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PIELITIS (PIELONEFRITIS) RECIDIVANTES DE LOS NINOS *

POR EL

Pror. Dr. R. DE SURRA CANARD

“Porque las uropatias importantes se inician
en la infancia, el problema de la infeccién uri-
naria del pequefio merece seria consideracién es-
pecialmente cuando la enfermedad ni desaparece
ni responde al tratamiento en forma manifiesta”.

“El reconocimiento y el tratamiento adecuado
de las causas accesorias en la infeccién urinaria
persistente, constituyen los puntos esenciales en el
manejo correcto de los casos”.

M. CamepBeLL.—Pediatric Urology”, p. 381.

He aceptado la responsabilidad de un relato sobre un tema de
urologia en estas importantes jornadas, con el tnico fin de aportar el
punto de vista del urélogo frente a la patologia infecciosa del sistema
urinario del nifio. Pero como la infeccién urinaria constituye un capitulo
de una gran extension, me he limitado a los procesos recidivantes del
aparato urinario superior .

No pretendo invadir el terreno de la pediatria, por carecer de cono-
cimientos que me capaciten y por ese motivo he de ser muy breve en
aquellos puntos que son de su dominio.

Mi experiencia en urologia pediatrica es todgvia pequefia, ya que
el improvisado consultorio urolégico, que funciona en la Sala VII del
Hospital de Nifos, gracias a la carifiosa acogida de su jefe de sala el
Dr. R. Monteverde, sus colaboradores y la aceptacién del Director de la
institucion, estd todavia en su etapa inicial. (Se han examinado apenas
un centenar de nifios por no haberse divulgado su funcionamiento).

Comprendo que distraer vuestra atencién con este pequefio bagaje
es un tanto osado, pero me impulsa el des#b vehemente de nnponer en
el ambiente, la. nocién de existencia de la urologia pediatrica, la impe-

* Tema libre argentino a las XIIT Jomadas Pediatricas Rioplatenses. Cérdoba,
(Axxentma), 21-24 de mayo de 1950,
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riosa necesidad de estudiar el sistema urinario de los nifios con criterio
urolégico, alin' en ciertos casos de ‘nefrophtias médicas, demostrar los
beneficios de esa conducta y probar la inocuidad relativa de las explo-
raciones necesarias. (Alrededor de 8 % de incidencias piretdgenas como
consecuencia de maniobras instrumentales).

~ Constituyen la base del relato la experiencia extraordinaria del Dr.
Meredith Campbell, ampliamente expuesta en su magnifica obra “Pe-
diatrics Urology”, el capitulo del Dr. Hinman sobre “Uropatias obstruc-
tivas” admirablemente expuesto en el tratado “Principles and Practice
of Urology”, los pocos pero elocuentes casos clinicos que he tenido la
oportunidad de observar y la experiencia urolégica de unos afios de
especialista.

El titulo del relato es erréneo y por eso lo corregimos en el parén-
tesis, debiera ser en relacién a la patologia, el de “pielonefritis crénica”.
Se conserva el nombre de pielitis por estar consagrado por el uso y para
que las conclusiones de este trabajo, se apliquen a aquellos procesos que
por su benignidad aparente se los juzga erréneamente limitados a la via
excretora. En cuanto al adjetivo “recidivante”, él expresa una condicién
del momento actual. En' efecto, pocos afios atrds el impacto infeccioso
del parériquima renal piclonefritico, evolucionaba a la curacion, luego
de cumplirse un ciclo con o sin ayuda de la medicacién que la expe-
riencia habia mostrado ser favorable o evolucionaba hacia la cronicidad
por ser los medios a nuestro alcance, incapaces de vencer la agresién. Hoy
la terapia antibiética, logra curar el proceso agudo e impedir su evolucién
hacia el estado crénico, por lo cual debe considerarse su repeticién como
un fenémeno de recidiva.

Comprendo que puede juzgarse exagerado, a pesar de la utilidad
que elo implica pretender someter a examen urolégico completo, cual-
quier manifestacién pielonefritica; pero si considero como un impe-
rativo categérico llevar a cabo la exploracién del sistema urinario frente
a la cronicidad o las manifestaciones recidivantes.

He seguido en el relato el orden consagrado en los textos de pato-
logfa, resumiendo todo aquello que es del dominio de la pediatria y
deteniéndome en aquellos puntos que aclara y explica la urologia. Ade-
més, por ser la pielonefritis crénica recidivante una consecuencia del
proceso agudo, he de referirme en forma repetida a su aspecto agudo
sobre todo en el capitulo de la anatomia patol6gica.

FRECUENCIA DE LA INFECCION URINARIA DEL NINO

Para dar una idea de*la frecuencia de la infeccién urinaria de los
nifios, basta reproducir algunas de las estadisticas que ha recopilado
Campbell: \
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From da la cifra de 4,4 % de existencia de infeccién urinaria en
un grupo neo elegido de 225 nifios.

Caulk valora la frecuencia en un caso de uropatia infecciosa para
cada 40 nifios que ingresan al Hospital de Nifios St. Louis.

_Hurt de la Mayo Clinic, ofrece una menor incidencia: 1,4 %.

Campbell ha observado hasta el afio 1937 (fecha de aparicién de
su tratado), 961 casos (381 agudos y 580 crénicos), sin referencia com-
parativa.

Etiorocia—La invasién bacteriana constituye el elemento etiold-
gico fundamental para el desarrollo de un proceso pielonefritico. Existen
ademas una serie de factores accesorios y predisponentes en grado variable
que influyen para que la infeccién se instale o se perpette. Entre esos
factores predisponentes uno de ellos tiene un rol importantisimo en
relacién a-la cronicidad o la recidiva.

EpAp.—La casuistica de Campbell expresada en relaciéon a la edad,
indica que los procesos agudos, se observan con marcada frecuencia por
debajo de los 4 afios, siendo en cambio la cronicidad patrimonio de los
nifios mayores.

Pielonefritis Agudas Crénicas
B e n ATuie (st [ 0 (L1, O S S S 39 18
i e S T T e S R e 82 27
IDEMSTE R 1D IHERES) = « e e s s £ 55 e s 108 61
N R S AR ATIO8 | s i e b it 5 s s 126 134
De 4a 6 anos .......o0cnnueunnne 21 139
U e VG T T B S Mt PR 7 153
De 11 a 15 afos ...... RS ) 1L RS — 48

N AU e i e A T 381 580

(Tabla 49, pag. 382, ‘““Pediatric Urology”).

SeExo.—Las estadisticas de los autores sefialan un evidente predo-
minio del sexo femenino; las cifras fluctiian entre el 65 '% y el 85 %.
La casuistica de Campbell es la que se reproduce:

Pielonefritis Agudas Crénicas
AE Ly (e T R B PN 76 193
R Cf AT SR e IR 291 381
No referido el sexo ............... 14 6
R AU SRSttt s 25« 1 381 580 : :

(Tabla 50, pag. 384, “Pediatric Urology”).

Herencia—Influencia familiar: Como factores etiolégicos tanto
la herencia como la influencia familiar, adquieren en determinados casos
importancia y la bibliografia sefiala algunos ejemplos, en los que sobre-
vienen episodios pielonefriticos en hermanos o en padres e hijos. La can-
tidad de casos clinicos publicados no autoriza a generalizar. Sin em-
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bargo, en algunas ocasiones es conveniente el estudio uroldgico de los
padres o de los hermanos para despistar la existencia de anomalias con-
génitas predisponentes o investigar los habitos dietéticos para corregir
habitos equivocados. La nutricién deficiente cualitativa o cuantitativa-
mente puede constituir un factor que predisponga, ya que coloca al nifio
en situacién de menor resistencia para luchar contra una infeccion que
se instala en el sistema urinario y contra aquellos procesos localizados en
otros 6rganos y constituyen focos sépticos, punto de partida de la infeccion
urolégica. .

/ VARIACIONES CLIMATERICAS.—Las estadisticas sefialan la existencia
de un mayor nimero de pielonefritis agudas en determinadas épocas del
afio, que coinciden con las estaciones en las que recrudecen o bien las
infecciones del aparato respiratorio o bien los episodios gastroenteriticos.

TRAUMA Y TOXEMIA.—Actian como factores predisponentes los trau-
matismos extrinsecos, los intrinsecos y las agresiones téxicas de la glan-
dula renal durante la evolucién de las enfermedades infectocontagiosas.

s Lol L

EcTasia URINARIA.—La ectasia urinaria es el factor predisponente
por excelencia de la pielonefritis crénica o recidivante.

Dice Campbell (“Pediatric Urology”, pag. 384), “es axiomaitico
por consiguiente, que la ectasia urinaria predispone a la infeccién, per-
petiia siempre una infeccién establecida y existen pocas probabilidades
de obtener éxito curativo, mientras no se logre suprimir la ectasia” y
agrega (pag. 386): ...cuando la infeccién persiste mas de cuatro a
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- seis semanas o recidiva... debe presumirse la existencia de ectasia uri-
E naria”.

3 - La experiencia del gran urélogo de nifios de los Estados Unidos,
o afirma con esas palabras categéricas la importancia de este factor etiolo-

gico, en las infecciones crénicas del aparato urnario del nifio paralela en
todo sentido con la patologia del adulto. Esta nocién de rémora circu-
latoria, es poco conocida por quienes no manejan habitualmente el sistema
urinario y ello me obliga a procurar explicarlo en forma breve.

El término “uropatia obstructiva” es utilizado por la escuela ameri-
cana, para expresar con amplitud todas aquellas alteraciones patolé-
gicas que se desarrollen en el sistema urinario, como consecuencia de la
presencia de un factor que obstaculiza el trénsito de la orina, en cual-
quier segmento de ese sistema, cuya esencia anatomofuncional es la de
estar constituido por una unidad tubular desde el glomérulo hasta el
meato de la uretra. La escuela alemana con von Lichtenberg, prefierc
para la parte alta del 4rbol urinario, cuando evoluciona un trastorno de
esa naturaleza la designacién de “constipacién renal”, que expresa la
pereza evacuatoria del contenido de la via excretora superior, por ana-
logfa con el término utilizado para el trénsito colono. La escuela francesa
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todavia da la preferencia al término “hidronefrosis”, también refirién-
dose al segmento alto del sistema, pero con la siguiente aclaracién (relato
del Dr. R. Dossot al Congreso Internacional de Urologia de 1949):
“Hidronefrosis” es un término impreciso pero cémodo, no expresa una
enfermedad de la via excretora, pero si constituye un sindrome carac-
terizado por: a) una dilatacién; b) una alteracién de la funcién mus-
cular (motricidad y tonicidad), que provoca una retenciéon de orina
primitivamente eséptica, y ¢) la permanencia del trastorno anatomo-
fisiolégico y de su causa”. -

Creo debe darse preferencia a la terminologia que utiliza en este
relato, porque ella lleva de inmediato al espiritu, la idea de investigar
la naturaleza del obsticulo mecénico o dindmico que engendra la obs-
truccion y porque admite como localizacién del obstdculo cualquier
segmento del tractus urinario, el superior, el medio o el inferior.

La presencia de un obstaculo en un érgano tubular, origina al prin-
cipio una modificacién de la motricidad y del tono a nivel de la pared
y luego una alteracién de su estructura, crea una rémora en el contenido
del érgano por encima del obsticulo que se designa en urologia ectasia
urinaria o uroectasia. Como consecuencia de estas dos modificaciones
la tensién de la columna liquida por encima de la obstruccién se eleva
y ejerce una presion excéntrica en el sentido de la via excretora y una
presion retrograda en el sentido del parénquima glandular. Es facil com-
prender la nocién de obstaculo mecanico por alteracién congénita o
adquirida de naturaleza intrinseca o extrinseca, a pesar de ello he creido
atil reproducir la lista de los multiples factores capaces de obstruir la
via excretora en los nifios.

o

CAUSAS MECANICAS DE OBSTRUCCION URINARIA

1) Causas que dilatan inicamente el bacinete

Congénitas Adquiridas
a) Insercién anormal del uréter en el a) Bloqueo del infundibulo pielouretérico
bacinete. por neoplasia intra o extra renal.

b) Vasos polares inferiores accesorios b) Bloqueo pielouretérico por célculo.
(arterial o venoso).

¢) Estenosis de la unién urétero piélica. c) Ptosis renal.

d) Anomalias renales de forma, tamajio, d) Parésitos (muy raro).
niimero o posicién,

2) Causas que dilatan el uréter y el bacinete

a) Estrechez. a) Estrechez traumética o inflamatoria.
b) Duplicidad de via excretora. b) Calculo.
‘c) Uréter accesorio con terminacién c¢) Tumor muy raro.
ciega. .
d) Torsién acodadura dilatacién quistica d) Compresién extrinseca del uréter (tu-
diverticulo del uréter. mor-quiste, bridas, adherencias).
e) Vilvulas pliegues o vaso.
f) Insercién anémala del uréter inferior
inclusive ectopia.
g) Quiste (muy raro).
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3) Causas que comprometen la uretra-vejiga-ambos uréteres y ambas peluis

a) Obstruccién del cuello de vejiga a) Idem. .
(hipertonia, esclerosis l6bulo medio).

b) Diverticulo. b) Idem.

c) Hipertrofia. c) Idem.

d) Obstruccién por colgajo mucoso ex- d) Calculo.
cesivo del trigono. '

e) Quistes prostaticos o ureterales. e) Idem.

f) Valvulas de uretra posterior. f) Tumor.

g) Hipertrofia del verum montdnum. g) Idem.

h) Estrechez. h) Idem.

i) Pélipos. i) Idem.

j) Fimosis. j) Idem.

k) Tumores o quistes extraurinarios. k) Idem.

1)  Anomalias (extraepihipospadias).. 1) Traumatismos.

m) Torsién del pene.
(Tabla 7, pag. 123, “Pediatric Urology”).

