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La Cirugia Infantil
204

9.
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Hasta hacenpocos afios, la cirugia del
nifio fue considerada simplemente como
una parte de la cirugia general; no obs-
tante, la naturaleza particular de los
problemas especificos de la nifiez habia
sido reconocida desde 1860 por Cooper
Foster en su tratado: ‘‘Las enfermeda-
des quirtargicas de la infancia’’. A par-
tir de esa fecha los trabajos se han
multiplicado, apareciendo los grandes
pilares de la cirngia infantil: Ombre-
danne, Ladd, Gross, Potts, Swensen,
Grob, ete.

La eirugia infantil como especialidad
es una realidad en diversos paises. En-
tre nosotros, recientemente, la Academia
Nacional de Medicina ha creado este si-
tial, ocupando el cargo uno de nuestros
mas calificados especialistas, el doctor
José Rivarola, nuestro Vicepresidente, a
quien felicitamos publicamente, pues es
indudable que su nombramiento no ha
hecho mas que premiar, en base al re-
conocimiento de sus indiscutibles ante-
cedentes y vocacion, la labor de toda una
vida dedicada con entusiasmo sin igual
a la cirugia infantil.

Toda especialidad nace como respues-
ta a una necesidad; y asi como un dia
se desprendi6 la pediatria de la medici-
na interna, es hoy una necesidad que
se considere a la cirugia del nifio como
entidad separada de la eirugia general.
For eso ereemos de interés, en esta reu-
nion, fijar el concepto de lo que enten-
demos por cirugia infantil, qué debe ser
un cirujano pediatrico y cudl es su cam-
po de aceion.,

Nadie concibe que un recién nacido o
un lactante sea medicado y orientado
clinicamente por un médico general, a
pesar de su gran fama y conocimiento.
Por eso llama la atencién que en la ac-
tualidad haya quien ecrea, y son varios,
que el ortopedista, el cirujano general,

~Leida en la 1* Reunién Nacional de Cirugia
Infantil. (Rio Cuarto, octubre, 1963).

como Especialidad

Dr. MARCOS R. LLAMBIAS

el urélogo, ete., puedan tratar a los mi-
nos que presenten problemas atingentes
a su especialidad, olvidando que el nifio
es una entidad totalmente diferente al
adulto y exige para su tratamiento un
conocimiento total de su psiquis y fisio-
logia, siendo ello el fundamento de un
especialista,

Entre las numerosas especialidades
quirargicas, la cirugia infantil ocupa
una posicion singular. Mientras que
aquellos especialistas se limitan al tra-
tamiento de las afecciones quirtrgicas
de un determinado érgano o grupo or-
gdnico, la cirugla pediatrica encuentra
s6lo como limite la edad del paciente
v no esti circunscripta a un area ana-
tomica tal como el torax o el abdomen.
Creemos que la cirugia infantil no es
un territorio restringido de la cirugia
general, sino por el contrario, es un con-
junto de nociones complementarias que
se deben anadir al conocimiento de la
cirugia general y de todas sus especia-
lidades, es decir, que no podra ser un
buen cirujano de ninos quien no tenga
primero una solida base de cirugia ge-
neral.

Se dice que en algunas especialidades
deben emplearse téenicas o medios de
exploracion que no siempre el cirujano
de nifios conoce. Nosotros creemos que
precisamente para considerarse especia-
listas estos métodos deben ser aprendi-
dos y manejados con seguridad. Creemos
que nuestra especialidad debe ser abar-
cada en su totalidad y que el cirujano
de nifios debe ser aquel profesional que
domine la clinica y la téenica quirargica,
pero ademds los auxiliares de las dis-
tintas subespecialidades que tengan como
comi@in denominador al nino; y que el
inico limite de su campo debe ser la
edad del paciente. Por ello el cirujano
de nifios serd aquel que opere enfermos
de 0 a 14 anos, ya que posteriormente
no hay diferencias con el adulto y no se
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justifica al especializado. Fundamenta-
mos nuestra exposicién en que la especia-
lidad asi encarada, lo ha sido durante
muchos afios en diferentes partes del
mundo, siendo un eclaro exponente de
este enfoque la actuacién del Dr. Max
(irob, gran cirujano de nifios que hace
la especialidad tal como nosotros la en-
tendemos, siendo su éxito bien conocido
por todos.

Es en la préactica cuando uno medita
y comprende que no hay por qué no
enfocar asi la especialidad. En efecto,
los problemas de las distintas subespe-
cialidades pueden ser dominadas en corto
tiempo y no hay justificacién para no
hacerlo asi. Es indudable que se necesita
tiempo antes de estar capacitado como
cirujano de nifios; por eso creemos que
este titulo recién puede considerarse al-

canzado después de varios afos de ex-
- periencia.

Por otra parte, de existir subespecia-
listas, éstos deben formarse dentro de los
cirujanos de ninos, norma aplicada en
la mayoria de los servicios de cirugia
pediatrica, en donde existe y se cumple
el trabajo en equipo. Somos partidarios
de que la subespecializacién se encare
posteriormente a algunos anos de ejerci-
cio de la cirugia infantil,

Enfocar en otra forma nuestra ciru-
gia infantil significaria que en pocos
afios la misma no tenga razén de ser
o que quede limitada a un campo muy
estrecho.

En otras palabras, si se acepta que el
ortopedista, el cirujano tordxico, el ci-
rujano general o el urélogo son necesa-
rios para la solucion de problemas de
cirugia infantil, porque pueden dominar
téenicas instrumentales que no siempre
el cirnjano pedidtrico ha estudiado, de-
bemos reconocer que no hay razén para
crear sociedades de ecirujanos de ninos.
Creemos que estos comentarios y la dis-
cusion a que pueda dar lugar seran de
gran utilidad para que los cirujanos jo-
venes puedan hacer su composicion de
lugar sobre el porvenir de la especiali-
dad que con tanto entusiasmo han en-
carado.
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Por otra parte, ereemos de necesidad
insistir en que los nifios quirargicos no
deban ser atendidos fuera de los servi-
cios especializados. Creemos que ésta es
la manera mas segura de dar al nifo
una atencién especializada correcta, y,
por otra parte, nos preguntamos qué di-
rian los cirujanos generales si se opera-
ran adultos en los servicios de cirugia
infantil. Creemos que es necesario medi-
tar sobre este problema y unirnos para
en esta forma evitar que se desvirtiie
nuestra especialidad y encarar una lu-
cha para obtener que se incluya la ciru-
gia infantil como materia regular en la
carrera de medicina. A este respecto nos
parece de actualidad reproducir los si-
guientes parrafos del Dr. Gamboa pu-
blicados en la Revista de la Asociacion
Médica Argentina en el ano 1958: ‘‘el
nicleo no pequeno ya, de ecirujanos de
ninos de nuestro pais, constituido por
profesionales de alta jerarquia cientifica
y moral econ madurez de juicio y juven-
tud suficiente, se encuentran privados de
incorporarse a las actividades docentes
en nuestra facultad de medicina por no
encontrar en ella la materia de su pre-
dileccion.

Asimismo, la Facultad se priva de in-
corporar a su seno a un grupo de estu-
diosos que contribuirian también a man-
tener el nivel y el prestigio de la ins-
titueion.

Nuestra Facultad de Medicina, a di-
ferencia de otros paises europeos ¥
americanos, no ha creado la catedra re-
gular de Cirugia Infantil. Muchos de
nuestros estudiantes, recordemos, no han
tenido ocasion de ponerse en contacto
con esta patologia quirtirgica del nino
y sus oportunidades seran menores en
el transcurso del tiempo a medida que
las exigencias profesionales los lleven por
diferentes caminos.”’

Para terminar diremos que, en nues-
tra opinién, la cirugia infantil no debe
defender su existencia indiscutible, sino
afirmar su vitalidad, reclamando el per-
feccionamiento de los servicios existentes
para en esta forma solucionar eficazmen-
te los problemas quirirgicos que puedan
presentarse,



Ulcera Gastroduodenal en el recién nacido

Dres. JOAQUIN J. GIUNTA *, ANA MIRAMONT DE ESTEVES **,
FORTUNATO DI GIUSEPPE *** CARLOS A. GONZALEZ ZAGUIRRE****

Dos motivos fundamentales inducen a
presentar esta comunicacién. El prime-
ro, tener presente que la tilcera gastro-
duodenal en el recién nacido, si bien es
rara, no es excepcional, y en segundo
lugar, aportar a la casuistica dos casos
de nuestra observacion.

Desde el afio 1825 en que Siebold pu-
blica la primera tulcera descubierta en
el recién nacido, a 1929, en que se hizo
el primer intento para reparar la per-
foracion gastrica, y a 1950 en que Lugas
presenta el primer recién nacido que so-
brevive, se han ido sucediendo comunica-
ciones en distintos paises del mundo. El
trabajo mas reciente, de los que hemos
consultado, es el de Kosimano y cola-
boradores, del afno 1962, en el que des-
criben seis casos de observacién personal
en el lactante, de los que sblo cinco
fueron operados, sobreviviendo uno. Es-
tos mismos autores retinen en la biblio-
grafia 156 casos de tlcera en el lactante,
todos ellos operados, de los cuales hubo
s6lo 10 curados.

Hamrick, menciona en su trabajo.que
hasta el afio 1959 se habian descripto
81 casos de tleera en el recién nacido,
con una mortalidad del 81 %.

LOCALIZACION
Casi todos los autores coinciden, que

Servicio de Cirugia Infantil y Ortopedia A,
Hospital Emilio Civit, Mendoza.
* Jefe de Servicio.
** Jefe de Clinica.
**%* Jefe de Clinica Interino.
**E* Médico Agregado.
- 1° Reunién Nacional de la Soe. de Cirugia
Infantil, octubre, 1963,

la localizacion duodenal es mas frecuen-
te que la géstrica. Bird, Limper y Ma-
yer, dan 73,8 % a la tlcera duodenal ;
Theila, da el 62,7 %. En el 10 % de
los casos puede presentarse simultanea-
mente en estomago y duodeno.

B

EDAD

En la infancia, la frecuencia mayor
se produce por debajo de los dos anos
y por encima de los 10. Entre ambas
edades, la incidencia es manifiestamente
menor.

Bird, Limper y Mayer, dividen tenien-
do en cuenta la edad, en: a) ulcera del
neonato; b) hasta uno o dos afios; c)
hasta los seis afios; d) de los siete a
once anos, y e) de los doce a los quince
anos.

Mencionamos este agrupamiento de
los citados autores, para poner en evi-
dencia que la tlcera del recién nacido
tiene su jerarquia propia: diagnostica,
pronéstica y de tratamiento.

No queremos omitir el hecho excep-
cional, que la tlcera puede presentarse
va en el ttero de la madre, como en el
caso descripto por Lee W. E. y J. R.
‘Wells.

SEXO

En el varén, la incidencia es mayor
que en la mujer. Galindez, presenta una
estadistica de ocho casos con el 7 % de
varones; Albrecht, da el 82 % de va
rones.

ETIOPATOGENIA

Muchas son las teorias que se han es-
orimido para explicar la formacién de
la Gleera gastroduodenal en la nifez,
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1 anticuo concepto de que la tlcera
péptica era la tnica causa de la perfo-
racion gastroduodenal en la infancia, se
ha ido modificando con el estudio mas
prolijo de cada nuevo caso y es asi como
se han descripto numerosos factores ca-
paces de provocarla.

L. C. Hamrich, ha efectuado una com:

pleta enumeracion etmlomca de las per-

foraciones gastroduodenales; es la si-
cuiente: a) tleera péptica: b) defecto
congénito de la pared géstrica; ¢) gas-
tromalacia en estados septicémicos; d)
tleeras como consecuencia de hemorra-
oias intracraneanas; e) prolongados pe-
riodos de anoxia; f) roturas de diver-
ticulos gastricos; ¢) intubacion para as-
piracion o peras de gavage, v h) traumas
abdominales sufridos durante el parto.

Sentado que toda perforacion castro-
duodenal no es imputable sélo a la tlee-
ra péptica, pasemos a deseribir cuiles
son las causas capaces de provocar ésta.

a) factor vascular: Shore sostiene aue
las tleeras agudas representan un dis-
turbio de la circulacién local, provocan-
do erosiones de tipo hemorriagico, que
pueden quedar localizadas en la mucosa
0 que pueden interesar otras capas de
la pared gastrica. El jugo castrico man-
tendria luego la ulceracidn.

En general, podemos afirmar que todo
proceso capaz de produeir alteraciones
vasculares en las pequenas arteriolas y
venas de la mucosa edstrica o duodenal,
representan el factor més importante de
esta etiolooTa.

Los émboles y mieroémbolos, que par-
tiendo de cualquier punto pueden dete-
nerse en un vaso gastrico o duodenal,
siendo el “‘primun movens’’ de aquella
lesion, que llecari a ulcerarse. Lios pun-
tos de partida de estos émbolos pueden
ser : onfalitis, infecciones de la pared ab-
dominal, la placenta, enfermedades vas-
culares, trombosis, ete., que canalizando
la vena umbilical llegarian a localizarse
en un vaso de la pared gastroduodenal,
provocando una congestion o isquemia, lo
que crea una zona de menor resistencia
atacable por el jugo gistrico y por lo
tanto origen de la ulcer
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b) factor infeccioso: La infeccion pue-
de actuar como desencadenante o como
foco de origcen de microembolias. Es el
caso de diversos procesos abdominales,
tan frecuentes en los nifios a conse-
cuencia de enfermedades infecciosas co-
mo la fiebre tifoidea, escarlatina, amig-
dalitic, onfalitis, etc.

Guts relata el caso de una flcera per-
forada mortal siguiendo a una escarla-
tina ; Reiner, un caso consecutivo a sa-
rampion.

La sifilis y la tuberculosis por declu-
cion de esputos bdclhferos pueden dar
origen a tlceras,

¢) aulcera de los qucmadu’s: Aparecen
durante la segunda semana’de las que-
maduras extensas. Fue deseripta por pri-
mera vez por Kubling. En la etiopato-
genia intervendrian las toxinas circu-
lantes. .

Una etiopatogenia similar} reconoceria
las dlceras que acompafian é las nefritis
¥ uremias.

d) acdez gastrica: En el' nifo la aci-
dimetria puede ser normal, ligeramente
aumentada o inecluso subno’x,mal lo que
da una peculmmdad ala ulceld del nifio
v ecto hace que la acidez odstnoa como
agente etiologico de la tleera, sea muy
escasa aunque hay que tener en cuenta
que puede actuar como desencadenante
o bien manteniendo una tlcera preexis-
tente.

e) factor hormonal: Las glandulas de
secrecion interna por su correlacion neu-
rohormonal tendrian una aceién directa
sobre el equilibrio del sistema nervioso
auténomo. Una perturbacién en este com-
plejo sistema daria origen a.isquemia,
por espasmos; alteraciones neurotréficas
y en definitiva generarian una ulcera.

f) herencia: Virenque, Pasquié y Gau-
bot, publican ocho casos, estableciendo
que tres tienen antecedentes familiares
de tleera, pero dicha estadistica, aunque
insuficiente para extraer conclusiones,
crea la inquietud para corroborar en ul-
teriores estudios.

@) factor psicosomdtico: F. Alexander
en 1934, propuso las bases de esta teoria
v establecid que el factor fundamental
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seria: las frustraciones por deseos de
dependencias, de afecto, de sostén, ete.

- Fermin Palma, destaca que los cuatro
casos por ‘él publicados eran enfermitos
de gran vivacidad y comprensién. com-
portandose con una mentalidad muy su-
perior a la edad; uno de ellos era un
aventajado alumno de la escuela.

Araujo v Fumagalli, destacan la im-
portancia del factor psicosomatico, pues-
to en evidencia por los trabajos de Gir-
dam y Marcus Shapmann, quienes encon-
traron disturbios de tipo ansiedad, in-
troversion y labilidad emocional, que ge-
nerarian manifestaciones de hipervascu-
larizacion gastrica, con hipermotilidad e
hiperacidez.

Podemos concluir diciendo que hay re-
lacién entre disturbios emocionales y 1l-
cera, no olvidando el papel que juega
el sistema neurohormonal.

h) factor neurégeno: Actualmente es-
ta aceptado que existe relacion entre le-
sién cerebral y tleera. Bs un hecho de
observacion la aparicién de tleeras con-
secutivas a una operacién sobre cerebro,
la llamada tlcera de Cushing. Bl meca
nismo seria nervioso y humoral. Ha de-
mostrado la escuela de Cushing que la
estimulacién del parasimpético dience-
félico, produce isquemia o hiperemia lo-
cal, con éstasis y aumento de la permea-
bilidad capilar. Estas alteraciones vascu-
lares cansan anoxia y dafios tisulares,
disminuyendo la resistencia al jugo gas-
trico. :

1) teoria del stress: Se produciria una
descarga de A.C.T.H., con la consiguien-
te liberacién de corticoides, que actua-
rian sobre una mucosa ya alterada por el
mecanismo de desequilibrio nervioso®au-
tonomo.

CUADRO CLINICO

Hay un hecho que es preciso puntua-
lizar. La tlcera del recién nacido &6lo
se diagnostica por sus complicaciones:
hemorragia o perforacién. Son siempre
de aparicion aguda y evolucién rapida.
Rokitansky las denomina perforantes y
Schores tilceras agudas, designaciones
que en cierto modo definen sus caracte-
risticas.
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Anatomopatologicamente se observa,
que interesan sélo la mucosa o todas las
capas del estomago o duodeno, con poca
0 ninguna reaccién intersticial.

La sintomatologia, repetimos, es 0s-
tensible si hay complicaciones; en caso
contrario solo es diagnosticable por la
autopsia.

En la forma hemorrigica, ésta aparece
en tiempo variable después del nacimien-
to, desde horas hasta los tres o cuatro
dias. El recién nacido, sin prodromos,
comienza a vomitar un contenido gastri-
co color pozo de café a sangre roja, ruti-
lante, con o sin codgulos, dependiendo
ello de la cantidad de sangre que mana
de la uleeracion. Se observa més fre-
cuentemente con las tltimas caracteris-
ticas. Completa el cuadro un estado de
shock y anemia aguda, con eliminacién
de sangre por el ano, en forma de depo-
sicion alquitranada o sangre roja, siendo
esta ultima la forma casi constante de
presentarse.

Las caracteristicas senaladas ponen en
evidencia que las hemorragias casi siem-
pre son profusas y dificilmente coerei-
bles, por lo que si no se adoptan medi-
das quirdrgicas urgentes, no se puede
salvar al enfermito.

Queremos puntualizar un hecho que
no hemos encontrado deseripto en nin-
cuno de los trabajos consultados, y es
que puede faltar la emision de sangre
por el ano, como ocurrid en uno de nues-
tros casos. Ello se debi6 a una atresia
concomitante del duodeno. For lo que
este sintoma no es excluyente v en pre-
sencia de él, pensar en una alteracién
congénita del transito intestinal.

La complicacion méas frecuente de la
tlecera gastroduodenal del neonato es la
perforacién. Como en la hemorrégica, se
produce a las pocas horas o dias de na-
cido y se pone en evidencia por una se-
rie de sintomas imprecisos. Aparece al-
gin vomito, el nifio se pone apatico e
inapetente y luego comienza la distension
abdominal, consecuencia de la instala-
cion de una peritonitis, agregiandose cia-
nosis y taquicardia.

La nlcera del recién nacido y del lac-
tante es una reaccién a agresiones del
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tipo stress, casi siempre por enfermeda-
des, menos veces en respuesta a aceiden-
tes, quemaduras, ete.

Ocurriria durante el parto, sobre todo
durante el periodo expulsivo, determi-
nando fenémenos vasculares: isquemia,
congestién pasiva o microembolias, que
provocan lesiones de la mucosa e incluso
de todas las capas del estomago o duo-
deno.

El diagnéstico se establece mediante
una radiografia directa de abdomen. La
existencia de neumoperitoneo confirma
la perforacién de viscera hueca. Este da-
to obliga a la intervencién quirurgica
de urgencia.

TRATAMIENTO

Como es facil comprender, la tnica
conducta posible en la tlcera gastroduo-
denal del recién nacido, es la quirtrgica ;
yva que se hace ostensible por sus com-
plicaciones y son éstas las que hay que
tratar.

Se puede ser expectante durante 24 a
36 horas en las tilceras sangrantes, efec-
tuando reposicion de la sangre perdida
e hidratacién endovenosa.

En los perforados se debe intervenir
con urgencia, antes que la peritonitis
sidere al enfermo.

La intervenciéon a efectuar seri la
minima posible, abriendo el estémago o
duodeno, si llezara a ser necesario, para
hacer Ja hemostasia del vaso sangrante.

La perforacién se cerrari en un plano,
con o sin epiploplastia.

Es fundamental el tratamiento pos-
operatorio con sangre, electrolitos, anti-
biéticos, ete. Lia realimentacion, no antes
de las 48 horas; comenzando en forma
cuidadosa y progresiva; al principio so-
luciones de dextrosa y salinas durante
24 a 48 horas, de acuerdo al estado y
reacciones del nifio, para luego agregar
prudentemente leche materna o polvos

de leche.
CASUISTICA

Caso I

Nélida 8.; Historia clinica N°¢ 13030,

Ingresa el 29-7-63 al servicio, internada por
la. guardia, a las 48 horas de vida, con un es-
tado de grave shock por anemia aguda, deter-
minada por hematemesis profusas de sangre
roja,

ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

Antecedentes obstétricos: presentacién de
cara con gran traumatismo de parto.

Nifia con peso aproximado de 2.000 grs., fa-
cies mongo6lica: gran hematoma que se extiende
de ambas mejillas a frente y mentén. Se ob-
serva sangre roja en ambas fosas nasales y
boca.

Se presenta postrada, palida, con movimien-
tos perezosos, taquicardia e hipotermia.,

La guardia, ya habia efectuado transfusién
de 100 c.c. de sangre, por lo que se agrega:
suero por boca, vitamina K. y carpa de oxi-
geno.

Se pide examen otorrinolaringolégico infor-
mando: fosas nasales obstruidas por gran he-
matoma y una erosién en rinofaringe.

Durante su internacién se repiten los vémitos
de sangre roja con algiin pequeiio codgulo, lo
que obliga a suspender toda ingestién y agre-
gar nueva transfusién y soluciones por veno-
clisis,

Tiene deposiciones escasas con aspecto de me-
conio.

Como al dia siguiente persisten los vémitos
aparentemente espumosos, se solicita radiogra-
fia de térax. Dificultades técnicas en el servi-
cio de rayos, impiden obtenerla ese dia.

Realizada al dia siguiente se comprueba: in-
filtrado en vértice pulmonar derecho; en abdo-
men dos iméigenes aéreas, que se interpretan
como estémago y primera porcién de duodeno,
haciéndose diagnéstico de atresia duodenal, se
decide intervenir de urgencia. Fallece la nifa
en los preparativos el 2-8-63.

La necropsia informa: Examen macroscopio,
estémago dilatado; al corte mucosas sero-he-
morriigica en curvatura menor, con pliegues
conservados en fondo y cardias, en antro pilé-
rico no hay pliegues. Color de la mucosa, rojo
con zonas més oscuras, hemorréigicas, en antro
y curvatura mayor; en la porcién inferior de
la misma, tGlcera de tres centimetros de difdme-
tro. El examen microscépico, revela una ulee-
racién aguda, habiendo desaparecido la muco-
sa y estando el resto de las tanicas infiltradas
por sangre.

Existe una atresia de la primera porcién del
duodeno, haciendo dos fondos de saco separa-
dos por un centimetro de distancia.

El resto del examen anatomopatolégico es
normal.

Caso II

Juana P.; Historia clinica N° 12483,

Ingresa el 28-6-62.

Edad: 4 dias.

Antecedentes hereditarios: sin importancia.

Antecedentes personales: nacida de parto de
nalgas, al parecer sin complicaciones. Es nece-
sario consignar que el parto se efectud en el
domicilio, atendido por una vecina y ambiente
pobre.

Enfermedad actual: informa la misma per-
sona que trae la criatura, desde su residencia,
distante a 180 Kms, de la Capital, que no pue-
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de precisar detalle sobre la evolucién después
del parto, salve que les llamé la atencién desde
el nacimiento el abdomen globuloso y que des-
de el dfa siguiente de nacida comienza a vo-
mitar, por lo que suspende la administracién
de liquidos, para reiniciarla al dia siguiente,
con igual resultado. Al tercer dia de vida notan
decaimiento, aflemés de la distensién abdomi-
nal, existiendo concomitantemente constipacion
por lo aue deciden trasladarla a esta ciudad.

Es vista en la guardia quien la interna en
nuestro servicio.

Al examen: peso 3.600 grs.; buena vitalidad,
llanto de regular intensidad, disereto estado ge-
neral; sequedad de mucosas y disminucién del
turgor de la piel,

Llama la atencion a la inspeecion, el abdo-
men francamente globuloso. Con piel roja, ca-
liente v edematosa en hemiabdomen derecho,
rebasando la linea media; quedando el corddn
umbilical sumergido en esta zona.

El edema que por arriba llega hasta la parte
vecina del térax, alcanza a la poreién proximal
de ambos muslos.

A la percusién, hipersonoridad generalizada;
matidez hepitica desaparecida.

Se piensa en un problema oclusivo intestinal,
por lo que se solicita una radiografia directa
de abdomen, que nos revela la existencia de un
neumoperitoneo.. (Rad, 1).

Se efectda de inmediato la intervencién qui-
rirgica pensando pudiera tratarse de una per-
foracion de colon por tapén meconial que ha-
biamos tenido oportunidad de tratar en dos co-
s0s con caracteristicas similares.

Cirnjano: Dr, Giunta, Joaquin; Ayudante

Rap. 1

primero: Dra. Marimdont de Estévez, Ana; Ayu-
dante segundo: Notti, Humberto (h.); Anes-
tesia. general con éter, Dr. Fagioli, Marco.
Procedimienfo: Incisién transrectal izquier-
da, supra e infraumbilical; abierto peritoneo

Fig. N° 1
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se observa escasa cantidad de liquido seroso
turbio.

El colon sigmoideo y descendente sin anor-
malidades; el delgado no explica el neumope-
ritoneo, tampoco el colon ascendente y ciego,
aunque a este nivel existen placas de fibrina.
Se hace necesario prolongar la ineision hasta Ia
parrilla costal, permitiendo la exploracién del
estomago, que se presenta normal. El epiplon
menor, la vesicula, de la cual solamente se ve
¢l fondo y la primera porcién del duodeno. se
encuentran bajo gruesas capas de fibrina. (Fi-
gura 1).

