ningiin comentario,

El tratamiento de estos tumores es el quirdrgico cuidando la hormo-
noterapia de reemplazo, dependiendo el resultado del tipo histolégico del
tumor.

RESUMEN

Los tumores de la glindula suprarrenal pueden ser corticales o me-
dulares. En los nifios son raros. Su tamaiio es variable, generalmente
pequenos excepcionalmente alcanzan un gran desarrollo (tonemos una
observacién de 700 g.).

Son de forma redonda y tienen una capsula. Pueden ser intra-adre-
nales o para-adrenales, respetando la integridad anatémica de la elandula.

Los tumores androgénicos originan una pubertad precoz, isosexual r
incompleta en los varones y heterosexual en las nifias. Los tumores estro-
génicos producen heterosexualidad en el varén y pubertad precoz isosexual
e incompleta en las nifias. Hemos observado uno de estos casos, que son
excepcionales ya que hay sélo dos casos en la literatura.

Hemos obtenido resultados satisfactorios inmediatos con la extirpacion
quirtrgica, cuidando la hormonterapia de reemplazo.

En cuanto a los tumores medulares, tenemos un solo caso, lo que
no nos permite hacer ningin comentario,

RESUME

Les tumeurs de la glande surrenale peuvent étre corticales on me-
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dullaires. Chez les enfants elles sont assez rares. Les tumeurs sont de
forme arrondie et son enfermés dans une capsule. Elles peuvent étre intra-
adrénalienne ou para-adrénalienne, tout en respectant l’integrité anato-
mique de la surrenale du coté atteint.

Les tumeurs androgéniques donnet origine a une puberté précoce,
isosexuelle et incomplete chez les garcons et a une hétérosexualité chez
Ja fille. Les tumeurs oestrogéniques produisent hétérosexualité chez le
garcons € puberté précoce, isosexuelle et incomplete chez la fille. Nous
avons un de ces derniers cas, que son trés peu fréquant, puisqu‘on n’en
trouve qu'un seul dans la litérature mondiale.

Nous avons obtenu de bons resultats imédiats par l’extirpation chi-
rurgicale, en ayant eu soin de faire une thérapie hormonale de rem-
placement, :

Nous avons eu selon notre expérience un seul cas de tumer située
dans la médule surrénale. Ceci ne nous permet aucun commentaire.

SUMMARY

The tumors of the adrenal gland ean be cortical o medular. They are
rare in children. Their sizei is variable, generally small, only exceptionally
of considerable size (one observation weighted 700 grams).

They are round and they are encapsulated. They can be within the
adrenal gland, beside the adrenal or outside the adrenal gland, without
interfering with the anatomic integrity of the gland.

The androgenic tumors originate precocius puberty, isosexual and
incomplete in boys and heterosexual in girls. The exogenics tumors pro-
duce heterosexuality in the boy and isosexual, incomplete and precocius
puberty in girls. We have observed one such case. They are exceptional,
since only two cases have been reported in the literature.

We have obtained satisfactory immediate results with the surgical
excision and postoperate hormone reemplacement terapy.

As far as the medulary tumors are concerned, we only have one
case therefore no comments can be made.
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A propésito de un Caso de Dilatacion Quistica
de Coledoco

Dr. NORBERTO JOSE VOLANTE (*)
Relator: Dr. GUILLERMO ESCUDER (*%)

La poca frecuencia de esta afeccién nos mueve a presentar esta ob-
servaciéon de un caso en una nina de 7 afios, que fue intervenida en nues-
tro Servicio.

Bl cuadro comenzé en forma aguda hace 5 dias, con dolor en epigastrio de carie-
ter intenso y de tipo c6lico, aumento de tamano de la mitad superior del abdomen
y nfuseas. No se pudieron obtener mis datos.

La nifia presenta desnutricion marcada y deshidrataciéon. Temperatura axilar:
38°. Dolor intenso en epigastrio que imposibilita el interrogatorio.

El abdomen nos muestra a la inspeccién una enorme distensién en su mitad supe-
rior, y la mitad inferior excavada. A la palpacién intensamente doloroso en epigastrio
e hipocondrios, sobre todo el derecho. Ligera contractura muscular y sensacién de
dureza a la palpacién profunda en la misma zona. En ambas fosas iliacas e hipo-
gastrio el abdomen es blando, indoloro y depresible. La percusiéon acusa una franca
matitez en la zona afectada.

El hemograma es: Hematies, 5.200.000; leucocitos, 9.000; Hb. 94 % ; mneutréfi-
los, 67 % ; eosinéfilos, 3 % ; baséfilos 0 % ; linfocitos, 28 % ; monocitos, 2 %. Eritro-
sedimentaciéon: 10 mm. en la ler. hora,

Se le coloca una sonda nasogistrica y se aspira el contenido gistrico, se extraen
10 em3 de moco blanquecino.

Se comenzé la hidratacién con Solucién de Dextrosa al 5 % y se decidié la inter-
vencién sin diagndstico de certeza.

Descripcién operatoria: Incisién paramediana derecha supraumbilical abierto
peritoneo se comprueba por palpacién un tumor redondeado, que ocupa hipocondrio
derecho y epigastrio, de tamafio algo mayor que una cabeza fetal, de consistencia dura-
elastica, situado bajo la cara inferior del higado, relacionado con duodeno y se halla
adherido a su cara anteroinferior; por su tamafio y posicién desvirtia la anatomia
de la zona, creyéndose por ello que era vesicula. Se hace jareta y ostomia, y drena

(*) Médico del Servicio de Cirugia Infantil del Hospital de Nidos de Salta.
Jefe de Servicio: Dr. Nolasco Cornejo Costas.
(**) Cirujano del Hospital de Nios de Buenos Aires. Sala VIIL
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més de 2.500 em3 de bilis verde oscura. Se incinde duodeno para investigar la ampolla
de Vater, que es permeable y no se palpan cilculos, del duodeno se aspiran mis de
120 cm3 de bilis y se sutura. En el tumor se deja una sonda de Petzer, que se exte-
rioriza por contrabertura. Cierre por planos.

El postoperatorio inmediato fue satisfactorio, el drenaje se dej6é durante 15 dias,
en los cuales drené aproximadamente 150 em3 por dia. Al dia siguiente de operada
presento subictericia conjuntival con heces coloreadas. Bl hepatograma dio este resul-
tado: Bilirrubina directa: negativa; Bilirrubina total: 4,7 mgs. x mil; Colesterol:
1,42 mgs. % ; Fosfatasa alealina: 9,4 U Bodansky; Proteinas: 5,06 grs. % ; Reaccion
Hanger: Positiva débil (+); Cadmio: Negativa; Gross: Negativa; Timol: 3,2 U.

El examen de orina demostré la presencia de pigmentos biliares. Esta subictericia
cedié a los pocos dias.

A la semana siguiente de haber retirado el tubo de drenaje, present6 voémitos
alimenticios, dolor y aumento de tensién en el hipocondrio derecho. Se le colocé una
sonda duodenal y en 24 horas drend 400 em3 de bilis, A los tres dias se la reopera
con diagnéstico presuntivo de quiste de colédoco.

Descripeion operatoria: Misma via de abordaje, se encuentra la tumoracién, se
incinde y se aspira aproximadamente 2.000 e¢m3 de bilis, verde oscura primero y luego
amarillenta de consistencia espesa. Luego de ubicar el duodeno, se realiza una anas-
tomosis colédocoduodenal en dos planos; se investiga vesicula y se la observa atréfica
Y atonica. Se deja nuevamente drenaje en el quiste con sonda de Petzer.