Para tener presente la posibilidad de un obstaculo de naturaleza
din4dmica es necesario recordar la fisiologia de la peristaltica de la unidad
cali-pielo-uretérica extensamente estudiada por Legeu y Fey en prolijos
examenes pieloscopicos. La columna liquida desde la papila renal hasta
la vejiga es segmentada un nimero de veces por existir dentro de una
continuidad morfolégica de fibras circulares y longitudinales, determi-
nados sitios que desempefian un rol de esfinter (istmo calipiélico y union
uréteropiélica, segmento del uréter a nivel del cruce de los vasos.iliacos,
porcién intramural del uréter y meato uretérico). El rol de estos esfin-
teres tiene por objeto permitir el actimulo de orina en el uréter supra-
yacente mientras estén en contraccién y su ulterior evacuacién hacia el
segmento del uréter por debajo, cuando se relajan. El progreso de la
orina en la via excretora se asemeja al juego de exclusas. Cuando se
observa bajo la pantalla fluoroscépica la progresién del liquido en la via
excretora se ve el relleno progresivo de los segmentos de ‘actmulo y su
repentina evacuacién hacia el segmento siguiente una vez que éste ha
entrado en condiciones fisiologicas de recepcién. Tomada en su conjunto
la peristaltica de la via excretora es una sucesion armonica, regida por
el sistema vegetativo de perfodos diastolicos (periodo de replecién), y de
perfodos sistélicos (momento de expulsién), en los distintos comparti-
mentos (compartimento calicial, piélicouretérico superior y uretérico pel-
viano). La existencia de una alteracién neuromuscular o una pertur-
bacién de la motricidad o del tono (atonia o hipertonia segmentaria),
crea una dificultad evacuatoria de la totalidad o de un segmento que
hace las veces de un obstéculo a la progresién de la orina estableciéndose
un actimulo de liquido en un todo similar al que aglomera cuando existe
una obstruccién de naturaleza mecanica. _
< La ectasia urinaria por trastorno de la dindmica puede ser la con-
secuencia de alteraciones transitorias (origen hormonal en el embarazo,
inhibicién paralitica por la vecindad de un proceso inflamatorio endo o
periuretérico), o de alteraciones definitivas (aplasia congénita en el

-
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desarrollo muscular, alteraciones congénitas de la inervacién, condiciones
patolégicas adquiridas del neuroeje).

Daiio de la via excretora y gldndula—El resultado de la rémora
circulatoria de la orina dentro del sistema origina, como se ha mencio-
nado, un aumento de la tensién del liquido dentro del continente y este
aumento de tensién al ejercer presién sobre la via excretora y sobre el
parénquima desencadena una serie de alteraciones en ambas estructuras
que alcanzan a destruirlas, cuando se las deja evolucionar, pero que son
reparables cuando se logra corregir el factor que les ha dado origen.
El dafio que sufre la via excretora, y el dafio que sufre la glandula es
paralelo, pero por comodidad_ descriptiva se han de separar.

Daiio de la via excretora—La lista de causas mecanicas de obs-
truccién urinaria que se ha reproducido en la pagina 5, estd dividida
en tres grandes parrafos segtin asiente el obsticulo en el segmento inferior,
medio o superior del sistema.

Todas las lesiones que impiden la libre emisién de la orina, sea cual
sea su naturaleza, localizada desde el infundibulo de la vejiga hasta el

meato de la uretra, alteran la funcién evacuadora de vejiga pasando este-

6rgano por una serie de etapas que tienen expresién patolégica y clinica.
La expresion patolégica como en todo 6rgano muscular es primero un
aumento del esfuerzo seguido luego por hipertrofia de las fibras, fatiga
y distensién. La expresion clinica corresponde a las diferentes etapas del
prostatismo del adulto (periodo de los trastornos premonitorios, periodo
de retencién incompleta sin distensién o de residuo y periodo de retencién
incompleta con distensién) y su diagnéstico puede llevarse a cabo ( segln
sea la etapa evolutiva), por cistotonometria o por cistografia. La via
urinaria superior no permanece indiferente al residuo y a la distension
de la vejiga. El ritmo de la peristaltica uretérica se modifica con el grado
de plenitud del reservorio y este hecho es facil de verificar cuando se
observa endoscépicamente la cadencia eyaculatoria con cantidades varia-
bles de liquido; lo habitual es la prolongacién del intervalo que media
entre una eyaculacién y la que sigue; durante ese mayor lapso el caudal
de orina en uréter y bacinete de ambos lados ha aumetnado siendo
necesario una contraccién méas enérgica para vertirlo hacia la vejiga.
El esfuerzo repetido modifica y altera la estructura anatémica de la
via urinaria alta de ambos lados por un proceso analogo’ al que se
ha .descripto para el defrusor con la particularidad que su estructura
muscular por ser més fragil pone una resistencia menor a la presi6n
excéntrica que distiende y elonga el uréter y dilata el bacinete y célices
(mega uréter, hidronefrosis constituida).

Cuando la obstruccién esta localizada en el uréter intramural, pel-
viano o lumbar o en la unién uretropiélica, origina una dilatacién similar
a la via excretora en un todo paralela a la que se ha descripto. La dife-
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rencia estriba en la unilateralidad del dafio, permaneciendo conservada
la integridad anatomofuncional del lado opuesto. La expresion clinica en
este caso es menos elocuente, se traduce no siempre por manifestaciones
dolorosas tipicas o atipicas y su diagnéstico por percepcion palpatoria solo
es posible en las grandes ectasias. La radiografia (pielografia excretora o
de relleno), en cambio permite detectar cambios insignificantes que auto-
rizan establecer precozmente la existencia de una uropatia obstructiva.

Dafio renal.—FEl dafio que ocasiona la presién retrc’)grada sobre el
parénquima es quizas mayor del que produce sobre la via excretora. Las
modificaciones que sufre la glandula se llevan a cabo por un doble
mecanismo: perturbacién de la circulaciéon arterial (nutricién, aporte
~de deshechos, etc.), venosa por un lado y ectasia de la orina en el cana-
liculo con entorpecimiento en la funcién de las células del tubo por otro.

El conocimiento de estos hechos sospechados por la clinica (insu-
ficiencia renal), ha sido verificado por la experimentacién a pesar de
no reproducir ésta las circunstancias clinicas con toda exactitud, ya que
para realizarlas en vez de crear situaciones de obstruccién, reproduce
fenémenos oclusivos uni o bilaterales.

La cxperimentacién animal ha probado que la dilataciéon y el dafio
renal es progresivo y en funcién del factor tiempo.

Los cambios vasculares que sobrevienen en el parénquima por accién
de la presién retrégrada tienen su explicacién en razén de su disposicion
anatomica.

Las alteraciones que sufren los tubos se deben en gran parte a la
pcrturbacmn circulatoria que se ha sefialado y ademas al efecto de la
presion retrograda sobre el canaliculo renal. Morinson ha estudiado el
efecto de esa presién sobre la papila y ha verificado que en una primer
etapa €l aumento de tensién de la orina dentro del bacinete origina una
oclusién de los orificios de los tubos colectores por aplanamiento del
epitelio de la papila por ser éste exuberante. En un perfodo ulterior la
atrofia y retraccién de la papila entreabre ampliamente los orificios de
la criba y facilita se establezca una comunicacién sin obstaculos entre
el canaliculo y la via excretora. Durante los dos periodos, de cierre o de
apertura franca la presién intracanalicular aumenta y ejerce sobre el
epitelio del tubo un fenémeno compresivo que entorpece el buen funcio-
namiento celular a la vez que dilata al tubo. La isquemia por un lado
(perturbacién circulatoria), y el dectbito por otro (presién intracana-
licular), perjudican el rendimiento del nefrén y lo llevan paulatina-
mente a la atrofia.

Si se establece un balance entre los factores que influyen en la
degeneracién progresiva del nefrén, la experimentacién animal demuestra
que la presién retrégrada actia més por la perturbacién circulatoria que
origina, que por la compresién que cjerce dentro del tubo. En circuns-
tancias experimentales se ha verificado que “la modificacion de la presién
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retrégrada, ni la sed de agua, ni la diuresis forzada modifican equiva-
lentemente el progreso hidronefrético. Pero si en cambio, la atrofia y la
dilatacién es activada o por la isquemia arterial o por hipertension por
ligadura venosa”.

A su vez la experimentacién ha puesto de manifiesto un hecho que
Hinman expresa diciendo: “los cambids patoldgicos de la atrofia hidro-
nefrética. . . no se observan en otra parte y se distinguen particularmente
como la tinica excepcion a la ley biolégica de la atrofia primaria, en
ocasién de la obstruccion completa (oclusion), de un conducto excretor.
Esta situaciéon unica y aislada de la patologia, anticipa condiciones ana-
tomicas y fisiolégicas peculiares del rifén o al menos condiciones que
no esta presentes en formra similar y relacionada en otras glandulas”.

Para que la presién retrégrada constituya una fuerza viva, esta

presién debe mantenerse a pesar de la oclusién de la via excretora y ello
“supone la continuacién de la secrecién renal, ya que de cesar, la presion
caerfa automaticamente. Pero como tampoco existe un paralelo entre
el ritmo de la distensién y el ritmo de la diuresis se supone que existe un
mecanismo de derivacién de algln género, para desviar parte de la orina
segregada’.

Ello ha llevado a los investigadores al estudio minucioso de los
reflujos y parece que “la explicacién estaria en un contrapunto de equi-
librio especial entre presion retrégrada y reflujo”.

Por reflujo se entiende la acciéon de retroceso de un liquido dentro
de una tuberfa, es decir, su marcha en el sentido inverso de la corriente
habitual. En la via urinaria normal no hay reflujo. En la patologia
existe cuando se somete a la via excretora a una presién brusca (el caso
de algunos examenes pielograficos de relleno), o la raiz de un fenémeno
agudo ‘oclusivo de la via excretora (célico nefritico). En ocasiéon de
pielografias ascendentes, se ha verificado que el reflujo en ocasiones se
lleva a cabo hacia la luz de los canaliculos renales, reflujo pielocana-
licular; otras veces el liquido retrocede hacia el intersticio del parénquima,
reflujo o extravasado pielo-intersticial o el liquido se vierte en el sistema
linfatico o venoso del parénquima, reflujo o extravasado pielo-linfatico
o pielo-venoso. En el caso de la uroectasia, el fenémeno del reflujo
explicaria, a manera de un fenémeno derivativo parcial de la orina, la
continuacién de la secrecién renal en ocasién de estar obstruida u ocluida
(experimentacién animal), la via excretora. En el caso de la uroectasia
infectada el fenémeno del reflujo justifica el mecanismo de la infeccién
ascendente verdadera.

En la clinica se observan los hechos que la experimentacién animal
reproduce, con menor violencia, ya que rara vez se cumplen condiciones
oclusivas. En cambio, se comprueban que la dilatacién hidronefrética y
el dafio renal, son tanto més rapidos cuanto mas importante es el fené-
meno obstructivo; hecho facil de verificar, cuando se establece el para-
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lelo entre la intensidad de la alteracién del sistema urinario y las diversas
edades de los nifios afectados de uropatias obstructivas congénitas.

BacTterioLoGiA—No es mi propésito discurrir sobre la bacterio-
logia de las pielonefritis en los nifios, sino simplemente dejar establecido
que “la orina de los nifios sanos no estd contaminada” (M. Campbell),
y reproducir la tabla estadistica de este autor que expresa la frecuencia
relativa de los distintos microorganismos, capaces de contaminar la via
urinaria. (Estadistica a base de una casuistica de 961 nifios afectados,
381 casos agudos y 580 casos crénicos).

Microorganismos Casos agudos: Casos crénicos:
381 850
R [EB e s b Bt 2 BT s St Sx i 63 ; 368
(G 551030 000014 Lo) sip e et Sl S U 8
COIINIITITE. e <'arie) wo o vh 3. S et 8 22
S EAElOCORDET & 5k [or v s Ars < Lo sl o bedar i 10 143
AT DL s SRR L N st ek ] 1 66
S.. Albus hemolitico .. = ....ves.s — 12
S rANTenS U R i el sl b, T8, T 7 23
S. Aureus®hemolitico ............ — GE=8258
FAELEDIOCOTOY, wiki o v o s o e v S0y vavt £ 2100 6 34
HenmOIItED 5L </t 25 o falinysuttads v = oniy . — 19
N S HETHOLILIEO T at brstiy oo st . 5 11
NATIQATIS 4, wrarar = a8 oics aiameim s e & e s — 1= 77
N COIOCOCO, BTl v 1 S S ot i Lok i (e 2 & 2 — —
B PTOTEUS s s arsve /s o opr a5 <7l e o ey —_— 20
B P0G AXIC0 R e e A e o fova 2 —
B TAFICO 1 s v e s - hts e Val s st i Elialte — 13
B Paratsiico = n it da lailor ot ettt 4 2
) N e S T AR FAG i e S 1 —
B T st Sn rpdne Ll e e 1 —
T BTG o (o (a o) e s o 5 T e O s — 11
B “Euberenlasorn ah b et e s e — 8
Bacilos gram poSitivo . .u .. :haieec e 1 16
Diplococos gram negativos —. ......... 1 —
Difteroides .. ...vecraeneaiaeinanesins — 10
ENterocaCo: | 2s s /s « s 5 s s sFels aoh drkad % ara 'y 1 5
Bacilo disentérico (Flexner) .......... — 6
Bacilo disentérico (Rosen) ........... 1 a —
B. aerégeno capsulado ........ R AT — 1
Micrococo tetrdgeno ................: 1 3
B ACIAO TAGEIGO! " s et el et e e i ot g 2 - -
Infecclon Xt it s s e ass ot E ke 25 136
Bacterioscopia sin cultivo ............ 2 - -
Cultivo negatiVO . .« sics s« - s caiatsaiasne ub 44
N docurnentad s b4 5 e w i phn  dki 244 26

(Tabla 51, pag. 389, M. Campbell: “Pediatric Urology™).