Se van retirando los depésitos de la misma y
ello permite descubrir una perforacién lineal
con bordes irregulares, de un centimetro de
longitud, perpendicular al eje duodenal y casi
contactando con el piloro sobre su cara antero-
superior. (Figura 2).

Se efectiia cierre de la brecha con catgut
erémico 0000 atraumitico sin epiploplastia, a
punto separado y totales.

Se coloca drenaje de goma subecostal en flan-
co derecho.

(ferre por planos.

Tn el postoperatorio se indica transfusion
de sangre total, hidratacién por venoclisis, an-
tibidticos y vitamina IS,

Durante el postoperatorio padece una neu-
mopatia y otitis, de las que se recupera con
facilidad; se realimenta segiin téenica y se da
de alta curada en perfecto estado de salud, el
11-9-1962, después de un estudio radiolégico
gastroduodenal que no revela ninguna anorma-
lidad.

RESUMEN

Se presentan dos casos de tlcera gas-
iroduodenal en recién nacidos.

Uno de ellos fue una forma hemorra-
gica incoercible asociada a atresia de
primera porciéon de duodeno que evolu-
ciond al Gbito.

El otro fue una perforacion duodenal
que curé con tratamiento quirirgico, Hs-
te presenta interés bibliografico, pues en
la literatura mundial los porcentajes de
sobrevida a la intervencién son escasos.

Se destaca la importancia del diagnos-
tico precoz para poder instituir el trata-
miento quirtrgico urgente, tnica forma
de salvar estos enfermos.

SUMMARY

Two' cases of gastric duodenal ulcers
have appeared in new born babies.

One of them was an incoercible he-
morrhage form. Joined to a duodenal
first portion atresia that caused the
death.

The other one was a duodenal perfo-
ration that was cured by a surgical treat-
ment. This one has a bibliographical in-
terest because in the world literature
about this cases, the average survivers,
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after an operation, are very few.

It is necessary to understand the im-
portance of an early diagnosis to be able
to perform an urgent surgical treatment
which is the only way to save these
patients,

RESUME

On présente deux cas d’ulcéres gastro-
duodénales dans des nouveauxnés. I.’un,
une forme hémorragique incoercible, as-
sociée a une atrésie de la primiére por-
tion du duodénum, qui provoque la mort
de l’enfant.

L’autre, une perforation duodénale qui
guérit tout & fait avee un traitement
chirurgical. Celui-ci présente un interét
bibliographique car dans la littérature
mondiale les pourcentages de survivance
apres l'operation sont trés rares,

11 faut souligner 1'importance du diag-
nostic précoce pour pouvoir commencer
un traitement chirurgical urgent, seul
moyen de sauver ces malades.
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Anestesia General en Cirugia Infantil

Dres. JUAN: E. MINELLI *, DELIO AGUILAR,
JUAN L, MASSA, MARTIN J. ODRIOZOLA **

Bl fnico propésito de esta presenta-
““~ og la divulgacién de técnicas anes-
‘~icas sencillas, seguras y de pro-
oficacia, accesibles en cualquier
"o quirirgico, que sin pretender ser
ales. han sido seleccionadas a tra-
Jos afnos de experiencia en el
“Tumicipal de Ortopedia y Ci-

41,
laridad dividiremos nues-
‘i en fres periodos: Preope-
traoperatorio y Postopera-

PPEOPERATORIO

“vienza con la admision
sala como candidato a la
' ~in mencionar el trauma
» »~mresenta para el pequeno
rasladado del seno familiar
hisnte hospitalario, por lo que no
‘ de lado la preparacion emocio-
Jdel paciente.
El enfermo seri siempre acompanado
por el familiar mas allegado, atenuando-
se asi el cambio anteriormente citado.

(lonsideramos imprescindible que el
anestesiélogo por si mismo efectie el exa-
men psico-fisico del enfermo antes de la
operacion, pesquisando datos que even-
tualmente faltan en la historia clinica
por su apariencia pueril, y que pueden

Tnstituto Municipal de Ortopedia y Cirugia
Infantil (Hospital Pirovano, Buenos Aires).
Jefe: Prof, Dr. Sebastiain Rosasco.

Presentado en las Jornadas Nacionales de
Cirugia Infantil, Rio Cuarto, 1963.

* Jofe del Departamento de Amnestesiologia.

** Médicos Residentes.

luego crecer en importancia durante el
acto anestésico.

Habitualmente quedan en ayunas des-
de 6 horas antes los nifios mayores de
5 afios. En los de menor edad adminis-
tramos la ltima ingesta (liquida) 4 ho-
ras antes de su ingreso al quiréfano. En
los lactantes, 4 horas antes también, ofre-
cemos un biberén en cantidad equiva-
lente a su mamadera, con solucién dex-
trosada al 5 %, que habri exacuado en
su totalidad el estomago para el momen-
to de la operaciéon. En lactantes y pre-
maturos, para no dilatar este periodo de
ayuno, cuidamos el detalle de anotarlos
al principio de la sesién quirtrgica.

De la premedicacion
Son usados cuatro tipos de drogas:

Anticolinérgicos: Muy utiles por su
aceion inhibidora de las secreciones y su
efecto depresor sobre los reflejos vaga-
les. Son usadas la atropina, bellafolina
y escopolamina. Estas drogas se admi-
nistran por via LM. 30 a 40 minutos
antes del acto quirtirgico .(Cuadro 1).

Sedantes: Utilizamos los barbitiricos
de accién corta del tipo del pentobar-
pital (Embutal), preferentemente por
via parenteral 1 hora y media a dos ho-
ras antes de la operacién. (Cuadro 1).

Hipnoanalgésicos o Narcéticos: Cuan-
do existe dolor preoperatorio su uso es
efectivo, pues elevan ripidamente el um-
bral del dolor y disminuyen la ansiedad.
No utilizamos estas drogas por debajo
del aiio de edad ni en cirugia electiva,
para evitar la depresién respiratoria. Se
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administrari junto con el anticolinérgi-
co. Droga de primera eleccion, la meperi-
dina o Demerol. (Cuadro 1).

Agentes potencializadores: Utilizamos
el Ampliactil y Fenergin conjuntamente
con el hipnoanalgésico (Cuadro 1).

INTRAOPERATORIO

Tratamos en lo posible de no trasladar
al nifio a la sala de operaciones hasta
tanto pueda darse rdpidamente la anes-
tesia. Desde el comienzo de la misma un
recuperador colabora con el anestesista
colocando un estetéscopo en el precordio
v un manguito de manémetro en uno de
los miembros, que permite el control con-
tinnado de los signos vitales. Confeccio-
namos una planilla en la cual se anotan
cada 5 o 10 minutos segiin necesidad,
pulso, presion, temperatura y respiracio-
nes; en la parte inferior de la misma
se inseriben los ingresos parenterales
(sangre, soluciones), y en el dorso el
protocolo operatorio, archivando luego la
lioja en la historia clinica.

De la Induccion Anestésica: Salvo ra-
ras excepeciones utilizamos tres tipos, a
saber :

a) en los menores de 6 meses, indue-
cion directamente con éter.

b) en lactantes mayores de 6 meses y
niiios pequenios hacemos cloruro de etilo
por su corto periodo de excitacion, ad-
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ministrado por medio de una méasecara
improvisada con un simple colador cu-
bierto con cinco capas de gasa, para con-
tinuar luego con el anestésico prinecipal
Iia cara y ojos del nifio deben proteger-
se de los vapores irritantes con un apdsi-
to de zasa hiimeda y un antifaz de latex
mojado.

¢) en niflos mayores, en quienes no
ofrece dificultad el mantenimiento de
una vena de regular calibre canalizada
con aguja, inducimos con Tiopenthal s6-
dico como hipnético ¥y succinileolina
como relajante, continuando luego de
igual forma con el anestésico principal.
(Cuadro 2).

De la intubacién: La efectuamos ca-
si sistematicamente en todas las opera-
ciones, incluso en las breves, lo que nos
pone a cubierto de miltiples complica-
ciones y con técnica depurada y previa
correcta oxigenacion del enfermo puede
considerarse inocua. Una adecuada ven-
tilacién y reduccién del espacio muerto,
zon sus directos beneficios.

En la préctica intubamos a tres tipos
de pacientes diferentes.

1) Paciente a intubar despierto: en-
fermo de 0 a 15 dias. Cuidadosa aspira-
cion de secreciones rinofaringeas y co-
locacion del tubo orotraqueal bajo el con-
trol de la vista en el momento de la
inspiracién (cuerdas vocales separadas).

CUADRO 1. — PREMEDICACION

= t 9 o y r = A ) . o)
Droga Tipo :;Z’":;Z;;:{; 15 dias - 2 ajios |2 aiios - 8 aiios] 8 a. - 15 a. Jd"(l.l,'?;r“"
ANTICOLI- |ATROPINA — 0.1 mg/5 Kg. — _—
NERGICOS ESCOPOLAM, - D. Mx — 0.4 mg.[0.1 mg./5 Kg. Tgual 30 a 45 mi
(0] BELLAFOLI- O, a 45 min.
SECANTES | NA £ 2 0.1 mg./10 Kg| Tgual giics
(1)
EMBUTAL — 4-5 mg./Kg, —_— — 1 a 2 hs. antes
BARBITU- s a 2 hs, antes
RICOS PENTOTHAL oy == 10 mg./Kg. = 5 a 10 min.
(L. M.) antes
NARCOTI- DEMEROL - - 1 mg./Kg. Ignal Tgual
COS (2) | MORFINA s 0.1 mg./Kg. Tgual Igual 1 h. antes
POTENCIA- |FENERGAN — 0.5-1 mg./Kg Tgual Tgual
LIZADORES |AMPLIACTIL - 0.51 mg./Kg Tl Tgual |1 h. antes

(1) Mitad de dosis si hay temperatura. (2) Sélo en nifioz de mis de un aiio.
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CUADRO 2. — RELAJANTES

Edad Tipo Dosis « Antidoto
RECIEN NINGUNO sl L o
SANG PRESC.
NACTDOS 3 , b A (.RLYI ESCA
HASTA SUCCINILCO- 2R/ . =
NI JACION
2 ANOS LINA TRy
SUCCINILCO- | SANGRE FRESCA
s R LINA 1 mg /Kg. Y
2 ANOS VENTILACION
HASTA
15 ANOS GALAMINA 93 mg./Kg. PROSTIGMIN
DT-CURARINA 1 mg/Kg. PROSTIGMIN

2) Paciente a intubar sin relajantes:
enfermos de 15 dias a 4 afios.

Se llevara al enfermo a un grado de
profundidad anestésica adecuada (con
éter) mnecesario para suprimir los refle-
jos laringeos, determinado por la res-
piracién paradojal y paralisis intercos-
tal. Es preferible pecar por exceso de
profundidad, por el amplio margen que
existe entre la apnea y el paro cardiaco
producidos por el éter y no tratar de
intubar un enfermo con todos sus refle-

jos, donde el laringoscopio se transforma
en un instrumento traumadtico y el espas-
mo deé laringe se instala inmediatamente
al tocar las cuerdas vocales con el tubo.
En iltima instancia la certeza de la au-
sencia de reflejos nos la da el laringosco-
pio al cargar la epiglotis. Se insertara el
tubo aqui también en el momento de la
inspiracion.

3) Paciente a intubar con relajantes
musculares: enfermos de 4 afios en ade-
lante. Se ventilarg adecuadamente al ni-
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fio con méascara antes de intubar. Es
obvio aclarar que el tubo se colocari en
apnea, estando’siempre las cuerdas vo-
cales separadas;

Puede ser 1til para la eleceion del
tubo endofraqueal el tamanio del mefii-
que del enfermo, preparando entonces
un tubo del mismo didmetro acompafiado
de dos més con niimero de inmediato su-
perior e inferior, uno de los cuales se
elegiri cuando tengamos a la vista la
olotis. X

(olocamos siempre los tubos con jalea
de Xylocaina que nos sirve de lubrican-
te y anestésico de superficie, y los fija-
mos inmediatamente con telas adhesivas
a la cara del enfermo. Es importante re-
calcar la higiene cuidadosa de los tubos,
en lo posible estériles, hecho que verifi-
cara el propio anestesista.

Del mantenimiento de la anestesia:
Utilizamos, salvo raras excepciones, el
¢ter como anestésico principal que si
bien esta lejos de la definicién del anes-
tésico ideal, posee las tres propiedades
del ftripode de la anestesia: accién
ANALGESICA, HIPNOTICA y RE-
LAJANTE.

De éstas la primera es potenciada por

los hipnoanalgésicc}s, la segunda por és-
tos tltimos y los barbitiricos y la Gltima

" en caso de necesidad por las drogas cu-

rarizantes. Tiene ademis otra propiedad,
si se quiere la mas valiosa, ser el mis
accesible de todos.

En los ninos de 0 a 2 afios de edad,
utilizamos para la administracion el sis-
tema de Ayre (Fig. 2), consistente en
un tubo en ‘T’ que se conectdri por la
rama que permite la salida del aire es-
pirado sin acodaduras, al tubo endotra-
queal ; al extremo libre de esta misma
rama conectamos un ‘‘reservorio’’, que
es un tubo de goma cuya capacidad co-
1responde a 1/3-1/5 del aire corriente
del enfermo. La rama lateral se conecta
al oxigeno en cuya tubuladura se inter-
cala una frasco vaporizador de éter.

En nifios de 2 a 8 afios de edad es
usada la vélvula de Digby-Leight, Ste-
phen-Slater o el mismo sistema de Ayre.

Por encima de los S anos recién usa-
mos los aparatos de circuito cerrado que
permiten emplear un anestésico con gas-
to minimo, o también con buen éxito
los sistemas anteriormente citados.

El caleulo de oxigeno o gases por mi-
nuto para circuito abierto, lo hacemos
con ayuda del nomograma de Radford

Fia, 2.
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Fie. 3. — Nomograma de Radford

(Fig. 3). Uniendo con una linea el peso
del enfermo con la frecuencia respirato-
ria en reposo, se multiplica la cifra ob-
tenida por tres y se adiciona a este re-
sultado un 20 % maés por la pérdida del
sistema abierto. El total nos da el flujo
atil en litros por minuto.

De los relajantes: En caso de ser poli-
citada por el cirujano una mayor rela-
jacién a la obtenida con el éter, emplea-
mos sin inconvenientes las drogas cura-
rizantes galamina, tubocurarina y succi-
nileolina. (Cuadros 2).

De la profundidad anestésica: No he-
mos encontrado utilidad a los conocidos
reflejos conjuntivales para valorar el
plano anestésico y cuya btsqueda inttil
puede provocar lesiones de edrnea y con-
Jjuntiva.

En cambios reflejos pupilares a la luz
conservan su valor con las drogas utili-
zadas por nosotros. Nos valemos ademds
de los reflejos faringeos y laringeos, la
la actividad respiratoria, el tono musecu-
lar y los latidos cardiacos.

Podemos resumir en algunos ejemplos
la signologia de la profundidad anesté-
sica :

1) Lagrimeo, midriasis que responde
a la luz, reflejo de deglucién presente,
respiracion irregular y amplia, buen to-
no muscular = ANESTESIA SUPER-
FICTALL.

2) Midriasis moderada que responde
a la luz o miosis, reflejos faringeos au-
sentes, respiracion regular, hipotonia
muscular — BUEN PLANO ANESTE-
SICO. i

3) Midriasis extrema que responde a
la luz con bradicoria o no responde, re-
flejos faringeos ausentes, respiracion
irregular y superficial o respiracién pa-
radojal, atonfa muscular = ANESTE-
SIA PROFUNDA.

Las alteraciones del ritmo cardiaco
son signos de alerta perentoria y la bra-
dicardia exigird ventilacion urgente y
supresion del anestésico.

En la duda se superficializari el pla-
no de la anestesia.
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Durante la operaciéon colocamos siste-
méaticamente una sonda en estomago que
permite su vacuidad aspirando aire y se
creciones, llevando secundariamente s
una mejor excursion diafragmatica y po-
sibilitando el lavado gastrico con solun.
cion fisiologica una vez terminada la
anestesia.

De la extubacion: Esperamos siempre
que el enfermo esté bien despierto y con
buen reflejo de deglucién para retirar
el tubo endotraqueal.

Frevia cuidadosa aspiracion de las
vias aéreas superiores, es6frago, estoma-
2o, si es necesario traquea, y correcta
ventilacién, retiramos el tubo al final de
la inspiraciéon y continuamos la oxige-
nacién con mascara por algunos ins-
tantes.

Ningtin paciente deja la sala de ope-
raciones sin todos sus reflejos presentes.

POSTOPERATORIO

En general pasamos sélo los casos de
gran eirugia a la sala de recuperacién,
pues debe disponerse de personal perma-
nente para la atencién de la misma.

La duracion del ayuno postanestésico
depende de la envergadura de la opera-
cion y de la edad del enfermo.

En segunda infancia, habitualmente
en operaciones que no comprometen la
dindmica del tubo alimentario, el ayuno
es de 2 a 4 horas, para seguir luego con
dieta liquida el primer dia, dieta blanda
el segundo y dieta general en adelante.

En grandes operaciones donde puede
hacerse presente el ileo paralitico la hi-
dratacién es parenteral y los liquidos por
boca recién comienzan a administrarse
cuando aparecen francos borborigmos
abdominales audibles con un estetoscopio.

En lactantes pequefios es recomenda-
ble una gran cautela en su hidratacién
postoperatoria, comenzando ésta cuando
es posible la via oral, con dextrosa al
5 % para luego pasar gradualmente con
mamaderas diluidas a su alimentacion
lactea completa.

DISCUSION
1) Las técnicas para la preparacién

335

psiquica del enfermo escapan a la indo-
le de este trabajo, porque se encuentran
en todos los textos y porque siempre que-
dan libradas al buen sentido del médico
actuante.

2) Acortamos el ayuno preanestésico
y somos parcos en la hidratacién post-
anestésica en los lactantes, debido a su
mayor labilidad hidrica.

3) En el Instituto utilizamos un nu-
mero limitado de agentes de premedica-
cion y anestesia, por ser esto practico
v cubrir ampliamente las necesidades.

4) Consideramos importante recalecar,
aunque figura en el cuadro adjunto que
no utilizamos premedicaciéon alguna e in-
tubamos despiertos a los nifios por deba-
jo de las dos semanas de vida.

5) En los nifios mayores de 2 afios
utilizamos de preferencia la escopolami-
na como anticolinérgico por sus propie-
dades amnésicas.

6) Desaconsejamos la via oral para la
administracion de los barbitiricos dado
que una enfermera no avisada puede per-
mitir la ingesta de una importante can-
tidad de liquido al nifno, proscribiendo
totalmente la via rectal debida a la di-
ficultad de ponderar su absorcién.

Hemos chservado efectos paradojales
de excitacién subsecuentemente a la ad-
ministracion de pentobarbital.

Consideramos como hipnoanalgésico de
primera eleccion a la meperidina (De-
merol) por su mayor facilidad de admi-
nistracion en dosis exactas y su menor
efecto depresor sobre el centro respira-
torio con respecto a los opiaceos.

7) En todos los tratados se encuen-
tran hermosas descripciones de indue-
cién anestésica con gases caros y ante-
salas especiales, lo que nos parece difi-
cultoso en la practica por necesitarse
para tal fin, mucho personal y medios
economicos no disponibles al presente en
nuestros hospitales.

8) La confeccion de una planilla con
los signos vitales es de suma utilidad
durante la anestesia misma y habla elo-
cuentemente en una eventual reinter-
vencién, de la respuesta metabdlica del
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enfermo a la agresién quirurgica y anes-
tésica. .

9) En caso de dificultad para man-
tener canalizada una vena y de hecho
en las grandes intervenciones, no vaci-
lamos en.su cateterizacion con tubos de
polivinilo, para lo cual elegimos las del
plieaue del codo por su menor frecuen-
cia de reacciones flebiticas en relacion
con las venas maleolares.

10) Consideramos inocuna la intubacion
Inego de una adecuada ventilacion, re-
cordando que los casos deseriptos de
paro cardiaco secundario a la introduc-
¢ion del tubo endotraqueal son todos in-
jertadoes sobre un miocardio hipdéxico.

11) Utilizamos siempre el laringosco-
pio de rama recta: Whis-Foreger N° 2
para seeunda infancia, y hoja Miller pa-
ra lactantes v recién nacidos, pues éstos
permiten una mas perfecta vision de la
olotis que los de rama curva.

12) Fijamos inmediatamente el tubo
a la cara del enfermo evitando asi la
extubacién extemporinea o su exagerada
introduccion, ambas- condicionando un
déficit de la ventilacién ; la primera por
razones obvias y la seeunda por la posi-
bilidad de entrada del tubo a uno de los
bronquios con la consecuente disminu-
cion de la superficie de hematosis y ul-
terior atelectasia.

En el recién nacido no debe introdu-
civse Jamas el tubo mas de 2 em.. recor-
dando que la traquea tiene aproximada-
mente 4 ¢m de longitud, siendo ttil tener
les tubos marecados.

12) De la eleceion del éter podemos
decir sin temor a ser eriticados que la
finica desventaja es su poder explosivo.
T"emos usado innumerables veces la mez-
cla éter-oxigeno con circuito abierto, uti-
li-ando el cirujano el electrobizturi, con
la precaucién de mantener buena cireu-
Jacicn del aire ambiente y la colocacion
e nna compresa de género htimeda que
a'sle el aparato y las vias aéreas del en-
fermo.

Descartamos por supuesto el uso del
electrobisturi con éter en las operaciones
a térax abierto, cabeza y cuello, en las
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que se usa un anestésico no inflamable
(Ej. Trilene)..

14) El uso del reservorio en el sistema
de Ayre, suprime la alealosis respirato-
ria por lavado ¢ontinuo-de anhidrido car-
bénico, ahorra agente anestésicoy permi-
te alejar el escape de gases que molesta
al cirujano.

15) Utilizamos recién méas alla de los
ocho anos los aparatos de circuito ce-
rrado con ayuda de un manovacuometro
v ventilometro Wright intercalado, con-
trolando el bhuen estado de la cal sodada
por la determinaciin de COy espiratorio.

16) En lactantes preferimos no usar
ningnn tipo de relajantes; en easo nece-
sario elegiremos la succinileolina por su
especial resistencia a ésta v descartamos
la galamina y tubocurarina por la reac-
cion miasténica que pueden provocar.

Para evitar la bradicardia con la suc-
cinileolina se preconiza la via intramus-
cular.

En el recién nacido nunca pazamos de
5 mg. de succinileolina.

17) Los signos descriptos para: valo-
rar la profundidad anestésica sélo son
utiles sin curarizantes; en presencia de
éstos no hay signos que nos ayuden a
determinar el plano anestésico, por lo
tanto se deberi ser parco en las venti-
laciones imprimidas con la bolsa de re-
serva.

18) Lavamos: el estémaco de los en-
fermos suprimiendo asi por arrastre de
los gases deglutides, los tan comunes vo-
mitos postanestésicos causados por irri-
tacion de la mucosa gastrica.

19) En casos de anestesia en cirugia
de urgencia en que existe la posibilidad
de que el enfermo tenga trozos de co-
mida, imposible de eliminar con la as-
piracion gastrica, efectuamos la ‘‘erash
induction’’ (intubaecién rapida después
del relajante) ecomprimiende el anillo eri-
coideo contra la pared esofdgica y man-
teniendo la cabeza elevada: anfes de la
extubacién provocamos el Rdniite por’es-
timulacién faringea. it el

20) Contar con un buen aspirador es
tan importante como disponer de oxige-
no durante todo el curso'de la awestesia.
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21) Tenemos especial cuidado en el
control de la temperatura: los lactantes
tienden a la hipotermia, que se hace pe-
ligrosa por debajo de 35° y los nifios a
la hipertermia, critica por encima de
los 38.5°.

22) En los nifios febriles los anticoli-
nérgicos se administran en un tercio de
la dosis habitual.

23) En los enfermos curarizados que
no recobran sus reflejos espontineamen-
te, utilizamos el prostigmin como anta-
gonista quimico.

24) Adoptamos en el postoperatorio
la reducecién del aporte hidroelectrolitico
para compensar la retencion de liquido
v sodio postquiriargico (atenuado por la
administracion de lactato de sodio intra-
operatorio) ; damos respectivamente el
1°, 2° y 3¢ dias, 60, 80 y 100 % del
requerimiento total de agua y sal sien-
do generosos con el aporte de potasio por
su abundante excreta.

25) En casos de edema de glotis y la-
ringitis postintubacién, aconsejamos el
uso de Hemisuccinato de hidrocortisona
con dosis que varian segin el estado ge-
neral del nino; en casos normales em-
plearemos la via I.M. en dosis de 10 mg.,
que se puede repetir en caso de necesi-
dad ; si no cede con este tratamiento de
ataque, se mantendri la corticoterapia
dosis de 50 mg. de hidrocortisona cada
12 horas, durante 24 horas.

En enfermos shockados usamos la via
endovenosa en dosis de 3-4 mg. por Ko.
de peso.

26) Usamos el manovacuometro para
controlar la presion intrapulmonar y en-
trenar o habituar nuestra mano a la ten-
sion de la bolsa de reserva. Debe consi-
derarse peligrosa la presién que sobre-
pase los 15 em. de agna.

LLa reexpansion de un pulmén parcial
o totalmente colapsado debe ser eradnal-
mente lenta.

COMENTARIO

Hemos deseripto una disciplina anes-
tésica seguida en el curso de dos anos.
Consideramos a la misma sencilla por el
minimo de elementos empleado, a la vez
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que ofrece un maximo de seguridad al
enfermo.

Efectuamos en estos dos afios mas de
700 anestesias generales en todo tipo de
operacion, con escasa morbilidad que
puede resumirse asi:

Cinco laringitis imputables a la intu-
bacién que desaparecieron rapidamente
con la administracién de corticoides, lo
cual resulta despreciable en contraposi-
cién con los casos desceriptos de meumo-
nia aspirativa o asfixia, secundarias al
pasaje al arbol respiratorio del contenido
gastrico.

Un caso de aspiracion bronquial del
contenido estomacal en una urgencia en
la que se descuidé la “Crash Induction’’,
que fue superada con la succion luego de
una correcta intubacion.