Luego de 25 dias, se extrajo el tubo de drenaje, que fue pinzado varios dias antes,
para comprobar que no drenase.

A los 40 dias de la segunda intervencién, la enferma es dada de alta, presentando
luego un solo cuadro de vémitos y dolor epigistrico, que cedié con sondaje duodenal.

Present6 acolia en una oportunidad luego de la segunda intervencién quizés
debido al escurrimiento biliar por el drenaje.

Un estudio radiolégico contrastado con Biligrafina EV, demostro que la elimina-
cién se hizo exclusivamente por via renal, evidenciando un deterioro de la célula
hepitieca.

Dos meses después fue controlada, notdndose la ausencia de la tumoracién y del
dolor epigistrico. Regular estado general.

COMENTARIO

Esta afeccién, determinada por la dilatacion quistica del conducto
colédoco, es congénita y de etiopatogenia discutida; distintos autores al
poner de manifiesto la mejoria clinica cuando se consigue una buena
comunicacién entre quiste y duodeno, dicen que esto hablaria a favor de
la etiologia de estenosis coledociana, pero contra esto es evidente que en
una alteracion por obstruccién, la dilatacion seria de todo el &rbol biliar
y- de la vesicula, cosa totalmente distinta a lo que ocurre en los quistets
de colédoco (—1—4—9).

Suele ser mas frecuente en nifias, y las manifestaciones sintomato-
logicas predominan en el primer ano de vida.

La dilatacion es esférica, v localizada tnicamente en el colédoco,
aunque a veces forma parte del mismo quiste la unién del conducto eis-
tico y hepatico; y en algunos casos pueden éstos desembocar separada-
mente en el quiste. La vesicula biliar aparece excluida del proceso. El
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tamafio del tumor es variable, de acuerdo con la edad del nino y el mo-
mento del diagnéstico. En nuestro caso sobrepasaba el tamano de una
cabeza fetal.

La pared del quiste es gruesa, formada por tejido conectivo y fibras
musculares lisas y glandulas mucosas. El aspecto del quiste tiene seme-
janza con un fitero gravido; contiene gran cantidad de bilis espesada, a
veces concrementos y exudado purulento.

La enfermedad tiene un comienzo agudo. Los sintomas predominan-
tes son: dolor, generalmente célicos intensos, localizados en epigastrio;
tumoracién visible y palpable, que ocupa hipocondrio derecho y epigas-
trio, de consistencia eldstica o dura, que a la percusion da matitez y que
radiograficamente es permeable y desplaza los 6rganos vecinos; ictericia,
acolia y coluria, de cardcter intermitente y variable; fiebre en concor-
dancia con la infeceién del contenido, que provoea colangitis y hepatitis.

El colecistograma suele revelar vesicula excluida. Jonnuence K. Pi-
ckett dice que el diagnéstico preoperatorio es posible hacerlo con la radio-
grafia usando bario, lo que generalmente demuestra el desplazamiento del
duodeno hacia adelante y abajo.

El diagnéstico diferencial debe hacerse con el quiste hidatico de
higado, con los tumores hepaticos, que se manifiestan con ictericia y
tumoracién y con los tumores de la celda renal.

El tratamiento consiste en la coledocoenteroanastomosis, en lo que
coinciden préacticamente todos los autores consultados; se hara preferente-
mente al duodeno, con sutura en un plano mucoso y otro seromuseular,
cuya neoboca no sobrepase el didmetro de una sonda N¢ 14, para evitar
el reflujo hacia el quiste. cistotomia para drenaje, favorece la evacuacion
del quiste y disminye la tensién a nivel de la anastomosis. Puede hacerse
colangiografia en el posoperatorio mediato para comprobar la permeabi-
lidad de la anastomosis antes de sacar el tubo de drenaje.

No se aconseja la escisién del quiste por la facilidad con que podria
lesionarse los conductos pancreaticos.

No se aconseja la escision del quiste por la facilidad con que podria
lesionarse los conductos pancreaticos.

El pronéstico es severo sin intervencion, o cuando la misma no logra
disminuir la tensién en el arbol biliar, pues ésta lleva a la cirrosis colos-
tatica.

RESUMEN
Se presenta un caso de Quiste de Colédoco en una nina de siete anos,

poniendo de manifiesto que se desconoce su etiopatogenia; se sefiala su
etiologia, diagndstico y tratamiento.
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SUMMARY

We present a case of Choledochus Cyst in seven years old oirl, we

manifest that its ethiopatogenic is unkown ; we point out its sintomatology,
diagnosis and treatment,

RESUME

On présente un cas de kyste du colédoque dans une enfant de sept
ans, éclaircissant que 1’on méconnait son étiopatogénie: on signale son
étiologie, diagnostique et traitment.
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COMENTARIO DEL RELATOR

El Dr. Norberto J. Volante, médico del Hospital de Nifios de Salta
ha enviado a nuestra Sociedad una comunicacién sobre un quiste congdé-
nito de colédoco lo que nos da oportunidad de actualizar una afeceién de
diagnéstico dificil y de tratamiento también dificultoso.

No pasan en el mundo de 400 las observaciones publicadas y en nues-
tra literatura constan alrededor de 20. Con predominancia en el sexo fe-
menino en la proporcién de 3 a 1 y particularmente en los nifios.

En el hospital de Nifios de Buenos Aires se han operado 3 casos, dos
por el Dr. José E. Rivarola y el tercero por el que habla.

Alonso Lej, de acuerdo a los hallazgos morfoldgicos y anatémicos los
agrupa en:

1 — Dilatacién quistica congénita,
2? — Diverticulo congénito.

3° — Coledococele congénito. -
El primer tipo se caracteriza por: 1) Canales biliares intrahepaticos
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normales. 2) Arbol biliar algo dilatado por encima del quiste. 3) Comien-
zo y terminacion brusca del quiste. 4) Colédoco terminal corto, aunque
a veces grande.

El segundo tipo, més raro, no es mas que un diverticulo a expensas
de la pared del colédoco.

El tercero, més raro atn, se ubica en la poreién intraducdenal del
colédoco y en él se abre este conducto y el pancreatico.

Su etiopatogenia es muy discutida: Entre los que aceptan su origen
adquirido lo atribuyen a factores infecciosos, nédulos tuberculosos, trau-
mas abdominales, ete. El origen congénito se deberia para unos a un
mecanismo obstructivo a nivel de la unién coledocoduodenal y para otror
a una condicién propia del colédoco, grupo en el que se incluye la teoria
de Yotuyanagi, la mas aceptada, y que responsabiliza a una desigual pro-
liferacion de las células del colédoco en su etapa maciza, la dilatacion.

La pared quistica es gruesa con misculo liso y fibras elasticas, re-
vestida por epitelio cilindrico de existencia inconstante. El contenido,
bilis oscura con caleulos en ocasiones. Por lo general, los tres conductos
biliares desembocan en él siendo su calibre normal aunque se dilatan si
coexiste una obstruccion.

No estoy de acuerdo con el comunicante con respecto a la agudeza
del comienzo. Por lo general, ha habido un pasado sintomatolégico vago
pero evidente. Dolor, ictericia y tumor es la triada sintomatologica
clasica.