Del estudio de esta tabla puede establecerse que dos son los micro-
organismos dominantes en la cronicidad. El grupo coli (bacterias gram
negativas(, el grupo estafiloestrepto (cocos gram positivos).

Mis valor tiene recordar las vias por las cuales llega la infeccién al
rifion. Determinar con seguridad el camino que ha seguido el germen
contaminante es dificil, pero se lo puede deducir de los sintomas clinicos
y de las investigaciones urolégicas.
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La via descendente o hematdgena es una realidad, es la conse-
cuencia de un foco piégeno existente en cualquier parte del organismo y
su persistencia explica de por si la cronicidad o las manifestaciones reci-
divantes. Los pediatras estdn familiarizados con los fenémenos sépticos
metastasicos. La escuela francesa ha puesto bien en claro el mecanismo
fisiopatolégico de la infeccién colibacilar del tractus urinario, sindrome
enterorrenal de Heitz Boyer. .

Dentro de la fisiopatologia de la infeccion hematégena debe recor-
darse, los estudios realizados~sobre el tropismo bacteriano, la influencia
de la asociacién microbiana en la agresién renal, la posibilidad de un
impacto séptico en la via urinaria en ocasion de la extirpacién de un
foco infeccioso o su reagudizacién, la bilateralidad de la infeccion en
la primera faz, cuya evolucién ulterior en lesiones unilaterales esta vincu-
lada a factores locales de resistencia tisular, de intensidad en la agresién
y de capacidad en la defensa local.

Se ha discutido y se discute a propésito del paso de bacterias circu-
lantes por el rifién, comprobados en la orina. Las experiencias de Helmholz
reafirman el concepto ya expresado por Wyssokowitch en 1886: “el rifién
debe ser lesionado por el germen agresor, para que se realice el pasaje
de bacterias en la orina”.

La via ascendente constituye un mecanismo real de infeccién del
segmento urinario superior, en circunstancias de existir un proceso sép-
tico en el tractus inferior o medio, pero la intimidad del mecanismo
varia, no siendo posible ser categérico a pesar de la experiencia acumu-
lada. Es un hecho probado en la clinica y experimentalmente la infeccion
ascendente canalicular, es decir, por la luz, cuando media una circuns-
tancia obstructiva que perturba la normal peristéltica, transforma la via
excretora en un érgano con contenido ectasico y facilita se establezca
el reflujo y la regurgitacién, en ocasién de la repleciéon pasiva de un
segmerito o la evacuacién activa de la vejiga.

En ciertas ocasiones el mecanismo ascendente adopta la apariencia
de una contaminacién canalicular, pero la progresién retrégrada contra
corriente, no se realiza por la luz, sino por la submucosa, por continuidad
tisular o por progresién linfatico.

En otras ocasiones, la infeccién ascendente es aparente, el germen
invade el sistema linfatico del 6érgano, s¢ extiende a los colectores vy
alcanza el sistema circulatorio, realizindose una verdadera metastasis
hematégena, a punto dé¢ partida linfégena. Esta secuencia en la pro-
gresién de la infeccién o en la contaminaci6n, con apariencia de retro-
ceso es quizd el mecanismo més corriente.

Dentro del parénquima mismo la abundancia de los linfaticos
intrarrenales y su intercomunicacién con los de la capsula perirrenal por
un lado y los del hileus y bacinete por el otro, obligan a aceptar el sentido
retrégrado de la dispersién infecciosa, existiendo observaciones anatomo-

"4
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patoldgicas, que muestran que la infeccién puede extenderse del interior
al exterior o viceversa”

Como mecanismos complementanos de contaminacién del aparato
urinario, debe mencionarse, la infeccién llevada por incidencia traumatica
por extensién directa, o por implante directo (cateterismo uréteropiélico).

La tabla 54 (pag. 397 de “Pediatric Urology” de M. Campbell),
retine la “patologia asociada” que padecian 140 casos de infeccion uri-

- naria aguda en el momento de su ingreso al hospital (Babys Hospital).

A) Sistema respiratorio:

RITHEINA . (o0 2% 0. & s i el Sy R0 AT SE Cnte (12 g ) ¥ SRl B a4 9
Y e T L e e . ol S YO 34
B O GO R T OT e Ry A L e e, SR okl s eSlbT d e o sy 4rslsetime 11
Adenitis de cuello ........ P e e R e e B R R R 1
IR O TIET I, (Fe il das 151 kol oot HEREIY e bk, 4 < raSaR (o b e s o ot =P e, 4
I e Z AN YV T TIB.F Jdfioumean o el s Ak e ke Pl 3 e 35 s T b N 3
I (v e B4 D o SRR Ten 2 e el S R S L S e 1
PlonenMatoTax FEs ., o xl J o hedt BRET. UL L b R U 55 4 v < 1
Bronconeumonia tuberculosa’ ..« iy .o v i siamsnien ssae e aan 1

B) Sistema digestivo:

VLT v G oA e e e SE R S e i (R 2
Gélico intestinal . dtulau sttt e e e 2
T 7o) (e S R O, P8 1 A s R s e R LA (08 e 2
TN ORICACION . AN LER TR LT L Paa Ty e o s o il < » Amehesafe s s = Blw: 6% = 12
Prolapso; el TEetol & Sl s ais s i o & hta s Sia Mhno Shis AR s n o A e s 1
SR i1 eyl oy ryn e o0 A o A S L R e S R S e 1
Escoriacion de ano y permeo .............................. 1
D IBCTIECTIA, | 0 o s e wd aarers Tucle 0ot Tol s ollh 4% wilbs s Wiicahena sxd & wialn n: awar w0 5 2
3 5 1L e R W o B S R e e e R B 1

: 24
C) Sistema génitourinario:

ATNNORTRL 5o s oo i P M a5 o 1 o Do e e e e Al Bl e e o s
NV Aginitis BONACGECTCL 7\ aiia b - tx sl lakis & suara van s shath o 814 isis, o .8 s o) sinia
OUTAlEIT = . sh o ol e sra & S S ks e e gl ot s i s & /s au
Hipospadi gz st et F e At Pt AT Jrts R TR 2 o R s
| AT A T Gy LA i e B o e e s AR o L
P T e i F B el R P i, o PR e IR et S
Absceso. PEriNefriticn  fis /i 5 s nais i meis i 615 & sisials Calsreny aiaiy Sy

b O3 N MO = o

(Tabla 54, pag. 397, M. Campbell: “Pediatric Urology™).

PatoLocfa.—La anatomia patolégica, en el caso de la cronicidad
pielonefritica, sefiala la evolucién en el rifion de una lesién térpida, ,en
la que se observa zonas de destruccién insidiosa y progresiva del parén-
quima y zonas de esclerosis cicatrizal secundaria.

Esta imagen refleja_la etapa final estacional o evolutiva del proceso
‘sin poner de manifiesto los acontecimientos que le han precedido. Los
estudios histolégicos realizados en procesos agudos permiten conocer el
asiento de la infeccién en sus etapas iniciales, en relacién a la via seguida
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por el germen infectante y demostrar que en la enorme mayoria de los
casos, el proceso se instala como afeccién pielonefritica, a pesar de una
aparente benignidad clinica.

Cuando la infeccién llega al rifién por via hematica, fenémeno
emboélico arteriocapilar, se observa como primera reaccién celular una
infiltracién leucocitaria intersticial, vecina al sitio donde se ha detenido
el émbolo séptico.

Cuando la infeccién llega al rifion por via ascendente, la lesién
primera asienta en la pelvis y tejidos peripiélicos, de donde se extiende
al parénquima a través de los vasos sanguineos y linfaticos e intersticios
perivasculares, constituyendo una lesién intersticial predominante, super-
ponible a poco de evolucionar con el cuadro anitomopatolégico que
ofrece la infeccién de origen hematégeno.

Como se ha sefialado més arriba, el cuadro anatomopatolégico de
los procesos crénicos, estd formado por focos inflamatorios en distintos
momentos evolutivos.

Si la cronicidad pielonefritica es favorecida y mantenida por la
existencia de un proceso obstructivo, se ha de observar en las zonas no
afectadas por la infeccion, las alteraciones que se han descripto: dila-
tacién y atrofia tubular, compresién del parénquima y modificaciones
circulatorias. Del lado de la pelvis se observan alteraciones de la mucosa
piélica y de los tejidos peripliélicos, variables en importancia en funcién
del tiempo de evolucién del proceso, de la intensidad de la agresién
bacteriana y del grado de dilatacidén preexistente.

Crinica—No es mi propésito pasar en revista todo el capitulo de
la pielonefritis desde el punto de vista clinico. Unicamente me voy a
detener en aquellos puntos, sobre los cuales la experiencia urolégica puede
ilustrar. En los nifios, como en la grivida, como en los adultos, nuestra
colaboracién es solicitada ya sea porque la infeccion no cede a pesar
de la eficiente accién terapéutica o adopta una modalidad recidivante.

Los nifios llegan a la consulta urolégica, las mas de las veces, con
un diagnéstico orientado en el sentido del sistema urinario, pero muchos
ofrecen una sintomatologia dominante, que induce a orientar el diag-
néstico hacia otro sistema de la economia o presentan como unico ele-
mento semiolégico un sintoma o un signo clinico. Con gran claridad
la tabla que sigue, expresa esas circunstancias multiples:

Padecimiénto dominante uroldgico y no urolégico en el momento de ingreso
al hospital, en una casuistica de 580 nifios afectados de infeccién urinaria

cronica:

A) Padecimiento uroldgico: B) Padecimientos no wurolégicos:
Frecuencia de micciones .......... 442  Trastornos gastrointestinales ....... 331
Disuria ......... i B R S Y T elov b i e S S A 313
Priugias 2 8. R . SR S R O Fnfriamnientolie 2., oy s e
Dolor abdominal ................ S8 1 EErdidat de  pestis Mading vy Ry |

i
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Diolbravesicalavt o u P MY 565 . 72 Fracaso en aumentar de peso ..... 23

Dolor lumbar ;. . .. 5o vanas ok Lot b P (B o e e e e P 40
Thimor umbarl.’, Se-foes Sl L i, T oS W L R S e s e i 26
ELENTARUTIAL oo trints = s ol ShemaciboFoet OB B FOTIC I EIEAT e i, e 5 2t s o5 oo 21
) A T PR B e g e o A DI TAEIENZA S UREINE) " « e = o 60 o s ey s 19
N TOEUTTA R [ohta s s TR R e s o Tl 4 B 54 Dificultad respiratoria ............ 1
Miccién imperiosa .............. P G e A e e el e e o 14
Miepion. dolOTOSA! . /v 5= fere v dbis s b s AT VIO o sia i 2k « 5 1oa v ouaieia s 4 b 5 x 28
Incontinencia de orina ............ 19" . Afecciones-del oido ......oivieiae 34
Miccién penosa . ................. 23  Afecciones sinusales ............... 39
Retencién crénica ........ Sk ) 21010 delBAEEAntY vuic s in e sieis e o 26
Retencién aguda . ................ ~5  Por fatigarse facilmente .......... 29
Espasmo de vejiga ...... T 19  Parilisis de miembros inferiores ... 4
Miceion” 1aboriosa: =« <« vnes s vieor G R T CCAIRATAA: aiufinix 815 o e o wisoce) o oisoaTels = o 3

(Tabla 59, pag. 426, M. Campbell: “Pediatric Urology”).

Esta estadistica es muy elocuente y sefiala con cuanta frecuencia un
padecimiento dominante por su expresién clinica, oculta una infeccién
cronica del aparato urinario.

Sin entrar a considerar que muchos de los procesos enumerados en
el grupo B, pueden haber constituido la afeccién primera (foco séptico),
es importante referir a porcentaje las cifras absolutas expresadas.

Para tomar dos ejemplos: los procesos més frecuentes, los trastornos
gastrointestinales (331) dan un 57 % vy los febricitantes (313) dan
un 54 %.

Es decir, que la frecuencia es de tal indole que la investigacién de
una patologia infecciosa asociada del aparato urinario se impone.

El eje del diagnéstico de existencia de una pielonefritis gira alre-
dedor de la comprobacién de la existencia de pus en la orina, comple-
Y mentado luego con la investigacién bacteriolégica para dictaminar el
i microorganismo en juego. Para que esta premisa tenga valor, la orina
w ‘debe ser recogida por cateterismo. Se considera orina contaminada,
aquella que contenga 5 6 mas leucocitos por campo. La presencia de
hematies y de albiimina indican la existencia de un padecimiento renal.

Verificada la existencia de pus y conocido el agente etiolégico, debe
| llevarse a cabo el examen urolégico completo, con el objeto de localizar
' el segmento del sistema afectado y descubrir los factores locales, que
favorecen la persistencia de la infeccion.

Mejor que toda descripcién es reproducir las dos estadisticas que
siguen; una se refiere a los hallazgos endoscépicos y la otra a los hallazgos
radiograficos.

Y T ] = o -
|
B

v

R

Infeccién urinaria crénica en 580 nifios.
Hallazgos endoscépicos.

Vejiga:
Loyt L e e L) G CISEIGRY s ¢ oo v swmesiw s win sinabewt 3
(A G IGT o i R T T M 53  Cistitis tuberculosa . .......:.vvo- 9
Cistitis: grado 1° .......... 35 ey iU n kT s IR E N, S O | R
¥ iy 1107 dae A 88 Grado 2° ..........neen 41
¥ Oy P T 51 IrAdoIBY o f i el 26
o 41 gt sl e (R 46 Gradn 4% it . . cn g st 34
No uaﬁalacio ....... e gl 7 12 AR BN R e U R e, il s 1

UVleerada . ..c.v» cinasnnssan 4= 246 VAriCeS s vnsvnssvsssavasysses 2
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..............

Cortina de trigono )
Trigono hipertréfico obstructivo . ...
Trigono hipertréfico por obstruccién
Hemiatrofia de trigono
V. neurogenética

..........