Dos casos de apnea imputables al ta-
mailo desproporcionado del tubo, donde
se produce una dilatacion de la glotis que
estimula un reflejo de espiraciéon perma-
nente ‘‘ Habit Apnea’’, y que se corrigie-
ron instantidneamente al retirar el tubo.

No esti registrado el nimero de algu-
nos espasmos leves de glotis que cedieron
con la oxigenacion del enfermo sin ne-
citarse el uso de relajantes.

En fin, consideramos honesto mencio-
nar un caso de muerte en el curso de
la anestesia, producido en un enfermo
moribundo, aunque en ningiin modo pue-
de imputarse el 6bito a la anestesia.

No hemos observado ningiin caso de
paro cardiaco consecutivo a la intuba-
cion endofraqueal.

In suma, ereemos que no resulta ocio-
50 repetir que estas técnicas ofrecen un
maximo de seguridad y sencillez,

RESUMEN
Se presenta una experiencia sobre 700
caros de anestesia general en la infancia,
reglando la eleceion de téenicas securas,
practicas y de facil realizacion en cual-
quier medio.
SUMMARY
We report our experience on 700 cases
of general anesthesia in pediatric surge-
ry, laying the rules for the choice safe,
practical and easy to apply technics in
any media.
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RESUME

Sur 700 cas d’anesthesie general dans
les enfants, une expérience est présenté
en donant les régles pour choisir la tech-
nique siire, pratique et de realization fa-
cil en toutes les millieux.
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Anestesia para Cirugia General en el Nifo Cardiaco

Dr. ALBERTO BARBERA (Anestesista)

Con cierta frecuencia el cirujano pe-
diatra se ve abocado al problema de ope-
rar a un nino portador de una cardiopa-
t’a congénita, o0 menos comtinmente, ad-
quirida. En este trabajo queremos llamar
la atencién sobre la importancia del cui-
dado perioperatorio que estos enfermos
requieren.

Para nuestro fin sera suficiente que
usemos una sencilla clasificacién de las
enfermedades que nos ocupan :

I. Cianéticos.

II. Acianéticos:
a) compensados
b) con hipertensién pulmonar
grave.

ITI. Con insuficiencia cardiaca.

IV. Con alteraciones del misculo

cardiaco

a) Miocarditis

b) Fibroelastosis

¢) Hipertensién renal (glomé-
rulo nefritis, hipoagenesia,
ete.) o suprarrenal (sindro-
mes cushingoides, tumores
del tejido eromafin).

Algunos de los principios fundamenta-
les de la anestesia de estos nifios serén :
1) una via aérea despejada incuestiona-
blemente : 2) evitar las arritmias e hipo-
tensiones: 3) una induccién tranquila,
sin incidentes ; 4) durante la emergencia
de la anestesia se mantendra al enfermo

Hospital de Nifios (Bs. Aires). Sala 9. Je-
fe Dr. José E. Rivarola. Seccién Cirugia Car-
diovascular.

Presentado en la 2% Sesién Cientifica, el 25
de junio 1965.

intubado el miximo de tiempo que sea
posible, ventilandolo econ O» puro y per-
mitiéndole gradualmente reasumir su
propio control respiratorio; 5) en gene-
ral, la anestesia seri todo lo superficial
que permitan las necesidades quiriurgi-
cas; 6) las infusiones endovenosas se ha-
ran de acuerdo a la enfermedad quirdr-
gica presente, pero teniendo muy en
cuenta la cardiopatia y el estado previo
del paciente (hematocrito elevado o no,
insuficiencia cardiaca o no).

TECNICA HABITUAL

Premedicacion: Después de probar va-
rios tipos de premedicacién hemos logra-
do una combinacién que nos parece ex-
celente, ya que se ajusta a los requeri-
mientos tedéricos: Seconal, a razén de
3 mg./kg. de peso 8 6 9 horas antes del
acto quirtrgico, por boca. Se repite la
dosis dos horas antes. Demerol, a razén
de 2 me./kg. de peso, una hora antes,
intramuscular. El paciente lleca bien se-
dado, poco deprimido, es posible canali-
zar una vena con local (ahorro de tiem-
po de anestesia), no tiene memoria de
su traslado al quiréfano, ni de lo ocu-
rrido en él. En los nifios mas pequefios
o en los extremadamente ciandticos cam-
biamos la técnica. Les hacemos Penthotal
intramuscular con hialuronidasa a razén
de 20 mg./kg. en la puerta de la sala
de operaciones y los vigilamos personal-
mente a la espera de una posible depre-
sion respiratoria.

Induccion : Una vez en la mesa de ope-
raciones, les dejamos respirar O, puro
durante unos minutos con méseara y bol-
sa y luego comenzamos a introducir prot-
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6xido de Azoe hasta alcanzar concentra-
ciones maximas de 60 % y halotane has-
ta concentraciones maximas de 2 % para
indueeion.

Tsto en ninos mayores y acianéticos
v en los muy pequenos en que las venas
no son facilmente asequibles; pero en
los muv cianéticos es més rapido y efec-
tivo utilizar penthotal endovenoso admi-
nistrado muy lentamente hasta producir
suefio, ya aue la induceién por via inha-
latoria en pacientes con shunt de dere-
cha a izquierda resulta mas dificultosa.

En los nifios con hipertension pulmo-
nar severa o con hiperresistencia pulmo-
nar, cianéticos o no, v en los que agru-
pamos en el arupo IV, debe ponerse es-
pecial cuidado en la induccién por via
inhalatoria, que desaconsejamos. porque
muy frecuentemente se produce, aun
antes de entrar el paciente en plano
anestésico, una severa depresién respi-
ratoria.

1'n ayudante o un miembro del equipo
cuirtreico se ubicara del lado izquierdo
del paciente tomando constantemente el
pulso v comunicando al anestesista cual-
guicr cambio.

TIna vez dormido el enfermo se inyecta
suceinileolina por via endovenosa para
facilitar la intubacion. Desde que el anes-
tesista retira la mascara de la cara del
nifio va en apnea por efecto del curari-
zante, y hasta que conecta su aparato de
anestesia v vuelve a ventilarlo apropia-
damente, el avudante practicara la res-
piracién artificial comprimiendo acom-
pasadamente el térax a fin de no dejar
caer al nino en hipoxia. Lia maniobra
de intubacién no debe llevar més de 10
a 15 seeundos, como maximo: si hubiera
dificultad, antes de seguir intentando se
volvers a venfilar con méscara y bolsa
v 0, puro. En este punto debe recordarse
que el halotane puede producir un hiper-
tono vagal con bradicardia e hipoten-
gion. Teunal efecto puede ejercer la sucei-
nileclina. Amhos se yugulan ficilmente
con atropina. Es recomendable tener un
miligramo diluido en 10 em?. para in-
veetar cuando sea preciso.

Entramos entonces en la etapa de
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Mantenimiento

Nosotros preferimos no curarizar a es-
tos pacientes a menos que se trafe de
una operacién intraabdominal, mante-
niéndolos con ventilacion controlada. Es-
to se logra facilmente con hiperventila-
cion y halotane. Para operaciones intra-
abdominales el uso de tubocurarina debe
descartarse si se estd usando halotane,
va que su uso combinado puede permitir
el desarrollo de una severa hipotension.
La calamina (Flaxedil) parece estar mas
indicada a pesar de la tendencia a pro-
ducir taguicardia por la liberacion del
simpatico cardiaco. La sucecinilcolina en
goteo no es aplicable por la limitacion
del uso de suero endovenoso en enfermos
cardiacos.

Clomo anestésicos puede continuarse
con protéxido al 60 % v halotane al
0.5 hasta 1 %. Este puede suspenderse
20 minutos antes de finalizar; y el pro-
toxido con el altimo punto.

Para evitar gastos excesivos e inne-
cesarios utilizamos ecircuitos cerrados
sean to-and-fro o circulares, con venti-
Jacion manual o mecanica.

EMERGENCIA DE LA ANESTESIA

Si el paciente ha sido curarizado da-
mos el antidoto como es habitual : atro-
pina, esperando hasta el momeno en que
se produzea taguicardia, y neostiemina
en dosis adecuada. Si ya hemos suprimi-
do el protéxido y el enfermo esta siendo
ventilado con O» puro, habitnalmente se
despertari con rapidez en cuanto refome
su ritmo respiratorio. Aspiramos cuida-
dosamente dentro del tubo endotragueal
mientras hablamos con el paciente ins-
tandolo a mantener la 'boca abierta, a
respirar hondo y no tragar. Aspiramos
también la saliva de la boca y retiramos
el tubo, asecurandonos antes que el en-
fermo respira convenientemente. Inte-
rrumpimos todas estas maniobras cada 5
a 10 seeundos para hacer respirar al pa-
ciente Os puro.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

En los pacientes con hipertension “pul-
monar severa, el uso de los halogenados
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como el halotane, puede ser perjudicial
como dijimos mas arriba. Es preferible,
en estos enfermos, utilizar la téenica del
penthotal-protéxido-curare, usando del
primero, lo menos posible y del tltimo,
la galamina.

En nifos muy severamente ciandéticos
(hematocrito de 75 % o mas) deben rea-
lizarse sangrias con reposicion de liqui-
dos previamente a la cirugia, si ésta no
es de urgencia. Las hipotensiones en es-
tos pacientes pueden ser accidentes gra-
ves ya que pueden precipitar una tro-
bosis venosa, frecuentemente cerebral o
mesentérica.

Puede ser preferible anestesiarlos con
halotane vaporizado con O, puro y mno
utilizar protéxido para tener una mayor
presién parcial de O.. Esto no hace al
paciente menos cianético pero asegura el
maximo de oxigenacién posible.

En lactantes con insuficiencia cardia-
ca irreductible, el problema es muy serio.
Si el nifio estd grave con respecto a su
cardiopatia, y no puede ser pospuesta
la operacién, puede anestesiarselo con
protoxido exclusivamente y eventualmen-
te succinileolina en dosis minimas y re-
petidas. La ealamina aumentari la fre-
cuencia cardiaca y debe descartarse. En
los muy graves y/o muy peauetios, o dis-
troficos, puede ser preferible utilizar un
sedante, intubar al enfermo para admi-
nistrarle O» por una via secura V ope-
rarlo con local. Como sedacién da miuLy
buen resultado la mezela de Toronto que
contiene 6,25 mg. de cloropromazina,
6.25 me. de prometazina v 25 mg. de pe-
tidina por em?® Se inyecta 1 em®. por
cada 9 kilogramos de peso, intramusecu-
lar, una hora antes. Puede completarse
con minimas dosis de penthotal endove-
noso. Debe tenerse siempre a mano le-
valorfan en previsién de una posible de-
presién por el opiiceo.

Todos estos nifios deben ser interna-
dos 24 6 48 horas antes y vigilados muy
de cerca, especialmente en lo que a in-
fecciones generales y respiratorias se
refiere. En previsién de la endocarditis,
cualquier operacién que pueda provocar

bacteriemia debe ser precedida y seguida
de tratamiento antibiético.

La reposicion de sangre debe ser cui-
dadosa en lactantes y en nifios no cia-
néticos; en cambio, puede instilarse so-
lamente suero glucosado al 5 % en los
cianéticos, si la pérdida no es importante.

Debe descartarse el uso de Na. (suero
fisiolégico) en los cardiacos.

No debe descuidarse el medio interno
de estos pacientes, tspecialmente de los
cianéticos y los lactantes distréficos, que
haciendo caso omiso de su problema cli-
nico quirfirgico actual, son acidéticos.

Ejemplo: nifio mongdlico, de 6 meses
de edad, peso 6 kilogramos. Enfermedad
cardiaca: CIA, tipo ostium primum con
estenosis pulmonar.

pH. 7.33
pCO- 32
Bice. St. 18,4
Bie. r. 16,5
COs p. tot. 17,46
E.B. —8
B.B. 43
Hem. 21,6
Hk. 61 %

Este es un caso tipico en que el pa-
ciente hiperventila mucho a fin de bajar
su pCO, al méximo y compensar por via
respiratoria la acidosis metabélica 1le-
vando el pH al mayor valor posible. Se
ha comprobado que en estos nifios la san-
gre de las venas pulmonares tiene un
pCO; bajisimo y que al mezclarse en el
corazén con la sangre venosa, la resul-
tante arterial queda con un pCO, relati-
vamente normal o bajo. De ahi que deba
hiperventilarse tanto a estos pacientes
durante la anestesia para mantener el
pH mas elevado posible y asegurarse de
la inexistencia de depresién respiratoria
en el postoperatorio inmediato. Lo mas
frecuente es que el solo hecho de someter
al nifio a anestesia aumente la acidosis
metabdlica y mas si se produce hipoten-
sién, por corta o minima que ésta sea.
Esto tltimo es casi inevitable en la ma-
yoria de las anestesias bien conducidas,
siendo por esto deseable corregir la aci-
dosis con bicarbonato antes del acto qui-
rargico.
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Caleulamos la cantidad con la formula
de Siggaar Andersen: peso X BE.B. X
0,3 = mEq. COs. Inyectado lentamente
por via endovenosa lleva el E.B. a 0

Conviene saber que los recién nacidos
son sumamente resistentes a la anoxia y
que la hipertensién pulmonar es peor to-
lerada desde los dos meses hasta los dos
afnios de vida.

La hiperresistencia pulmonar se insta-
la preferentemente en dos épocas de la
vida del nifio: antes de los dos afios y
alrededor de los 7 y 8 anos

Un accidente frecuente en los cianoti-
cos pequeios es la crisis de disnea y cia-
nosis que se tratara como habitualmente,
con O, y morfina 0,001 gr/5 Kg.

En caso de tener que digitalizar al
paciente, debe usarse lanatésido C (Ce-
dilanid) a razén de 0,06 gr./kg. de peso/
dia como dosis de ataque y 0,02 gr. co-
mo mantenimiento, en lactantes. En ni-
fios de méas de dos afios 0,02 gr./kg./d.
como ataque y la tercera parte como
mantenimiento cada 6 horas.

OPERACIONES QUE PLANTEAN
PROBLEMAS ESPECIALES

La anestesia tipo que hemos deseripto
es, a no dudarlo, la mas apropiada para
esta clase de paciente. Sin embargo, es
compleja, cara y requiere un equipo cos-
toso. Algunas operaciones cortas (apen-
dicectomia, reduccién de fracturas o lu-
xaciones, curaciones, ete.) pueden reali-
zarse con una anestesia mas sencilla, pero
no por esto menos segura: penthotal-
eurare, sea éste suceinileolina o galami-
na, con ventilacién eon O puro.

Hay algunas operaciones muy comu-
nes que por este sélo hecho merecen es-
pecial atencién, Nos referimos en primer
término a la amigdalectomia y adenoi-
dectomia. Los otorrinolaringélogos de
nuestro pais, en general, son reacios a
operar en posicion de Ross, que sin em-
bargo resulta muy cémoda, cuando se
acostumbran a ella. La anestesia para
esta operacién, que en manos hébiles 1le-
va de 5 a 10 minutos en total, debe hacer-
se con todos los enidados antedichos, con
intubacién, ete. La emergencia es muy
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corta y el paciente esti perfectamente
despierto a los 15 minutos. Sin embargo,
es recomendable su internacion durante
por lo menos 12 horas después del acto
quirirgico.

Exactamente lo mismo podemos decir
para las extracciones dentarias miltiples
o la curacién de caries que en eardiacos,
puede convenir hacerlas en una sola se-
sién, bajo anestesia. Se evitard asi el
“‘stress’’ que los nifios suelen tener ante
el torno del dentista. En los nifios con
menos de 6 afios (primera denticién) la
intubacién sera por boca y se acomodara
el tubo, de acuerdo a las necesidades del
cirujano dentista. En pacientes con den-
ticién definitiva que pueden requerir
intervenciones de envergadura conven-
dra intubar por nariz, para dejar el
campo libre al especialista. La intuba-
cién nasolaringea es méas dificil y de rea-
lizacién més prolongada que por boca.

Otra operacién que plantea problemas
especiales es la de labio leporino y fisura
de paladar.

Lo que mas dificulta la actividad del
anestesista es que la via aérea no queda
completamente bajo su control. Es pre-
ferible, aunque sea costoso, anestesiar
con protéxido-O, y halotane en flujos
altos colocando al paciente cualquier vil-
vula de las llamadas de ‘‘non-rebreath-
ing’’ o un tubo de Ayre. Alounos preco-
nizan colocar el tubo de Ayre por enci-
ma del campo quirfirgico conveniente-
mente esterilizado a fin de que el ciruja-
no ayudante, tapando el tubo de escape
de cases pueda asistir la respiracion si
se hace necesario. Nosotros preferimos
meter la mano por debajo de las com-
presas, corriendo el riesgo de molestar a
los operadores y hacerlo por nosotros
mismos. Un armazén por encima del ni-
no puede ser muy conveniente y facilitar
las cosas.

Este articulo pudiera parecer desti-
nado mas para otros anestesistas que pa-
ra cirujanos; sin embargo, hemos queri-
do traer aqui lo que sabemos sobre el
tema para que éstos conozcan, ya que
son responsables de sus enfermos, qué
debe hacerse y exigirse en el tratamiento
de estos pacientes dificiles.
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Labio Leporino Unilateral

DreEs. MANUEL U. DIAZ BOBILLO y ARTURO GAMBARINI

El labio leporino es una fisura congé-
nita, unilateral, bilateral o mediana del
labio superior que comienza en su borde
rojo y se dirige hacia el piso nasal con
variable longitud, ancho y profundidad.

Las estadisticas de Veau (2°), Fevre(®)
v Mitchel y Nelson(12) demuestran que
uno de cada mil nifios nace con esta de-
formacion. Su frecuencia parece ir en
aumento segun las cifras comparativas
de Kriisi(7).

La forma unilateral es la mas comun ;
89 % segin Veau(?°) y puede presen-
tarse sola o acompanada por alguna va-
riedad de fisura palatina.

En el primer caso se denomina simple
v se manifiesta en tres formas: 1) Par-
cial, cuando comprende la parte roja sin
comprometer el musculo. Duhamel(3).
2) Sub-total, si se prolonga en la parte
blanca, y 3) Total, cuando aleanza el
piso nasal. En todos los casos la encia
puede estar fisurada pero sin desnivel
del arco gingival. En general, la forma
parcial respeta la ‘narina pero en las
otras, especialmente en la total, esti con-
siderablemente deformada.

En la variedad sub-total, la linea cu-
taneomucosa del segmento interno esta
mucho mas elevada con relacién al ex-
terno, sobreponiéndose a la parte blanca
de este 1ltimo y continuandose muchas
veces por un surco hacia la narina. Es
clasico decir que esta fisura semeja un

Hospital de Nifios. Servicio de Cirugia y Or-
topedia. Sala 9. Jefe: Dr, José E. Rivarola.

Relato oficial a la 1* Reunién Extraordina-
ria de la Sociedad de Cirugia Infantil. Rio
Cuarto, Cérdoba, octubre 1963.

acento circunflejo. En la vertiente in-
terna se nota bien el arco de cupido y
las crestas filtrales bordeando el ho-
yuelo.

En la forma total la narina estd mu-
cho més deformada por la desviacion
del septum hacia el lado sano y porque
el extremo del ala nasal se distancia
aun mas de la linea media.

Cuando cualquier forma labial des-
cripta se acompana de una fisura del
maxilar superior, se la denomina com-
plicada o compleja. En la variedad total
aleanza el grado miximo y la deformi-
dad adquiere toda su magnitud. El es-
queleto del lado interno muestra al hue-
so intermaxilar proyectado oblicuamente
hacia adelante propulsado por el creci-
miento del vomer. En el lado externo, el
arco gingival se halla retraido y su ex-
tremo esti distante del horde libre del
intermaxilar. Favorece esta deformacion,
que se acentua con la evolucion del nino,
la disfuncion del musculo orbicular que
no ejerce su aceion reguladora sobre el
empuje del vomer. Después de los 6 me-
ses hacen eclosion los primeros dientes
sin que su fuerza expansiva sea modera-
da por la de sus vecinos y debido a esto
se orientan en forma radiada, algunos
alcanzan a sobrepasar el plano normal de
la fisura y hasta llecan a provectarse
hacia el frente en forma aoresiva. La
columela fuertemente desviada hacia el
lado sano, arrastra consico al tabique y
a buena parte de la pirdmide nasal.

En la vertiente interna, el labio se
va adelgazando hacia la narina y no al-
canza a cubrir el reborde gingival del



344

intermaxilar. Pueden distinguirse en él
con precision: el arco de cupido inte-
rrumpido, una cresta filtral y el hoyue-
lo. La vertiente externa, més carnosa y
movil, cubre completamente el extremo
del arco gingival subyacente. Entre uno
y otro labio se extiende el ala nasal,
tanto mas desplegada cuanto mayor y
mas prolongada ha sido la contraccién
del orbicular.

Anatémicamente desiguales, -ambas
vertientes presentan la misma constitu-
cién histologica. Desde la superficie has-
ta la profundidad se distinguen las si-
guientes capas: epidérmica. dérmica,
muscular (més desarrollada en el lado
externo), sub-mucosa y mucosa. Segun
Marino('?) el ala nasal del nino tiene
dos superficies cutaneas que contactan
en su profundidad no con tejido cartila-
ginoso sino coligeno y algunas fibras
musculares,

Dos teorias tratan de explicar el me-
canismo embriolégico que determina el
labio leporino. Ellas son, en sintesis: la
vieja concepcion de Dursy y Hiss(?) es-
quematizada por Ombredanne('®) y que
atribuve las fisuras faciales a una falta
de coalescencia de determinados brotes
faciales o de sus emanaciones, que al de-
tener su desarrollo dejan espacios entre
si. En cambio, la teoria de Veau (*°),
mAs moderna, sostiene que la causa ohe-
dece a una falta de mesodermizacién del
llamado ‘‘muro epitelial’’. No existirfan
tales espacios, fino pliegues ectodérmicos
aque al no ser penetrados por el meso-
dermo se reahsorberian originando la fi-
sura (Stark [1°]).

E1 proceso seria semejante al que pre-
gide la formacién del orificio genital y
anormalmente a la extrofia vesical.

La teoria vascular es la que mejor ex-
plica la patogenia. Lios brotes faciales
ruperficiales, irricados en un nrimer mo-
mento por la carétida interna a través
de la llamada rama del estribo, cambian
el origen de su irrigacién por la facial,
rama de la carétida externa. Esta muta-
¢ién que se produce en el segundo mes,
es muy sensible a cualquier agresién de
distinta indole, que al producirse, impi-
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de que los tejidos mal nutridos se desa-
rrollen normalmente.

Factores infecciosos, toxicos, nutriti-
vos, mecanicos, endocrinos, psiquicos, he-
reditarios, ete. serian los desencadenan-
tes del proceso.

TRATAMIENTO

Sw oportunidad. — La reparacion qui-
rurgica debe efectuarse a los tres meses
de edad siempre que el nifio sobrepase
los 5 kilogramos en su peso. Los tejidos
tienen entonces una mejor formacién y
mayor resistencia, como lo sefiala Fe-
vre(®) para soportar los puntos de la
sutura: El labio es mis manuable, la in-
tervencion méas facil y hay mas precision
para marcar las incisiones,

Los factores que se aducen para efec-
tuar la operacién en los dias que siguen
al nacimiento no son suficientes. El nifio
se alimenta sin dificultad, la interven-
cién es bien soportada a los tres meses,
la accién del orbicular es ignalmente efi-
caz a esa edad y hasta puede ser reem-
plazada por una adecuada ortopedia fun-
cional. Los procesos catarrales traqueo-
brénquicos son mas frecuentes en el fi-
surado pero hoy se dispone de adecuados
medios para su tratamiento.

Por el contrario, los labios tardiamen-
te operados, mas alla de los tres afos,
dif’cilmente alcanzan una movilidad su-
ficiente en su musculatura, lo que difi-
culta ciertas expresiones o determinadas
actitudes o funciones (besar, chupar, so-
plar, ete.) y aun para pronunciar algu-
nes fonemas cuya articulacién depende
de los labios (Tabares ['7]).

Preoperatorio. — Es fundamental el
examen clinico completo, poniendo espe-
cial atencién en los aparatos cireulatorio
y respiratorio. Entre los exdmenes de la-
boratorio son de rutina: hemograma,
tiempo de coagulacién y sangria, tiempo
de protrombina, grupo sanguineo, pro-
tidemia y examen completo de orina.

Deben descartarse las infecciones es-
pecificas como la sifilis y la tuberculosis.
Se investigari la existencia de adenopa-
tias traqueo-brénquicas e hipertrofia del
timo por medio de una radiografia fron-
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tal del torax. Si existen piezas dentarias
con caries o mal implantadas seran ex-
traidas. Las infecciones cutaneas (ecze-
mas, impétigos, ete. contraindican la in-
terveneion,

Anestesia. — La anestesia general ete-
rea con intubacién endotraqueal es muy
bien tolerada. Algunos agregan una in-
filtracién local con Xilocaina al 2 %
con epinefrina con el propésito de dismi-
nuir la cantidad de anestésico general y
sobre todo la hemorragia. Al iniciar la
anestesia debe comenzar a transfundirse
lentamente sangre hasta finalizar el acto
operatorio.

TECNICAS OPERATORTAS

La nariz y el labio juegan un impor-
tante papel en la estética facial. Una
nariz normal debe tener: a) columela
recta, b) narinas simétricas, ¢) curvas
alares iguales y a una misma altura. Un
labio normal: a) el arco de cupido bien
formado con continuidad del canto mas
claro que lo bordea, b) el tubéreculo me-
dio en la parte roja bien centrado, ¢) un
hoyuelo central con dos crestas filtrales
que partiendo de las cimas del arco lo
bordean para alcanzar los lados de la
ra.z de la columela, d) una buena pro-
minencia del labio superior, ¢) un buen
equilibrio de la accion muscular.

El labio leporino unilateral presenta
alterades todos y cada uno de estos com-
ponentes en mayor o menor grado. La
restauracion de cada uno de ellos dan-
dole la forma y ubicacién normal sera
el objeto de todo tratamiento. Cuanto
mayor sea el niimero de componentes
normalizados, tanto mayor seri la per-
feceion alcanzada. Pero ademés, es ne-
cesario agregar que toda téenica, cuando
se hace en el nifio y mas aun en el lac-
tante, tendri en cuenta que actiia sobre
tejidos en plena formacién y que un ex-
celente resultado inmediato puede no
serlo tanto en otras épocas de’la vida
de ese nifio. Nunca se debe descartar una
reparacién ulterior y por ello es funda-
mental resecar la minima cantidad de
tejidos en pleno crecimiento, que pueden
ser muy tutiles en una reparaciéon futura.