El dolor vago generalmente, otras veces dcl tipo cdlico. Tetericia vavia-
ble de tipo obstructivo. Por sondaje duodenal pueden extraerse cantidades
anormales de bilis, signo que se ha de tener en cuenta como elemento de
diagnéstico. Los examenes radiolégicos s6lo permitiran establecer la exis-
tencia de un tumor retroperitoneal subhepatico, salvo en el caso del colé-
dococele, en que el marco duodenal se halla distorsionado. Coexiste a veces
una discreta hidronefrosis derecha.

El diagnéstico preoperatorio es muy dificultoso, no sobrepasandose
del 15 % de los casos. Por lo general, se efectiia durante el acto quirargico,
tal como acontecié en el caso de esta comunicacion.

Tratamiento. — La eleceién del procedimiento operatorio debe ha-
cerse de acuerdo a cada caso en particular, siendo indispensable su cono-
cimiento previo lo que puede hallarse dificultado por falta de informacion
al respecto o por la pequeiiez del quiste. El procedimiento ideal seria la
extirpacién dal quiste y el restablecimiento del transito biliar. En el
cuadro adjunto, tomado de Alonso Ikej, se resumen las técnicas usadas
hasta el momento.

I.— Drenaje externo y marsupializacién
IT. — Bsfinterectomia sola o combinada con otros procedimientos.
I11. — Excision plastica del quiste con reconstruccién del colédoco.
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IV. — Anastémosis de vesicula a:
a) Estomago
b) Duodeno
¢) Yeyuno.

V. — Excision del quiste con:
a) Coledocoduodenostomia
b) Coledocoyeyunostomia.

VI. — Anastémosis directa del quiste:
a) Coledococistoduodenostomia
b) Coledococistogastroston.ia
¢) Coledocistoyeyunostomia

Tipo Roux en Y.

El drenaje externo y la marsupializacién no se acepta por la alta
mortalidad que provoca y sélo se justifica como primer tiempo antes’ de
efectuar una intervencion definitiva. La paracentesis transabdominal tam-
bién es condenada por la alta mortalidad que provoca. La esfinterectomia
se justifica cuando existe obstruccion en la desembocadura coledociana.
La excision plastica del quiste y reconstruccién de colédoco tampoco ha
dado resultados.

Ila anastomosis de la vesicula, cuando es normal al estomago, duode-
no v yveyuno no es satisfactoria, ya que no asegura un drenaje correcto
del colédoco.

La anastomosis del quiste al yeyuno da mejores resultados que la
colecistogastrostomia y colecistoduodenostomia. La téenica mas conve-
niente es la de Roux en Y, pero la colangitis ascendente complica fre-
cuentemente la evolueion.

La extirpacién del quiste que antiguamente provocaba alta morta-
lidad, ha mejorado su pronéstico. La diseccién de la holsa quistica es por
lo general facil y el remanente de las vias biliares sa anastomosa si es
posible al duodeno o sino al yeyuno con ansa tipo Roux.

En el caso de tratarse de un diverticulo del colédoco la excision es
lo aconsejable, ya que no interfiere en la continuidad del arbol biliar.

En el tercer tipo se restablece el pasaje biliar removiendo la causa o
por esfinterectomia o reimplante del colédoco.

En resumen, la extirpacion del quiste con hepatico duodenostomia o
coledocoduodenostomia es el procedimiento de eleccién. Le sigue la exci-
sion y anastomosis de los conductos al duodeno,

El Dr. Valente efectué anastomosis colédoco duodenal en dos planos
y dreng el quiste, no extirpandose éste por las adherencias que presentaba.
La tactica quirtrgica del doctor Valemte me parece acertada y segin
consta en la historia, la sintomatologia habia remitido.

El pronéstico de esta operacion ha mejorado desde S3 % de morta-
lidad anotado por Lange en 1927 al 12 % segtin Alonso Lej. Son razones



142 ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

de esta favorable evolucién en los resultados, el mejor conocimiento de
la enfermedad y la aplicacion de técnicas mas adecuadas asi como los
factores de orden general, preparacion preoperatoria, anestesia, regula-
cion de balance electrolitico, que han influido en el avance de la cirugia
en general.

Debemos agradecer al Dr. Valente el enviarnos su comunicacién que
enriquece la magra bibliografia nacional y nos brinda la oportunidad de
poder actualizar esta afeccion que, a causa de su rareza, es muchas veces
olvidada en las presunciones diagndsticas. De su conocimiento y de la
adopeién de una acertada terapéutica dependerd muchas veces la vida
del enfermo.
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PROFESOR DOCTOR MANUEL RUIZ MORENO

Falleci6 el 22 de julio de 1963

La Sociedad Argentina de Cirugia Infantil honré su memoria en la
reunién del 30 de agosto da 1953. El Profesor Dr. Santiago Gorostiague, en
ejercicio de la Presidencia, al expiesar el sentir que provoeé su desapa-
rieién, destaco los rasgos biograficos més salientes del distineuido maestro.
Fueron sus palabras :

La Sociedad Argentina de Cirugia Infantil dedica esta sesion 'a la memoria de
uno de los mis grandes cirujanos de la historia de esta especialidad en nuestro pais:
el doctor Manuel Ruiz Moreno, y me ha conferido el altisimo honor de ser su vocere
en este homenaje. Asumo, en la medida de mis fuerzas, una tarea que las supera: la
de ser intérprete de tan prestigiosa institucién y la de evocar una personalidad cuya
riqueza moral e intelectual desborda el reducido limite que la naturaleza del acto
impone a las palabras.

Cuando se escriba,: o simplemente se ordene y sistematice lo ya escrito sobre el
desarrollo de la cirugia argentina, el capitulo que se dedique a Manuel Ruiz Moreno,
adquirird marcado relieve porque fue un destacado miembro de esa generacion de
hombres que sometieron los estudios a un rigor cientifico y técnico que cimenté defi-
nitivamente el prestigio argentino en esta parte fundamental de la Medicina.

Antes de referirme, en la forma esquemdtica que la brevedad del tiempo exige, a
las més importantes facetas de la personalidad de Ruiz Moreno, debo senalar que el
rasgo prominente de ella, resultante y sintesis de todas sus virtudes y atributos, fue

B
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su vocacion por la medicina infantil y la docencia.

El mismo, con esa modestia auténtica de los sabios y de los maestros, al pre-
sentar sus titulos y antecedentes para un concurso, puso esa inclinacion natural de
su ser que, en definitiva no es sino la direccién que el amor toma hacia alguna de
lag nobles actividades de la vida —puso, digo—, esa fuerza moral por encima de todos
los titulos, los grados de la jerarquia intelectual alcanzada y de los numerosos y
valiosos antecedentes que otros hubieran exhibido en medio del pecho con todos los
destellos propios, més las que la habilidad de la exposicion pudiera arrancarles.

Es esa irresistible voeaecién la que lo mantuvo ligado a la Universidad, después
de obtenido el titulo profesional y la que lo llevé al Hospital de Niifios, realizando
de este modo desde el comienzo, estas dos actividades paralelas: la cirugia y la
docencia.

Inicia su carrera hospitalaria como practicante en el Hospital San Luis Gonzaga,
de la benemérita Sociedad de Beneficencia, en el que ‘‘encontré —dijo— el ecalor
de un segundo hogar’’. Alli desempené sucesivamente todos los cargos hasta aleanzar
el de Jefe de Servicio y luego el de Director. En estos dos altimos se manificstan,
al par de su ya indiscutible capacidad profesional, sus aptitudes de organizador y esa
condicién innata que confiere mando y jefaturas antes y por encima del acto proto-
colar del nombramiento: la gravitacion de la conducta y de la personalidad moral
o intelectual.