Entreabierto
B “tasa fde: (Golf: . . i diinemiiin ey
Intlamado =S S e o s v e
Sensible al contacto
JUITEIETORRIEE 1s s o 1 whs t5m v osihinssl@ i3 2
Prolapso uretérico
Estrecho intramural
Estrecho intramural bilateral

Hipotonico

LT g7 1 120 e Ay e E S
Prostatitis
Vélvulas U. post. cong. ..........
Hipert.. verum montanum
Verum montanitis
Fistula uretrorrectal

................

(Tabla 65, pag. 431, M. Campbell: “Pediatric #rology”).

Infeccion urinaria cronica en 580 mninos.

. Hallazgos radiograficos.

Cistocel I ) . S s e 3
DIV ek GO TR o oads 4 a e e S man o' 11
ATy R e o = 2 ‘e mysleo Pold 12
V! trabeenladaiit. o ovaah sl a s LR 83
Vi BipotonicResN. 2 c o bl 3 8 e 25
Orificios uretéricos:
Ausente de un lado ............. 5
Ectépico en U. post. ....cav-sseos 5
Ectépico en vestibulo ............. 1
O: 1. encdiverticwlom s i - 5 s ois « 4
O. U, doble de un lado ......... 25
O. U. doble hilateral ............. 8
Eatenosad o elete b i b 3 s nisius wiis a e 24
UlceradoENmam: e . e o - e s s 9
RETTALA O Rt sre gl 2 i 5's 4 v .ihen & lt1e a87s 5
Cuello de vejiga:
ContTaTao I, « i s 5 sue, e aie o) 4 19
Barra THIEE RN e § e oo s s o sas 6
Uretra:
Estrechez de meato .............. 32
Meato" MICETAND (5 wx &5 o s s s 5w i3 2 13
Carfnaulam 258 A o5 i s me s s 2
Calenls i e R = o 2 ik daiea e s & 2
Uretritis Gnterior . cwe « a5 sne s o &
Uretritis posterior ........ muchas
DivertiGIRMN o oy oia ot st 5 3o 3
-
Pielograma renal normal ...........
Dilataciéon de un ciliz ...........
HIdronefrosis ... ivic sio. cis i vin s
AR e e e RS
PIONEEPORIS’ i i 7 Sl s e e n e s s
Hemipionefrosis rinén doble ......
Tuberculosis renal ................
TR T [ e s A R
Tomor de TIRON 4. ks dia osem dosio s =
BIOE T tenall s . . car s s e s
Rotacién de rifibn ..............
RABOD MADICO 5.0 o5 o oniletihalsls o (o, = 50 5055
Run aplARCoT PSS, ol s ek e s
Estrechez de uréter ..............
Uréter dilatado . 200 ooliteoa o sasis o' «
Uréter doble .............. o U A
Uréterdbifido = M el L oo
Tréter acodadd™ oy iy i vy <o - o
Uréter obstruido por vaso ........
Litiasis del uréter ...............
DD e s e ol el sl o v
Reflujo uretérico (cistografia)
Orificio ectépico en uretra .......
Absceso perinefritico ..............
Peliculas y datos extraviados .....

Derecho  Izquierdo Bilateral  Total
— — — 201
3 3 — 6
57 35 36 228
7 8 41 56
13 9 — =22
7 4 — 11
5 3 1 9
6 2 — 8
2 3 — 5
6 1 - 7
1 1 — 2
5 2 — 7
1 2 = 8
47 31 23 101
29 48 62 139
16 9 8 33
9 13 3 25
2 2 — 4
4 6 1 11
— 2 — 2
1 1 — 2
32 35 52 119
2 3 1 6
1 2 — 3
—_ — — 14

(Tabla 66, p4g. 433, M. Campbell: “Pediatric Urology”).
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" Para valorar la seguridad de haber alcanzado la curacién es nece-
sario obtener un minimo de dos cultivos negativos de orina.

Y para terminar la parte clinica tratada en forma muy somera, creo
debe reproducirse un concepto que expresa Campbell en su obra, en
el capitulo de diagnéstico de la infeccién urinaria crénica: “La nece-
sidad del estudio priecoz de estos dasos mo puede ser nunca demasiado
subrayado; cuando el descuido de recurrii a la colaboracion uroligica
- trae como resultado una enfermedad urolégica quirdrgica grave o la

pérdida de la vida, el clinico de cabecera debe considerarse responsable
por la consecuencia de su negligencia médica”.

TrATAMIENTO.—La presencia de condiciones locales en el sistema
urinario, a factor importante en la ctiologia de la cronicidad pielone-
fritica, condiciona la intervencién del urélogo, quien debe actuar para
suprimir “la ectasia urinaria que estd fuera del alcance del tratamiento
médico y requiere terapéutica instrumental o quirtirgica” en intima cola-
boracién con el pediatra, quien estd empapado de la patologia del nifio.

\ La directiva terapéutica puede delinearse de acuerdo a los siguientes
puntos cardinales (M. Campbell, actualizado):

1° Generosa oferta de fluidos.

‘ 2° Dietatica. * =

i : i Suﬂresic’m de focos sépticos.

: 4° Terapia medicamentosa.

5° Eliminacién de la ectasia urinaria.

a) Drenaje instrumental temporario de la via urinaria obstruida.
- b) Correceién quirtirgica de acuerdo al diagnéstico anatomoclinico
realizado.

A continuacién reproduzco la estadistica de Campbell que se refiere
al tratamiento llevado a cabo y que ilustra mejor que toda descripcion.
(Esta tabla como las deméas que se han reproducido extienden la esta-
distica mas alld del tema que nos ocupa por cuanto el capitulo de
donde proviene se refiere a la infeccién urinaria en su conjunto).

Tratamiento empleado en 580 casos de piuria cronica en nifios

(Era preantibiética)

Ninguno (rechazado: 9) .......... - 30 Absceso perineal. Incisién, drenaje .. 3
Médicoantiséptico . ... ..ivaeie s 187  Dilatacién del uréter .....v..av.ve. 55
IIetas CEtORENA. tii i b ol v oistiaaiins 33  Dilatacién y lavados de pelvis .. 17
Nefrofomia cesib st cviams oo ks 46  Cateterismo uréter permanente ..... 6
Uretero nefrectomia sv.g..c.ovvsn 15 Meatotomia transvesical bilateral 6
Uretero heminefrectomia .......... 8 Fulguracién de uréterocele ........ 3
IEIPaEETISAS i O ik 5 i S e 10  Ureterostomia unilateral ......... < 2
Pielotomia (cdlculo) ........... 5 1  Ureterostomia® bilateral ........... 3
N A PR B A e Tl Loy wld b rlaioss e 9 Reseccién de uréter bilateral ..... = 3
Exploracién renal ..... s S s s 1 Neoimplante de uréter en vejiga .. 3
Seccién de vasos aberrantes ...... 6  Cateterismo permanente uretra .... 21
Uréteropieloplastia .+ ........000.un 4 Cistostomia temporaria ........... x - RB
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Cistostomia definitiva ............ . 4 Dilatacién de cuello .............
Cistolitotomia .......... e s 6  “Punch operation” ...... Pl
LitoRriaias- S s ahsiis & < hianbe st s dern 3 (Neurogenético e hipertrofia) ......
Reseccién de trigono ..... Lo LAl 1  Dilatacién de uretra ............. 3
Diverticulectomia .. .....oivue e B TR Y O O Fele¥r s = ver s s 5.1 s lar bt L
Electro reseccién de valvulas ..... 22~ Reseccién diverticulo de uretra .. ..
Reseccion de valvulas a cielo abierto 2  Debridamiento de fimosis .........
Reseccién endoscépica de cuello ... I L S e SR W I ¥
(Neurogenético y contraido) ...... L N eAtotomIA - 5 b e a5 e fvaie o s omrd o 4
Exéresis de cuello a cielo abierto .. 2  Radioterapia profunda ............
(Enemogenético e hipertréfico) 4 Derivado a sanatorio de clinica

Corset por nefroptosis ............

(Tabla 72, pag. 466, M. Campbell: “Pediatric Urology”).

HisToriAs cLiNICcAS.—Se agregan unas pocas historias clinicas resu-
midas que reflejan, a manera de ejemplos, algunos de los puntos subra-
yados en este relato (extraidos de nuestra casuistica que alcanza a la
fecha a 120 nifios asistidos) :

Historia N° |.—(Ejemplo de éxito relativo) :

Nifiaz A. M. A, asistida por el Dr. Peluffo Aleman por una pielitis
recidivante que mejora en forma transitoria con la ayuda de la medicacién
sulfamidica o antibidtica, pero que reaparece luego de periodos de aca-
lurias variables. Germen infectante: colibacilo. Pielografia excretora (Dr.
Calisti), anomalia de bacinete izquierdo que hace pensar en una brida o
vaso polar. Prolija disciplina dietética, para yugular el foco séptico entero-
colénico sin éxito. Lumbotomia izquierda hallazgo operatorio de uréter
bifido y doble pelvis. Frente a este hallazgo se interpreta como imagen de
la pielografia excretora el bacinete superior y como la imagen pieloectasica
el relleno del baeinete inferior.

La duplicidad uretérica se prolonga hasta por debajo de los vasos iliacos.
Se libera el pediculo vascular en procura de realizar una heminefrectomia,
pero por estar entremezclados no queda mas remedio que sacrificar el érgano.

El éxito ha sido relativo porque si bien se ha obtenido la curacién
del estado infeccioso urinario, el resultado ha sido a expensas de un seg-
mento de parénquima sano.

Historia N* 2.—(Ejemplo de éxito completo) :

Nifia J. G, de 4 meses de edad, asistida por el Dr. G. F. Thomas.
Inicia su afeccién por un proceso gripal y otitis mejorando con medicacién
antibiética. A poco de interrumpir la administracién medicamentosa reci-
diva el estado febril, un analisis de orina revela la existénciz de una piuria
y el cultivo informa tratarse de. colibacilo. Terapéutica con estreptomicina,
con éxito, mientras dura la aplicacién terapéutica para recidivar la infec-
cién no bien se suspende el medicamento. La pielografia excretora hace
sospechar la existencia de una anomalia en el bacinete derecho. El examen
endoscépico pone de manifiesto una deformacién bilateral del trigémino vy
del cuello de vejiga que corresponde a una dilatacién quistica de ambos
extremos inferiores uretéricos, no siendo posible ver los meatos uretéricos.

La nifia fué llevada a los Estados Unidos y fué asistida por el Dr. M.
Campbell, quien con mas experiercia logra realizar un pielograma de
relleno parcial que demuestra la existencia de un megauréter (informe del
Dr. M. Campbell), y llega a la conclusién de via urinaria doble del lado
derecho con dilatacién hidronefrética de una de las pelvis y del uréter.
La intervencién quirfirgica confirma el diagnéstico, pudiendo realizarse
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una heminefrectomia y uréterectomia total del lado afectado. Como com-
plemento se resec6 por via endoscopica el uréterocele del lado izquierdo y
la nifia hoy de 8 meses, esta en excelentes condiciones con cultivos negativos.

‘Historia N° 3.—(Ejemplo de incomprensién de los padres) :

Nifio de 2 afios de edad, enviado por un colega por pielitis que recidiva
por intervalos de tiempo variables. Se indica la conveniencia de realizar una
pielografia excretora, pero a pesar de explicar sucesivamente a la madre
y al padre de las ventajas e inocuidad de ese examen complementario, no
se obtuvo la prueba radiografica.

Historia N° 4—(Ejemplo de incomprensién médica) :

H. G., varén, de 4 afios de edad, es asistido en Buenos Aires por un
distinguido pediatra. Vive habitualmente en el interior. Como aqueja feno-
menos dolorosos cuya etiologia no corresponde a los cuadros corrientes de
patologia abdominal, se consulta a un cirujano pediatra, quien no solicita
nuestra colaboracién. Al examen clinico nada especial en la esfera urols-
gica, salvo una sintomatologia atipica de posible origen renal derecho.

Pielograma excretor excelente desde el punto de vista funcional; un
codo en los primeros centimetros del uréter superior que da la impresion
de estar tironeando hacia la linea media; no hay ectasia piélica. Se indica
como complemento una pielografia de relleno para temer una impresién
mas anatémica del bacinete y uréter derecho. El interés por ese examen
complementario se acrecentaba por el hecho de haber observado que el
nifio presentaba en su abdomen inferior una importante red venosa colateral
en cabeza de medusa que sugeria la posibilidad de un obstaculo en la
circulacién de retorno a nivel de la cara (circulacién colateral safeno
mamaria) .

La ejecucién de la piclografia de relleno fué rechazada por los padres
a raiz de la atmésfera creada por el médico del interior, sobre la peligro-
sidad del procedimiento. .

Historia N° 5——(Ejemplo de enterocolopatia como foco séptico) :

Nifia de A., de 6 afios, hija del Dr. A., amigo y compaifiero de turso.
La enfermita fué llevada a la consulta del Prof. Dr. D. F. E. Grimaldi,
quien por estar enfermo nos pidi6 la asistiéramos. Infeccién urinaria reci-
divante a colibacilo. Piclograma excretor (Dr. J. Guardado), que evidencia
una hipoquinesia acentuada bilateral sin signos objetivos de obstruccién
mecanica. Se solicita la ‘colaboracién del Dr. M. Royer, quien verifica la
existencia de una patologia en el metabolismo digestivo y ordena dietética
y medicacién correctora. A los pocos meses todo entra en orden. Han
pasado maés de 15 afios y tengo conocimiento por el padre que no ha habido
recidiva. .

Historia N° 6.—(Ejemplo de infeccién ascendente en una uroectasia
inveterada). .

Nifio R. T., de 12 afios de edad, ofrece una historia larga, compleja y
penosa. Ingresa al Hospital de Nifios (Servicio del Dr. Monteverde), siendo
su residencia habitual en el interior, por una eneuresis que de nocturna
se hace diurna. Se comprueba un gran globo vesical; miccién por rebasa-
miento gota a gota; infectado con insuficiencia renal descompensada.