Numerosas técnicas se han descripto
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para esta corrececion, pero si las analiza-
mos, todas responden a uno u otro prin-
cipio bésico: la simple unién recta de
los bordes o la Z-plastia.

Las primeras dejan una cicatriz lineal
que casi siempre se retrae y origina una
muesca en el borde rojo, interrumpen el
arco de cupido, el filtro no tiene per-
feccion y sacrifican abundante tejido,

Las plasticas en Z dan los mejores
resultados. Una de las més difundidas
es la que Le Mesurier (8) presenté en el
ano 1949. Es una técnica sencilla basada
en la antigua concepcion de Hagendorn
pero adolece de algunos defectos inme-
diatos y alejados que obligaron a aban-
donarla a muchos autores. El trazado del
cuadrilatero no admite ningin error de
caleulo, sacrifica mucho tejido, no res-
peta el arco de cupido y la rama media
de la Z es visible cruzando transversal-
mente la zona blanca. Estos labios obser-
vados después de diez afos de la inter-
vencién, se muestran con un exceso de
longitud o altura, dificil de corregir, son
tensos y estrechos en sentido transversal
provocando una retraceiéon de la arcada.

Criticas semejantes se hacen al origi-
nal y matematico procedimiento que Te-
nnison (18) publica en 1952 y a la va-
riante que Randal(**) introduce en
1959. Son varios los autores que han
dado a conocer téenicas basadas en Z-
plastias: Trauner('?), Skoog('?), Duar-
te Cardoso(?), ete.

En 1958, Millard (') presenta una 16-
gica y original solucién para el trata-
miento del labio leporino unilateral con
su procedimiento de ‘‘rotacién y avan-
ce’’. Sefiala en forma muy acertada, que
todos los labios leporinos son desiguales
y que por ello no pueden someterse a
téenicas basadas en mediciones pre-esta-
blecidas. Considera a cada uno en par-
ticular, busca sus elementos constitutivos
y los lleva a la posicién normal. Es un
concepto verdaderamente artistico. Al
rotar el colgajo medio, desciende el con-
juntp formado por el arco de cupido, el
tubérculo y el filtro; el espacio que deja
este giro se llena con el colgajo lateral
de tal forma que la cicatriz de la rama
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terminal de la Z simule la cresta filtral.
La rama media queda oculta en el angu-
lo columelo labiar y el borde de la nari-
na. A este nivel, el entrecruzamiento de
dos pequefios triangulos de piel faeil-
mente controlables (rama inicial de la
Z) permite centrar la columela y llevar
el ala hacia la linea media para formar
una narina simétrica. Lia téenica presen-
ta una ligera variante segin se trate
de una forma sub-total o total.

. ; Cuales son los detalles méas impor-
tantes en esta téenica?

a) Que la rotacién sea suficiente. Pa-
ra conseguirla es preciso a veces prolon-
car la inecision de la raiz de la columela
hasta la narina sana. Pero debe tenerse
en cuenta como también lo han compro-
bado Joss y Rouillard (°) que una peque-
na retraccion solo es temporaria y que
desaparece después de varios meses.

b) Efectuar una buena liberacién de
las partes blandas, sin temor, para lo-
grar hasta una disereta hipercorreceion
de la deformidad nasal que compense la
tendencia que tiene el cartilago a ex-
tenderse o desplegarse, principalmente
en fisuras anchas y totales.

¢) Reconstruir la zona roja respetando
la linea cutaneomucosa y haciendo coin-
¢idir muy bien el reborde claro supra-
yvacente. El colgajo rojo lateral debe lle-
varse siempre por detras del medio y
limitar su longitud de acuerdo a los re-
querimientos de cada caso. En esta si-
tuacion proyecta hacia adelante la parte
media del labio originando el ‘‘puchero’’
al que tanta importancia dan los autores
americanos. En algunos casos puede con-
tribuir a formar el tubérculo medial.

d) Cualquier reparacion ulterior es
posible pues el sacrificio de los tejidos
ha sido minimo.

Tiempos operatorios comunes a todas las
técnicas:

a) Movilizacion de los tejidos. — De-
be ser amplia para obtener un buen
afrontamiento sin tension de las suturas,
Ello se consigue con incisiones de debri-
damiento mucoso a lo largo del surco gin-
givolabial a ambos lados de la fisura y
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con mas extension en el externo. A su
través se desprenden las partes blandas
de sus adherencias al esqueleto del ma-
xilar subyacente.

b) Diseccion alar. — Se justifica en
las formas muy anchas en las que el
despliegue es casi total. No debe olvidar-
se que a los tres meses solo existe tejido
colageno en cuyo espesor se diferenciara
el cartilago y que su mortificacién pue-
de alterar su crecimiento.

¢) Cierre del piso nasal. — Es necesa-
rrio para evitar la molesta comunicacion
gingivo-nasal. Se desprende la mucosa
del tabique, del intermaxilar y del vo-
mer en el lado interno; en el externo se
despega parte de la mucosa del ala del
borde de la apdfisis alveolar y del vesti-
bulo nasal hasta encontrar el cornete in-
ferior. Ambos colgajos mucosos se sutu-
ran en la linea media con puntos de lino
anudados hacia el lado nasal.

d) Diseccion de los bordes cruentos.
— Debe ser muy discreta y se aislaran
los tres planos.

e) Suturas. — Uno o dos puntos de
catgut eromado son cuficientes para re-
parar el anillo muscular. La piel se su-
tura con seda o nylon lo mismo que la
mucosa.

f) Sostén e inmovilizacion. — Lia colo-
cacion de un arco de Logan sirve de
sostén y de proteceion a la sutura. Tam-
bién son muy utiles los puntos labiales
de sostén tipo Lane y los nasales seme-
jantes al de Blair y Brown a través de
un tubo de goma introducido en la luz
nasal.

o) Eatraccion de puntos. — Lios ele-
mentos de sostén se extraeran entre el
5° y 6° dia. Lios puntos de la zona blan-
ca del labio sélo deben dejarse 2 a 3
dias para evitar la cicatriz. Cuando esta
altima es muy marcada, puede disimu-
larse tratiandola con crema de hidrocor-
tisona.

VALORACION DE LOS RESULTADOS

Ofrece muchas dificultades pues estd
sometida a apreciaciones personales que
no pueden ser equivalentes. Por otra par-
te, el factor tiempo es imprescindible y
como bien lo hace notar Manecksa(®) se



M. U. iaZ BOBILLO Y A. GAMBARINI. — Labio leporino unilat.

necesitan mas de 10 afios para valorar
un verdadero final. Pero es légico supo-
ner que un mal resultado no lo sera
mejor con el transcurso del tiempo y es
en base a ello que puede proponerse una
clasificacion uniforme en un plazo mas
o menos mediato.

Un resultado sera BUENO si se
consigue: a) Una narina mas o menos
simétrica, b) una altura labial igual a
la del lado sano y ¢) una buena conti-
nuidad de la linea cutdneomucosa. Si
ademéas se obtiene un buen filtro y cres-
tas, o un buen arco de cupido o un
buen tubérculo medio, el resultado sera
MUY BUENO. Cuando se consiga corre-
gir todos los componentes sefialados y
ademas se borre la cicatriz, el resultado
serd OPTIMO o IDEAT. Si sélo se con-
sicue una o dos de las tres correcciones
fundamentales: a, b o ¢, el resultado se-
ra REGULAR; y sera MALO cuando no
corrija ninguna y quede una marcada
cicatriz.

MATERIAL DE ESTUDIO

Nuestro estudio se basa en 129 casos
de labio leporino observados en el trans-
curso de la Gltima década en el Servicio
de la Sala IX del Hospital de Nifios de
Buenos Aires.
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De ellos, 92 eran formas unilaterales,
36 bilaterales y sélo 1 mediano. Lios pri-
meros se presentaron 55 veces en va-
rones y 37 en ninas, correspondiendo 56
a la forma unilateral izquierda y 36 a
la derecha.

En 43 casos cuyas historias con-
signan el peso del nacimiento se com-
prueba que oscila dentro de cifras nor-
males, no existiendo ningtn prematuro
ni débil congénito.

En solo 7 casos existian antecedentes
familiares directos de labio leporino. En
2 casos se trataba de la madre, 1 vez del
padre, 2 en hermanos y 1 en otro fa-
miliar.

Trece nifios tenian ademéis otras mal-
formaciones : 3 angiomas; 2 hernias um-
bilicales; 5 hernias inguinales; 1 era hi-
drocefalico ; 1 tenia un hipotrofia del ala
nasal y del globo ocular; y otro presen-
taba un hipertelorismo y malformacio-
nes miltiples de ambos pies.

Se presentaron 27 formas anatémicas
simples y 65 complicadas (Cuadro 1).
De estas altimas, 2 eran parciales y pre-
sentaban respectivamente: una, uvula
bifida y otra, atrofia del globo ocular y
del ala nasal. 14 eran sub-totales com-
plicadas eon distintos grados de fisuras
palatinas y gingivales; 49 pertenecian al

Cuadro 1, FORMAS ANATOMICAS.

92 Labios leporinos unilaterales

g Parciales 1
SIMPLES 27 < Sub-totales 17
( Totales 9
_ \ Uvula bifida 1
Parciales 2

Atrofia nasal y ocular il
g Fisura total 10
COMPLICADAS erhJ Sub-totales 14 ) Fliﬂi: ‘:.Tlegﬂidm e 3 whow e > 3
\ Fisura del paladar blando 1

7
L Totales 49 E Con coloboma 1



grado maximo de deformidad, forma to-
tal, teniendo coloboma uno de los casos.

S6lo fueron operados 67 casos y se
emplearon fundamentalmente 3 técnicas.
La de Mirault-Ladd preconizada entre
nosotros por Detchesarry (1) se practico
hasta 1956. A partir de entonces se ope-
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raron 28 casos con la técnica de Le Me-
surier(®) hasta fines de 1959 en que
comenzamos a realizar en forma inin-
terrumpida la técnica de Millard (*1).

Los resultados de acuerdo a la valo-
racién senalada fueron los siguientes:
Cuadro 2) :

Cuadro 2. RESULTADOS.
18 FORMAS SUB-TOTALES

67 Labios

leporinos unilaterales operados

Casos Téenica Optimo Muy bueno  Bueno Regular Malo Fallecido
4  Mirault-Ladd =— 0 3 1 - -
7  Le Mesurier — 3 4 — = = Al
7  Millard —=4 5 2 - — —
49 FORMAS TOTALES
Casos Técnica Optimo  Muy buer Bueno Regular Malo Fallecido
11 Mirault-Ladd — — ) 5 1 —_
21 Le Mesurier — 3 13 53 -— =
16  Millard — 9 5 1 — 1R
1 Atipica == - — ii — =

* Paro cardiaco.

Fotos 1 y 2. — M. del V. R. Hist. 6867.
complicado, (b) Técnica

4

(a) Labio leporino unilateral izquierdo sub-total
de Millard, Resultado inmediato.
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Fotos 3 y 4. — M. T. P. Hist. 3625. (a) Labio leporino unilateral derecho complicado.
(b) Técnica de Millard. Resultado.

1

Fotos 5 y 6, — L. A. R, Hist. 6134, (a) Niflo hidroeefilico con labio leporino unilateral
complicado. (b) Técnica de Millard. Resultado al afio de la intervencién.
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0

6)

7)

8)

Lo

CONCLUSIONES

Lia variedad total complicada es la
forma més frecuente de labio lepori-
no unilateral.

No es més comun en casos de debi-
lidad congénita o prematurez.

Los varones son algo mas afectados
que las ninas.

El labio leporino unilateral izquier-
do se presenta mas que el derecho.

La reparacion quirirgica se efectua-
r4 después que el nifio sobrepase los
3 meses de edad y los 5 kilogramos
de peso.

La mejor téenica serj la que norma-
lice el mayor ntmero de componentes
del labio con el menor sacrificio de
tejidos.

Las Z-plastias dan los mejores resul-
tados. La de Millard es hasta hoy la
que nos parece asegurar los mas per-
fectos.

La valoracion ‘‘standard’’ de los re-
sultados inmediatos y alejados es in-
dispensable para obtener conclusiones
comparativas entre téenicas y au-

tores.
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Beneficio del Tratamiento Médico - Postural
en las Hernias Hiatales

Dres: JOSE R. PINEYRO *,

MARTA T. DE CARNICER **,

EUGENIO MARTYNOWICZ *** y MARIA TERESA DESCALZL ##¥*

Hemos querido presentar los resulta-
dos obtenidos con el uso del tratamiento
médico-postural en 15 casos de hernias
hiatales, por haber observado en nuestro
medio su escaso empleo y por estar sin-
ceramente convencidos que de él se pue-
den obtener a veces resultados insospe-
chables. Por otro lado, su simplicidad y
su probada inocuidad hacen de ésta una
terapéutica de uso universal, pudiéndose
utilizar en cualquier estadio de la evo-
lucion en que se sorprenda la enfer-
medad.

Debe ser empleado como tratamiento
curativo en muchas hernias hiatales’ de
evolucién benigna, obteniéndose frecuen-
temente la euracion clinica ¥ en algunos
casos también la radiolégica. Tio indica-
mos como tratamiento preparatorio en
aquellos tipos de hernias hiatales cuya
evolucién clinica nos indica que no po-
dran ser curadas si no se emplean me-
didas quirtrgicas.

El anilisis evolutivo de las hernias
hiatales no nos ha dado todavia un ele-
mento que nos permita con seguridad
sospechar la evolucién que seguird el
proceso. No creemos ciertamente que el
tamano de la hernia esté en relacién con
la’ gravedad del cuadro, pues hemos en-
confrado pequefas hernias con gran sin-

Servicio de Cirugia Infantil del Instituto
de Maternidad Santa Rosa. Vicente Loépez,
Prov. de Buenos Aires,

Trabajo presentado a la 1* Sesién de la S.
de Cirugia Infantil,2 de abril 1965,

* Jefe del Servicio - ** Cirujana agregada -
“** Cirujano agregado - **** Pediatra agre-
gada.

tomatologia y gran esofagitis, mientras
a veces grandes hernias son relativamen-
te bien toleradas. Hemos pensado que el
cuadro . sinfomatolégico constituye el
marcapaso que fijari el ritmo. de la evo-
lucién clinica de la enfermedad.

El tratamiento médico-postural suele
demostrarse incapaz de curar una lesion
anatomorradiolégica establecida; noso-
tros pensamos que siempre es capaz de
mejorar una sintomatologia ruidosa, lo
cual en algunos casos significara el co-
mienzo de una curacién clinica que pos-
teriormente se podra consolidar con una
curacion también radiologica.

Se establece un tratamiento médico-
postural correcto cuando se han cumpli-
do 4 premisas esenciales :

La primera, de orden postural: el pa-
ciente deberi ser colocado en posicién
ortostatica durante todas las horas del
dia, sacandola de ella s6lo en los casos
de verdadera necesidad. Debe ser ali-
mentado en esta posicién evitandole toda
clase de movimientos bruscos y manio-
bras intempestivas.

La segunda, de orden dietético: el nifio
deberd comer poca cantidad en cada to-
ma pero deberi hacerlo numerosas veces
en el dia. Es beneficioso también espesar
la comida. Habitualmente la fracciona-
mos en 8 a 10 tomas diarias y la espesa-
mos agregiandole Nestargel.

La tercera, de orden meuropsiquico:
los portadores de hernia hiatal suelen
ser niflos nerviosos, con un psiquismo al-
terado, generalmente por sus padres y
por la angustia que la enfermedad crea
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en el ambiente que rodea al enfermo, de
Ja cual éste participa en grado sumo. Por
esta razén la mayor sedacién posible, se
convierte en uno de los secretos para ob-
tener el éxito del tratamiento. Pequenas
dosis de atropina y antiécidos ayudan

_ notoriamente para disminuir los vémitos
v mejorar la esofagitis.

La cuarta es de orden clinico y esta
orientada a apuntalar el estado general
indicando transfusiones, vitaminoterapia
en el momento oportuno, y corrigiendo
cualquier otra deficiencia que se pudiera
descubrir en el paciente.

En menos de 10 dias de iniciadas estas
medidas, 3 nifios menores de un mes me-
joraron su estado general. En dicho lap-
g0 cesaron las melenas o hematesis que
habian originado la consulta. Otros 4
nifios que consultaron también por sinto-
matologia hemorragica necesitaron entre
15 y 20 dias de tratamiento para mejo-
rar su cuadro clinico. Todos ellos tenian
mAs de un mes de edad.

En 7 nifios que ingresaron por vémi-
tes y peso estacionario, la curva de peso
aumentd en forma espectacular, luezo de
una semana de tratamiento. Sélo un en-
fermo necesité 15 dias para invertir su
curva de peso. Todos los de este grupo
eran menores de un mes. La angustia de
los padres y del ambiente que rodea al
nifio comienza rapidamente a convertir-
se en moderado optimismo.

Algunos eriticos justifican su descon-
fianza en esta medida terapéutica al com-
probar que ciertos nifos mantienen su
hernia hiatal luego del tratamiento. Cree-
mos importante dedicar un parrafo para
aclarar quiénes deben ser sometidos al
tratamiento médico-postural y qué debe
esperar el médico de su empleo.

Todos los enfermos portadores de her-
nia hiatal que hemos sometido a esta te-
rapéutica han obtenido de ella un claro
beneficio, pero los nifios con imagen ra-
diolégica clara, con reflujo clinico y ra-
diolégico y con pérdida sanguinea im-
portante, deben ser sometidos a un tra-
tamiento médico-postural temporario, es-
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perando una mejoria sintomatologica que
debera consolidarse con una operacion
antirreflujo.

El segundo grupo de nifios con imagen
radiolégica clara pero en los cuales el
reflujo clinico y radiolégico predomina
sobre el cuadro hemorragico, deben ser
sometidos al tratamiento médico-postural
pudiéndose esperar la curacion clinica ¥y
a veces también radiolgica, como lo fes-
tifica un enfermo de nuestra serie. Si al
cabo de un afio la curacién radioldgica
no se consolidara, no es conveniente pos-
tergar la intervencién quirirgica ya que
el circulo vicioso vomito-esofagitis pue-
de recomenzar en cualquier momento.

El tercer grupo, constituido por ninos
con cardias radiologicamente insuficien-
te y anatémicamente movil, ubicado ge-
neralmente a nivel del diafragma o mas
arriba, con 4dngulo de His muy abierto
y gran reflujo radiolégico, en los cuales
¢l vémito domina el cuadro sintomatold-
oico, son los que més se benefician con
el tratamiento médico-postural. De este
arupo se puede esperar la curacion eli-
nica, obtenida en el 100 % de los casos,
e inclusive la curacion radiolégica que
obtuvimos en el 80 % de los casos, con
de-aparicion total del reflujo.

Hemos notado que se han beneficiado
particularmente del tratamiento médico-
postural los nifios a los cuales éste se le
instituyé durante el primer mes de la
vida. La experiencia vivida nos parece
indicar que: @) se obtendran mayores
beneficios del tratamiento cuanto mas
temprano ce instituya; b) no seria sen-
sato esperar la curacién de enfermos con
bolsa tordcica de tamafo considerable, a
pesar de que ello ocurrié en una de nues-
tras observaciones; ¢) todo nino portador
de hernia hiatal, cualquiera fuera su
edad, su forma clinica o radiologica, ob-
tiene algtin beneficio si es sometido a un
ricuroso tratamiento médico-postural ;
d) el empleo, inclusive indiseriminado,
de esta medida terapéutico en enfermos
portadores de patologia hiatal no impli-
ca para ellos ningin tipo de riesgo.
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Signo del Nivel Aire-Bario en ei diagnéstico
de la Oclusién Intestinal

Drrs, JULIO, ROCCA RIVAROLA, ALEJANDRO ROSA RIVAROLA,

Iia oclusion intestinal es uno de los
cuadros més frecuentemente -observados
en la cirngia infantil de urgencia y pese
a lo habituado que pueda estar el ciru-
jano ‘en' el' manejo de estos enfermos
ocurre que muchas veces el diagndstico
exacto es dificil de precisar.

En los nltimoes anos hemos observado
una mayor incidencia de entéritis gra-
ves capaces de determinar en un mo-
mento de su evolucion cuadros de oclu-
sién paralitica no sélo generalizados: si-
no también regionales, que imitan obs-
trucciones mecanicas, pues presentan
vomitos, distensién acentuada 'y consti-
pacion absoluta ; y también enteritis que
ce hicieron quirtirgicas al complicarse
con una invaginacion, una. perforacién
0 una hemorragia. Debemos agregar a
estos cuadros complejos aquellos produ-
cidos por el uso indiseriminado de mo-
dernos antiespasmédicos que pueden
producir una parilisis intestinal téxica
sobre todo en los recién nacidos.

De ahi el enorme interés del cirujano
en diferenciar los ileos quirtirgicos de
aquellos que pertenecen al resorte mé-

Presentado el 24 de septiembre de 1965 en
la. Sociedad Argentina de Cirugia Infantil,

* Cirujanos de la Sala IX y del Departa-
mento de Emergencia del Hospital de Niiics
de Buenos Aires.

(*) El signo del ‘“ansa centinela’’ consiste
en la aparicién de un racimo de burbujas aé-
reas a nivel de la oclusién y corresponden al
gas que comienza a acumularse en el ansa
aferente,

ENRIQUE BLANCO KUHNE *

dice y en los cuales una intervencion
resulfa no sélo inutil sino también alta-
mente perjudicial.

La radielogia es sin duda el medio
auxiliar mas importante del diagnéstico.
Muches son los signos descritos y muy
distinto su valor. Aleunos se adelantan
ineluso a los- sintomas clinicos clasicos
de oclusién ; recordemos como ejemplo el
sieno del ‘‘ansa centinela’’ (*) estableci-
do por Rivarola a poco de producirse
una ingavinacion intestinal. Dicho sig-
no, siempre presente, permite establecer
en la radiografia simple una fuerte pre-
suneion diagnostica y aparece poco des-
pués de los primeros dolores cdlicos;
pero siempre antes de los vomitos bilio-
sos, la distension, la constipaciéon abso-
luta y la enterorragia.

Presentamos ahora un signo mas, de
menor importancia, pero que en ocasio-
nes nos ha sido sumamente 1til para
aclarar dudas diagndésticas.

En forma rutinaria comenzamos el
estudio radiolégico de una posible oclu-
sion con una radiografia simple vertical
de frente que incluye el térax. Ello nos
facilita una vision panoramica en la
que 1o soélo observamos la distribucion
aérea del intestino (aumento o escasez
de gas, existencia de niveles hidroaéreos,
ansas especialmente dilatadas, neumope-
ritoneo, ete.) sino que también permite
descartar la existencia de procesos pul-
monares responsables de un ileo reflejo.

En caso de encontrar multiples ansas
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dilatadas con niveles hidroaéreos (signo
radiolégico clasico de oclusién intestinal)
dificilmente puede asegurarse, en la pla-
ca simple, si todo el intestino se encuen-
tra dilatado o si sélo participa el del-
gado, encontrandose el colon sin gas y
totalmente colapsado. La dilatacién com-
pleta del intestino es caracteristica de
los ileos paraliticos mientras que la di-
latacion parcial con colapso del resto
identifica las oclusiones meecanicas; pues
poco tiempo después de aparecer un obs-
taculo meecanico a determinada altura
del intestino el gas comienza a acumular-
se en las ansas aferentes a la obstrue-
¢ién, mientras que las que se encuentran
méis alli del mismo se liberan répida-
mente del contenido aéreo normal por
efecto del peristaltismo aumentado.

Es por ello que después del estudio
simple continuamos con la enema opaca
bajo pantalla radioseépica que no s6lo
nos permite comprobar la permeabili-
dad del colon e incluso, a veces, de parte
del deleado descartando diversos pro-
cesos oclusivos (invaginaciones ileo-coli-
cas, volvulos, desplazamientos, ete.), si-
no que también nos permite establecer
si la zona recorrida se encuentra colap-
gada o existe en ella mayor o menor
cantidad de gas. Esta observacion es di-
ficil de hacer en dectbito dorsal pero
de facil interpretacién si antes de per-
mitir la evacuacién de la enema obtene-
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mos una radiografia en posicion vertical
de frente.

En caso de ileo paralitico el bario en-
cuentra en su camino abundante gas;
y en vertical aparecen niveles de aire-
bario perfectamente claros mientras que
si la oclusién es mecanica el bario no
puede alcanzar la zona aireada y los ni-
veles que aparecen en la placa vertical
no contienen sustancia opaca.

En algunas enteritis hemos llegado a
encontrar colon colapsado pero abundan-
te bario y aire en delgado formando
niveles, lo que nos habla de una oclusion
funcional a nivel del ileon terminal, oclu-
sién que clinica y radiologicamente pa-
recia mecanica.

Todos sabemos que no existen signos
patognomoénicos e incluso que pueden ser
falseados. En nuestro caso, un tubo de
enema no debidamente purgado puede
introducir aire en colon por via rectal;
una suboclucién puede permitir el pasa-
je de pequefias cantidades de gas mds
alla de la obstruceién; y una pesquisa
demasiado temprana del signo puede ser
positiva por no haber dado tiempo al
colapso intestinal. Pero como siempre
ocurre en medicina no es un signo lo
que vale sino simplemente el criterio con
el cual se lo utiliza,

NOTA: En todas las radiografias se acentud
por razones grificas el contorno de
las ansas con ldpiz.
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Rap. 1 a

Ejemplo 1. — En la radiografia simple de un

cuadro abdominal doloroso aparece una imagen

central redondeada que parece corresponder a

una ansa de delgado distendida, pero en la ene-

ma en vertical se comprueba que dicha ansca

corresponde a un dolicosigma. No hay oclusién
intestinal.

Rap. 1 b

EsQuema 1
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Ejemplo 2.— En la radiografia simple apare-
cen abundantes niveles de gas. El enema en
vertical demuestra que los miveles son de del-
gado pues el colon carece de gas. Ello nos ase-
gura que se trata de una obstruccién mecdnica
completa a nivel del delgado. En la interven-
¢ién se comprobdé un diverticulo de Meckel in-
vaginado.