Como él mismo lo reconoci6, dos maestros eximios influyeron en su formacién:
Luis Giiemes y Gregorio Arfoz Alfaro. Y tres cirujanos —dice— encendieron su en-
tusiasmo y alentaron su vocacion por la cirugia: Miaximo Castro, Marcelo Viias y
Carlos Lagos Gareia.

En este Hospital y bajo estos maestros, integré, con sus compafieros un grupo
de jovenes que pronto sobresalieron y adquirieron justa nombradia en sus distintas
especialidades; ellos fueron Mariano Guerrero, Tomés Kenny, Marcelo Fitte, Julio
Diez, Ernesto Cornejo Saravia, Pedro Jaureguy. En un clima formado por tales
maestros y tales compaiieros y en un hospital donde la organizacién, las calidades
humanas de las Hermanas de Caridad y del personal, estaban en armonia con las de
aquellos, ficil es explicarse ld dimensién que alcanzé un hombre con la vocacion y el
talento de Manuel Ruiz Moreno.

Su labor de més de cuarenta afios sélo vése interrumpida en el periodo oscure
quo atravesamos. Su hombria de bien lo impulsé a salvar los principios morales y los
civicos de su inquebrantable fe democritica, por sobre todas las cosas. Y al volver
a su casa, despojado de los cargos legitimamente ganados y desempenados con honra,
pudo él también decir a su esposa, a sus hijos y a sus amigos: ‘‘todo estd perdido
menos el honor'’,

Con la rehabilitacién del pais, se produjo la suya. La acepté como un acto de
desagravio solamente porque poco después renuncié a la Jefatura de las Salas VI y
X para cumplir con su deso de dar paso a los jovenes que lo merecian.

A su lado se habia formado un nucleo selecto que ostentaba la impronta de su
téenica y de su ética profesional, tales entre otros, Marcelo Fitte, Alberto Lagos
Garcia, Bismark Lucero, Domingo Néspolo y su propio hijo Vietor Ruiz Moreno,
que gandé por concurso, el derecho a ocupar la Jefatura del Servisio en el mismo
Hospital de Nifios en que se formara su padre.

En cuanto a su carrvera docente, se inicia en 1914 con Marcelo Vinas en el Hos-
pital Ramos Mejia. Fue Jefe de Trabajos Pricticos de 1917 a 1921; docente libre
en 1919; dicté numerosos cursos de clinica quirdrgica y ortopedia; en 1934 alcanzo
la designacion de Profesor suplente y de Extraordinario en Ortopedia y Cirugia
Infantil, En 1941 es designado Profesor de Cirngia Infantil para Graduados; eargo
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que reuuncia en 1946 fundado en la falta de ambiente para desarrollar sus tareas
docentes.

En 1956 es reincorporado al cargo de Profesor Adjunto le Ortopedia y Trauma-
tologiz de la Facultad de Medicina de Buenos Aires.

Fue en dos oportunidades Consejero Académico de la Facultad de Medicina,

Después de la Revolucién Libertadora fue nombrado Miembro de Jurado para
designacién de profesores titulares en la Faecultad de Medicina de Buenos Aires, de
La Plata y del Litoral y en 1962 también es Jurado para la designacién de Profesor
de Cirugia Ortopédica y Traumatologia de la Facultad de Medicina de Buenos Aires.

Veintitrés anos de docencia activa de los cuales diecisiete enseii6 cirugia infantil
Cn sus cursos libres y siete cursos completos para graduados. Su actividad cientifica
fue inmensa, habiendo pronunciado numerosas conferencias, publicado més de ciento
treinta trabajos, numerosas contribuciones en temas de su especialidad y algunos
trabajos de investigacion como ‘‘Quiste hidatidico libre experimental en la cavidad
peritoneal”’, En 1921 fue Secretario de la Sociedad de Cirugia de Buenos Aires;
luego varias veces vocal y dos veces Presidente de la misma., Fue miembro titular de
numerosas sociedades cientificas nacionales y extranjeras. Participé de todos los
congresos argentinos de Cirugia en los que constituia una figura familiar e impres-
cindible.

Fuo Secretario de Actas del Primer Congreso Argentino de Cirugia en el afio
1928 organizado por la Asociacién Argentina de Cirugia a la que dio su esfuerzo con
particular predileccién. Fue relator oficial de la Asociaeion Argentina de Cirugia en
doa oportunidades, sobre ‘‘Fracturas de antebrazo en la Infancia y Pleuresia en los
ninos’’. Su labor en ella eulmina con la Presidencia de la Asociacién, luego la Pre-
sidencia del Congreso Argentino de Cirugia de 1947.

Merecieron preferencia sus meditados Y serios trabajos sobre el pie bot, la luxa-
cién congénite, de cadera, invaginaeion intestinal, la ectopia testicular y la influencia
hormonal en el crecimiento y las desviaciones de los huesos.

Su actuacién en la Sociedad Argentina de Cirujanos a la que ingresé en 1939,
fue brillante. Asi lo juzgaron sus miembros al conferirle el grado de Miembro Hono-
rario Nacional,

El 27 de abril de 1959 la Sociedad Argentina de Cirujanos, le otorga la distin-
cién de designarlo Cirujano Maestro, integrando asi la reducida y honrosa némina
que comparte ahora con Miguel T. Susini, Rodolfo Pasman, Pablo Mirizzi, Daniel
Cranwell, Marcelino Herrera Vegas, Avelino Gutiérrez, David Prando, Armando Ma-
rotta, Salvador Marino y José M. Jorge. :

El doctor Ruiz Moreno realizé numerosos viajes de estudio y visit6- Chile, Perq,
Bolivia, Brasil y Uruguay. En los Congresos de este Gltimo pais, su presencia era tan
frecuente como la de los propios uruguayos, siendo asi uno de los gestores de ess
hermandad que constituimos los cirujanos rioplatenses para los que nuestro rio no es
unz frontera sino por el contrario un lazo de unidn.

Viajé también muchas veces a Europa y a Norteamérica, como delegado a sus
Congresos, actuando como Relator en Paris, Madrid y EE. UU. Cabe destacar que,
‘onsecuente con su temperamento y sus convicciones, todos estos viajes fueron cos-
teados de su propio peculio, con sacrificios personales, sin ningin apoyo oficial.

Es precisamente en los Congresos Argentinos de Cirugia, en los de Chile y el
Uruguay, donde tuve la oportunidad de disfrutar de su trato y de su amistad, pu-
diendo valorar asi las dotes exquisitas de su personalidad.

Quiero destacar dos hechos que revelan matices de ésta Y su pensamiento: Uno
corresponde a su actuacién de Relator Oficial, Seccién Medicina, en el II Congreso
Internacional de Estudiantes Americanos (9 al 15 de julio de 1910) en el que Manuel
Ruiz Moreno sostuvo que era necesaria para llenar las necesidades del estudiante,
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sobre todo en materias précticas, la implantacién de la Docencia Libre, lo que fue
aprobada por unanimidad. Esto ha constituido, a mi entender uno de los grandes a-
lantos de la Reforma Universitaria que mis tarde se implant6. Y el otro hecho que
demuestra inquietudes en otro campo, se refiere a la Fundacién de la Sociedad de
Deontologia Médica, conjuntamente con Miguel Angel Marini y Edgardo Nicholson, de
la que fue el primer Presidente; la Sociedad tuvo una vida efimera, pues sélo duré
dos afios, pero su iniciativa prueba que para Manuel Ruiz Moreno y para quienes lo
acompafiaron en aquella empresa, la capacidad técnica y- cientifica no pueden escin-
dirse de la conducta y que el médico sélo es tal y merece ese titulo, cuando su perso-
nalidad se integra con esos dos elementos: el uno moral, el otro intelectual.