Evidente lesién congénita del cuello de vejiga de tipo hiperténico, al
examen endoscépico. Se practica una reseccién endoscépica bajo anestesia
caudal y se obtiene una mejorfa del 40 %. Se lo da de alta para observar si
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con el tiempo la vejiga recupera algo mas eficiencia en la evacuacién. Al
afno, por el contrario, la funcién de la vejiga ha empeorado y el tnico
beneficio obtenido es el de haber desaparecido la infeccién. Un control
endoscépico muestra la no existencia de obsticulo mecéanico. Un cisto-
grama pone en evidencia la inercia casi absoluta de la respuesta del detrusor.
Estas maniobras a pesar de haber sido realizadas con liquidos antisépticos
y bajo la accién protectora de antibiéticos, no impidieron que se estable-

ciera una infeccién ascendente tipica con lesién pielonefritica del parén-

quima y exageracion de la insuficiencia renal ya existente.

Historia N? 7 —Historia 372/49 Sala Cuna. (Ejemplo de uroectasia
y pielonefritis crénica).

Nifio de un afio de edad, en asistencia del Dr. F. Elizalde. Con ante-
cedentes de infecciones gastrointestinales y respiratorias ingresa por anemia,
disuria y fiebre péctica. Del examen clinico realizado en la Sala Cuna
surge la evidencia de existir una patologia urinaria palpacién de masas tumo-
rales profundas, oliguria (200 cm® en 24 horas), piuria, germen infectante
colibacilo, urea en sangre 0,75 por mil, un pielograma excretor es negativo,
confirmando la insuficiencia renal sospechada y sélo sefiala una sombra
en uretra posterior. Meato de la uretra pequefio. Se logra pasar una sonda
Bequille N° 8, con dificultad, a nivel del meato y a nivel de la uretra
posterior. Se verifica un residuo vesical de 250 cm® de orina francamente
pitrica y se aprovecha la oportunidad de realizar una cistorradiografia
inyectando 250 cm® de solucién de ioduro de sodio al 10 %. '

El costopielograma evidencia una dilatacién enorme de todo el sistema
urinario, explica la persistencia de la piuria, justifica la insuficiencia renal
y la exploracién instrumental, localiza la causa obstructiva en el segmento
inferior del sistema. El nifio fallece a pesar de la medicacién que puso
en juego todos los recursos.

Como expresara en un informe elevado a la Asistencia Piblica de la
Ciiudad de Buenos Aires, fui impulsado a ocuparme con especial dedicacién
a la patologia urinaria de los nifios a raiz de una incidencia penosa de
la que fui testigo mientras desempefiaba la jefatura del Servicio de Urologia
del Hospital B. Churruca. Se me pidi6 asistiera a una nifia de 6 afios, que
era traida en condiciones muy graves, infectada y urémica por un padeci-
miento obstructivo bajo ignorado.

A partir de esa época me propuse intensificar mis conocimientos en el
manejo de los pequefios para divulgar: la nocién de existencia de la urologia
pediatrica, la necesidad de ir en busca de los sintomas y signos del pade-
cimiento. urinario antes que ellos nos sorprendan por demasiado evidentes,
la inocuidad de los exdmenes complementarios, la posibilidad de alcanzar
un diagnéstico preciso y la nocién de recuperacién anitomofuncional del
parénquima y de la via excretora cuando la oportuna correccién instru-
mental o quiriirgica les brinda la oportunidad de reponerse.

= CONCLUSIONES

1° La pielitis recidivante de los nifios es un proceso pielonefritico
siempre, cuya repeticién obedece, en gran parte, a alteraciones congé-
nitas de la via excretora urinaria.

2? Frente a un proceso pielonefritico que se hace crénico o recidiva
es obligatorio el estudio del sistema urinario con criterio urolégico.
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3° La correccién instrumental o quirtrgica de la anomalia respon-
sable es la tnica terapéutica eficiente.

RESuUMEN

Se ha aceptado la responsabilidad de un relato, en calidad de urélogo,
en las actuales Jornadas Rioplatenses de Pediatria, para procurar imponer
la importancia en la urologia pediatrica.

Se ha elegido el tema de pielonefritis recidivante porque la cronicidad
o la recidiva de una infeccién pielorrenal tiene como causa la persistencia
de un foco séptico (problema de pediatria) o la existencia de una uropatia
obstructiva (problema uroldgico).

Se sintetizan todos aquellos conocimientos que son del dominio de la
pediatria, y se procura explicar lo que se entiende por “uropatia obstruc-
tiva”, su fisiopatologia y el perjuicio renal que origina.

Se prueba que todo proceso pielitico en apariencia es en realidad un
proceso que afecta mas al parénquima que a la via excretora. -

Se llama la atencién sobre la manera de presentarse un nifio con su
sistema urinario infectado y la necesidad de examinarlo con criterio urolé-
gico para descubrir el motivo de la cronicidad o de la recidiva.

Se subraya la importancia de la terapéutica urolégica instrumental o
quirtirgica cuando se prueba la existencia de factores obstructivos.

Se llama la atencién del médico sobre la responsabilidad que adquiere
cuando descuida el examen urolégico del nifio infectado crénico.

Se ofrecen algunas historias clinicas, resumidas como ejemplos demos-
trativos de lo que se sostiene en el relato. :




SOBRE LA CONCENTRACION DE PENICILINA EN SANGRE
Y LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO EN LACTANTES
CON Y SIN MENINGITIS *

POR LOS

Dres. JOSE RAUL VASQUEZ, ERNESTO TOMAS SOJO y
NESTOR FELIX BONESANA

No son numerosos en la literatura médica los trabajos referentes a
la determinacién —en lactantes— de la concentracién de penicilina en
el liquido espinal. Aprovechando el abundante material de nifios menores
de 24 meses que nos brindara el Servicio de Lactantes del Hospital de
Nifios —Servicio donde se realizaron todas las determinaciones que ex-
ponemos en esta breve comunicacién— decidimos investigar lo concer-
niente a dicho punto. .

‘Desde que iniciaramos en 1946 el tratamiento de las meningitis
purulentas con penicilina, uno de los aspectos en que desde un principio
nos interesairamos era el de estudiar el comportamiento del antibibtico
en el liquido céfalorraquideo, aspecto que abordado como se lo hace
en la actualidad puede considerarsele de data reciente y no agotado atn
en sus diversos aspectos.

Para poder llevar a cabo las investigaciones que nos propusiéramos
ha sido condicién indispensable determinar ante todo los niveles de peni-
cilina en el liquido espinal de lactantes enfermos o convalecientes de otras
afecciones no meningeas, tratados con penicilina.

La técnica empleada, el material utilizado y los resultades obtenidos
se€ comentan a continuacidn.

= TECNICA

El método adoptado para nuestro trabajo ha sido el de la difusién
en agar, llamado también de las celdillas de Oxford o de Heatley, por ser
éste el autor que lo deseribiera. Dosa la cantidad de penicilina por la capa-
cidad que posee un liquido determinado de inhibir el desarrollo de una
cepa de “Staphylococcus aereus”. Para estos casos se utiliza la cepa H 209
de dichos estafilococos que ha sido con la cual hemos trabajado y que
nos fuera cedida por gentileza del Prof. Barziza.

* Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria en la sesién
del 10 de julio de 1951. '
—Recibido para su publicacién el 10 de julio de 1951.
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La técnica es la siguiente: se coloca en una placa de Petri, agar
fundido de manera que se extienda regularmente por el fondo de la
misma % °.

Luego se siembra de manera uniforme con ‘“Staphilococcus aereus™
cepa H 209, previamente cultivados 24 horas en caldo. Se colocan des-
pués los anillos que contendran el liquido a examinar. Dichos anillos
pueden disponerse en nimero de 2, 3 6 4 por cada placa. Colocado el
liquido cuya concentracién en penicilina se quiere determinar en los
respectivos anillos, se incuba la placa a 37 grados, durante 18 a 24 horas.
Finalizado dicho lapso se mide en milimetros el halo de inhibicién. Con-
viene siempre realizar determinaciones con cantidades conocidas de peni-
cilina y determinar curvas para saber, la exactitud del método. Dicha
exactitud serd mayor si para cada examen se hacen dos o tres dosajes
y se toma luego el término medio, recordando que una unidad Oxford
o Florey esta representada por un halo de inhibicién de la cepa citada
de 23 a 24 milimetros.- Practicamente corresponde a la actividad des-
arrollada por 0,6 microgramos de la substancia patrén conservada en
la International Penicilin Working Standard.

Las determinaciones fueron realizadas sobre plasma adoptando la
técnica descripta por Del Carril y colab. *, es decir, recogiendo directa-
mente la sangre en una solucién de citrato de sodio, al 5 %, de las
utilizadas en transfusién de sangre —de manera que el material resulte
diluido al quinto; se evita asi extraer grandes cantidades de sangre, lo
cual facilita la tarea pues trabajando exclusivamente con lactantes se
presentan dificultades de extraccién. Dicha dilucién de sangre es luego
centrifugada, para sedimentar los glébulos, y el liquido sobrenadante es
el utilizado para el dosaje.

Cuando trabajamos con liquido céfalorraquideo lo empleamos direc-
tamente sin ningan artificio.

La técnica original aconseja emplear anillos de porcelana, vidrio,
plastico o acero que tengan un diametro de 7 mm de altura. Si bien
dichos anillos se adaptan perfectamente para las determinaciones de
penicilina con concentraciones altas, las dificultades se presentan cuando
el liquido o liquidos cuestionados tienen poca penicilina, dado que se
necesitan cantidades mayores de estos para realizar los dosajes y no
pueden ser contenidos en los anillos ya citados. Por tal motivo utilizamos
anillos de vidrio de un didmetro de 11 milimetros por 12 mm de alto, que
tienen aproximadamente la capacidad de medio centimetro cubico.

Por las razones antedichas fué, que con la técnica que hemos seguido
no se pueden determinar concentraciones menores de 0.50 de unidad por
centimetro ciibico. Esto explica porque cuando el anillo de inhibicion
no se ha manifestado en los liquidos examinados decimos que tales li-
quidos no tenfan una concentracién mayor de media unidad, pero la
cantidad minima no pudo ser determinada. '
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Con respecto a las concentraciones en sangre, los niveles observados
por nosotros son mas altos que los de otros autores, hecho que no hemos
podido explicarnos, pero que como veremos, no invalida los resultados.

Realizamos simultdneamente los dosajes en liquido céfalorraquideo y
sangre en casi todos los casos, pues consideramos de especial interés
determinar los niveles en ambos y hallar las relaciones que pudieran
existir entre uno y otro.

En aquellos casos donde se establecieron las curvas de concen-
tracién y los niveles en sangre y liquido céfalorraquideo a distintas horas,
dichas determinaciones no fueron realizadas en el mismo dia, sino que
se efectuaron en dias sucesivos, las razones por la cual nos impusimos
tal rutina de trabajo son légicas, ya que no consideramos conveniente
realizar cuatro, cinco o mas punciones lumbares un mismo dia y con
poco intervalo a un lactante. Por otra parte, de hacerlas en el mismo
dia cabria pensar que para los dosajes finales las cantidades de liquido
espinal extraidas hubieran sido exiguas. Todas las determinaciones fueron
realizadas dentro de los 30 minutos de extraido el material, e incubadas
inmediatamente. Los resultados fueron leidos a las 24 horas en todos
los casos.

La puesta a punto del método, asi como el afinamiento de la técnica
se realizé haciendo determinaciones con cantidades conocidas de peni-
cilina G cristalina que contenia 1,667 unidades por miligramo. Se reali-
zaron diluciones de manera de obtener 2, 1% y 1 unidades en el liquido
a examinar y de esta manera se hicieron diez determinaciones con dis-
tintas muestras que nos arrojaron resultados exactos, dentro de la exac-
titud que puede tener un método biolégico’ como ha sido el que em-
plearamos.

Por otra parte, tal tipo de penicilina G cristalina, 1,667 U. O. por
miligramo fué el que exclusivamente empleamos en todas nuestras deter-
minaciones. Toda ella correspondié a una misma partida del antibiético.

El ntimero total de dosajes fué de 121, los que pueden dividirse
en la forma siguiente: a) 10 determinaciones sobre cantidades conocidas
de penicilina; b) 54 determinaciones en sangre, y 57 en liquido céfalo-
rraquideo.

MATERIAL DE ESTUDIO

Retine 5 grupos de lactantes menores de 24 meses, que hemos agru-
pado como sigue:

Gruro A: Comprende 7 nifios (casos 1 a 7), enfermos o conva-
lecientes de procesos catarrales sin manifestaciones de irritacién meningea
y con buen estado general. En este primer grupo se hicieron 14 deter-
minaciones sanguineas y 14 en liquido céfalorraquideo.

Gruro B: Comprende 3 nifios (casos 8 a 10), con meningitis agudas
que en ninglin momento de su tratamiento recibieron penicilina endo-
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rraquidea. En este grupo sc hicieron 15 determinaciones sanguineas y
15 en liquido céfalorraquideo.

Grupo C: Comprende 4 nifios (casos 11 a 14), con meningitis,
que en un principio recibieron penicilina intrarraquidea, la que habia
sido interrumpida un tiempo variable antes de efectuar las determina-
ciones. En este lote se hicieron 10 dosajes en sangre y 13 en liquido
céfalorraquideo.

Grupo D: Comprende sélo un caso (caso 15), nifilo con meningitis
que en un comienzo no recibié penicilina endorraquidea, pero posterior-
. mente si. Se hicieron 4 dosajes en sangre y 4 en liquido céfalorraquideo.

Grupro E: Comprende 2 nifios (casos 16 y 17), con meningitis que
recibieron diariamente penicilina endorraquidea en el curso de su trata-
miento. Practicaronse 11 dosajes en sangre y 11 en el liquido espinal.