TRHERSEWERESS —

EsQueama 2



J. ROCCA RITAROLA. —. Signo .del nivel aire-bario

Ejemplo 3. — Cuadro clinico tipico de oclusién
intestinal durcnte el curso de una diarrea es-
tival. Radiografia simple mostrando niveles
abundantes que se supone puedan correspon-
der a colon. La enema vertical confirma el
diagnéstico al mostrar niveles aire-bario en el
grueso. Se trata con seguridad de un ileo para-
litico por enteritis. Cuadro agudo sin anfece-
dentes abdominales previos que hicieran sospe-
char la existencia de un megacolon congénito.

Rap. 3 b

Esquema 3
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Bjemplo 4. — La radiografia vertical luego del
enema opaco muestra colon de escaso calibre
y sin gas. La sustancia opaca si bien aleanzd
el delgado no pudo determinar niveles aire-ba-
rio por encontrarse estos por encima de la oclu-
sién. Se encontré una obstruecién completa por
bridas a nivel del ileon terminal.
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“En la cuna estd el porvenir de la patria”

RICARDO GUTIERREZ

Yoi

“La leche de vaca debe ser sometida previamente a adecuadds:

procedimientos fisicoquimicos (como predigestion enzimdtica, aci-
dificacién, homogeneizacion, etc.), para que sus protidos formen
en el estobmago un codgulo blando, finamente dispersado, lo que
l'uicilil.'l su (ligesgi(m y aprovechamiento.”

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

3

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

g . G. Bessau, A. Adgm. P. Petuely, G. Gyogy, C. Elvehjem.

Todas estas condiciones indispensables

33

las cumple en forma Inmejorable Gnicamente

P“R“E'D'I L A K

KASDORF
la leche 4cida predigerida desecada

debido a

su composicién cuali y cuantitativa completa y equilibrada, la predi-
gestién enzimdtica de sus prétidos y glicidos (una digestibilidad smilar
a la de la leche humana).
su enriquecimiento con aminodcidos
y vitaminas. : :
su gran efecto bifidégeno.

azufrados, betalactosa, minerales

Fl

lo que asegura

el éptimo crecimiento y desarrolle del ! lactante, gran resistehcia y
mayor proteccién conira las perturbaciones gastrointestinales.

Lo§ innumerablés éxitos clinicos obtenidos durante las
Gltimas décadas demuestran que PREDILAK es el alimento
artificial mas perfecto para el lactante cuando falta la
leche materna.

] { f ' { |
KASDORF | y siempre sobre la base de las investigaciones mds recientes

——
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. Bagados: en uuestra experiencia consi-
déramos al-neumoretroperitoneo de gran
valor para el estudio de las masas tu-
morales etroperitonealés y ademas como
medio de visualizar la existencia,de un ri-
non no-visible por métodos pielograficos.
Mucho-se-ha escrito en favor y an contra
de este; método diagnistico, siendo- para
algunoes inofensivo y para otros de gran
peligrosidad, Nosotros estamos con. el
primer grapo v consideramos el neumo-
retroperitoneo como un método de gran
valor-no sole como diagndstico sino tam-
bién como pronostlco En efecto, no sdlo
documenta si la, masa es renal o pararre-
nal, sino que, ademas, si el aire rodea el
tumor, tiene valor como indice prondsti-
co dado que informa sobre la posibilidad
de la extirpacién quirtrgica v la facilita
al despegar. el tumor de los tejidos veci-
nos. Si el aire inyectado en suficiente
cantidad no rodea la masa, nosotros cree-
mos que es un indice de inoperabilidad
porque demuestra la existencia de adhe-
rencias que dificultarian en grado méxi-
mo la_extirpacion.

Por otra parte, lo consideramos indi-
cado en todos los casos en gue por otros
métodos clinicos, quirdrgicos, radiogri-
ficos o endocrinolégicos no se pueda es-
tablecer un diagnéstico seguro o precisar
el tamano y situacién de un 6érgano o
fumor. ar i

Pdr lo tanto, es un medio complemen-
tario para determinar las relaciones de

Hosp:tal de Pedlatrm Dr. Pedro de Elizal-
de (Ex Casa Cuna). Servicio de Cirugia y Or-
topedia! Jefe Dr. Llambias.'

la masa en estudio con las partes vecinas
v consideramos como ndicaciones, entre
otras, las siguientes: '

a) Para el diagnéstico diferencial de

Jos tumores adrenales con las masas .ori-

einadas en otros érganos.

b) Para el diagnéstico de afecciones
de las suprarrenales e invesficar si se
trata de un tumor adrenal o de una hi-
perplasia en algunos tipos clinicos de
hiperadrenocorticismo  (aldosteronismo,
sindromes feminizantes). ' ’

¢) En las enfermedades renales, para
determinar la posicion; forma y tamano
de un rinén en caso de malformacion,
tumores, etc., en particular cuando por
los medios corrientes de radiografias y
clinica no se pueda confirmar el diag-
ndstico; como en el caso de la falta de
eliminacién del medio contrastado e im-
posibilidad de efectuar una pielogratia
ascendente. Para diferenciar un rinén
malformado v un tumor, ete. En todos
citos casos es de utilidad asociarlo a una
pielografia descendente.

d) En la investicacion de pacientes hi-
pertensos, si se sospecha la presencia de
un feocromocitoma.

" ¢) Para el diagndstico de otros tumo-
res retroperitoneales (fibroma, sarcoma,
metéstasis en los ganglios linfaticos por
tumores pélvicos o testiculares, linfogra-
nulomatosis, ete.; para determinar la po-
sicién, niimero y extensién del proceso

Itumoral para poder hacer el plan qui-

'

rargico y radioterapico.
f) Para el diagnéstico de los tumores
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o quistes pancreaticos, aunque se recor-
dara que es de poca utilidad en las va-
riaciones moderadas de tamafio (pan-
creatitis, carcinoma en sus primeras eta-
pas de evolucién).

Empleamos sistemdticamente la wvia
preconizada por Ruiz Rivas, o sea la
inyeceién presacra sobre cuya técnica no
nos vamos a explayar. Generalmente la
insuflaciéon es bien tolerada y nosotros
en mas de 100 casos no hemos tenido nin-
giin inconveniente grave. Por otra parte,
la revision de grandes series permiten
clasificar las complicaciones en menores
y graves, siendo las primeras relativa-
mente frecuentes.

Mosca, en 1952 coleccioné una serie de
1.500 examenes y Steinbach y Smith ca-
si 2.000 examenes sin complicaciones
serias.

Segtin Shinz el total de los accidentes
mortales en mas de 20.000 neumorretro-
peritoneos fue de 8 casos, debidos a em-
bolia gaseosa comprobada o probable.
observarse :

Como complicaciones menores pueden
a) nauseas.
b) muolestias rectales.

¢) molestias lumbares, sacras o epigas-
tricas por la difusion del aire ha-
cia arriba. Estas dos tltimas mo-
lestias son practicamente de regla,
experimentando. una ripida regre-
sion ; pero ocasionalmente pueden
persistir 24 a 36 horas.

d) el enfisema mediastinal, sin impor-
tancia, aue puede originar un dolor
precordial pasajero.

e) en muchos casos el nino puede pre-
sentar un dolor pasajero en el hom-
bro, originado por la irritacién dia-
fragmatica producida por el aire.

f) se han descripto accesos de tos pa-
roxistica que nosotros no hemos ob-
servado.

g) hemos observado enfisema escrotal
y de pared abdominal ; pero el més
llamativo fue en dos ocasiones el
de cuello y cara que regresd rapi-
damente y cuya explicacién es el
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empleo de cantidades excesivas de
aire.

h) la puncién del recto, considerada
como complicacién frecuente la he-
mos tenido raramente y no hubo
ninglin trastorno; sin embargo, en
la literatura hemos encontrado un
caso de absceso isquio-rectal severo,
secundario a la perforacion.

Pero indudablemente la complicaciin
grave es la embolia gaseosa, que feliz-
mente no hemos tenido. La realidad de
este peligro estad dada por Ramson, Lan-
des y McLeland, quienes en 1956 anali-
zaron las respuestas dadas por 1.267 dis-
tinguidos urélogos de los Estados Unidos
los que sostuvieron que esta complicacion
no esta en relacién con la técnica usada
(manométrica o jeringa), sino con el gas
empleado, aconsejando el anhidrido car-
bénico. Esta complicacién se observa me-
nes cuando se emplea la via presacra.

Teschendorf, en 1951, afirma que em-
pleando por mis de 30 afios anhidrico
carbénico nunca tuvo complicaciones.

Los sintomas de la embolia gaseosa
aparecen bruscamente ya sea durante o
inmediatamente después de la insufla-
cién (sincope, disnea, cianosis, shock).
Fueden aparecer convulsiones, hemorra-
oia retinal, ceguera, hemiplegia, ete. En
estos casos el nifio debe ser colocado in-
mediatamente en dectbito lateral (lado
izquierdo debajo) dado que se ha de-
mostrado experimentalmente que los pe-
rros toleran grandes cantidades de aire
endovenoso en esa posicion, ya que el
mismo tiende a esfumarse y dispersarse
y absorberse por los pulmones.

Estos accidentes han ocurrido aun en
sasos en que se inyectaron cantidades
pequenas (15 c.c.).

La via de entrada del émbolo gaseoso
seria a través del plexo venoso hemorroi-
dario ascendiendo por las venas sacras
medias, ilfacas comunes y vena cava in-
ferior al corazén derecho.

Hay autores que desaconsejan el em-
pleo de este método radiolégico en los
tumores (Wilms, neuroblastomas) por-
que temen el peligro de la diseminacién
de células malignas por la diseceion ga-
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seosa de los planos fasciales retroperito-
neales. Creemos que ello es un peligro
teorico.

Hemos empleado el neumorretroperi-
toneo presacro en cualquier momento de
la vida del nifio, desde las primeras ho-
ras de la vida hasta los 14 aios.

Cuando fue necesario lo asociamos a la
pielografia descendente.

Hemos estudiado asi tumores renales,
suprarrenales, neuroblastomas, terato-
mas y finalmente como medio de visua-
lizacion de rifiones excluidos.

(Se proyectan diapositivas y radiogra-
fias de tumores de suprarrenal, tumores
renales, teratomas retropancreaticos, et-
cétera.)

~
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Tratamiento Quirdargico del “Hallux Flexus”
Poliomielitico

Dres. BISMARCK LUCERO y OSCAR C. FORNERI

1.— Nos permitimos recordar que el
llamado ‘“hallux flexus’’ se refiere al de-
do en garra establecido a nivel del dedo
gordo del pie.

9. — Causas del ‘“hallux flexus’ po-
Liomielitico.

Dentro de las secuelas de la enferme-
dad de Heine Medin, se encuentra con
una frecuencia apreciable, la paralisis de
los miisculos motores del dedo gordo. Es-
ta parilisis esti asociada a paralisis de
otres grupos musculares del pie.

Cuando los valores musculares del fle-
xor del dedo gordo son menores que los
del extensor, este musculo de contrae.
Venciendo a su oponente, esta contrac-
cion en un secundo tiempo, se trans-
forma en contractura, v en una tercera
etapa lleca a la retraccion.

3. — Estudio clinico anatimico.

La contraceién del extensor del dedo
cvordo determina la extension de la arti-
culacién metatarso-falingica, flexion de
la articulacion interfalingica y flexion
de la articulacién interfalineica distal.

En esta primera etapa la actitud se
corrige con facilidad con una simple ma-
niobra que es la de empujar la extremi-
dad distal del primer metatarsiano des-
de la planta hacia la parte dorsal. Si lo

Hospital Municipal de Nifios de Buenos Ai-
res. Servicio de Rehabilitacin Integral. Jefe:
Dr. Bismarck Lucero.

Trabajo presentado en la 3% Sesién Cienti
fica, el 25 de julio 1965,

obtenido con esta maniobra se mantiene
con una férula nocturna y se practica
el tratamiento de reeducacion muscular
correspondiente, los valores del musculo
flexor del dedo gordo pueden ir recu-
perandose y se puede obtener una mejo-

ria evidente.

Cuando se pasa a la 2* etapa, es decir
contractura del extensor, se puede obte-
ner con el mismo tratamiento alguna me-
jorfa. Pero cuando se ha llezado a la
tercera etapa, es decir, a la retraceion
del tendén extensor, ya unicamente pue-
de tenerse éxito con el tratamiento qui-
rurgico (Fot. 1).

4. — Trastornos producidos por el **ha-
luz flexus’ poliomielitico.

Clomo estos enfermos en general tienen
que usar calzado especial debido a sus
parilisis concomitantes, la actitud des-
cripta del dedo les dificulta y a veces
les impide la colocacién correcta del eal-
zado. El dedo gordo se ‘‘arrolla’, por
asi decirlo, dentro del calzado y se pro-
ducen trastornos de la marcha, dolor, ¥
se forma una callosidad de la cara dor-
sal del dedo gordo a nivel de la extre-
midad distal de la falange proximal. Es-
ta callosidad puede también escoriarse
con todas las consecuencias que puedan
imaginarse.

En sintesis, nos encontramos con fre-
cuentes casos en que en un plan de reha-
bilitacién de miembro inferior poliomie-
litico, se llega al borde del fracaso por
una situacion parcial localizada en un
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Foro

sector del pie de pequena extension pero
de gran valor funcional.

5. — Tratamiento.

Al referirnos al estudio clinico anato-
mico ya hemos planteado las posibilida-
des terapéuticas seetin el grado o estado
evolutivo de la deformacion. En sintesis :
puede indicarse el tratamiento ortopédi-
co kinésico, pero ante su fracaso plantear
el tratamiento quirtrgico.

Por otra parte, con valores muscula-
re; definitivos euya apreciacién permita
hacer un prondstico de recuperacién nu-
lo o escaso, debe plantearse desde el
primer momento la conveniencia del tra-
tamiento quirtirgico.

6. — T'ratamiento quirirgico.

Son varias las téenicas propuestas. To-
das ellas se basan en la necesidad de
mantener la correccion de la actitud de
extensién permanente de la articulacién
metatarso-falingica v la posicién inter-
media de las articulaciones interfalangi-
ca proximal y distal.

Dickson y Diweley tratan de conse-
guirlo mediante el transplante del ten-
don del extensor largo del dedo gordo,
al tendén del flexor largo del dedo gordo

y una artrodesis de la articulacién in-
terfalangica distal.

Wagner trata de cumplir tal objetivo
mediante el transplante del extensor del
dedo 2ordo a la cabeza del metatarsiano,
agregando el transplante del extensor del
5 dedo a la base de la primera falange,
para recuperar la extension del dedo
gordo.

Forrester Brown trata de cumplirlo
mediante un alargamiento en Z del ten-
don extensor largo del dedo gordo; sec-
cién del tendén del flexor del dedo gordo
v sutura con el tendén extensor largo
del dedo gordo; capsulotomia dorsal de
la articulacién metatarso-falangica y ar-
trodesis de la interfaliangica,

7. — Criterio personal.

De acuerdo con el estudio del proble-
ma en el Servicio de Rehahbilitacion del
Hospital de Nifios que dirijo, hemos ele-
gido la técnica de Jones con la modifi-
cacion de O’Donoghue y Stauffer y ade-
mas, la seccion del tenddén del extensor
corto del dedo gordo agregada por nos-
otros.

Para ello recurrimos a los siguientes
detalles técnicos :

1. — Incisién dorsal que se extiende
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desde el tercio medio del dorso del pie
a nivel del dedo gordo y desciende hasta
la base ungueal.

2. — Seccién del tendén del extensor
largo del dedo gordo 2 em. por encima
de la insercién distal en la falange distal.

3. — Seccién del tendon extensor corto
del dedo gordo. (Ista modificacion la
hemes agrecado para obtener la correc-
cién de la abduccién del dedo gordo y
evitar también su accion extensora.)

4. — Transficeion ésea a nivel de la
base del primer metatarsiano y trans-
plante, a través del tanel practicado,
del tendén extensor largo del dedo gordo.

5. — Artrodesis en buena posicién de
la articulacién interfalingica distal. Se
coloca una clavija de fijacion desde el
pulpejo del dedo hacia el lado proximal
(modificacion de O’'Donoghue y Stauf-
fer).

6.-— Bota de yeso incluyendo la cla-
vija, en posicién de talus del pie,

7.— A los 20 dias se retira la clavija.

8. — A los 40 dias se retira.la bota de
yeso y se inicia ejercicics activos dentro
del agua; luego reeducacion y marcha.
(Fotografia 2).
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RESULTADOS

Con la técnica de Jones modificada
liemos conseguido corregir el ‘‘Hallux
flexus’’ de origen poliomielitico con éxi-
to-en todos los 20 casos operados, en
edades que oscilan entre los 7 y los 13
anos.

RESUMEN

1.— Se presenta el estudio del dedo
cordo del pie en garra (hallux flexus)
de orizen poliomielitico.

9. — Se expone la experiencia del tra-
tamiento quirfrgico en 20 easos median-
te la téenica de Jones con las modifica-
ciones de O’Donoghue y Stauffer y la
personal.

3.— BEsta consiste en el transplante
del tendén del extensor largo del dedo
gordo a la base del primer metatarsiano,
saccién del tendén extensor corto del de-
do gordo y artrodesis de la articula-
cién interfaldngica distal con colocacion
de una clavija.

4. — Se ha obtenido la correccién de
la deformacién y la posibilidad de cal-
zarse sin inconvenientes, desapareciendo
los trastornos determinados por el llama-
do “‘arrollamiento’’ del dedo gordo del
pie dentro del zapato.

Foto
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CASUISTICA

Comentario sobre tres casos de Paro Cardiaco

DreEs. MARCOS LLAMBIAS, JORGE ARCURI, RAUL MORENO

s nuestro deseo comentar 3 casos de
paro cardiaco cuya evolueién realmente
poco frecuente justifica su presentacion.

PRIMER CASO

Se trataba de un nifio de 3 afios que
presentaba un lipoma en regién sa-
cra. Se efectua la exéresis y en el mo-
mento del cierre de la piel se com-
prueban tejidos exangues y en ese mo-
mento el anestesista comunica paro car-
diaco. Se vuelve al nifio boca arriba y
se procede al masaje cardiaco extratora-
cico. Como el enfermo no se recupera se
efectiia toracotomia y masaje cardiaco
directo, comprobandose paro cardiaco en
diastole, Se efectiia masaje y a los 15
minutos comienzan a aparecer latidos re-
cuperandose finalmente el ritmo. Cierre
de la toracotomia con drenaje.

Postoperatorio

Se comprueba hipotonia generalizada
de los 4 miembros, columna cervical y
crisis de descerebracién en las horas si-
guientes. [.as constantes vegetativas son
normales salvo disereta taquicardia. Pos-
teriormente aparece cuadro convulsivo
generalizado con dilatacion pupilar bila-
teral y ausencia de reflejos fotomotor y
consensual. Falta de reflejo deglutorio.
Se alimenta por gastroclisis. En su evo-
lucién se alternan crisis de polipnea y
descerebracion hallindose el enfermo en
estado de vida vegetativa pura. El exa-
men de fondo de ojo durante este periodo
informado por los Dres. Rivas (oftalmé-

Hospital de Pediatria Dr, Pedro de Elizal-
de (Ex Casa Cuna). Servicio de Cirugia y Or-
topedia Infantil. Jefe: Dr., M. Llambias.

logo) y Syman (neurocirujano) coinei-
den en que existe una atrofia de papila
e imposibilidad de recuperar la vision.

Contintia asi durante 3 meses en su
domicilio, al cabo de los cuales comien-
za a recuperar el tono de los 4 miembros
pero no el cervical, presentando mani-
fiesta incapacidad antigravitatoria. Co-
mienza a deglutir papillas y liquidos.
Persiste la amaurosis segtin el informe
del oftalmélogo. Ningtin signo de vida
de relacion. Al 6° mes recupera el tono
cervical, no habla ni ve. Da pasos soste-
nido de ambos brazos.

A los 10 meses del paro cardiaco da
senales de seguir con la mirada y emite
sonides guturales. Al afio del accidente
lenguaje esbozado. Bl tono cervical es
bueno, comienza a caminar solo. Ve bien.
Escucha y comprende 6rdenes elementa-
les. Come solo. Acusando dismetria mar-
cada, Esta normalizacion es progresiva y
a los 2 anos del accidente es un nino
normal. Presenta cierta excitacion psico-
motriz que caracterizaba al nino antes
del accidente.

Comentario

(C'reemos que la causa del paro cardia-
co en este nifio puede ser imputada a
la anoxia prolongada producida por la
intubacién del bronquio fuente derecho.
SEGUNDO CASO

Nifia de 9 meses de edad que presenta-
ba un angioma tuberoso en hombro dere-
cho que habia aumentado del tamafio de
un grano de maiz al de una moneda de
50 centavos en los 2 Gltimos meses. Se in-
terviene y se realiza la exéresis. Termi-
nada la operacion y al efectuar el trasla-
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do a la camilla hallindose la enferma in-
tubada llama la atencion del anestesista
el color violdceo de los miembros y no se
auscultan tonos cardiacos. Inmediata-
mente se procede a efectuar toracotomia
izquierda y se visualiza el corazén en sis-
tole procediendo a efectuar masaje digi-
tal del corazén contra el esternon lo-
erandose a los 2 minutos la contraccion
aislada del miocardio. Inmediatamente se
puede lograr un electrocardiograma que
muestra una taquicardia sinusal de 150
por minuto con extrasistoles irregulares
que se normalizan a los 20 minutos. Se
cierra segun técnica. Lia nifia se recupe-
ra y hace un postoperatorio con episodios
de convulsiones, fiebre y aparente ce-
guera pues no se lograba la obtencién de
reflejos a la luz hallindose la pupila
dilatada al méximo. Se comprueba luego
marcada hipotonia. En fondo de ojos pa-
pilas edematosas. A los 30 dias la difi-
cultad visual persiste y no habia pro-
gresos motores,

El Dr. Garrote, jefe del servieio de
Neurologia, informé un déficit motor,
visual y auditivo en esta nina, del que
paulatinamente fue recuperando, y asi
a los 13 meses de edad tenia algunos
" progresos mioténicos pues se mantenia
sentada y esbozaba seguir los objetos con
la vista. Los reflejos pupilares se habian
normalizado. A los 20 meses se mantiene
parada y un test psicométrico encuen-
tra sélo un retardo de 4 meses con rela-
cién a su edad. Actualmente la nina es
normal neurolbgica y psiquicamente. Iin
este caso inmediato a la recuperacion
del accidente anestésico se efectud una
radiografia de térax que mostré una to-
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tal reexpansiéon pulmonar izquierda y un
neumotérax del lado derecho, causa pro-
bable del paro.

TERCER CASO

El Gltimo caso a comentar se trata de
un lactante de 2 meses de edad, que con
un severo cuadro asfictico producido por
un pioneumotorax estafilocéecico es so-
metido a una pleurotomia minima de ur-
gencia y al realizarla el nino fallece sin-
copalmente; inmediatamente se realiza
masaje extracorporeo y se intubo al nino
oxigenando a presién y logrando la re-
cuperacion del nino a los 10 minutos.

El nifio evoluciona favorablemente sin
signos neurolégicos, pero hallindose en
el curso de su postoperatorio a los 6
dias aparece una hepatitis con marcada
ictericia que prolonga su estadia hos-
pitalaria durante 1 mes. Este nifio visto
posteriormente durante los tiltimos 6 me-
ses, se halla recuperado totalmente per-
sistiendo una paquipleuritis secuela de
su infeccion pleural.

En este nifio, la anoxia, la desviacion
del mediastino y el trauma quirirgico
explican la causa del paro.

CONCLUSIONES

La evoluecion de los dos primeros ¢asos
permite afirmar que existe en el nifno
una gran capacidad de recuperacion fun-
cional neurologica, de alli ecreemos que
nunca se debe sacar conclusiones defini-
tivas hasta después de una observacion
prolongada.

Llama la atencién en ambos casos la
amaurosis como lesién asociada y su re-
cuperacion total.



Elevacion Congénita de la Escapula

Dres. J. M. PELLIZA, A. GRATI, F. BELLO y F. J. PELLIZA

Estudiada esta enfermedad en forma
completa por Sprengel en 1891, su nom-
bre ha quedado ligado a la misma, aun-
que otros autores se ocuparon de ella
con anterioridad (Eulemburg, 1862).

S6lo nos ocuparemos de las formas se-
veras o graves, las que al no ser some-
tidas precozmente al tratamiento quirtr-
gico, pueden llegar a producir deforma-
ciones que afectan la estética del nifio y
aun verdaderas invalideces del miembro
afecto.

Afeccion a predominio unilateral, se
presenta desde el nacimiento. Se caracte-
riza por una situacién anormalmente
elevada, ectdpica, de la escipula. que a
su vez puede estar basculada y deforma-
da, determinando deformaciones a nivel
del hombro. Puede acompanarse de una
discreta o marcada escoliosis y desvia-
cion del cuello hacia el lado de la lesion.
A veces la retraccion y esclerosis de los
misculos elevadores del dngulo de la es-
capula y del romboide generan una cuer-
da tensa gque fija el angulo interno del
omoéplato a la columna cervical y otras
veces existe un verdadero puente osteo-
cartilaginoso.

Con frecuencia esta afeccion pasa in-
advertida para los familiares o en exé-
menes médicos poco minuciosos, de tal
manera que recién se pone en evidencia
por la torpeza y dificultad de los mo-
vimientos del miembro afecto. A tal
punto que algunos autores, como Piu-
lachs, dicen que los nifios son llevados a
la consulta entre los ocho y los doce afios.
Nuestras observaciones se efectuaron en

Hospital de Nifios de Buenos Aires. Sala IV,
Jefe: Dr. José Maria Pelliza,

Presentado en la 3% Sesi6n Cientifica de la
Sociedad Argentina de Cirugia Infantil el
23 de julio de 1965,

dos nifios de un ano y medio de edad.

Desde el punto de vista etiolégico los
autores aceptan una de las siguientes
teorias: Primitiva, Secundaria y Adqui-
rida.

Roger, Tridon y Delchef la conside-
ran como primitiva por trastornos em-
briogénicos. Lewis ha demostrado que el
primer germen cartilaginoso de la esca-
pula, aparece a las cuatro o cinco se-
manas y media de vida intrauterina, a
la altura de los quinto y sexto seementos
cervicales. Al principio del tercer mes,
la parte més alta del hueso se encuentra
a la altura de la sexta vértebra cerviecal
v la mas baja a la altura de la cuarta
dorsal. Por lo tanto, todo trastorno del
desarrollo embriogénico local alterari el
descenso o migracién de la escapula, que
normalmente se efectiia en los tltimos
meses de la vida intrauterina y aun des-
pués del nacimiento.