Seiiores: Bl ser de cada hombre se traduce en sus actos con mucha mis fidelidad
que en sus palabras. Asi, esta preocupacién por la formacién simultinea de la con-
ciencia ética y de la capacidad cientifica de los profesionales, que Manuel Ruiz Mo-
reno exterioriz6, es un reflejo, una expresion elocuente de su personalidad, porque
fue un hombre cabal en todos los aspectos de su vida. Quienes tuvimos el privilegio
da conocerlo y de tratarlo, no podemos olvidar su figura elegante y varonil, su rostro
abierto y luminoso en el que la vida no pudo marcar ningin estigma ni la mis leve
sombra con que la conducta va anotando en la carne como en una foja, las miserias
culpables del alma, porque era limpio de corazén; la rapidez y la claridad de su
pensamiento, la salud moral que traducian la jovialidad, el fino humorismo y la gra-
cia en el decir de este delicioso ‘‘causeur’’ y agudo interlocutor; el ejemplo de su
vida privada y de su hogar perfecto, en el que cuatro hijos fueron cuatro frutos bien
logrados a su imagen y semejanza, dignos de su maravilloso padre
compaifiera.

y de su dignisima

Si tuviera que designarlo con una sola palabra, elegiria la de Maestro, asi, con
mayiseula; Maestro por antonomasia, porque jamis defraudé a sus discipulos en nin-
guno de los campos de la actividad humana y ellos pudieron creer en ¢l ciegamente,
resolver sus problemas con su consejo, y confortarse en la dura lucha y en la adver-
sidad con su fortaleza y con su ejemplo, purificarse bajo la sola accién de su pre-
sencia o al influjo de sus pensamientos contenidos en su palabra translieida, y por
filtimo, pudieron pasar adelante cuando les llegé el turno, porque €I, espontineamente,
a pesar de estar en pleno dominio de todas sus facultades, supo hacerse a un lado para
franquearles el paso generosamente, con la gozosa alegria con que un padre ve el
triunfo de sus hijos.

No admitié las gestiones que se intentaron para hacerlo Académico, como eo-
rrespondia.

Al fin de sus dias fue nombrado Miembro Honorario de la Sociedad Argentina
de Cirugia Infantil, pero, lamentablemente no se llegd a realizar el acto piblico ¥
formal correspondiente, que hubiera constituido un homenaje undnime y justiciero.

Hoy, més que un homenaje que magiier su sentida y patente sinceridad, tiene la
fugacidad de las cosas que pasan, la Sociedad Argentina de Cirugia Infantil, anota
en este acto su presencia vida y perdurable, porque ha quedado en la estructura ani-
mica de log discipulos que formd, en algin rasgo de todos aquellos que aprendieron
algo de 6l y en el recuerdo afectuoso de sus amigos, que fueron en alguna medida,
todos los que tuvimos el privilegio de coincidir en el dmbito temporal y espacial de
su vida ejemplar.
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‘En la cuna esta el porvenir de la patria”

RICARDO GUTIERREZ
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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 aminoécidos, lipidos y electrélitos, provee vita-
minas del complejo B, aumenta la resistencia y protege contra
las infecciones.”
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El Dr. J. E. Rivarola fue designado Miembro de Ia
Academia Nacional de Medicina

El 21 de diciembre de 1963 1a Academia Nacional de Medicina incor-
poro al Dr, José Enrique Rivarola como miembro titular.

Hizo entrega del diploma correspondiente el Dr. Luis Figueroa Al-
corta, quien al declarar abierta la sesién publica extraordinaria sefialé
la actuacién del flamante académico: hablé de su brillante Yy prolongada
labor cientifica en el Ambito nacional y extranjero, e hizo resaltar su
figura proyeetandola en los planos mas superiores de nuestra escuela
médica.

Present6é al Dr. Rivarola como nuevo miembro titular, el académico
Dr. Juan P. Garrahan. Se refiris a las cualidades del ‘“‘médico eximio,
probado por lo que ha realizado, y eximio también por sus condiciones
humanas, su cultura, su recta conducta, la distineién de su trato YV su
transparente vida’’

A la Cirugia Infantil, en una exposicién de valioso interés, el doctor
Rivarola dedieo la primera parte de su conferencia. La segunda, a ilustrar
la figura de su antecesor en el sitial, Dr. Pedro Escudero, de quien trazé
una semblanza con lo esencial del gran clinico.

La Sociedad Argentina de Cirugia Infantil se honra de tener entre
sus miembros al doctor José Enrique Rivarola, elegido, con sobrados me-
recimientos, para formar parte de la mas alta corporaciéon médica del
pais; la cirugia pediatrica se honra también al ser reconocida como espe-
cialidad que merece su representacion en ella,

Al referirse a esto, dijo el orador

Si la designacién de miembro titular de esta Academia me ha colmado de halago
por ser el galardén mas alto que puede un médico recibir, el reconocimiento de la
Cirugia Infantil como especialidad en toda su amplitud, por el més encumbrado tri-
bunal de médicos, me llena de mayor satisfaccién ain.

Por dicho motive hago participe de este honor a todos los cirujanos de nifios
que me precedieron y que con su labor cientifica fueron moldeando y edificando la
cirugia infantil en nuestro pais; a los cirujanos actuales con quienes vivimos conti-
nuamente su desarrollo, sefialando los avances de la especialidad; al Hospital de
Nifios entre cuyas viejas paredes he pasado la mayor parte de mi vida, a los médicos
que alli me han distinguido Y en especial a mis colaboradores que han contribuido
con su trabajo y dedicacién a dar mayor realce al Servicio de Cirugia que alli dirijo.

Particularmente hago depositarios de este honor a mi €sposa y a mis hijos; a mis
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hermanos que hoy me acompaian y a la memoria de mis padres y hermanos cuyas
virtudes recuerdo con veneracifn.

La Cirugia Infantil es tan vasta como la cirugia misma, pues constituye una es-
pecialidad que reconoce por Gnico limite la edad del paciente. En esa edad todas las
especialidades quirtirgicas estdn representadas y el cirujano de ninos, si bien no hace
frente a todas ellas, actia en su gran mayoria.

La verdadera causa de existencia de la Cirugia Infantil es la nocién de nifio-
enfermedad. Bl concepto de hombre-enfermedad fue desarrollado hace poco, en este
recinto por el Académico Profesor Dr. Egidio Mazzei, en una magnifica conferencia
con motivo de su incorporacién a la Academia Nacional de Ciencias de Buenos Aires.

Con la diferencia que existe entre el hombre y el nifio estos conceptos refuerzan
la necesidad de una especializacién como la nuestra, entendiendo que el nifio tiene una
anatomia fisiol6giea y patologia particular. El paciente para mnosotros es la unidad
compleja y completa del organismo infantil, que se proyecta hacia el futuro.

Asi como el pediatra es un clinico especializado que ve en toda su amplitud al
nifio sano o enfermo y tiene que reconocer en €l una afeccién quirtrgica cuando se
presenta, el cirujano de nifios en la misma forma debe reconocer las afecciones de
orden clinico que interfieran en la patologia en la cual actia.