RESULTADOS

Gruro A—Niflos que no tenian meningitis y a los cuales se les
inyecté una cantidad determinada de penicilina G cristalina. Dicha
cantidad diaria oscilé aproximadamente entre las 50.000 y 100.000 uni-
dades por kilo de peso, repartidas en 6 u 8 inyecciones diarias. La extrac-
cién del material se realiz6 a las 24 y a las 48 horas de iniciado el
tratamiento y entre 2 y 3 horas 45 minutos de la ultima inyeccion.
Hace excepcién un caso en el que se extrajo material a las 1 hora 30
minutos y a las 2 horas.

Caso 1.—Historia 48-7-11. Diagnéstico: Catarro estacional. Edad, 17
meses. Peso 9.600 g. Recibe 450.000 u.u de penicilina diarias, durante
48 horas. Una inyecciéon cada 4 horas.

1) Concentracién de penicilina a las 24 horas de iniciado el trata-
miento y 3 horas después de la altima inyeccién.
Sangre : 10 u.u. por cm®
L.C.R.: no mas de 0,50 u.u. por cm®

2) Concentracién de penicilina a las 48 horas de iniciado el trata-
miento y 3 horas 45 minutos después de la ultima inyeccién:
' Sangre : 9 u.u. por cm?®. .
L.C.R.: no mis de 0,50 u.u. por em?®

Caso 2.—Historia 48-7-109. Diagndstico: Catarro estacional. Edad,
11 meses. Peso, 9.200 g. Recibe 450.000 u.u. de penicilina diarias, por via
intramuscular, durante 48 horas. Una inyeccién cada 4 horas.
1) Concentracién de penicilina a las 24 horas de iniciado el trata-
miento y a las 3 horas de la dGltima inyeccién:
Sangre : 9,10 uw.u. por cm®
L.C.R.: no mas de 0,50 u.u, por ecm®
2) Concentracién de penicilina a las 48 horas de iniciado el trata-
miento y a las 24 horas de la dltima inyeccién:
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Sangre : 9,60 u.u. por cm?®.
- L.C.R.: no mas de 0,50 u.u. por cm?

Caso 3.—Historia 48-7-49. Diagnéstico: Catarro estacional. Edad, 7
meses. Peso, 7.500 g. Recibe 375.000 w.u. de penicilina diarias, por via
intramuscular, durante 48 horas. Una inyeccién cada 3 horas. |

1) Concentracién de peniciilna a las 24 horas de iniciado el trata-
miento y a las 2 horas 30 minutos de la tltima inyeccién:
Sangre : 9,10 u.u. por cm®.
L.C.R.: no mas de 0,50 u.u. por cm?.
2) Concentracién de penicilina a las 48 horas de 1mc1a.do el trata-
miento y a las 2 horas de la tGltima inyeccién:

Sangre : 9,60 u.u. por cm®.
L.C.R.: no mis de 0,50 uu. por cm®.

Caso 4.—Historia 48-7-57. Diagnéstico: Catarro estacional, bronco- y
alveolitis. Peso, 7.000 g. Recibe 350.000 u.u. de penicilina dlarxas, por via <8

intramuscular, durante 48 horas. Una inyeccién cada 3 horas. ’1-;
1) Concentracién de penicilina adas 24 horas de iniciado el trata- .,
miento y a las 3 horas de la Gltima inyeccién: 2

Sangre : 9,50 u.u. por cm®.
L.C.R.: no més de 0,50 u.u. por cm?®. 3

2) Concentracnon de penicilina a las 48 horas de iniciado el ‘trata-
miento y ‘a las 2 horas de la tltima inyeccién: -

Sangre : 10 u.u. por cm®.
L. C. R.: no més de 0,50 u.u. por cm®

Caso 5.—Historia 48-7-68. Diagnéstico: Catarro estacional. Edad, 12
meses. Peso, 8.000 g. Recibe 400.000 u.u. de penicilina diarias por. via
intramuscular durante 48 horas. Una inyeccién cada 3 horas.

1) Concentracién de penicilina a las 24 horas de [inicigdo el trata-
miento y a las 2 horas y 30 minutos de la Gltima inyeccién:
Sangre : 9,20 u.u. por cm®. s,
L.C.R.: no mis de 0,50 u.u. por cm®. =
2) Concentracién de penicilina a las 48 horas de iniciado el trata- '
miento y a las 2 horas de la Gltima inyeccién:
Sangre : - 9,50 uw.u. por cm®.
L.C.R.: no méas de 0,50 u.u. por cm®.

Caso 6.—Historia 48-7-20. Diagnéstico: Primoinfeccién tuberculosa.
Edad, 8 meses. Peso, 7.300 g. Recibe 420.000 u.u. de penicilina diarias, por
via mtramuscular durante 48 horas. Una inyeccién cada 3 horas.

1) Concentracién de penicilina a las 24 horas de iniciado el trata-
miento y 3 horas después de la dltima inyeccién:
“Sangre : 8,30 u.u. por cm®.
L.C.R.: no méis de 0,50 u.u. por cm®.
2) Concentracién de penicilina a las 48 horas de iniciado el trata-
miento y 2 horas después de la Gltima inyeccién.
Sangre : 9,10 u.u. por cm®.-
L.C.R.: no mis de 0,50 u.u. por cm®
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Caso 7.—Historia 48-7-97. Diagnéstico: Catarro estacional. Edad, 10
meses. Peso, 8.300 g. Recibe 800.000 u.u. de penicilina diarias por via intra-
muscular, durante 48 horas. Una inyeccién cada 3 horas.

1) Concentracién de penicilina a las 24 horas de iniciado el trata-
miento y a la 1 hora y 50 minutos de la ultima inyeccién:

Sangre : 10 uu. por cm®’ .
L.C.R.: no mas de 0,50 u.u. por cm®.

2) Concentracién de penicilina a las 48 horas de iniciado el trata-

- miento y a la 1 hora y 30 minutos de la Gltima inyeccién:

Sangre : 10 uu. por cm®. 4
L.C.R.: no mas de 0,50 u.u. por cm?®

Comentario: La observacién de las curvas de los distintos valores
penicilinicos en el plasma y en el liquido céfalorraquideo de estos 7 casos
confirma lo que ya ha sido sefialado por otros autores: con la inyeccion
intramuscular de dosis altas de penicilina —entre 50.000 a 100.000 U. O.
por kilo de peso— se logran valores penicilinicos en sangre que oscilan
entre 8,5 y 10,5 U. O. por centimetro cubico de plasma. Las concen-
traciones en el liquido espinal pese a los tenores elevados en sangre,
fueron siempre inferiores a 0,5 U. O. por cm® de liquido. (Ver grafico
Ne 1). '

il!:'
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Grdfico N 1

Corresponde a los 7 casos del Grupo A; nifos sin manifestaciones de irritacién
meningea. Concentraciones de penicilina en liquido céfalorraquideo y en sangre
-
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Como la mayor parte de los antibidticos la penicilina se difunde
poco al liquido céfalorraquideo atin cuando existan concentraciones san-
guineas en extremo altas, cuando las membranas meningeas no estdn
afectadas.

Gruro B.—Nifios con meninigitis que nunca recibieron penicilina
- por via endorraquidea. (Ver grafico N° 2).
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Gridfico N° 2

Corresponde a tres lactantes del Grupo B (caso 8, linea llena; caso 9, linea de rayas

y caso 10, linea de puntos) y a uno del grupo C (caso 4, linea de puntos y rayas).

Los dos grupos son portadores de meningitis. Los tres primeros no recibieron penicilina

por via intrarraquidea. El diltimo caso habia recibido penicilina por via intrarraquidea

un lapso variable antes de efectuar las determinaciones. Curvas de las concentraciones
en liquido espinal y en sangre, a distintas horas

Caso 8—Historia 48-11-84. Diagnéstico: Meningitis meningocéccica.
Edad, 18 meses. Peso, 9.000 g. Recibe 450.000 u.u. de penicilina diarias.
Una inyeccién cada 4 horas de 75.000 u.u. Las determinaciones se inician
a las 48 horas de comenzado el tratamiento y cada una corresponde a un
dia diferente.

1) Concentracién de penicilina a la media hora de la Gltima inyeccién:
Sangre : 8,70 u.u. por cm®. .
L.C.R.: 1,66 uu. por cm?®

2) Concentracién de penicilina a la hora de la Gltima inyeccién:

. Sangre : 7,50 u.u. por cm?,
L.C.R.: 1,50 u.u. por cm®.
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3) Concentracién de penicilina a las dos horas de la Gltima inyeccién:
- Sangre : 7 uu. por cm® ’
L.C.R.: 1,40 u.u. por cm®
4) Concentracién de penicilina a las tres horas de la dltima inyeccion:
Sangre : 7 u.u. por cm®. . .
L.C.R.: 140 uu. por cm? :

5) Concentracién de penicilina a las cuatro horas de la ultima inyeccién:
Sangre : . 7 u.u. por cm’. -
L.C.R.: 140 uu. por cm®.

Comentario: Comprueba este caso, que cuando estan afectadas las
meninges es mayor el paso de penicilina al liquido espinal que cuando
aquéllas estan sanas. :

" Caso 9— Historia 49-1-65. Diagnéstico: Tuberculosis encéfalomeningea.
Edad, 20 meses. Peso, 9.500 g. Recibe 480.000 u.u. de penicilina diarias.
Una inyeccién cada cuatro horas. Se inician las determinaciones luego de

la remisién completa de los signos meningeos y .de su tuberculosis, a los

915 dias de iniciado su tratamiento y después de suprimida toda terapia
estreptomicina. A las 48 horas de iniciado el esquema, cada una corres-
ponde a un dia diferente.

1) Concentracién de penicilina a los 30 minutos de la Gltima inyeccién:
Sangre : 9,50 u.u. por cm®.
L.C.R.: 150 uu. por cm?

2) Concentracién de penicilina a la hora de la fGltima inyeccién:
Sangre : 8,70 u.u. por cm®.
L.C.R.: 1,74 u.u. por cm®
3) Concentracién de penicilina a la hora y 30 minutos de la dltima
inyeccién:
Sangre : 8,70 u.u. por cm®.
L.C.R.: 1,66 uu. por cm® _
4) Concentracién de penicilina a las dos horas de la altima inyeccién:
Sangre : 9,10 u.u. por cm®.
L.C.R.: ‘1,66 u.u. por cm®.
5) Concentracién de penicilina a las dos horas vy 30 minutos de la
ultima inyeccién: ‘ -
Sangre : 8,30 u.u. por cm®.
L.C.R.: 1,74 uu. por cm®.
6) Concentracién de penicilina a las tres horas de la tltima inyeccién:
Sangre : 8,30 u.u. por cm®.
L.C.R.: 1,40 uu. por cm®
7) Concentracién de penicilina a las tres horas vy 30 minutos de la
altima inyeccién:
Sangre : 7,50 u.u. por cm®.
L.C.R.: 140 uu. por cm®,

Comentario: Demuestra que la permeabilidad mém’ngea aumentada
a la penicilina persiste determinado tiempo después de la desaparicién de
toda sintomatologia clinica meningea. - -
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Caso 10.—Historia 49-8-65. Diagnéstico: Tuberculosis encéfalomeningea.
Edad, 10 meses. Peso, 4.800 g. Recibe 240.000 u.u. de penicilina diarias, una
inyeccién cada 6 horas. Las determinaciones se realizan en el periodo del
comienzo de la enfermedad, mientras la nifia se encuentra en estudio y antes
de recibir estreptomicina. Como para los otros casos se extrae el material
48 horas después de iniciadas las dosis y se realiza una determinacién por dia.

1) Concentracién de penicilina a las cuatro horas de la tltima in-
yeccién: ! ]
Sangre : 7,50 u.u. por cm3. s
L.C.R.: 140 u.u. por cm® e ~‘€

2) Concentracién de penicilina a las cinco horas de la tltima inyeccién: 5
Sangre : 7,50 u.u. por cm®. :
L.C.R.: 1,66 u.u. por cm®. ;

3) Concentracién de penicilina a las seis horas de la tltima inyeccién: i
Sangre : 7,50 u.u. por cm?®. , -
L.C.R.: 140 u.u. por cm?

Comentario: En casos de enfermedad meningea, aGn en su co-
mienzo, existe aumento de la permeabilidad. s e

Gruro C.—Niflos con meningitis, que con anterioridad habian reci-
bido penicilina intrarraquidea, siendo suspendida durante un lapso va-
riable antes de efectuar los dosajes.

Caso 11.—Historia 48-6-80. Diagnéstico: Meningitis a neumococos.
Edad, 19 meses. Peso, 10.400 g. Recibe 500.000 u.u. de penicilina diarias,
una inyeccién cada cuatro horas. ;

1) Concentracién de penicilina luego de haber recibido 13 horas antes
50.000 w.u. intrarraquideas y tres horas después de la tltima inyeccién -

intramuscular:
Sangre : 9 uw.u. por cm?®.
L.C.R.: 2 uu. por cm® —

2) Concentracién de penicilina a los diez dias después de la tGltima
dosis intrarraquidea y a la misma fecha de la ¢uracién clinica, recibiendo
la misma dosis por via intramuscular y a las cuatro horas de la tltima
inyeccién:

Sangre : 9 uwu. por cm®.
L.C.R.: no mis de 050 uu. por cm?

: 3) Concentracién de penicilina a las 24 horas del dosaje anterior y
en iguales condiciones: '
Sangre : 9,50 u.u. por cm®. ‘
L.C.R.: no mis de 0,50 u.u. por cm®

Comentario: Con las inyecciones intrarraquideas se logran concen-
traciones mas elevadas en el liquido espinal, tenores que persisten por lo
menos hasta 13 horas después de la inyeccién intratecal.