Hue considera que la afeceién es se-
cundaria a una displasia congénita de la
cintura escapular; criterio poco acep-
tado.

Por tltimo, algunos autores afirman la
existencia de antecedentes trauméticos
que ocasionarian el acortamiento de la
clavicula,

Desde el punto de vista de la sinto-
matologia, se traduce fundamentalmente
por la existencia de signos visibles y pal-
pables: elevacién de la escipula del lado
afectado que se observa a simple vista,
mirando al nifio de frente. El plano del
acromion pasa por encima del manubrio
esternal y algunas veces rozando el men-
tén ; el cuello es ancho y corto ; la cabeza
inclinada lateralmente; la clavicula se
encuentra en direccion oblicua hacia
arriba y afuera, dejando un hueco su-
praclavieular estrecho, corto y deforma-
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do donde se palpa algunas veces el an-
gulo superointerno del omodplato.

Por detras, se evidencia la diferencia
del nivel de los angulos inferiores de las
escapulas. En el lado afectado, la esca-
pula se acerca a la linea media y queda
separada del torax. El angulo supero
interno constituye la parte mis elevada
de la escapula, deformando el cuello. La
altura total del omdplato estd reducida
debido fundamentalmente a su incurva-
cién y limitacién en el desarrollo.

La palpacion del cuello da la sensa-
cion de que el esternocleidomastoideo se
encuentra tenso y corto; se interpreta
esta anomalia como la adaptacion del
musculo a la inclinacién permanente del
cuello, aunque para otros autores este
acortamiento es congénito.

En algunos casos se palpa una tumo-
racion de consistencia dura, que partien-
do del borde interno en su parte media
o superior, se dirige hacia la linea de
las apdéfisis espinosas.

Funcionalmente, existe una limitacion
de la abduccién que no permite al brazo
pasar la linea horizontal de los hombros.
En el lado de la lesion, los movimientos
del hombro hacia abajo son nulos y li-
mitados los restantes. Se nota una posi-
¢ién anémala del brazo que se encuentra
rotado hacia adentro en la posicion in-
diferente.

El estudio radiolégico certifica el diag-
nostico. Lia escapula se encuentra eleva-
da y basculada proyectandose en el per-
fil hacia adelante en su parte superior
y hacia atras la inferior. Existe una
deformacion de la escipula sobre todo
en su borde interno. No siempre se vi-
sualiza la formacién osteo-cartilaginosa
deseripta, como sucedié en la segunda
observacion,

Desde el punto de vista del tratamien-
to quirirgico, han sido descriptas va-
rias técnicas entre las que podemos re-
cordar la de Ombredanne-Hue, guienes
realizan el descenso del omdplato fijan-
do el borde interno y efectuando al mis-
mo tiempo una osteotomia de la elavicu-
la y extirpacién del borde espinoso de
la eseapula.

Tavernier efectia la fijacion de la
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escapula a la cuarta costilla semejante
a la téenica para el tratamiento de la
escapula alata. Otro método, fijar el
oméplato por medio de sus cubiertas
musculares.

1ER. CASO:

Nifio J. M. H. Historia X 11.043. Examina-
do por primera vez, al afio y medio de edad,
Nacido a los 7 meses de embarazo con un peso
de 2.400 Kg. Su desarrollo es lento, pesando
al afio, 5 Kgs. Entre los antecedentes familia-
res: padre con pleuresia serofibrinosa en ftra-
tamiento, madre diabética.

A la inspeccién, se observé una prominencia
del hombro izquierdo con la cabeza ligeramente
inclinada y asimétrica. Hombro izquierdo ele-
vado por encima del acromion y limitado en
sus movimientos, brazo izquierdo en rotacion
interna y limitacion de la abduccién (Foto 1).

2p0. Caso:

Nifio A. G. H. . X 20.339, examinado por
vez primera a los 19 meses de edad. Anteceden-
tes personales y familiares sin importancia.

A los cinco meses de edad, la madre nota una
fumoracién del tamafio de una aceituna en la
regiéon dorsal. El hombro del lado afectado,
en este caso el izquierdo, se nota mis elevado
que el derecho con limitacién.de los movimien-
tos del miembro superior correspondiente. Kl
resto del examen no presenta ninguna ofra
anormalidad. (Foto 3.)

En ambos casos se empleé el mismo trafa-
miento quirdrgico, con la tunica diferencia de
que en el primero se utiliz6 para la fijacion de
Ja escipula alambre y en el segundo catgut
cromado.

En el primer caso se corté el alambre a pe-
sar de lo cual la escipula quedé fijada. En el
segundo, el catgut se eliminé espontineamente
a los diez dias, atribuido ello a un problema
de receptor y no de técnica.

La incision operatoria la efectuamos bor-
deando el borde superior e interno de la esci-
pula. Seccionando la piel, tejido celular y ape-
neurosis, se incide el plano muscular (muscu-
los angular y romboide) y parcialmente el tra-
pecio hasta conseguir un buen descenso de la
esciipula.

En el segundo caso se extirp6 la prolonga-
cién osteo cartilaginosa que fijaba la escdpu-
la a las ap6fisis espinosas de la columna cer-
vical. Se efectué un punto por transficcién
6sea del polo inferior de la escéipula, fijindola
en su posicién normal a la altura de la sépti-
ma costilla. Esta fijacién se hace mis efectiva
suturando los miusculos eseapulares incididos
anteriormente en la nueva posicién de la esed-
pula, Cierre por planos, piel con puntos sepa-
rados,

A partir de los 15 dias, se comienza a efec-
tuar movilizaciones suaves, acrecentando la re-
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cuperacion funcional con tratamiento kinésico.
(Fotos 2 y 4.)

Mientras no se demuestre lo contrario
sustentamos la teoria que considera es-
ta anomalia como una detencion en el
descenso de la escipula. Ello puede ob-
servarse en el feto de tres meses que
presentamos (Foto 5) en el que la es-
capula se encuentra a esta altura de la
vida intrauterina en posicion alta. La
teoria embriogénica nos explicaria tam-
bién las alteraciones vertebrales que se
observan en uno de nuestros enfermos.

Consideramos que el tratamiento qui-
rirgico debe ser precoz, exceptuando las
formas leves que pueden mejorar con
tratamiento kinésico. En las formas com-
plicadas, con retraccion y esclerosis mus-
cular, con disminucién progresiva de la
funcién del hombro y del miembro supe-
rior correspondiente, es ligico efectuar
el tratamiento quiriirgico de inmediato.
Nuestra escasa experiencia hizo que en
el primer caso dilataramos la interven-
¢ion, tratando de mejorar con kinesio-
terapia la funcién de¢l musculo artieular

TPoro N¢ 5. — Feto de tres meses, la escipula
ge encuentra elevada,
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del hombro afectado, que a nuestro jui-
cio permitiria obtener una mejor recu-
peracién post-operatoria. En el segundo
caso, la intervencién se dilaté por ser
un nifo del interior, con dificultades pa-
ra su traslado y permanencia en el hos-
pital y aun para realizar el tratamiento
kinésico previo a su intervencién. Este
tratamiento kinésico previo lo considera-
mos sumamente titil y necesario para de-
ducir cuanto hay de funcional y cudnto
de organico, en especial en los nifos
muy pequefios; y ademas para colocar
el hombro en condiciones éptimas de fun-
¢ion, en el post-operatorio.

RESUMEN

Se trata de dos nifios tratados en el
Servicio de la Sala VI del Hospital de
Nifios de Buenos Aires, con diagnostico
de elevacion congénita de escapula. Vis-
tos por primera vez al afo y medio de
edad y siendo intervenidos a los cuatro
anos.

La técnica empleada es similar a la de
Ombredanne aunque modificada sin la
osteotomia de la clavicula. Lios resulta-
dos obtenidos fueron excelentes no solo
desde el punto de vista funcional sino
en cuanto a la estética y a la integridad
anatémica. Lo raro de la afeccion y la
exictencia de distintos criterios operato-
rios, motivan esta presentacién, que con-
sideramos de interés practico como apor-
te a la solucién de este problema de la
Patologia Quirirgica del Nifio.

SUMARY

The authors present two cases of con-
genital elevation of the escapula, treated
in the Children Hospital of Buenos Ai-
res, Ward 6th.

Both children were first seen at the
age of one and a half year, and operated
at four years of age. The technic used
was similar to Ombredanne’s, though ra-
ther modificated, because they have not
realized the osteotomy of the clavicle.
The results were excellent not only from
de funtional point of view but as far as
stetic and anatomie recuperation are c¢on-
cerned. The authors consider that being
this malformation as little frequent this
papel could afford a way to its solution.
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Linfangioma Quistico de Parotida

Dres. LEONARDO T. RIVARA y JORGE NESPOLO

Se trata de una nifia que presenta tumora-
¢ion en celda parotidea izquierda desde el na-
cimiento que ha ido aumentando paulatina-
mente de tamafio hasta el momento de la con-
eulta a los 9 meses, edad en que esta tumora-
cién tiene el tamaiio de una avellana, no pre-
sentando sintomas inflamatorios ni dolorosos y
siendo facilmente desplazable,

Al examen de la cavidad buscal no se en-
cuentra alteracion alguna en la desembocadura
del conducto de Stenon; y a la presién sobre la
glindula se observa la salida de pequefia can-
tidad de saliva con caracteres normales,

La radiografia simple de la celda parotidea
demuestra ligero aumento de tamafio, no no-
tindose la presencia de formaciones opacas a
los rayos X. No se pudo realizar la sialogra-
fia por difienltades con el material.

Se decide la infervencién quirfirgica. Se lle-
ga a la celda parotidea mediante incisién pre-
nuricular de Finochietto, hallindose un tumor
del tamafio de una avellana, con liquido, ha-
ciendo pensar en un quiste pero con poco pla-
no de clivaje que se aisla con cuidadosa disee-
cién no comprobindose la existencia de pedicu-
lo visculonervioso,

El estudio anatomopatolégico informa que se
observan cavidades de contorno irregular cu-
biertas por un endotelio simple, por fuera de la
cual hay una delgada capa de tejido fibroso.
Rodefindolas hay algunos nédulos de tejido
parotideo normal y dos ganglios linfaticos sin
alteraciones. Por esto y especialmente por la
macroscopia se efectia el diagnéstico de lin-
fagioma quistico de parétida, también conoci-
do como higroma quistico o quiste linfitico.
Estos tienen pared mis delgada y traslicida
que el quiste bronquial. Probablemente nacen
por secuestro de tejido linfAtico derivado de
los sacos yugulares primitivos que no se han
unido al sistema linfitico normal.

Hospital de Nifios (Bs. As.). Sala V. Jefe:
Dr. Leonardo T. Rivara.

Presentado en la 4° Sesién Cientifica, el 24
de septiembre 1965.

En la microfotografia se observan una ca-
vidad conteniendo algunos eritrocitos recubier-
tos por un endotelio y escasa capa muscular
por lo que se la clasifica como correspondien-
do al sistema linfético.

A gran aumento se observan parte de esta
avidad acompafniada de tejido parotideo nor-
mal.

La enferma evolucioné en forma excelente,
v a los dos afios de edad no se ha comproba-
do recidiva local ni ninguna ofra alteracién
de owden general.

La CLASIFICACION DE LOS TUMORES PA-
ROTIDEOS de Rawson es la sicuiente :

Tumores epiteliales benignos: Tumor

MICROFOTOGRAFIA
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mixto. Tumor de Warthin. Adenoma sim-
ple. Oncociten.

Tumores epiteliales malignos: Adeno-
carcinoma, Carcinoma epidermoide,
Carcinoma mucoepidermoide, Carcinoma
indiferenciado. Melanoepitelioma.

Tumores conjuntivos beninos: Heman-
gioma, Linfangioma, Neurilenoma.

Tumores conjuntivos malignos: Sarco-
ma, Melanosarcoma, Reticulosarcoma.

Tumores ganglionares correspondien-
tes a enfermedades sistémicas, como Leu-
cemia v Hodgkin.,

La afeccién que padecié esta nina se
encuadra entre los tumores conjuntivos
benignos conjuntamente con los heman-
giomas y neurilenomas.

En el trabajo publicado en la ‘‘Pren-
sa Médica Argentina’’ por el Dr. Zaba-
leta y colaboradores sobre Tumores de
Parétida, manifiestan que es comin en
los nifios pero que no han observado
ninguno.

ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

En la comunicacién hecha por el doe-
tor Federico Pilheu sobre cien casos de
Tumores de Pardtida, a la Sociedad Ar-
gentina de Cirujanos, el 3 de agosto de
1964, encuadra este tumor entre los
tumores benignos, pero tampoco observo
ninguno.

El Dr. Finochietoo publicé un caso
igual en un nifio de 7 anos en la “‘Pren-
sa Médica Argentina’ del 29 de diciem-
bre de 1950, al que intervino quirfirgica-
mente, no pudiendo extirparse totalmen-
te la capsula porque el quiste hab‘a sido
evacuado. Al poco tiempo el tumor reci-
divé con mayor intensidad siendo trata-
do luego con evacuacion del contenido
e inyeccion de soluciones esclerosantes.

RESUMEN
Se trata de una nifia que presenta una
tumoracién en celda parotidea desde el
nacimiento, que se diagnostica como lin-
fangioma quistico de parotida, basindo-
se en el estudio anatomopatolégico y evo-
lueién elinica.



Hernia del Hiatus de Bochdalek con saco
A TECNICA QUIRURGICA

Dres. VICTOR RUIZ MORENO, LUIS ALFREDO FUMAGALLI,
RICARDO ARAUJO PEREZ y TOMAS HERCZEG

HISTORTA CLINICA

D. B. — Historia N*® 26795, S. VIIL. Nifio
enviado por el Dr. Tomés Herczez desde Ing.
Cippolletti con diagnéstico de Hernia Diafrag-
mitica por el Hiatus de Bochdalek.

Nifio nacido a término, embarazo normal,
parto eutdeico. Peso al nacer 2,500 grs. Llan-
to inmediato. Cianosis espontinea 10 dias. Lue-
go cianosis durante el llanto. Intensa disnea.
Tos seca con cianosis. Aleteo nasal. Peso al
llegar al Hospital a los dos meses de edad:
2.700 grs. Nifio distréfico.

Hemitérax derecho: sonoridad normal.

Hemitérax izquierdo: Percusién timpénica.
A la auscultacién, percepcién esporidica de
ruidos hidroaéreos.

Corazén: Tonos cardiacos con foco de aus-
cultacion miximo a la derecha.

Abdomen: Excavado.

Llama la atencién que, aunque se trata de
una hernia con saco, donde generalmente se
da una sintomatologia clinica mis atenuada,
ésta se presenta florida.

En las radiografias, la sintomatologia es
abundante y marcada Rz. 1, 2 y 3.

Gran cantidad de contenido abdominal Ile-
gando casi hasta la cipula torfecica, con total
desplazamiento del corazén a la derecha.

En cuanto a la téenica quirirgica empleada,
usamos como es costumbre, inecisiébn téraco ab-
dominal con seczién del cartilago costal. Reduc-
¢ién de las visceras abdominales a su lugar ha-
bitual.

La generalidad de los cirujanos resecan el
saco si lo hay o efectfian la aplicacién del
diafragma del lado torficico, en las eventra-
ciones,

Nosotros. queriendo dar una seguridad mfs
a la linea de sutura, realizamos la eversién del

Hospital de Nifios (Bs. As.). Sala VII. Je-
fe: Dr. Vietor Ruiz Moreno,

Presentado en la 1 Sesién Cientifica el 2
de abril 1965,

saco hacia la cavidad abdominal (Figs. 1 y 2)
y la plicatura del mismo; es decir, eversién del
saco, cierre de la ancha brecha con puntos en
cquis pues no se podian imbricar los labios.
1 punto mis periférico tom6 diafragma y pa-
ed costal. Luego, por via abdominal, se eoloc6
na linea de puntos tomando ambas hojas del
aco entre si y junto a su insercién. Estos pun-
os no figuran en ningGn grabado para mayor
Jaridad en los dibujos. Reseccién de una mi-
i11d del saco (Fig. 3) y plicatura del resto
(Fig. 4), adosindolo a la cara inferior del
‘iafragma con puntos de lino.

De esta manera evitamos la formacién de
‘avidad cerrada y al mismo tiempo se le daba
¢ la sutura diafragmdtica relativamente tensa,
in plano més de refuerzo. Pero no un plano
(e refuerzo del lado torficico, donde las pre-
tiones son minimas, sino del lado abdominal,
‘onde las presiones son méximas y pueden lle-
far a la dehiscencia de la sutura. La Fig. 5
westra como la presién intraabdominal actta
IFirectamente sobre la brecha, cuando la pli-
:atura es supradiafragmética.

Este método no es nuestro ni nuevo pero
(1isimos hacer incapié en él, por lo seguro y
porque no lo hemos visto utilizar con la fre-
uencia que su utilidad justificaria.

El nifio fue dado de alta a los trece dias
abiendo recibido noticias del Dr. Herczeg,
tuien nos inférma que ha evolucionado sin in-
(onvenientes, a los nueve meses de la ope-
racién.

La Radiografia 4 muestra el térax en el
post-operatorio inmediato.

RESUMEN

Se trata de un nifio de dos meses de edad
‘ue presentaba una hernia de hiatus de Boch-
dale con saco, con sintomas clinicos y signos
adiolégicos manifiestos.

Se opera con incisién téraco-abdominal, ever-
1i6n del saco hacia abdomen, reseccién parcial
del mismo y adosamiento al diafragma por el
lado abdominal reforzando la linea de sutura.
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Ri. N 1: Simple de frente, la que muestra 2z N° 3: De perfil con medio de contraste.
imigenes de intestino en térax,

De frente en el post-operatorio
inmediato.

Re. N¢ 2: De frente con medio de contraste. Ra. N9 41
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EL NUEVO CALZADO
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DEMUESTRA QUE PREVENIR LA
FORMACION DEL PIE PLANO

NO ES UNA CUESTION DE FORMAS;
ES UNA FUNCION DE HORMAS!

Una conquista de la ciencia ame-
ricana aplicada con exclusividad en
ARGENTINA, por CARLITOS S. A.

IMPORTANCIA FUNDAMENTAL
DE LA DIRECCIONAL DEL
“CONO DE LA HORMA”

En la HORMA COMUN este
“cono”” estd situado préximo al
centro (a). En la HORMA FUN-
CIONAL del Nuevo Calzado
CARLITOS GUIDE STEP 26 (pa-
so guiado) la DIRECCIONAL
estd desplazada hacta el borde
interno siguiendo la linea natu-
ral del empeine, evitando asi
todo conflicto torsional entre el
pie y el zapato.

|
A

FUNCIONALIZACION DE LAS HORMAS

La eficiencia del Nuevo Calzado
CARLITOS GUIDE STEP 26 (paso
guiado) se logra funcionalizando
las hormas, aln las de tipo co-
m@n, por medio de un aparato de
control llamado CONTORNOGRAFO,
mediante el cual se revisa la for-
ma, el contorno, y las medidas de
cada una de las hormas con abso-
luta precision y haciendo que to-
das sean iguales a sus pares,

Solo varian en un aspecto; SE
PRODUCEN EN VARIOS ANCHOS!

En publicaciones subsiguientes daremos a conocer otros detalles fundamentales de las
hormas del Nuevo Carlitos GUIDE STEP 26 (paso guiado), UNA FORMULA HECHA
CALZADO PARA QUE LOS PIES NORMALES, SIGAN SIENDO NORMALES!
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, 900““‘
Fic. N¢ 1. — Saco herniario en su sitio Fig. N° 3. — Reseccién de una mitad del saco.
habitual,

FiGg. N® 2. — Eversi6én del saco. Fi6g. N? 4. — Plicatura del saco y fijacién al
diafragma.

Fic. N? 5. — Plicatura supradiafragmitica
del saco.



Digitalizacion del Primer Metacarpiano

Drs. BISMARCK LUCERO, FRANCISCO NOCITO y HOMERO LAPASTA

El problema de la digitalizacién de la
mano es la etapa final en el tratamiento
de los traumatismos mutilantes de la
misma con amputacion de dedos. KEste
concepto tiene una importancia funda-
mental, pues la preparacién funcional
previa es una de las condiciones para el
éxito del tratamiento quirurgico.

Con el caso que presentamos a esta
Sociedad veremos las etapas sucesivas
dentro de un plan prefijado.

Se trata de un joven de 15 anos de
edad que sufri6 un accidente por estalli-
do de una granada de mano mientras
la sostenia entre las suyas.

Se produjeron lesiones destructivas en
ambas manos. En la derecha, lesiones de
piel, tendones y huesos de los dedos pul-
gar, indice y medio y de la piel de la
palma. Se encontraban expuestas las ex-
tremidades distales de los metacarpianos
de los dedos indice y medio. En la mano
izquierda perdié directamente la falange
distal del pulgar, y la media y la distal
del indice.

Decidida la intervenciéon de urgencia,
se adopté el criterio de conservar la
mayor parte posible de elementos, pero
atn con tal conducta hubo que extirpar
los dedos indice y medio derechos, pues
estaban totalmente atriccionados sin nin-
guna posibilidad de ser conservados.
También se resect la extremidad distal
de sus metacarpianos que estaban, como
dijimos, a la vista y no podian ser recu-
biertos con piel vecina. Del pulgar, tam-
bién destruido, pudo conservarse tunica-

Trabajo presentado el 15 de mayo de 1964
en la Soc. de Cir. Infantil.

mente su metacarpiano y una pequeiia
porcién de la falange proximal.

Terminada la extirpacion de los ele-
mentos destruidos, se eubrié con la piel
vecina el fragmento de falange del pul-
gar, y con la piel de la palma y el dorso
de la mano, la extremidad de los meta-
carpianos del indice y medio.

En la mano izquierda se pudo cubrir
con la piel vecina las superficies ex-
puestas. En resumen, se produjo en la
mano derecha la pérdida de los dedos
pulgar, indice y medio, como muestra la
radiografia N° 1. En la mano izquierda
la pérdida de la falange distal del pul-
gar, asi como las falanges distal y media
del indice.

A los 15 dias del accidente se planted
el problema de las posibilidades de re-
habilitacién de sus manos, llegando a la
conclusion de que su mano izquierda era
funcionalmente 1til, por lo cual, con tra-
tamiento fisioterdpico se obtendria una
rehabilitacion vecina al 100 %. En cuan-
to a la mano derecha quedaban tnica-
mente los dedos anular y menique y un
muiién tenar grueso. Para esta mano hi-
cimos el siguiente plan:

12— Continuar con las curacion
hasta terminar con la cicatrizacion tolu..

92¢ — Tratamiento fisioterapico pars
obtener un mundén tenar activo.

3° — Bstudiar las posibilidades qui
riirgicas para obtener la rehabilitaeion
funcional de la mano.

4° — Tratamiento fisioterdpico y de
rehabilitacién de lo que se obtuviera qui-
rurgicamente.

1°— La cicatrizacién de las heridas
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por segunda vez se consigui6 en un tér-
mino de dos meses sin necesidad de re-
currir a injertos de piel.

2°— Bl tratamiento fisioterapico se
extendié por un término de dos meses.
Se efectué un examen muscular detalla-
do previo, y de acuerdo con su resulta-
do, se inici6 la reeducacién muscular y
luego la reeducacién funcional de los
conjuntos museulares. Con el resultado
obtenido se vislumbré la posibilidad qui-
rirgica y se insisti6 en la rehabilitacion
del mufién tenar en sus movimientos de
flexibn, extension, abduceién y, sobre to-
do, adduceidon, es decir, el acercamiento
del mismo hacia el eje medio de la mano.

3" — El plan quirargico de rehabilita-
cién se concretd después de un minucio-
ro estudio de las posibilidades de los
procedimientos aconsejados en estos
casoes.

La pulgarizacion del indice deseripta
por Gurmondiez-Verral, inicamente se¢
podria hacer con el anular, y asi se ob
tendrfa una pinza digital de escaso valor
funcional entre los dedos anular y me-
fique.

La confeccion de un pulear mediante

una pléastica entanea ésea con la téenica
de Albee-Neubauer fue rechazada por
no ofrecer posibilidades funcionales ex
este caso.

Con respecto al injerto de un dedo dex
pie, que exige condiciones post-operate
rias de un yeso solidarizando la man
con el pie, fue rechazado por el am
biente familiar.

Finalmente nos parecié mas factible,
efectuar la falangizacion del primer me-
tacarpiano siguiendo la técnica de Hu-
guier, modificada para adaptarla a este
caso en particular.

En consecuencia se procedio de la si-
guiente manera :

Hemostazia con manguito. Colgajos eu-
tanecs a la manera de Didot para la
sindactilia. Se obtienen dos colgajos cu-
taneos de vértice inferior, triangulares.
El colgajo palmar se obtuvo con una in-
cision siguiendo el borde libre del mu-
non y otra en angulo recto sobre la pre-
cedente y proyectandose sobre el borde
libre del primer metacarpiano; su base
vertical interna correspondié al tercer
metacarpiano (Fig. N° 1).

El colgajo dorsal se orient6 a la in-




Fie. 2

versa, con un borde superior correspon-
diente al borde libre o comisural del
mufién y una incisién interna vertical
acodada sobre la anterior en angulo agu-
do y proyectandose sobre el borde inter-
no del tercer metacarpiano. Su base ver-
‘ical externa corresponde al prime»
metacarpiano. (Fig. N¢ 2).

Con el plano muscular a la vista, se
individualizé el musculo adductor del
pulgar y aislando su tendén de insercion
en el sesamoideo de la base de la primera
falange del pulgar se lo reinserté cerca
de la base del primer metacarpiano, de
acuerdo a lo aconsejado por Wierzejews-
ki (Fig. N° 3).

A continuacién se extirpé el resto del
segundo metacarpiano y la extremidad
distal del tercero, respetando en esta for-
ma la insercién del adductor del pulgar
en este metacarpiano.

En esta forma quedé hendido el espa-
cio interdseo entre el primero y el tercer
metacarpiano. Las superficies libre obte-
nidas fueron cubiertas rebatiendo los
colgajos cuténeos, forméndose asi una
comisura. Se inmovilizé con vendaje en-
yesado durante 15 dias.

ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

Rap. 2

En este lapso se obtuvo la cicatriza-
cién por primera, y una radiografia nos
mostré la situacién 6sea obtenida (Ra-
diografia N¢ 2).
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Foro 1

4" — Bl tratamiento fisioterdpico de
rehabilitacion post-operatoria se llevé a
cabo con ejercicios de movilizacion acti-
va en el agua, luego movilizacién pasiva
y ejercicios de reeducacién muscular.

Se consiguid, en el nuevo pulgar, una
adduceion y una abdueccién con valores
de ““Bueno’’, segtin la nomenclatura in-
ternacional de Valoracién Muscular, es
decir, ‘‘misculos que vencen la resisten-
cia que les ofrece el examinador’’.

Conseguida la pinza digital, se inicid
el tratamiento de rehabilitacién de las
actividades de la vida diaria, es decir,
alimentacion, higiene personal, vestido,
escritura, ete. (Foto N° 1).

Se finaliz el tratamiento con ejerci-

cios de prehension con fuerza, consi-
guiendo posibilitarle el manejo del auto-
movil, euya sospecha de no poder hacerlo
habia creado un complejo psiquico en
este enfermo por sus frecuentes viajes
al campo.

Al cumplirse 7 meses del accidente, el
enfermo se encontraba rehabilitado fisica
v psiquicamente.

RESUMEN

A ra‘z de un caso de pérdida de los
dedos pulgar, indice y medio de la mano
derecha, por accidente, se presenta un
estudio de las posibilidades de rehabili-
tacion mediante un plan basado en el
tratamiento fisioterdpico, previo a la
eleccion de la téenica quirtirgica de di-
gitalizacién més conveniente.

La técnica utilizada en este caso fue
la falangizacién del primer metacarpia-
no con el procedimiento de Huguier y
Wierzejewski, con las modificaciones ne-
cesarias para adaptarla a este caso. El
tratamiento de rehabilitacién post-ope-
ratorio permiti6 el éxito, habiéndose con-
seguido recuperar las funciones de la
mano traumatizada.

SUMMARY

Authors present a case of a patient
with amputation by accident of the right
thumb, index and middle finger.

Previously to the operation, fisiothe-
rapic treatment was made.

The operation consists on the pollici-
zation with Huguier technic adapted in
these special case.

Post operative rehabilitation treament
was realized.

A good functional result was obtained.



Quiste Hidatidico de Bazo, en un nifio de 3 afos

Drrs. ENRIQUE BLANCO KUHNE y ALEJANRO ROSA RIVAROLA

INTRODUCCION

. La hidatidosis esplénica, si bien es poco
frecuente en la edad adulta, es de rari-
sima observacion en la infancia.

En la bibliografia a nuestro alcance,
el porcentaje no sobrepasa el 4 % de
las localizaciones hidéaticas ; no hemos en-
contrado publicaciones que deseriban es-
ta ubicacién en los ninos. Bl Dr. José
Marfa Pelliza nos ha informado de una
observacién similar. Nos ha parecido in-
teresante aportar un nuevo caso a la
estadistica nacional.

La baja frecuencia del quiste hidatidi-
co del bazo es debida a que el parasito
para llegar a esta ubicacion, debe fran-
quear dos érganos: higado y pulmoén,
que por su situacion en la circulacién
venosa, actian como verdaderos obstacu-
los para la progresion del mismo. Unica-
mente después de atravesar estas visceras
son llevados por la circulacion general
hacia cualquier 6rgano de la economia.

Tvanisevich, clasifica la hidatidosis es-
plénica de acuerdo a su localizacién en:

1° Centro esplénicas
2° Prehiliares
3° Retrohiliares.

Las primeras en intima relacién con
el hilio del 6rgano; las segundas, tienen
crecimiento predominantemente anterior,
v las tltimas, a erecimiento posterior.

Martin (citado por Michans), los cla-

Hospital de Nifios (Buenos Aires). Sala IX,
Jefe: Dr. José E. Rivarola.

Presentado en la 4* Sesién Cientifica de la
Sociedad Argentina de Cirugia Infantil, el 24
de septiembre 1965.

sifica basado en la direccion del creci-
miento en: 1° Quistes anteriores vincula-
dos al epiplén gastrocolénico iy al esto-
mago. 2° Posteriores, vecinos a la cola
del pancreas, por lo que simulan los quis-
tes de este 6rgano. 3° Superiores, situa-
dos bajo el diafragma, al que pueden
adherirse provocando complicaciones
pleuropulmonares. 4° Inferiores, los que
se dirigen hacia el abdomen, relacionan-
dose con el colon al que suelen rechazar.

Tanto el bazo como el quiste en su
desarrollo pueden contraer adherencias
con los 6rganos adyacentes, pudiendo es-
te tiltimo evacuarse en la luz de las vis-
ceras huecas.

HISTORIA CLINICA

M. D., 3 aiios, masculino, Antecedentes fami-
liares, sin datos dignos de mencién. Antece-
dentes personales, nacido a término, embara-
zo y parto normal, no padecié enfermedad al-
guna. Siempre ha residido en Capital Federal.

Ingresa en nuestro servicio el 30-3-65. His-
toria S. X., 13.987.

Enfermedad actual: 1 y 14 mes de evolueién
ccn dolores abdominales y deposiciones fluidas
que ceden con antiespasmédicos; a los 5 dias
de este padecimiento, notan los padres en zo-
na epigastrica y flanco izquierdo, mayor fen-
sibn que en el resto del abdomen. Tres dias
mis tarde, observan un abultamiento en esa
zona, del tamafio aproximado a un pomelo, que
es el motivo de la consulta.

Estado actual: Buen estado general y de
nutricién, Peso 16 Kgs. No impresiona como
padeciendo enfermedad alguna.

En la zona epigistrica y en el flanco iz-
quierdo, se ve una tumoracién que deforma
a esa regién. A la palpacién, es lisa, esférica,
de unos 10 cms. de diimetro, remitente, no
adherida a los planos superficiales pero si a
los profundos, aunque en forma laxa, lo que
permite desplazarla en sentide vertical y la-
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teral discretamentee; no excursiona con la res-
piracién. El nifio no presenta anorexia, tras-
tornos digestivos, ni dolor, asociados con la
tumoracién. Resto del examen clinico, normal.

Diagndsticos presuntivos

1) Quiste hidatidico de bazo.

2) Quiste de cola de pfncreas.

3) Hidronefrosis gigante.

4) Quiste de mesocolon transverso.

Ewxdmenes complementarios

Estudio radiogrdfico:

En la piclografia, se visualizé una gran ima-
gen de opacidad mediana, redondeada, que
ocupa el flanco izquierdo, el epigistrico y so-
brepasa la columna. Ambas pelvis renales mo
presentan alteraciones de tamafo, forma y po-
sicion, demostrando buen funcionalismo.

En la radiografia por ingesta, a los 10’ se
observa el estémago rechazado hacia arriba
por la tumoracién, pero con buen pasaje a in-
testino delgado.

En la radiografia de colon por enema, se
observa el desplazamiento del fngulo espléni
co (signo de Surraco) hacia abajo que, junto
a la pequefia retencién gistrica nos configura
los limites de la tumoracién. En el perfil, po-
demos apreciar el mismo rechazo del colon ha-
cia abajo como asi también, vemos el estéma-
go empujado hacia adelante.

FExamenes de laboratorio

El hemograma dio G. R. 3.900.000; Hb. 12
gr.; Hematocrito, 39 % ; G.B., 8.000, con eosi-
nofilia 42 %. Eritrosedimentacién 35/60. Eza-
men de orina, normal. Reaccion Imaz-Llorens-
Ghedini, ‘‘positivo’’. Casoni, distal y proxi-
mal (—), dmilasas, 24 U. W. Parasitolégico
de material fecal, negativo.

Los elementos positivos para el diag-
nostico de quiste hidatico de bazo eran
los siguientes: reaccion de Imaz-Llorens
Ghedini (positiva), la eosinofilia, que
tan s6lo en dos parasitosis es tan elevada,
la triguinosis y el caso que nos ocupa, y
la radiologia. El crecimiento solapado
del tumor que no incidia sobre el estado
general del paciente, asociado a los datos
semiolégicos del quiste : su relativa fijeza
y ubicacion, reforzo la sospecha de en-
contrarnos ante una hidatidosis espléni-
ca. Se descarté el quiste de cola de pan-
creas, por la falta de dolor, trastornos
digestivos y la amilasemia normal. La
pielografia neg6 la posibilidad de una
hidronefrosis gigante. Nuevamente las
caracteristicas semioldgicas del tumor:

su relativa fijeza, la-falta de desplaza-
miento anterior del colon transverso, /
fueron datos contrarios a un quiste de
mesocolon transverso. :

La negatividad de la reacciéon de Ca-
soni y la eritrosedimentacion acelerada
nos hizo pensar en un quiste muerto e
infectado.

Diagnostico: quiste hidatidico de bazo.

Operacion: 31-3-65.

Incision transversa subcostal izquier-
da. Abierto peritoneo se encuentra una
formacién quistica recubierta por epi-
plon mayor, el que esta adherido a éste
junto con el estémago y colon transverso,
La tumoracién tiene aproximadamente
10 em. de diametro. Se amplia la incisién
con una paramediana pararrectal exter-
na, que forma una T con la anterior.

Se procede a decolar el transverso
para enfrar en la transcavidad. Se re-
seca el epiplon mayor, esqueletizando la
curvatura mayor del estomago y licando
la gastroepiploica izquierda. Se encuen-
tra que el quiste estd ubicado en polo
inferior de bazo (Foto 1). Se efectiia
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Fic. 2

esplenectomia y cierre, dejando drenaje
por contraabertura.

El quiste impresioné al corte como in-
fectado y muerto conteniendo liquido de
color amarillento y vesiculas hijas flac-
cidas (Foto 2). Centro esplénico infe-
rior,

CONCLUSIONES

El estudio anatomopatolégico nos in-
formé que se trataba de un quiste hida-
tidico infectado y que existia una gran
hiperplasia folicular reactiva del bazo.

A los 6 dias de postoperatorio sin
complicaciones, es dado de alta, en con-
diciones satisfactorias. Hasta la fecha
permanece asintoméatico.

Hacemos notar que dada la baja fre-
cuencia de esta localizacién hidatidica, el
diagnostico diferencial con otros tumo-
res de la celda esplénica es a veces dificil
de efectuar. Sobre todo en un caso como
éste en que no se recogian antecedentes
ambientales, pues el enfermito habia re-
sidido siempre en Capital Federal.

Como método de diagndstico diferen-
cial, no somos partidarios de realizar la
puncién biopsia, por el riesgo que hace-
mos correr al enfermo al provocar la rup-
tura de un posible quiste hidatidico.

ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATEIA

SUMMARY

We present a case of echinococeal
cysts of the spleen, in a three years old
ckild.
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CRONICA

Sociedad Argentina de Cirugia Infantil

RENOVACION DE AUTORIDADES

2 de abril de 1965.

INFORME DEL SECRETARIO SALIENTE,
Dr. SEBASTIAN ROSASCO

La Sociedad Argentina de Cirugia In-
fantil inieia su tercer ano de actividades
y en cumplimiento de sus Estatutos el
Secretario General, que hoy cesa en su
cargo, debe realizar breve resumen de lo
actuado.

En marzo de 1963 se habian efectuado
las primeras reuniones deliberativas,
dentro de un espiritu de camaraderfa y
amistad.

En abril de 1963, su primer Presiden-
te, Prof. Dr. Marcelo Gamboa, inicia su
mandato.

La tarea que realizé el primer presi-
dente ya fue resumida con anterioridad
por esta Seeretaria y en nuestros archi-
vos figuran la simpética acogida dispen-
sada a la misma por las Sociedades ex-
tranjeras de la especialidad.

La primera Reunién Nacional de Rio
Cuarto, fruto del esfuerzo de todos los
asociados, mostré en profundidad el sen-
tir de los mismos.

Bajo la presidencia del académico doc-
tor José E. Rivarola cumplié la Socie-
dad su segundo afio de existencia. Coon
regularidad se desarrollaron las reunio-
nes cientificas, con puntualidad las de
Comisién Directiva.

Se acrecentaron los vinculos de amis-
tad con sociedades y colegas extranjeros
y en la reunién de Mendoza se ratifica-
ron los valores y el esfuerzo de los aso-
ciados.

La tesoreria informa que esta actuali-
zada con un saldo acreedor de $ 23.679.

El primer ntimero de la Revista de la
S.A.C.I. fruto de la tarea de los miem-
bros de la Comisién Directiva conté con

el apoyo de los' socios, que publicaron
trabajos, y con la ayuda econémica pres-
tada por la Fundacién de Malformacio-
nes Infantiles Congénitas.

Las visitas de los colegas extranjeros
ubicaron en su justo nivel a nuestra So-
ciedad.

En forma personal ruego a los 118 so-
cios que la constituyen sepan excusar los
problemas que pudieren haberse deriva-
do de mi actuacién como Secretario Ge-
neral.

DISCURSO DEL Dr. JOSE E. RIVAROLA.
PRESIDENTE SALIENTE

La S.A.C.I. ha cumplido su segundo
ano de existencia. Siempre es dificil el
comienzo de una obra y el impulso que
hay que darle y no todas las veces se
desarrolla en la forma que se hubiese
deseado. Sin embargo, junto con los
miembros de la Comisién Directiva, he-
mos puesto durante el periodo que hoy
finalizamos nuestro empefio para que la
marcha de la Sociedad fuera exitosa.

Repito las palabras que dije al hacer-
me cargo de la Presidencia de la misma.
El éxito de una asociacién cientifica no
reside tanto en la capacidad de los miem-
bros que la dirigen, sino en el apoyo de
los socios que deben llevar a ella su ex-
periencia a través de trabajos bien docu-
mentados ; que deben concurrir asidua y
puntualmente a sus sesiones y participar
activamente en las mismas.

He notado un hecho curioso. A veces
ha sido dificil conseguir trabajos para
las reuniones en la Capital, en cambio
para las que se han realizado en el Inte-
rior de la Republica, la lista de ellos ha
sido tan frondosa que nos ha puesto en
apuros para confeccionar el programa.

(A qué se debe esto? Creo que la
causa principal es porque no se piensa
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en la Sociedad y tal vez los dos meses
de separacién entre las reuniones haga
perder la continuidad del interés y los
socios olvidan la obligacién moral de con-
currir y trabajar para ellas.

Tal vez se podria intentar aumentar
su numero. La gran mayoria de los so-
cios se encuentran en la Capital, por
cuyos servicios de cirugia desfila toda la
patologia infantil. Sélo hay que mostrar-
la y diseutirla, para que se vaya creando
asi un ambiente de catedra, donde sur-
jan las orientaciones precisas de cirugia
infantil.

Otro problema que hemos tenido es la
publicacién de los trabajos presentados.
Ha sido dificil conseguir fondos necesa-
rios para complementar lo que la Socie-
dad Argentina de Pediatria nos brinda-
ba en su Revista. S6lo ha sido un ntimero
y el otro esta en compaginacion. Deseo
destacar el empefio puesto por los doc-
tores Diaz Bobillo y Bismarck Lucero
sobre quienes ha recaido esta responsa-
bilidad. Doy fe que se han ocupado de
ello y les hago llegar mi agradecimiento.

Deseo también sefialar la obra intensa
realizada por nuestro distinguido Secre-
tario General, Dr. Sebastian Rosasco, a
cuyo dinamismo se debe el desarrollo de
las actividades de la Sociedad en su fun-
dacién y en sus dos primeros afios. Vaya
junto con mi agradecimiento, mis feli-
citaciones por la labor cumplida. Tam-
bién deseo agradecer a los miembros de
la Comisién que me acompafiaron du-
rante mi presidencia.

Sociedad Argentina de Cirugia Infantil

PALABRAS DEL Dr. VICTOR RUIZ
MORENO

Razones circunstanciales como es la
ausencia obligada de los Dres. Llambias
y Pelliza, me conceden el honor de ocu-
par esta Presidencia en la primera reu-
nién del tercer afio de esta joven So-
ciedad.

Interpretando el sentir de todos creo
un deber hacer llegar a los miembros
de la Comisién saliente, y en especial a
los Dres. Rivarola y Rosasco, nuestro re-
conocimiento por lo realizado en el pe-
riodo que termina. Al mismo tiempo, en
nombre de la Comisién entrante agra-
decer la confianza depositada en nues-
tra eleccion y comprometer el esfuerzo
de todos para seguir acrecentando el
prestigio de que ya goza esta Sociedad.

A continuacién se realiza la renovacion
de autoridades para el periodo 1965-66,
saliendo triunfante la siguiente lista:
Presidente: Dr. Marcos Llambias
Vicepresidente: Dr. José Ma. Pelliza

Seceretario General: Dr. Luis A. Fu-
magalli

Tesorero: Dr. Emilio A. Felit

Secretario de Publicacion: Dr. Teodoro
Seijo

Secretario de Actas: Dr. Juan Carlos
Puigdevall

Vocales: Dres. Vietor Ruiz Moreno y
Bismark Lucero.



MEMORIA ANUAL (1965) DE LA COMISION DIRECTIVA

La Comisiéon Directiva presidida por
el Dr. José Enrique Rivarola y actuando
como secretario el Dr. Sebastian Rosasco,
organizo la tercera Reunién Nacional
que tuvo lugar en Salta en el mes de
Mayo. La misma tuvo el éxito descon-
tado, aunque hubo que lamentar algunos
inconvenientes surgidos mis que nada,
del obstaculo insalvable de un huelga
de correos.

El 2 de abril de 1965, tuvieron lugar
las elecciones para renovar autoridades.

La nueva Comisién Dirtetiva, bajo la
presidencia del Dr. Marcos Llambias y
actuando como secretario el Dr. Luis Al-
fredo Fumagalli, realizé seis reuniones
cientificas. En cuatro de ellas se pre-
sentaron temas de cirugia, ortopedia y
anestesiologia y hubo dos symposia sobre
“Luxacién congénita de cadera’’. Ade-
bas se efectuaron reuniones de ateneo
en los servicios de los doctores Sebastian
Rosasco, Marcos Llambias, José Maria
Pelliza y Bismarck Lucero.

Se publicaron en un fasciculo especial
los trabajos presentados en Salta y la
presente revista.

De abril de 1965 a la actualidad los
socios de 118 se acrecentaron a 135.

El dia 10 de diciembre de 1965 tuvo
Iugar la Asamblea Extraordinaria que
traté la situacién planteada por la So-
ciedad Argentina de Pediatria en nota
del 14 de septiembre de 1965, que trans-
cribimos :

““Sefior Presidente de la Sociedad Ar-

gentina de Cirugia Infantil, Dr. Marcos
Llambias S/D.

(1) El involuntario retraso en la aparicién
de ‘“Archivos’’ cuyo nlimero actual que corres-
ponderia a julio-agosto 1965, recién ha podido
imprimirse en marzo de 1966, ha permitido la
inclusién de esta Memoria que se refiere a
todas las actividades de 1965,

De nuestra mayor consideracion:

Tenemos el agrado de dirigirnos a Ud.
para comunicarle que la Comisién Direc-
tiva, previo informe de la Subcomisién
de Interpretacion y Reglamento, ha de-
cidido considerar incorporada a la So-
ciedad Argentina de Cirugia Infantil
con el cardcter de Sociedad Huésped. Se
funda esta determinacién en que, por ra-
zones estatutarias no es posible continuar
considerandola con caricter de Filial,
Hacemos presente al sefior Presidente
que, como miembros de una sociedad
huésped, los socios de la Sociedad Argen-
tina de Cirugfa Infantil deberdn formar
parte de la Sociedad Argentina de Pe-
diatria. — Firmada: Prof. Dr. José R.
Vasquez, Presidente, y Dr. Jorge Capu-
rro, Secretario de la S.A.P.”’

La Asamblea Extraordinaria resolvié
por unanimidad separarse de la Sociedad
Argentina de Pediatria y autorizar a la
Comisién Directiva a tramitar la incor-
poracién de la Sociedad Argentina de
Cirugia Infantil como seccién de la Aso-
ciacion Médica Argentina.

Esta Comisién Directiva esti organi-
zando desde meses atrés, la Cuarta Reu-
nién del afio 1966. Su desarrollo com-
prendera: Relato central: Hernias de
Diafragma y su relator el doctor Raiil
J. Bisbal. 1

Correlatos al tema central. Discusién
del relato y correlatos. Contribuciones al
relato central. Discusién por el relator.

Dos mesas redondas. Una versari so-
bre ‘‘Patologia del pie’’, y la otra ‘“Mo-
mento oportuno para el tratamiento de
las malformaciones congénitas’’. Temas
libres.

Como ya se informé, se solicité al De-
cano de la Facultad de Ciencias Médicas



386

de la Ciudad de Buenos Aires la crea-
cién de la Cétedra de Cirugia Infantil.

Con motivo de la Asamblea Extraor-
dinaria la Sociedad Argentina de Ciru-
oia Infantil tendra otra ubicacion fisica,
pero afectivamente seguiremos pertene-
ciendoa la-gran familia pedidtrica, por-
que indudablemente la cirugia infantil
es una rama fundamental de la pedia-
tria. ‘Tan es asi -que ‘continuarin las
publicaciones en conjunto en los Archi-
vos Argentinos de Pediatria, ¢omo asi

ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

también los cursos de perfeccionamiento.

Aprovechamos para agradecer a la ac-
tual Comisién Directiva de la Sociedad
Argentina de Pediatria, presidida por
el doctor José Raul Vazquez, las aten-
ciones recibidas y muy especialmente al

"Director de:Archivos Argentinos de Pe-

diatria doctor Juan Jorge Murtagh,
quien con su dedicacién y entusiasmo ha
liecho posible la publicacion de este nii-
mero dedicado a las actividades de nues-
tra Sociedad. '

=L

I

= 1) Se recuerda a los socio$ que es im-
prescindible. ponerse al dia con las cuo-
tas por las dificultades que crea a la
mareha de la Sociedad la faltacde fondos
ante el encarecimiento de las publicacio-
mesy demas actividades de orden admi-
nistrafivo. g § N7t

92) Se agradece a los socios que noti-

fiquen a la brevedad los’ cambios de
domicilio. '

AVISOS DE LA SECRETARIA

3) El fasciculo especial dedicado a la
tercera Reunion Nacional efectuada en
la ciudad de Salta, debe ser retirado por
los . socios de Ja S.A.C.I. de Capital y
Gran Buenos Aires, en la sede de la Aso-
¢iacién Médica del Hospital de Nitios
(Gallo 1330). A los socios del interior
les ‘sera” enviado. ;
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MISCELANEA

Tumores en la Infancia

INFORME PRELIMINAR, COMENTARIOS Y NORMAS APROBADAS POR
EL COMITE DE ESTUDIO Y TRATAMIENTO (*)

Bl 6 de abril de 1965 qued6 constitui-
do el Comité de Estudio y Tratamiento
de los Tumores en la Infancia. Este
Comité fue creado con el objeto de ocu-
parse a fondo de los diversos aspectos que
esta afeceion presenta en los nifios. Esta
constituido por representantes de todas
las especialidades que tienen ingerencia
en su estudio.

Intervienen asi: Por el Servicio de
Anatomia Patolégica los Dres. Luis Be-
cn y Liazaro Mirkin; por el Servicio de
Hematologia la Dra. Angela Cebrian de
Bonesana y la Dra. Elena M. de Blanco
Kunhe; por el Servicio de Endocrinolo-
oia el Dr. Carlos Soubié y la Dra. Marta
Barontini de Gonzéilez Moyano; por el
Servicio de Radiologia y Radioterapia el
Dr. Sofio Calisti; por la Seccion de Isé-
topos Radioactivos el Dr. Eduardo La-
nari; por la Seccién de Cultivos de Tu-
mores el Dr. Hugo Jauregui.

Acttia como Coordinar el Dr. José
Enrique Rivarola, Secretario el Dr. Ar-
turo S. Gambarini y Sub-Secretario el
Dr. Enrique Blanco Kunhe, quienes a su
vez representan al Servicio de Cirugia.

El Comité tiene por funciones:

1) Revisar en conjunto todos los casos
de turr}gres que se presentan y seguir su
evolueion.

2) Disecutir el tratamiento a efectuar,
va sea en el caso particular o dictando
reglas generales.

3) Establecer normas para el estudio

* Realizado por los Rres. José Enrique Ri-
varola y Arturo S. Gambarini.

completo de estos enfermos sefialando to-
das las investigaciones que deben reali-
zarse antes, durante y después del tra-
tamiento.

4) Elaborar historias tipo para el Re-
gistro.

5) Llevar una estadistica funcional de
los casos registrados.

6) Evacuar las consultas que llegaren.

7) Propender a la investigacion y ex-
perimentacién del cincer en la infancia.

1 Comité ofrece sus actividades a to-
dos los médicos que deseen presentar sus
enfermos, los cuales seran motivo de la
misma atencion.

Bste primer semestre ha funcionado a
nivel de la Sala IX, es decir, con los
enfermos que alli llegaban. Actualmente
se ha invitado a todo el Departamento
de Cirugia para que colabore con las
observaciones que se atienden en los dis-
tintos Servicios.

No figuran por este motivo todos los
casos que acudieron al Hospital, ni las
leucemias y las linfopatias malignas que
son estudiadas en el Servicio de Hemato-
logia ni las de Neurocirugia que son con-
troladas en el Servicio correspondiente.
Existe el propésito de fomentar la crea-
cion de Sub-Comités con estas dos lti-
mas actividades para dar un panorama
mas completo de la incidencia y de los
resultados obtenidos en el tratamiento de
los tumores en la infancia.

El Comité ha cumplido con sus fun-
ciones con excepcion del dltimo punto,
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la investigacién y experimentacion del
cancer, que esti por el momento fuera
de su alcance. Ha realizado la investiga-
cién clinica en el sentido de estudiar
todos los enfermos bajo un mismo patrén
y de efectuar en ellos todos los examenes
de laboratorio y métodos de diagnéstico
que se emplean en la actualidad.

Una de las tareas mas importantes ha
sido el examen periédico de los enfermos
y su control por los distintos Sectores
que constituyen el Comité.

Entre las obligaciones que se ha im-
puesto, figura la presentacién de un in-
forme semestral sobre todo lo actuado, el
cual serd dado a conocer a través de
Revistas Pediatricas, Quirtrgicas o Can-
cerologicas,

El Comité cuenta con la cooperacion
de la Liga Argentina de Lucha Contra
el Cancer en lo que respecta a la Secre-
tarfa y la difusion de sus informes.