De alli la diferencia principal entre el cirujano de adultos Yy el cirujano de
nifios; la visién general que debe tener este fltimo sobre el organismo infantil.

Con la enorme adquisicién de conocimientos las (iencias Médicas se han ido divi-
diendo en especialidades que estudian un determinado aspecto del organismo. Ulfima-
mente estas especialidades se han multiplicado. Basta ver el Boletin Informativo de
la Asociacién Médica Argentina, que agrupa a muchas de ellas, para darse cuenta
que en el afan de progresar y de estudiar a fondo los problemas médicos se cireuns-
criben cada dia mis a los conocimientos de un sistema o parte de un sistema organico.

Esto que a primera vista constituye y es sin duda alguna un adelanto, que reco-
nozeco y respeto, trae aparejado un serio inconveniente: La pérdida del concepto del
organismo enfermo, para transformarse en 6rgano o sistema enfermedad, salvo que el
médico que ejerce esa especialidad, tenga una firme disciplina que lo obligue a estar
al corriente de lo que sucede en otros aspectos de la medicina.

Todas las especialidades que existan o que pudieran surgir en la medicina infantil,
incluso la Cirugia, deben partir de un conocimiento bésico y amplio de la pediatria.
De ella se desprenderin las sub especializadas correlativas con las de adultos, pero
siempre ligadas a su raiz unica,

Por eso, en relacién de interdependencia el cirujano de nifos debe saber primero
pediatria. Los conocimientos de Cirugia los ird adquiriendo en el ejercicio de la pro-
fesién, en el entrenamiento diario, en el quiréfano al lado de cirujanos pediatras ya
consagrados, en los consultorios del Hospital, sobre todo en el estudio constante de la
Cirugia, que es obligatorio ante los progresos extraordinarios que en ella se observan
en nuestra época.

Recién entonces con la base pedidtrica y el conocimiento de la cirugia general
del mifio, podrd volear las inquietudes de su espiritu en una u ofra especialidad.
dedicindose a estudiar intensamente un aspecto especial de la patologia quirirgica,
sin perder de vista la nocién del nifio en su conjunto orgdnico, psiquica y social.

Nuestros hospitales por tener aquellas viejas paredes, poseen una larga historia.
Diria yo una larga y gloriosa historin colmada de hechos, realizaciones y nombres
que fueron forjando con su sacrificio y su estudio intenso, la medicina que adaptada
al progreso, podemos hoy ejercer.

Trabajadores silenciosos, muchos de ellos han entrado ya en el olvido a pesar de
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su obra eficaz. Otros, han dejado a la posteridad su vida grabada en el recuerdo,
a través de generaciones, por obras llenas de fructifera ensefianza.

La Cirungia Infantil, en Buenos Aires comenz6 a vislumbrarse como especialidad
2 fines del siglo pasado, y era ejercida por cirujanos generales que tenian predilec-
cién por ella. Se desarroll en tres centros principales: en el Hospital de Clinicas,
en la Casa Cuna y en el Hospital de Niios.

En el Hospital de Clinicas surje en 1883 con la designacién de Pascual Palma
como Jefe de la Seccién Quirtrgica de la Citedra de Pediatria. Le sigue luego Ale-
jandro Posadas cuyo prestigio atrae cirujanos de la talla de Marcelino Herrera Vegas;
Sussini, Roccatagliata, Arce, Chutro y Finocchieto. Con el fallecimiento de Posadas,
Marcelino Herrera Vegas queda a cargo de esa seccion durante 18 afios. Pone todo
su entusiasmo y sus grandes dotes en organizarla, donando instrumental y aparatos
transforméndola en un verdadero centro de Cirugia Infantil y Ortopedia, con la
ayuda y colaboracién de Pedro Chutro, José Maria Jorge, Ricardo Finocchieto y
Castelfor Lugones. En el afio 1912 queda la seccién en manos de Miguel Sussini,
siguiéndole mis tarde Isaac Prini. En la actualidad la dirige el Dr. Américo Magalhaes.

En la Casa Cuna la Cirugia Infantil se forma en torno a Alejandro Posadas,
que actué también alli y de Daniel Cranwell. Pero es a José Maria Jorge, a cuyo
extraordinario dinamismo y larga actuacién se debe la prestigiosa escuela quirtirgica
de ese Hospital, continuada brillantemente por Marcelo Gamboa y hoy Marcos
Llambias.

El Hospital de Nifios es el centro mis antiguo de los tres. En 1870 Ignacio Piro-
vano ejerce la Jefatura del Servicio de Cirugia, cuando el Hospital tenia su sede en
la calle Arenales. Tiene discipulos en ese entonces, a José Maria Jorge (padre),
Ramos Mejia y Ramaugé. Alli llegé Rafael Herrera Vegas en 1871 e introdujo la
traqueotomia en el tratamiento del crup. Alejandro Castro gran cirujano, actéa con
ellos y poco tiempo después de trasladado el Hospital a su actual sede en la calle
Gallo, Méximo Castro le signe e imprime el sello caracteristico de la Cirugia Infantil.
Forma una escuela verdadera creadora en su época y tuvo por continuadores a cirn
Janos descollantes: Marcelo Vifias, Carlos Lagos Gareia, Rodolfo Rivarola y Manuel
Ruiz Moreno. Conservo por ellos el més admirado recuerdo y no puedo dejar de decir
er. estos momentos, que el impulso que recibi en mis primeros anos de médico, de
Rodolfo Rivarola que fuera mi maestro y hermano, prematuramente desaparecido en
el afio 1935, me allané el camino siempre tan dificil de la cirugia. Tanto a é como
2 sus dos amigos Carlos Lagos Garcia y a Manuel Ruiz Moreno debe el Hospital de
Ninos la orientacién quirrgica que hoy conserva.

Muchos cirujanos de nifios siguieron después su obra, adaptindola a los progresos
do la ciencia. Rémulo Monteverde, que fue mi jefe durante 15 afios, de gran eriterio
clinico-quirtirgico, Gustavo Sufirez Aguirre, Ricardo Detchessarry, Ernesto Perazzo,
Alberto Lagos Garcia, hermano de Carlos, heredero de sus dotes admirables.

En la actualidad, sin contar con los servicios de especializacién son seis los Jefes
da Cirugia, Comparto asi esa tarea con los Dres. Céceres, Nespolo, Pelliza, Rivara y
Victor Ruiz Moreno,

La Municipalidad cuenta hoy con un Instituto de Ortopedia y Cirugia Infantil
que dirige el Profesor Dr. Sebastiin Rosasco.

He querido hacer esta breve reseia de la historia de nuestra especialidad refi-
riéndome solamente a su desarrollo en Buenos Aires, para recordar a los grandes
maestros que la formaron y expresar el agradecimiento que los ecirujanos de nifios
actuales le profesamos por el valioso legado cientifico que dejaron para la Cirugia
Infantil.

El reconocimiento oficial de nuestra especialidad, por esta Academia obliga a
expresar algunos comentarios sobre su ensefianza en las Universidades.
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En numerosos paises de Europa y Ameérica la Catedra de Cirugia Infantil existe
para los estudiantes de Medicina, en el programa que deben cumplir para graduarse.
En nuestro pais, esa citedra no se registra en ninguna de las Universidades Naciona-
les. Solamente en la Facultad de Ciencias Médicas de Buenos Aires, se dicta un eurso
para graduados, que inicié el Prof. Manuel Ruiz Moreno y lo continué el Prof. José
Maria Pelliza.