Caso 12 —Historia 48-8-69. Diagnéstico: Meningitis a neumococos.
Edad, 22 meses. Peso, 10.500 g. Recibe 500.000 u.u. de penicilina diarias;
una inyeccién cada cuatro horas,

wae i B B Rl



E
by,
kY
rd
b

i,

~
1
*.
.
s

. ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

[ B il Ty Lo Al =

1) Concentracién de penicilina al sexto dia de suspender la via intra-
raquidea y a las tres horas de la tltima inyeccién intramuscular:
3 T Gt Rz s 1,22 Su-u-S ponicm?.

-
Comentario: En esta observacién se reproduce la situacién del-caso

anterior.

Caso 13.—Historia 48-6-5. Diagnéstico:. Meningitis purulenta. Edad,
4 meses. Peso, 6.000 g. Recibe 300.000 u.u. de penicilina diaria; una inyec-
cién cada cuatro horas. !

1) Concentracién de penicilina al cuarto dia de suspender la via intra-

_raquidea y a la misma fecha de la curacién clinica del enfermo. La extrac-

cién se realiza a las cinco horas veinte minutos de la fltima inyeccién:
L.C.R.: no méis de 0,50 uu. por cm®

2) Concentracién de penicilina a los cinco dias de la determinacién
anterior. La extraccién se realiza a las cinco horas diez minutos de la fltima

inyeccion: :
L.C.R.: no mas de 0,50 uu. por cm®.

Comentario: Hay una disminucién progresiva de las concentra-
ciones penicilinicas en el liquido espinal luego de suspendida dicha via
de aplicaci6n y pese a igual dosificacién por via intramuscular. Al cuarto
dia de la tltima inyeccién intrarraquidea y seguramente ello ocurre antes,
los tenores en el liquido espinal no llegan a 0,50 w.u. por centimetro
cuabico.

Caso 14.—Historia 48-10-50. Diagnéstico: Meningitis purulenta. Edad,
31/, meses. Peso, 5.700 g. Recibe 600.000 u.u. de penicilina diarias. Una

. inyeccién cada seis horas. Las concentraciones fueron determinadas 10 dias

después de haber inyectado 40.000 u.u. intrarraquidea y de haber conti-
nuado con la dosis inicial intramuscular. Se realizé un dosaje por dia.

1) Concentracién de penicilina a los 30 minutos de la tltima inyeccion:
Sangre : 14,40 u.u. por cm®.
L.C.R.: 1,64 uu. por cm®.

"' 9) Concentracién de penicilina a la hora de la iltima inyeccion :

Sangre : 10,20 u.u. por cm®.
L.C.R.: 1,74 uu. por cm®

3) Concentracién de penicilina a las dos horas de la altima inyeccién:
Sangre : 8,10 u.u. por cm®.
L.C.R.: 194 uu. por cm®.

4) Concentracién de penicilina a las tres horas de la altima inyeccién:
Sangre : 8,10 u.u. por cm®.
L.C.R.: 1,66 uu. por cm®

5) Concentracién de penicilina a las cuatro horas de la Gltima inyeccion:
Sangre : 7,50 uu. por cm®.
TRC:R.: - 1,52 ni,ipor cm’,

6) Concentracién de penicilina a las cinco horas de la Gltima inyeccion:
Sangre : 7,40 u.u. por cm®.
L.C.R.: 1,50 uu. por cm®
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7) Concentracién de penicilina a las seis horas de la tltima inyeccién:
Sangre : 7,40 u.u. por em®. ,
L.C.R.: 148 u.u. por cm® .

Comentario: En este caso con una dosificacion mayor por via
intramuscular, 100.000 u.u. por kilogramo de peso aproximadamente,
s¢ obtuvo una mayor concentracién en el liquido céfalorraquideo. Obsér-
vese que las cifras en el liquido espinal se mantienen muy constantes, g
pese a las oscilaciones acentuadas y bruscas ocurridas en sangre. - e

- N

Grurpo D.—Nifio con meningitis que en un comienzo no recibe g
penicilina intrarraquidea, pero al cual se le inyecta posteriormente. {

Caso 15.—Historia 49-10-53. Diagnéstico: Sindrome de Waterhouse-
Friderichsen con meningitis. Edad, 14 meses. Peso, 8.600 g. Recibe 600.000
u.u. diarias de penicilina, una inyeccién cada cuatro horas.

LT e | 53

Grdfico N° 3

Corresponde al nifio del Grupo
D: portador de una meningitis
que en un comienzo no .recibié
penicilina intrarraquidea (linea
rayada), pero posteriormente si
(linea llena). Concentraciones de
penicilina en liquido céfalorra- B : ,
quideo y en sangre (caso 15) i HHEH i -
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1) Concentracién de penicilina después de tres dias de recibir la dosis
intramuscular, sin inyeccién intrarraquidea. Extraccién a las tres horas de
la Gltima inyeccién:

Sangre : 10 u.u. por cm®
L.C.R.: 140 u.u. por cm®

2) Concentracién de penicilina después de 24 horas de recibir la misma
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dosis intramuscular y de haber inyectado 50.000 u.u. intrarraquidea. Extrac-
cién a las dos horas de la tltima inyeccién intramuscular:
Sangre : 13,80 u.u. por cm®.
L.C.R.: 2,60 u.u. por cm®
3) Concentracién de penicilina 24 horas después de la determinacion
anterior y extrayendo el material a las dos horas 30 minutos de la tltima
inyeccién intramuscular: : 1
~  Sangre : 13,80 u.u. por cm®.
L.C.R.: 260 u.u. por cm®. : ,

4) Concentracién de penicilina 24 horas después de la ultima deter-
minacién y extrayendo el material a las tres horas de la altima inyeccién
intramuscular:

Sangre : 11 u.u. por cm?
L.C.R.;: 2,10 wu. por cm®

Comentario: Confirmase también en este caso, que es decidida-
mente mayor la concentracién en el liquido espinal, casi el doble, luego
de la inyeccién endorraquidea de penicilina, aumento que ain persiste
72 horas después de su aplicacion. (Ver grafico N* 3).

Grupo E—Nifios que presentaron meningitis y recibieron durante
todo el tratamiento penicilina intrarraquidea.

Caso 16.—Historia 49-8-86. Diagnéstico: Meningitis a neumococos. Edad,
50 dias. Peso, 4.000 g. Recibe 600.000 u.u. diarias de penicilina; una inyec-
cién cada cuatro horas y 50.000 u.u. intrarraquidea, una inyeccién cada
94 horas. Los dosajes en el liquido espinal siempre fueron realizados a las
24 horas de la ultima inyeccién intratecal. :

1) Concentracién de penicilina a la una hora 30 minutos de la ultima
inyeccién intramuscular: ’ r
Sangre : 11,60 u.u. por cm®
.G R.: 2 u.u. porcm®

2) Concentracién de penicilina a las dos horas de la Gltima inyeccion
intramuscular:
Sangre : 7,90 u.u. por cm®.
TLGURE: L A1 5050t por e,

" 3) Concentracién de penicilina a las dos horas 30 minutos de la altima
inyeccién intramuscular:
Sangre : 11,20 u.u. por cm®.
L.C.R.: 210 u.n. por cm®.

~4) Concentracién de penicilina @ las tres horas de la ultima inyeccion
intramuscular: ‘
Sangre: .= 9,10 u.u. por cm®’.
C SIAEUR. - 1166-u.. por tm®.
5) Concentracién de penicilina a las tres horas 30 mifiutos de la Gltima
inyeccién intramuscular:
Sangre : 8,30 u.u. por cm®.
L.C.R.: 208 u.u. por cm® _

6) Concentracién de penicilina a las cuatro horas de la ultima inyeccion
intramuscular:
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el

Sangre: : 7,50 u.u. por cm?®. :
- L.C.R.: 2 uu. por cm?

Comentario: Comprucbase que con penicilina intraespinal, en este
caso, se logran tenores en el liquido céfalorraquideo que oscilan 24 horas
después de la inyeccion, entre 1,50 a 2,10 U. O. por centimetro ctbico.
No coinciden las oscilaciories un tanto bruscas en sangre con las cifras
mas o menos constantes en el liquido espinal. (Ver grafico N° 4).
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Grdfico N° 4

Corresponde al caso 16 del Grupo E. Nifio con meningitis que recibe penicilina 4
= ’ . ., . L o
intrarraquidea y se determinan las curvas de concentracién, a distintas horas, tanto 5

en liquido céfalorraquideo como en sangre

L

Caso 17 —Historia 48-8-73. Diagnéstico: Meningitis a neumococos. 3 ;.

Edad, 2 meses. Peso 4.300 g. El caso siguiente fué tratado con penicilina- X

procaina en suspensién acuosa 300.000 u.u.( por via intramuscular cada

24 horas y penicilina cristalina G 50.000 u.u. intrarraquidea cada 24 horas,

a partir del segundo dosaje. Las determinaciones fueron realizadas a las
24 horas de haber practicado las inyecciones.

1) Concentracién de penicilina (sin inyeccién intrarraquidea), a las
24 horas de la inyeccién:
Sangre : 9,50 u.u. por cm®
L.C.R.: 1,40 u.u. por cm®

2) Concentracién de penicilina con inyeccién intrarraquidea y 24 horas
después de la dltima inyeccién:

=k . p = %

X - - L 1
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Sangre : 8,70 u.u. por cm?
L.C.R.: 3,10 uu. por cm? 4
3) Concentracién de penicilina con inyeccién intrarraquidea y 24 horas
después del tratamiento:
Sangre : 8,30 u.u. por cm®
E-C R 22,17 mu.Fpor.em®.
4) Concentracién de penicilina con inyeccién intrarraquidea y 24 horas
después del tratamiento: 3 '
Sangre : 9,10 u.u. por cm?®
, L.C.R.: 3 uu. por cm?®
5) Concentracién de penicilina con inyeccién intrarraquidea y 24 horas
después del tratamiento: ]
Sangre : 7,90 u.u. por cm®
L.C.R.: 2,08 u.u. por cm?®
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Grdfico N 3

Corresponde al caso 17 del Grupo E. Nifio con meningitis que recibe penicilina

intrarraquidea y 300,000 unidades diarias de penicilina-procaina en solucién acuosa.

Se determinan las curvas de concentracién tanto en liquido céfalorraquideo como
. en sangre

Comentario: Comprueba este caso que la medicacién endorraquidea
aumenta considerablemente la concentracién del antibiético en el liquido
espinal. En esta observacién las concentraciones sanguineas y las espi-
nales siguen curvas casi paralelas. (Ver grafico N° 5).

SINTESIS

Hemos creido de interés hacer un estudio de la concentracién de
penicilina que puede obtenerse en el liquido céfalorraquideo con la admi-
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nistracién de distintas dosis por diversas vias. Todas nuestras determina-
ciones fueron practicadas en lactantes de 50 dias a 20 meses de edad.

Estudiando los casos en conjunto y sobre todo con investigaciones
sucesivas en casos aislados, nos permiten corroborar lo ya sefialado por
otros autores. (Ver grafico N° 6).

a) Con dosis altas de penicilina por via intramuscular en casos en
que no hay lesion meningea, se logran concentraciones penicilinicas en
. . . Coniih, . -~ .
liquido espinal inferiores a 0,5 unidades Oxford por centimetro ciibico.
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Grdfico N° 6

Resumen de las experiencias realizadas. Concentraciones de penicilina en liquido
cﬁfalorraquideo. La linea de rayas corresponde a los lactantes del Grupo A (nifos
sin meningitis). La linea punteada a los del Grupo B (nifios con meningitis que no
recibieron penicilina por via intrarraquidea). La linea de puntos y rayas pertenece
a los casos del Grupo C (enfermos con meningitis que en un momento de su evolu-
cién recibieron penicilina intrarraquidea). La linea llena pertenece a los lactantes del
Grupo D y E (casos con meningitis que recibieron penicilina por via intrarraquidea)

b) Con dosis altas de penicilina por via intramuscular en casos en

que si hay lesion meningea, se logran concentraciones penicilinicas en -

liquido espinal, decididamente mas elevadas que en el caso anterior, de
1,40 a 1,74 U. O. por centimetro cubico, en nuestros casos, tenores muy
superiores a la cantidad minima de 0,04 U. O. por centimetro ctibico,
considerada como de méxima accién bacteriostatica por la mayor parte
‘de los autores. ’

c) La aplicacién local —endorraquidea— de penicilina permite
obtener concentraciones atin mas elevadas —niveles maximos de 3 U. O.
por centimetro cibico, en nuestras determinaciones— hecho importante
a no descartar en casos agudos, en los cuales la existencia de tenores
poco elevados en el liquido espinal pueden favorecer la aparicion de
cepas microbianas resistentes, con la consiguiente posibilidad de recaidas
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'maés frecuentes y el riesgo de tabicamientos. A este respecto conviene no
: olvidar lo ya sefialado por Florey, de la capacidad bactericida —ademas
i de bacteriostatica— de las concentraciones elevadas de penicilina.
d) En cuanto a la relacién entre las concentraciones de penicilina
en sangre y liquido espinal los resultados son variables. Podemos sin
embargo, decir que: hay una relacién entre ambas curvas, aunque a
veces se observan grandes oscilaciones en sangre que no son acompa-
fiadas por las del liquido céfalorraquideo. Pareceria como si existiere
un limite de difusién o de concentracién de penicilina en liquido espinal
el cual no puede sobrepasarse aunque la penicilemia sea elevada. Hemos
observado, en ocasiones, que las concentraciones en sangre aumentan
luego de recurrir a las inyecciones intrarraquideas del antibiético.

Las comprobaciones anotadas coinciden aproximadamente con las

E: " referidas en aflos recientes por otros investigadores extranjeros. Pero por
o supuesto estas observaciones sélo tienen un valor relativo y exigen que
e se las ratifique con una investigacién mas extendida.