Las reuniones se realizan el ler. y 3er.
martes de cada mes en la Sala IX del
Hospital de Nifos, a las 12 horas. Las
reuniones son publicas.

INFORME DEL ler. SEMESTRE
(6 de abril a 6 de octubre de 1965)

Se realizaron durante este lapso 13
reuniones con asistencia de la mayoria
de los integrantes del Comité. Se esta-
blecieron planes y normas para el estudio
y tratamiento de algunos tipos de tumo-
res, cuyo detalle se dari en este informe.

Fueron estudiados 48 enfermos los
cuales han sido separados en 2 grupos:
uno formado por los que se presentaron
por primera vez a la consulta y otro
constituido por los que se hallaban en
tratamiento antes de la creacion del Co-
mité y que ingresaron el registro para el
estudio de su evolucion,

GRUPO T

Este grupo quedé constituido por 27
enfermos de los cuales 16 presentaron
tumores histolégicamente malignos y 11
benignos.

Distribucion de acuerdo al sexo: lLa
incidencia fue de 22 ninas y 5 ninos.
Hsta proporcion mayor en el sexo feme-
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nino fue méas notable en los tumores
malignos correspondiendo 14 a mujeres
y 2 a varones.

La edad oscilé desde el reciin nacido
hasta los 14 afios con la siguiente dis-
tribucién :

R. N. a 2 meses 4
2 meses a 1 aiio 2
1 afo a 2 anos 2
2 afnos a 6 anos 7
6 anos a 14 aios 11

La localizacion topografica fue:

cabeza y cuello ..... 12

EOTKIEE S et e 5 2

Abd o ae st 11 (retroperitoneales 6)

partes blandas miem-

BT g o, e 2
OSEOSIENICS . s 1 ne v 55 0

Thomor de WIlms , . cussesiesessess 5

carcinoma de tiroides ........... 3
NENTODIASHONIN s 4 e lelare o)is aby /o afsratstnis o s 3
simpatoblastoma .........c.00..0 1
hemangioendotelioma maligno .... 1
fibromixoSarComa . ...occecsunsss 1
carcinoma indiferenciado ......... 1
branquioma (endotelioma) ....... 1

Twmores benignos:
9

teratoma quistico de ovario ...... 2
)

granuloma inflamatorio ,......... 2

teratoma SACroCOXigeo ........... 1
adenoma de tiroides .........co... 1
siringoadenoma de labio .......... 1
neurilenoma de cuello ............ 1
hamartoma de higado ............ 1
quiste enterogeno .............o0. 1
hemolinfangioma de lengua ....... 1

T.os ninos fueron llevados a la consulta
por presentar:

tumor palpable ............ 21 casos
adenopatias ............n. 5
trastornos respiratorios 2
hematuria ......covecvvaees if
oliguria-anuria  ........... 1
obstruceién intestinal ...... 1
lesi6n 6S€& . ...eevhanasans 1
trastornos neurolgicos ...... 1
Metastasis:

En 3 casos de tumores malignos las
metdstasis ocurrieron antes del ingreso
al Hospital y antes de todo tratamiento.
En 2 casos aparecieron en el posopera-
torio.
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metastasis preoperatorias:

metastasis posoperatorias:

neuroblastoma retroperitoneal.
carcinoma de tiroides.
simpatoblastoma de térax

carcinoma indiferenciado,
' tumor de Wilms,
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Vive.
Vive.
Vive.

Vive.
Fallecio.

En las sobrevidas el tiempo de obser-
vacion menor de 6 meses no permite abrir
juicio alguno sobre su evolueion.

Diagnostico:

En los 27 enfermos el diagndstico cli-
nico de tumor maligno se hizo en 15
casos y benigno en 12, lo que concuerda
muy aproximadamente con el diagnosti-
co histopatelégico.

Tratamiento:

Fueron operados 25 enfermos. 14 con
tumores malignos y 11 con tumores be-
nignos. En todos ellos se pudo extirpar
el tumor. En 2 la operacién no se realizd
por considerarlo inextirpable. De los 14
tumores malignos operados en 1, unica-
mente se hizo la intervencion. In los de-
mas se agrego :

radioterapia posoperatoria ... en 6 casos

radioterapia mis citotéxicos .. en 5 casos
radioterapia més radioisétopos en 2 casos

Citotoxicos:

Fue empleada la Actinomicina D en
4 enfermos, el Melphalan en 1 (asociado
a la actinomicina), la B cloretilamino-
fenilalanina (Sarcolicina) en 1 caso y
la ciclosfosfamida (Endoxan) en 2 casos.

El detalle de estos enfermos seri con-
siderado en conjunto con los del segun-
do grupo que fueron tratados con estos
recursos.

Isotopos radioactivos:

Se utilizo el fésforo radioactivo en for-
ma de fosfato erémico coloidal, colocado
localmente en la lodge renal después de
la extirpacion del tumor de Wilms. Es-
tos mifios que presentaban trombosis de
la cava inferior, recibieron ademéas ra-
dioterapia y actinomicina. Lios dos viven.

Resultados: De los enfermos con tumores
malignos :

BT 51 ER I o o - L 14
Fallecieron ........... Ap AP &g 2

En la fecha del informe solo 1 ha te-
nido metastasis y recidiva.

Los demas estan controlados con exi-
menes periodicos.

De los dos inextirpables uno fue reti-
rado por la familia en buen estado pero
sin completar el tratamiento de su neu-
roblastoma. El otro contintia con radio-
terapia v citotoxicos (carcinoma indife-
renciado) .

Los fallecidos corresponden a 2 tumo-
res de Wilms. Uno tratado con radiote-
rapia previa y Melphalan, tuvo una
trombosis de la cava con invasién a la
auricula derecha y otro en un prematuro
de 1.700 gr con rinén en herradura, que
soportd bien la extirpaciéon del tumor,
fallecié dias mas tarde por su prematu-
rez después de haber hecho un postope-
ratorio sin incidencias. Lia autopsia re-
vel6 que en el sitio de la intervencion
no habia causa alguna que motivara el
deceso y que no habia otra localizacién
tumoral.

Los 11 tumores benignos viven sin pre-
sentar. problemas respectos a su tumor
extirpado, inclusive un nifio de 1 mes
de edad que tuvo que ser sometido a una
hemihepatectomia izquierda.

Comentario del primer grupo

BEste grupo de 27 enfermos que se pre-
sentaron por primera vez significa el
comienzo de la labor del Comité respec-
to al programa que se ha impuesto. El
estudio y tratamiento de ellos se ha efec-
tuado en consulta con los integrantes del
mismo, quienes a su vez se han hecho
cargo de la participaciéon activa del tra-
tamiento en el sector correspondiente. Ha
habido interrelacién entre ellos gracias a
una colaboracion que no ha disminuido
en mingin momento.

Si bien la cifra es muy pequeiia cons-
tituye el punto inicial de una estadistica
que sera llevada a través de los afios con
la misma orientacién sumando los in-
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formes semestrales, y observando a tra-
vés de ellos la evolucién de estos enfer-
mos. Asi se podra demostrar la verdadera
incidencia de tumores, sobre todo se po-
dr4, prestando intensa atencion a los
malignos, sacar conclusiones.

En este primer semestre la observa-
cién de trombosis de la vena cava en los
tumores de Wilms, llevé al Comité a
realizar el estudio de la cavografia antes
y después de la intervencién no sélo en
estos tumores sino en todos los retro-
peritoneales. Este examen ha sido pues
incorporado en la rutina de su estudio,
sirviendo al mismo tiempo el medio de
contraste inyectado para realizar la pie-
lografia descendente.

Se han visto asi 2 casos de trombosis
de la cava. En otros, la cava no visible
en el preoperatorio se ha manifestado
radiolégicamente normal después de la
extirpacién del tumor. Sirve este método
también como prondstico.

Todos los enfermos de esta serie so-
metidos a la radioterapia o quimiotera-
pia fueron controlados por el Servicio de
Hematologia cada 10 dias, para observar
las alteraciones de la curva hematica.

Fueron realizados ademés en 12 enfer-
mos, 34 dosajes de catecolaminas, 4 de
dcido vainilin mandélico y 2 de dopa-
minas.

. Tanto las conclusiones de estos dosaje

como las de las punciones medulares se-
ran objeto de un analisis especial al
finalizar el segundo semestre.

Se discutié la utilizacién de la acti-
nomicina D en los tumores de Wilms y
el momento oportuno para su aplicacion.
Se resolvié emplearla desde el mismo dia
de la intervencién. La dosis se fijo en
75 microgamas por kilo de peso y por
dia, administrada en 4 dias. La radiote-
rapia en dosis habitual para el trata-
miento de estos tumores seria realizada
simultineamente.

Se ‘establecio como mnorma controlar
durante el tratamiento estrictamente al
paciente respecto a su estado general y
a las complicaciones atribuibles al trata-
miento, suspendiendo en forma momenta-
nea la radioterapia cuando éstas sean
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muy serias (leucopenia por debajo de
los 2.500 glébulos blancos). En estos ca-
30s se hari gammaglobulina para au-
mentar las defensas y antibidticos.

Al cabo de 6 meses se hara un nuevo
analisis de todos los casos asi tratados.

GRUPO II

Constituido por 21 enfermos de los
males 17 presentaban tumores malignos
3 4 benignos.

Respecto al sexo en los tumores ma-
lignos la incidencia de 10 mujeres ¥ i
jarones.

La edad:

RN a 2 meses =
2 meses a 1 afio —

2
1a 2 anos 3
2 a 6 anos 8
6 a 14 anos 6

La localizacion topogrdfica fue:
cabeza y cuello 6

torax —=
abdomen 9 (retroperitoneales)
6seos 0

El motivo por el cual fueron llevadon
3 ]a consulta en la iniciacién de su tra.
wmiento, es decir, antes de la creacil
1 . ’
#]1 Comité, fue:

por tumor palpable 12 casos

por adenopatias 4 casos

por oclusién intestinal 2 casos
D]

por trastornos urinarios casos

Fueron clasificados histologicamente
somo tumor maligno 17 casos con la si-
guiente distribucion :

Carcinomas de tiroides ......... 5
Tumor de Wilms . ..covevevennnns 3
Linfosarcoma de €iego .......... 2
Lindosarcoma abdominal ........ 1
Rabdomiosarcoma de vejiga ..... 1
Sarcoma abdominal ............. 1
Simpatoblastoma retroperitoneal .. 1
Fibrosarcoma de cuello ......... 1
Fibrosarcoma regién glitea ..... EU Y.

Como tumores benignos 4 casos:

Neurilenoma de mediastino ...... 1
Quiste branquial ......oooveieen 1
Pélipos adenomatosos de intestino 1
Linfangioma de mesenterio ...... 1
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Metdastasis:

Antes de la intervencion :

Carcinoma de tiroides
Vive a los 5 afios de operado
Carcinoma de

Vive al 1% aiios de operado

tiroides

Después de la intervencion :

Tumor de Wilms
Fallecido a los 6 meses de la operacin
Carcinoma de tiroides

Vive a los 2 14 afios de operado.

Diagnéstico: En 6 casos el diagndstico
presuntivo fue de tumor benigno y ev
15 de tumor maligno siendo esta cifra
bastante aproximada a la clasificacién
anitomo patelégica.

Tratamiento: En 13 casos de tumor
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maligno éste pudo sér extirpado en la
intervencion. En 4 casos fue inextir-
pable.

De los 13 casos operados:

no recibieron otro tratamiento .. 6
se agreg6 radioterapia .......... 1
se agregé radioterapia méas citoté-

X O R e ee | oFalls) o ke fe telalas e a4
se agreg6 citotéxicos y radioiso-

Lo PRI (ot S1e e < o e dlsiasol s erate’s 1
se agregd radioisotopos .......... 1

En los no extirpados se empleo :

radioterapis |'ccee oslsis coens enl caso
CIHOUOXICOS NG S e eralay + .... en 1 caso

radioterapia mis citotéxicos en 1 caso

Resultado: De los 17 enfermos con tu-
mores malignos viven 12 y fallecieron 5.

La sobrevida tiene la siguiente carac-
teristica :

. Tiempo de evo-
A Edad al iniciar | Edad al ser ope- %
aua Bo hymor los sintomas rado o trata;o foson dthde i
tratamiento
Tumor de Wilms 21 meses 21 meses 11 meses
Tumor de Wilms 16 meses 16 meses 14 meses
Carcinoma de tiroides 10 anos 10 aiios 8 anos
Carcinoma de tiroides 10 afios 10 afios 3 anos
Carcinoma de tiroides 9 afos 10 afos 13 aifios
Carcinoma de tiroides 5 aios 5 afios 6 afios
Carcinoma de tiroides 7 aifios 9 afnos 5 anos
Simpatoblastoma retroperitoneal 4 meses 2 afios 2 afios
Simpatoblastoma retroperitoneal 2 anos 2 afos 1 aifio
Fibrosarcoma partes blandas RN. 4 aifios 4 aiios
Linfosarcoma de ciego 3 afios 3 aifios 4 afios

Los
den a:

enfermos fallecidos correspon

Tumor de Wilms
a los 6 meses de operado
Linfosarcoma de cuello
a los 4 meses de iniciados los sintomas
Rabdomiosarcoma de vejiga
a los 6 meses de operado
sarcoma abdominal
a los 4 meses de realizado el diagnéstico

linfosarcoma abdominal
al mes de iniciados los sintomas.

Los tumores benignos no presentaron
inconvenientes desde su extirpacion.

Comentario del segundo grupo:

Este segundo grupo de 21 enfermos
no representa en absoluta la cifra de tu-
mores que se han observado en el Hos-

pital de Nifios, ni tampoeco una revisiéon
de éstos por citacién de los mismos. So-
lamente indica el trabajo del Comité al
considerar y discutir estos enfermos, al-
gunos con larga evolucién. Tampoco se
los ha incorporado intencionalmente.
Basta decir que en Tumor de Wilms
tenemos operados que han cumplido los
20 anos de evolucién y que no han sido
incluidos.

Ninguna conclusién pretendemos sacar
de este grupo. Sélo la que puede surgir
de algin caso en particular y mostrar
en alguno de ellos el efecto del trata-
miento, sobre todo en aquellos que fue-
ron atendidos en épocas préximas a la
creacion del Comité y sometidos a la ac-

cién de los citotéxicos.
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" Este tltimo tratamiento es el que in-
teresa hoy en dia, por eso comentaremos
juntos todos los casos tratados en esta
forma pertenecientes a ambos grupos y
que suman 15 enfermos.

Fueron tratados con actinomicina D
8 casos, 7 con tumor de Wilms y uno
con neuroblastoma.. -

La dosis total por enfermo fue la es-
tablecida de 75 mg por kilo peso, admi-
nistrada en 4 dias. En todos los casos
se hizo radioterapia simultinea y en 2
se asocit ademas aminofenilalanina (Al-
keran) en dosis de 0,2 mg por k/dia.
Dos tumores de Wilms fallecieron: un
nino, que tenia metastasis pulmonares
fallecié a los 6 meses de operado habién-
dose aplicado el tratamiento de actinomi-
c¢ina y radioterapia de inmediato a la
intervencién. En este caso no hubo res-
puesta aleuna-al tratamiento.

Otro enfermo fallecié y en la autopsia
se encontré una trombosis de la cava
que invadia la auricula derecha.

Los demas viven, correspondiendo a:
5 tumores de Wilms, de los cuales 4
tuvieron una tolerancia perfecta al tra-
tamiento. Uno sufrié leucopenia y alope-
¢ia mejorando estos sintomas con el tiem-
po. Un neuroblastoma recibié la dosis
correspondiente sin sufrir alteracion al-
guna en su organismo, pero fue retirado
por la familia.

En 2 casos se asocié el Alkeran, co-
rrespondiendo 1 al ya citado con trombo-
sis de la cava y otro al enfermo que tuvo
lencopenia y alopecia.

La B cloretil aminofenilanina (Sar-
cilicina) fue aplicada en una nifia con
carcinoma indiferenciado, muy sensible
a la radioterapia pero de recidivas rei-
teradas. .

Ciclofosfamida (Endoxénm utili-
zada en 4 enfermos: 1 rabdomiosarcoma
de vejiga, 1 linfosarcoma abdominal, 1
neuroblastoma de maxilar, 1 branquioma
(epitelioma maligno).

- Los dos primeros enfermos fallecieron.
Los dos tiltimos viven no habiendo ma-
nifestado inconvenientes en su aplica-
cion,

La dosis total fue de 50 mg. k/peso
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y no hubo alteracién en la férmula he-
matica,

La radioterapia: Se aplicd de acuerdo
al tipo de tumor y a la folerancia del
enfermo. El caso de carcinoma indife-
renciado lleva hasta la fecha 1.000 r, en
el curso de 4 meses y-en diversos campos.

El tumor, extraordinariamente sensi-
ble a la radioterapia, reduce su tamarno
rapidamente cuando se la aplica, pero
recidiva y hace metéstasis.

En la mayoria de los enfermos se hizo
la dosis convencional.

NORMAS PARA EL ESTUDIO
Y TRATAMIENTO DE LOS TUMORES

Durante este primer gemestre fueron
aprobadas normas para el estudio de
ciertos tumores. que fueron elaboradas
por los distintos sectores integrantes det
Comité.

Damos a conocer solamente el esquema
de ellas. La interpretacion de estos estu-
dios, resultante de la discusién en parti-
cular de las observaciones que se pre-
senten, seri motivo también de un ana-
lisis exhaustivo en el futuro.

Quedaron asi establecidos los siguien-
tes planes:

ENFERMO TUMORAL

(lontrol desde el punto de vista hema-
tologico (lo minimo necesario).

Tumores en general: Examen de san-
ore periférica (ver cuadro) previo a la
intervencién quirargica, rayos, radiaeio-
nes o citotoxicos.

Controles periddicos: a los 5 dias de
iniciado el tratamiento y luego con re-
gularidad semanal, hasta que se crea
conveniente.

Control de sangre periférica y eritro-
sedimentacién cada tres meses, cuando
el nifio esté de alta.

BExamen de médula 6sea cuando haya
manifestaciones hematoldgicas, metista-
sis Gseas o el proceso sea muy genera-
lizado,

Improntas por puneion o guirdrgicas
del ganglio o del tumor (si es posible).

Linfopatias: Idem como para los tu-
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mares en general y ademés: Puncién de
ganglio, siempre. Citoquimica del gan-
glio.

PLAN D ESTUDIOS DE LOS TUMORES
RETROPERITONEALES

 Interrogatorio completo: Antecedentes
familiares. Vacunaciones. Fecha de co-
mienzo de la afeccion, ete.

'Examen semiologico completo. No ol-
vidar presion arterial.

Ezxamen de laboratorio:

Sanere, orina. Reaceion de Guedini y
Cassoni. Reaccion de Mantoux. Especia-
les: Urea-glucosa. Dosaje de catecolami-
nas. 17 eetosteroides. 11 hidroxiesteroi-
des. Puncién medular.
i« Radiografia: Rayos X de térax. Ra-
yvos: X de abdomen —frente y perfil—.
9n el recién nacido esta sola basta; en
ninos mayores completarla con colon por
enema frente y perfil. En tumores de
hemi-abdomen superior —estémago y
duodeno— frente y perfil.

Piclografia descendente: Fn todos los
tumores retroperitoneales realizada por
cavografia. La cavografia debe hacerse:
antes y después de extirpado el tumor
o de ser tratado por radioterapia. Me-
dicion de la presion en la vena cava antes
v dfspués del tratamiento. Enfisema re-
troperitoneal reservado Gnicamente para
los tumores funcionantes que no pueden
ser demostrados por otros estudios.

ESTUDIO DE TUMORES DE LA REGION
' TIROIDEA

- Examen otorrinolaringoligico (antes y
después). Radiografia del cuello (frente
y perfil). Radiografia de térax. Radio-
grafia de eséfago con bario. Calcemia.
Fosfatasas. Fosforemia, Proteinemia.
(Captacion de iodo radio activo (con lo-
calizacion a las 24 horas). Scanning.
Estudio aparato cireulatorio (velocidad
circulatoria).
PLAN DE ESTUDIO PARA LOS
TUMORES OSEOS

Hematologia:

‘ En todos los casos: Recuento y féormu-
la sanguinea, eritrosedimentacion,

De rutina.
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. En tumores de la serie reticular: Me-

dulograma. ,
En los granulomas eosindfilos: Medu-

lograma.

Endocrinologia:

Bstudio conjunto de las displasias.

En los twmores osteoformadores: Fos-
fatasa alealina. Caleio. Fosforo.

En los tumores de la serie reticular:
(fatecolamina. En el neuroblastoma: Ca-
tecolaminas.

Radiologia :

Rutina. En lesiones distales: Arterio-
grafia. En el quiste aneurismdtico: Ar-
teriografia. En lesiones vertebrales: To-
mografia. En metdstasis pulmonares:
Tomografia.

Anatomia patoligica:

Rutina. En el neuroblastoma: Ewing.
Reticulosarcoma: . Glueégeno intrace-
Iu'ar.

En todos los casos: Estudio de la for-
macion 6sea mediante fluorescencia con
tetraciclina,

PLAN DE ESTUDIO DE TUMORES
CROMAFINES

Interrogatorio: Ademas del interroga-
torio habitual especificar los anteceden-
tes de: Fiebre. Cefaleas. Sudoracion.
Ndauseas y vomitos. Diarreas. Perturba-
ciones visuales. Trastornos post-miceion

Examen fisico: Examen cuidadoso de
higado, esqueleto y sistema ganglionar.
Pulso: frecuencia. Presion arterial: 1)
diaria; 2) en el momento de evidencia
clinica de funcionamiento tumoral; 3)
post-palpacién ; 4) post-miceion si el in-
terrogatorio lo sugiere.

Exdmenes complementarios :

Radioldgico: Radiografia directa de
abdomen frente y perfil. Pielografia.
Retroneumoperitoneo previa discusion
del caso. Detectar metastasis (huesos,
pulmoén).

Laboratorio: Examen completo de ori-
na. Glucemia en ayunas. Dosaje de ca-
tecolaminas.

En caso de sospecha de feocromocito-
ma: Curva de tolerancia a los hidratos
de carbono. Ionograma, 17 cetoesteroides
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urinarios. 17 hidroxicorticoides urina-
rios.

Otros exdmenes: Si hay crisis hiper-
tensivas: prueba de regitina. Si se sos-
pecha neuroblastoma: puncién medular.
En caso de no poder localizar el tumor :
cateterismo con dosajes hormonales.

TUMORES SUPRARRENALES

Hemograma. Glucemia. 17 Cetosteroi-
des. 17 Hidroxiesteroides (plasma y ori-
na). Pregnanetriol. Prueba de estimula-
¢ién (con ACTH). Prueba de inhibicién
(con Cortisona). Prueba de Metopirona.
(atecolaminas. Tonograma. Rayos X sim-
ple de abdomen. Pielografia (Cavogra-
fia). Edad 6sea. Silla turca. Enfisema
retroperitoneal : en caso de no poder evi-
denciar el tumor por otros motivos. Ra-
yos X, columna (frente-perfil). Examen
oftalmolégico : agudeza visual, fondo de
o0jo, campimetria, perimetria.

ALGUNAS NORMAS PARA LA RECOLEC-
CION Y TRANSPORTE DE MUESTRAS
BIOPSICAS

A) T'umores sélidos

A1) En todos los casos se debe dis-
poner de por lo menos dos (2) frascos
de boca ancha y tapa con rosca. Uno de
ellos esterilizado y que servira para per-
mitir el cultivo del material. El otro que
contendri formol al 10 % isoténico pre-
feriblemente con agregado de buffer. En
la parte exterior de los frascos no debe
omitirse la inseripeion de los datos per-
sonales del paciente al cual pertenece el
material.

A2) Si la extirpacion total del tumor
no fuera posible se tratari de tomar
muestras de diversas porciones evitando
en lo posible zonas muy alteradas por
necrosis o hemorragias.

A3) Tl ideal es que el patélogo asista
al acto quirirgico pero en el caso de que
esto no fuera posible es importante la
adecuada descripeion de los siguientes
datos operatorios: tejidos circunvecinos,
existencia o no de capsula o infiltracion,
color, consistencia y textura y esquema
" de la topografia tumoral,

B) Derrames, liquidos de aspiracion,
orina, eteétera
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B1) Una vez hecha la extirpacién las
células se alteran rapidamente, por lo
que deben ser remitidas con la mayor
urgencia para su adecuado procesado. Es
indispensable el fraccionamiento en dos
porciones, una de las cuales en condicio-
nes de esterilidad y manejada con las
reglas de la asepsia serviri para el estu-
dio bacteriolégico. Lia otra porecién sin
ningtin agregado sera utilizada para el
examen citologico. En caso de urgencia:
formol al 10 % en partes iguales o en
congeladora.

C) Envio del material

(1) Todo material debe ser enviado
al Servicio de Anatomia Patolégica in-
mediatamente después de su extraccion.

(2) En los tumores de gran tamafo
(Wilms, ganglioneuromas, ete.) se debe
fraccionar inmediatamente después de la
extirpacién para permitir la adecuada
penetracion del fijador en las partes cen-
trales.

CULTIVO DE TUMORES

El plan requiere: 1° esterilidad abso-
luta de los materiales a cultivar. 2°)
Extrema urgencia en los primeros pasos
del proceso. Para ello sugerimos lo si-
guiente:

1°) Dar a conocer a la Seccién Cultivo
de Tumores el dia y hora de la inter-
vencion.

90) Es necesario conocer el tratamien-
to previo de los pacientes, en especial la
administracién de drogas antiblasticas y
radioterapia ; ambas en lo posible deben
ser evitadas, aunque es indudable que
debe privar el interés del nifio y de su
enfermedad.

3°) Es de todo punto de vista reco-
mendable, en el caso de los neuroblasto-
mas, la pequeila biopsia (puncién biop-
sia inclusive) para el diagnéstico por el
cultivo. El método es seguro, rdpido y
eficaz.

4°) Interesa la posicién embriolégica
del tumor de Wilms.

5°) Puede intentarse, més adelante, la
valoracién ‘“in vitro’’ de drogas anti-
tumorales, aunque guardamos reserva
sobre el particular, por los pobres resul-
tados obtenidos hasta el presente.
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