Ha sido preocupacion constante de distintas sociedades cientificas, entre las cua-
les se encuentran la Sociedad Argentina de Pediatria, la Asociacién Médica Argentina,
y estd en el programa de la Sociedad Argentina de Cirugia fundada recientemente,
de difundir los conocimientos sobre las afecciones quirGrgicas del niiio, pero siempre
sobre la base de cursos para graduados. A estos cursos asisten aquellos médicos que
buscan perfeccionarse y cuya concurrencia aunque numerosa es infima en relacion a
la enorme cantidad de médicos que las Universidades acreditan para el ejercicio de
la profesion.

Si se considera que la poblacién infantil en nuestro pais es aproximadamente
el 35 %, hay cerca de siete millones de seres, para los cuales lag facultades gradian
médicos, que no han recibido de ellas ensefianza sobre los problemas quiriirgicos que
puedan presentar.

No debe creerse que la Cirugia Infantil es solo una miniatura de la cirugia de
adultos, como tampoco debe creerse que el nifio es una miniatura del adulto. El nifio
tienc reacciones distintas y afecciomes particulares que lo separan de aquél. El con-
cepto de miniatura puede aplicarse con alguna reserva a la téenica quirdrgica que en
lz infancia sigue las normas generales senaladas en las demas edades.

La clinica quirtrgica, el concepto de oportunidad operatoria, el manejo del pa-
ciente, el conocimiento perfecto de las malformaciones congénitas, el criterio especial
que debe tenerse ante un nifioc portador de una afeccién quirdrgica y la relacion de
ésta con el organismo en general, son muy distintos que en el adulto, sobre todo si se
trata del recién nacido o de la primera infancia.

Todo ello, por lo general, lo ignora el flamante médico que recibe el titulo que lo
habilita para tratar cualquier enfermo que se le presente.

Por lo menos, en las especialidades reconocidas por la Facultad en el programa
de estudios, si el médico ha sido buen alumno, tendri conceptos generales de ellas
que le permitirin orientarse en el diagnéstico y actuar correctamente. Concepto
general que le han obligado a aprender en su carrera.

Pero nadie le ha obligado a estudiar cirugia infantil. Nadie le ha hablado a
través de los largos anos de estudios, de los numerosos y dificiles problemas que ella
presenta. Solamente los textos generales de Patologia y Clinica Quirtirgica dedican
reducidos capitulos al tema y en las Chtedras de Pediatria, tratando de llenar este
vacio, se dictan algunas clases para estudiantes en forma de esquemas generales que
solo alcanzan a demostrar minimas facetas del mismo. Estas clases son dadas por eir-
cirujanos de nifios a quienes se les ha solicitado colaboracién. Me honro en haber
actuado en ellas, pero es tan poco lo que se puede explicar en el reducido tiempo
asignado, que mi preocupacién por este aspecto universitario, ha ido en aumento.

Es pues, una necesidad perentoria que, asi como la Academia Nacional de Medi-
cina ha reconocido nuestra especialidad en forma tal de brindarle en ella un sitial,
que las Tacultades de Ciencias Médicas hagan otro tanto, al crear la Cétedra de
Cirugia Infantil para estudiantes de Medicina.

Tengo la absoluta conviceion de que esa Cdtedra al trasmitir los conocimientos
bfisicos a los futuros médicos, conseguird salvar a muchos nifios, y evitari en ellos
secuelas graves de afeccicnes que por mo haber sido reconocidas a tiempo, ni aconse-
jado su tratamiento oporfuno perdieron la ocasién de ser corregidas con la mayor
do las garantias,
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<%t 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 talén
produce un arco y cuanto mavor es

la inversi6n mayor es el arco.

En otras palabras, con las cabezas

del primero y quinto metatarsal
soportando el peso normalments,
corrigtendo la eversion del ralén se
corrige el pie plano. Un tal6n vertical
da al pie plano un arco normal

2] - El pie en crecimiento se desarrolla y funciona en

la forma en que es mantenido. Por ejemplo, si al pie en,
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 comstantemente

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 nifios funcionar con un arco normal,

los mismos se desarrollarin en forma normal.
Mis ain, si ¢l pie es mantenido sin soportes
de arco [plantares] que es la forma que actda la
talonera, se obtendrin arco y pie fuertes.

% TALONERA
CORRECTIVA

los mismos pies con las taloneras t
calcéneo colocadas, correccion del plano ¥
de la pronacion del calcared.

LAS FIGURAS MUESTRAN LA DISTRIBUCION DEL PESO:

% A - En el pie normal.
® B - En el pie plano, con anormal dis-
tribucién del peso a lo largo del
X borde interno del pie.

C = Con la talonera correctiva hay una

restauracion del tripode normal pa-

A ra la correcta distribucion del peso.
D - Con el soporte de arco (plantar) c o

i'f
.
hoy todavia una superficie anor- \\§

Pies planos con pronacién del

B mal de distribucién del peso, o

L] ...'......................()"

INDUSTRIAS ORTGPEDICAS
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CASA CENTRAL: CORDOBA 1315 - TEL. 41 - 4999 - BUENOS AIRES

LA PLATA: CALLE 6 No, 662 - MAR DEL PLATA: SAN MARTII 3092
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Cronicas

Primera Reunién Nacional de la Sociedad Argentina
de Cirugia Infantil

En la ciudad de Rio IV se llevo a efecto la primera reunién con
caracter nacional, correspondiente al afio 1963, bajo la presidencia del
Dr. José E. Rivarola.

El tema central, ‘‘Tratamiento del labio leporino unilateral’’, estuvo
a cargo de los doctores Manuel U, Diaz Bobillo v Arturo Gambarin.
Leidas algunas contribuciones se procedié a su discusion.

A continuacién se presentaron numerosos trabajos sobre variados temas
de la especialidad. El interés que despertaron en la nutrida concurrenciz
nizo que la sesion se prolongara més alli de lo previsto. Posteriormente
se efectué una cena de camaraderia.

La organizacién de esta prim-ra reunién en el intarior del pais cons-
tituyé un verdadero éxito debido en gran parte al empeiio v dedicacion
del doctor Sebastian Cerda y en general de todos los pediatras y cirujanos
de Rio IV.

Doctor Arthur Barsky. — La primera reunién ordinaria contd con la
presencia del doctor Arthur Barsky, destacado cirujano de los Estados
Unidos; jefe del Servicio de Cirugia Plastica del Mont Sinai Hospital.
Se le presentaron casos practicos de cirugia reparadora en la infancia.
Sobre ellos, hizo interesantes comentarios y sugirié los tratamientos mas
adecuados segin su reconocida experiencia.

INFORMACIONES RECIENTES *

Renovacion de la Comision Directiva. — El 24 de abril de 1964 se
renové la Comision Directiva de nuestra Sociedad, de acuerdo con lo
establecido en los estatutos. Queds integrada con los sicuientes miembros :
Presidente Dr. José E. Rivarola, Vicepresidente Dr. Marcos Llambias.
Secretario General Dr. Sebastidn Rosasco, Secretario de Actas, Dr. Ranl
Bisbal, Secretario de Publicaciones, Dr. Bismarck Lucero, Tesorero doc-
tor Martin Urtazum, Vocales Dres. José M. Pelliza y Manuel Diaz Bobillo.

Nombramientos de Miembros Extranjeros. — Fueron designados

Miembros de Honor los doctores: Pierre Petit (Francia). Ratl Del Campc
(Uruguay), Virgilio de Carvalho Pinto (Brasil), Jests Lozoya Solis (Mé-

* Corresponden a la fecha de aparicién del presente ntimero,
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jico), Ricardo Yanicelli (Uruguay), Agustin Inostrosa (Chile), Juan
Garrido (Espafia), Pascual Romualdi (Italia), Pierre Bertrand (Francia)
y Marcel Fevre (Francia). Son miembros correspondientes los doctores:
J. R. Wallgren (Finlandia), Franco Soave (Italia), Antonio Gentil da
Silva Martin (Portugal), Denys Pellerin (Francia), J. Cardoso Da Rocha
(Portugal), Roberto Vilhena Moraes (Brasil), Eduardo Zabalaga Cane-
las (Bolivia), Morey Sotomayor (Pert), J. Monerco (Espana), Carlos
Herrera Martinez (Peri), José Dellepiane (Perti), Dra. Blanca Smith
(BEstados Unidos), Geraldo Modesto de Medeiros (Brasil) y Ovidio Pe
droza (Méjico).

Visita del Profesor Chester . Winter. — En el mes de junio 1legd
el Profesor del departamento de Cirugia de la Facultad de Medicina del
Bstado de Ohio, doctor Chester C. Winter.

El distinguido visitante es Director de la divisién Urologia en la
Facultad y en el Hospital de Nifios de Columbus. Es ademas Consultor de
Urologia en el Hospital de Veteranos de Dayton y en el Hospital de la
Fuerza Aérea de la Base de Fairborn. Dos de sus trabajos merecieron
premio nacional. Su dedicacion desde 1958 a la eliminacion de cuerpos
radioactivos por el rindén fueron motivo de particular estudio y después
de un ensayo presentado, describe el renograma comparativo en rifones
sanos y enfermos. En 1964 publica un trabajo sobre hipertension renal
pasible de tratamiento en los ninos.

Durante su estadia entre nosotros, presenté trabajos en la Sociedad
Argentina de Cirugia Infantil que realizo, también a ese objeto, una
reunién conjunta con la Sociedad Argentina de Urologia. En su trans-
curso recibié el nombramiento de miembro correspondiente de esta ulti-
ma. Visité el Instituto Municipal de Cirugia Infantil y se le efectuaron
consultas sobre enfermos de la especialidad.

Profesor Dr. Denys Pellerin. — Singulares relieves adquirié la per-
manencia entre nosotros del Profesor agregado de la Facultad de Medi-
cina de la Universidad de Paris, doctor Denys Pellerin. Autor de mas de
200 trabajos sobre cirugia infantil, es Jefe de Clinica Quirargica y Orto-
pedia en el Hospital Des Enfants Malades. Fue relator y delegado a los
Congresos Internacionales de Pert, Hungria, Bélgica y Lishoa.

Concurrié a nuestro pais como enviado especial del Ministerio Cul-
tural de Asuntos Extranjeros ante gestiones realizadas por el doctor
S. Rosasco en la Embajada de Francia, que auspicié el tramite. La So-
ciedad Argentina de Cirugia Infantil patrociné su estadia.

Un nutrido programa cientifico desarrolld el visitante en una semana.
En los quiréfanos del Instituto de Cirugia Infantil del THospital Pirovano
efectué dos secciones operatorias que fueron televisadas a cireuito cer rado.
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El doctor José E. Rivarola hace entrega al doctor

Denys Pellerin del Diploma que lo acredita como

Miembro Correspondiente de la Sociedad Argentina
de Cirugia Infantil

Durante las mafianas trat6 temas de la especialidad en el Hospital de
Ninos, Hospital Pedro de Elizalde y en el Hospital de Clinicas. Por las
tardes presidi6 las mesas redondas sobre los temas motivo de las confe-
rencias matinales,

Numerosos colegas siguieron su actuacién. Ee efectuaron reuniones
conjuntas con la Sociedad Argentina de Pediatria donde tratd el tema:
“‘Las llamadas enfermedades fetales’” y con la Sociedad Argentina de
Urologia, donde versé sobre ‘‘Sarcomas del seno urogenital en la infancia’’.
Nuestra Sociedad, al finalizar su teuacién, por medio de su presidente
el Dr. J. E. Rivarola, le hizo entrega del diploma de Miembro Corres-
pondiente,

Fallecimiento del Profesor uruguayo doctor Juan R. Curbelo Urroz. —
El 6 de julio de 1964 falleci6 en Montevideo el Profesor Adjunto de
Cirugia infantil Dr. Juan R. Curbelo Urroz, Desaparece con él uno e
los mas destacados cirujanos pediatras del Rio de la Plata.

Obtuvo su titulo en 1929 en la Facultad de Medicina de Montevideo.
Dos afios mas tarde comienza su carrera quirtrgica infantil al ser nom-
brado asistente del servicio del profesor Prudencio de Pena en el Hos-
pital ‘‘Pereira-Rossell’””. En 1946 fue designado por concurso Profesor
Agregado de Cirugia Infantil, colaborando en la ensefianza junto con el
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Profesor Velarde Pérez Fontana primero y con el Profesor Yanicelli
después.

Posteriormente es designado Cirujano de Ninos del Servicio de Pri-
meros Auxilios del Ministerio de Salud Publica, del que depende la asis-
tencia de urgencia de los hospitales de Ninos de Montevideo.

Por sus valiosos méritos y su destacada actuacién le fue confiada
la Jefatura del Servicio de Cirugia del hospital de Ninos *‘Dr, Pedro
Visea .

Cirujano innato, con sobresalientes condiciones, reconocidas por todos,
consagré una vida al eonocimiento de la clinica quirargica del nino.

El 26 de -agosto proximo pasado la Sociedad de Cirugia y la Sociedad
de Pediatria del Uruguay rindieron homenaje a su memoria. En represen-
tacién de los eirujanos y pediatras argentinos concurrieron los doctores
José E. Rivarola y el Profesor Santiago Gorostiague. El doctor Rivarola
expresé en sentidas palabras todo el pesar que habia causado entre sus
colegas argentinos la irreparable pérdida.

Actuacién del Profesor brasileiio Dr. Ewryclides J. Zerbini. — Con el
auspicio de la Fundacién Cardiolégica Infantil se invité al Profesor doc-
tor Euryeclides J. Zerbini y a sus colaboradores para conuerrir al Hospital
de nifios de Buenos Aires, a fin de desarrollar un programa intensivo de
cirugia cardiovascular. En el transcurso de una semana se operaron sels
casos de Tetralogia de Fallot con circulaciéon extracorporea, conjunta-
mente con el equipo de la Seccién Cardiovascular del Hospital de Nines.
En todos los enfermos se consiguié la reparacion total del defecto, habicn-
dose logrado en el acto quirdirgico una total coordinacién. Fue destacable
la actuacién del Servicio de Hemoterapia del Hospital de Ninos.

Prézima Reunion Nacional. — La segunda Reunién Nacional se efee-
tuara en la ciudad de Mendoza el 9 y 10 de noviembre de 1964
El tema central, ‘‘Malformaciones ano rectales congénitas’’, tendra por
relator al Dr. Martin Urtazum y seran co-relatores los doctores Raul Bisbal
y Julio Rocea Rivarola.