A '
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Laboratorio de Neurobiologia de la Fac. de Med. Servicio de Electroencéfalografta
Hospital de la Timone.—Marsella, Francia

EPILEPSIA FOTOGENICA EN EL NINO

UNA VARIEDAD CLINICO-ELECTROENCEFALOGRAFICA DE
IMPORTANTE SIGNIFICACION NEUROPEDIATRICA

POR LOS DOCTORES

M. TURNER * H. GASTAUT **
(Buenos Aires) (Marsella)

El objeto de esta comunicacién es el de destacar el valor de la
“estimulacién luminosa intermitente” (E. L. I.) como método activador
del electroencéfalograma en los epilépticos y €l de presentar una variedad
de epilepsia particularmente sensible a dicha activacion que por sus
caracteres clinicos posee gran significacién pediatrica.

Seguimos asi, al fructifero concepto de la ‘“preocupacién neurol6-
gica”, que Gareiso y Escardé han sabido despertar en el ambiente pedié-
trico argentino.

I) Dando la investigacién electroencéfalogrifica directa resultados

normales s6lo en una parte de la poblacién epiléptica, ella se ha benefi-
ciado extraordinariamente de los métodos llamados de “activaciéon” que
aumentan notablemente el tinmero de enfermos indentificables **.

Estos métodos permiten afirmar en ciertos sujetos la existencia de
una epilepsia espontineamente desprovista de toda expresion clinica y
atin bioeléctrica (formas latentes), o con expresiones equivocas o inha-
bituales (formas larvadas).

Ademas, en los sujetos claramente reconocidos como epilépticos per-
miten la reproduccién experimental de los accesos y el registro de la
actividad bioeléctrica especifica que los acompaiian, lo que no es posible
en los periodos intercriticos.

La introduccién en la practica electroencéfalografica del método de
activacién por la estimulacién luminosa intermitente por Grey Walter y
V. J. Dovey en 1946 e inmediatamente adoptado en el Laboratorio de
Neurobiologia de Masella por Gastaut y colaboradores, permitié un gran
adelanto tebrico y practico en el estudio de las epilepsias ® * *. En efecto:

* Médico Asistente Extranjero Patrocinado‘ por el Gobierno Francés.
*#* Profesor Agregado de la Facultad de Medicina de Marsella, Jefe del .Labo-
ratorio de Neurofisiologia, Jefe de Servicio de Electroencéfalografia de los Hospitales.
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' estos autores comprobaron que un estimulo luminoso de gran intensidad
repetido a frecuencias convenientes en el campo Visual, constituye uno de
los procedimientos mas eficaces y sin riesgo como “prueba funcional” de
la actividad bioeléctrica de los centros nerviosos.

En el Laboratorio de Neurobiologia de Marsella que se especializa
en el estudio de los procedimientos de activacion de la epilepsia, después
de haber ensayado este método en mas de 3000 epilépticos, se ha llegado
a la conviccién de que el mismo es uno de los mas selectivos y especificos
de los conocidos hasta el momento. Ello explica la difusiéon de su empleo
en diversos centros de Europa y América.

II) No nos detenemos en sus detalles técnicos ni en sus funda- -
mentos fisiopatolégicos. Lo que.nos va a ocupar en este trabajo es el
estudio de una variedad de epilepsia que ha sido posible individualizar
por medio de su aplicacién; variedad que por sus caracteres clinicos y
etiopatogénicos tiene una gran significacion neuropediatrica y por su
terapéutica especifica un gran valor pragmatico.

Esta variedad ha sido caracterizada y denominada por uno de nos-
= otros (Gastaut) “epilepsia fotogénica” (de photos: luz; gennan: engen-
k E drar)*. “Se incluyen bajo este nombre todas las epilepsias cuyos accesos

: ~ son provocados o pueden serlo por la estimulacion luminosa™.

HISTORIA

Antes de la introduccién de la estimulacién luminosa intermitente
como método activador, ya se encuentran descriptas en la literatura
algunas escasas observaciones de enfermos epilépticos que presentaban
crisis al ser sometidos a un estimulo luminoso intenso y titilante ™ * ™.
Gareiso y Escard6 citan entre las epilepsias reflejas “un caso muy neto
de estimulo precipitante luminoso que conformaba una forma de epilepsia
del despertar *°.

Pero desde 1946 en que Walter y Gastaut introdujeron el método
de la E. L. I. como activador del E. E. G. una gran cantidad de accesos
epilépticos clinicos y bioeléctricos ha podido ser reproducida y numerosos
trabajos clinicos y experimentales han sido consagrados al estudio de los
mismos ** **!, (Thése J. Roger, Marseille 1948).

CARACTERES CLINICOS

El cuadro clinico de los epilépticos fotosensibles™ permite constituir
con ellos un grupo bien homogéneo:

# Después de mucho meditar hemos optado por la traduccién literal del término
“cpilepsie photogénique” a pesar de que como ocurre también en el idioma francés
pueda dar lugar a un equivoco risuciio. En cambio, refiriéndose a los enfermos
preferimos denominarlos “epilépticos fotosensibles”.

——
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1% Se trata de enfermos que presentan:

A) Crisis de Petit Mal, es decir: a) Ausencias, caracterizadas por la
pérdida breve y transitoria del conjunto de funciones psiquicas. b) Mio-
clonias bilaterales, breve contraccién muscular, involuntaria y conciente,
bilateral y sincrénica, con flexiéon brutal de los miembros superiores, a
veces con proyeccion de los objetos tenidos en la mano (taza del des-
ayuno), flexion brusca de la cabeza sobre el pecho, encurvamiento com-
pleto del cuerpo en un espasmo de flexién, que provoca a veces pérdida
del equilibrio *. (Thése S. Natter, Alger, 1951).

B) Crisis de Grand Mal tipicas, con sus fases ténicoclénicas, mor-
dedura de la lengua, miccion, pérdida del conocimiento, pero genenali-
zadas y sin signos premonitorios de valor localizador (mal llamados
auras) de la variedad focalizada.

. €) Menos frecuentemente manifestaciones de descarga vegetativa
paroxistica, “tipo” epilepsia diencefélica: palidez, palpitaciones, ahogos,
nauseas, vomitos. '

Estas manifestaciones pueden presentarse separadas o juntas en un
mismo enfermo. En el primer caso son clinicamente variedades puras de
ausencias, mioclonias o de gran mal. Pero muy frecuentemente-se asocian
pudiendo observarse: gran mal + mioclénicas; gran mal + ausencias;
ausencias - mioclénicas; gran mal + ausencias + mioclénicas.

Frecuentemente se observan casos de enfermitos que han padecido
“‘convulsiones febriles” o afebriles en los primeros meses de su vida
y que después de un “periodo silencioso” de uno o varios afios comienzan
a padecer de ausencias o mioclonias. También se observa el hecho de que
con-el tiempo en los adolescentes las ausencias y mioclonias de la infancia
van dando paso a crisis de gran mal.

2° Estas crisis se pueden producir a cualquier hora del dia o de la
noche. Pero frecuentemente se observa una “influencia horaria” en la
produccién de las mismas; asi éstas son mas frecuentes al despertar por
la mafiana (“epilepsia del despertar”) o al dormirse por la noche (“epi-
lepsia morfeica” de Delmas-Marsalet).

Eventualmente se puede descubrir su carcter fotosensible a estimulos
luminosos representados por los rayos solares interrumpidos ritmicamente

* Las “crisis aquinéticas” no son incluidas por la escuela marsellesa en el grupo
del Petit Mal, ya que atribuye las caidas, cuando ellas existen, a mioclonias brutales
que proyectan al enfermito al suelo. Se basan en el hecho de que nunca se ha 'logrado
provocar una crisis aquinética verdadera con los métodos corrientes de actlvacxg'm que
sin embargo, se ha podido poner de manifiesto numerosas mioclonias y ausencias con
su correspondiente expresién electroencefalografica en forma de paroxismos de “onda
y espiga” a 3-3,5 ciclos por segundo. Por lo tanto la “triada del pequefio mal” se ve
reducida a un “duo sintomitico”: ausencia y mioclonia. ;

Las “cataplexias” junto con las “narcolepsias” y las “crisis oniricas” constituyen
un cuadro aparte ‘crisis narcolépticas” que no presentan las alteraciones electro-
encefalograficas del mal comicial.
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por los arboles del camino, reflejados en las olas, en la nieve, etc. Se han
registrado casos de pacientes a quienes sus padres habian provisto espon-
taneamente de anteojos oscuros, y también observamos dos nifios que
se provocaban los accesos pasando por delante de sus ojos los dedos de
. la mano separados en abanico o desplazando rapidamente su cabeza de
E. derecha a izquierda delante de una ventana con vidrios coloreados.
] 3" Las crisis comienzan en edad temprana siendo esta variedad
' clinica patrimonio de la infancia y adolescencia. En algunas oportuni-
dades se registran “‘periodos silenciosos” prolongados que separan unas
tempranas crisis convulsivas de la lactancia (acompafatorias muchas
veces de procesos febriles banales), y la instalacién de un cuadro epilép-
tico durable. Pero cabe senalar que muchas veces los parientes no saben
observar o no dan importancia a “distracciones” o “sobresaltos” que no
son si no verdaderas ausencias y mioclonias, mas o menos espaciadas pero
suficientemente tipificables. Por eso no es raro que la primera consulta
se realice por consejo de los maestros cuando el nifio entra a la escuela
0 en ocasién de una crisis de gran mal por su aparatosa e intranquilizante
sintomatologia.

4° El examen neuropsiquidtrico no revela ninglin signo de lesién
organica. So6lo una afinada semiotecnia neuropediatrica nos ha permi-
tido revelar a veces un muy ligero retardo en el desarrollo madurativo
delas funciones neuropsiquicas (evolucién de la estatica, tabla de reflejos,
paralelismo neuropsiquico, etc.).

5° En cambio, el interrogatorio casi siempre nos informa que existe
una ‘“‘diatesis convulsionante” o por lo menos “neurofilica” (de la cual
se ocupara muy especialmente Escard6 **) hereditariamente transmitida:
familiares y colaterales con antecedentes convulsivos o neurolégicos o con
afecciones o sensibilidades neurofilicas, etc. En no pocas oportunidades la
estimulacién luminosa intermitente permitié poner en evidencia este
“terreno latente” en familiares colaterales clinicamente sin signos de afec-
cién y que sin embargo, con este método de activaciéon presentaron las
descargas eléctricas y atn las crisis clinicas caracteristicas de la epilepsia
fotogénica.

5 ’:— !
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En resumen: Ninos o adolescentes con crisis frecuentes del tipo de
ausencias simples o asociadas a mioclonias palpebrales o generalizadas,
con algunos episodios de convulsiones generalizadas tempranos o tardios,
frecuentemente sensibles a la estimulaciéon luminosa, con cuadro neuro-
légico negativo pero con frecuentes antecedentes de “terreno neurofilico™
personal y familiar. Son, si se quiere, los que constituyen el numeroso
grupo de ‘“‘epilepsia criptogenética” o “‘idiopatica” o “esencial” (50 %o
segiin Gareiso y Escardé), y que como estamos viendo merecen muy bien
el nombre de “genéticas” como estos mismos autores ya lo sostenian (op.
cit. ', pagina 64).
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CARACTERES ELECTROENCEFALOGRAFICOS

A.—En el intervalo de las crisis pueden observarse:

a) En la mayoria de los casos un trazado normal.

b) En un buen nimero de casos se observan los trazados carac-
teristicos de la “hiperexcitabilidad neuronal” (Gastaut): ritmos rapidos,
poco amplios (desincronizados), asociados a puntas occipitales a la aper-
tura de los ojos (Yvette Gastaut), y a potenciales occipitales evocados de
amplitud exagerada en el curso de la estimulacién luminosa intermitente.

¢) En pocos casos se comprueban anomalias fuertemente sugestivas
tales como un ritma theta y aun delta hipersincrono predominando en
las regiones occipitales y hasta en ciertas oportunidades paroxismos espon-
taneos de “ondas y espigas” (clinicos o infraclinicos).

.

B.—Durante la hiperna no siempre posible de realizarla en forma
correcta en los nifios pequenos, las anomalias que aparecen pueden con-
sistir en:

a) Anomalias continuas: aumento y difusién de los ritmos lentos
hipersincrénicos (sobre cuya significacion especifica de comicialidad sobre
todo en el nifio tanto se ha exagerado). (Thése, R. Vigouroux, Marseille,
1949

b) Anomalias paroxisticas en forma de “ondas y espigas” bisincronas,
éstas si especificas y a veces acompafiadas de ausencias clinicas.

C.—Dunante la estimulacion luminosa intermitente (E. L. I.), se
observa la aparicién en los trazados generalmente en forma progresiva de:

a) Ondas lentas hipersincronas, como ya dijimos no especificas, y
sin manifestacién clinica.

b) Salvas de ondas agudas (puntas y polipuntas), localizadas en
las derivaciones rolandicas, bilaterales y sincrénicas, de frecuencia y
duracién crecientes hasta que llegan a acompafarse clinicamente de una
mioclonia sincrénica de ambos miembros superiores.

c¢) Salvas de “polipuntas-onda”, con la misma localizacién y carac-
teristicas pero acompafiadas clinicamente de mioclonias menos intensas
con ligero “aturdimiento” de la conciencia.

d) Salvas de “onda y espiga”, clasicamente descriptas por Gibbs y
Lennox, bilaterales y sincrénicas, ritmicamente regulares a tres ciclos por
segundo, con el méximgq inicial en las derivaciones mediofrontales y rapi-
damente generalizadas; y clinicamente acompafiadas en muchas oportu-
nidades de “ausencias” y mioclonias palpebrales

e¢) En algunos dasos, sobre todo si se insiste con la estimulacion lumi-
nosa intermitente a la frecuencia mds eficaz, las salvas de ondas agudas
(puntas y polipuntas) acompanatorias de las mioclonias pueden aumentar
de frecuencia y duracién y agruparse constituyendo la cldsioa manifes-
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tacién electrogrdfica y clinica de la-crisis de gran mial. Esto como se com-
prende, tiene una enorme significacion fisiopatogénica y doctrinal y ha
permitido decir que “la mioclonia y su expresion eléctrica la polipunta
son las unidades elementales de la crisis de gran mal” (Gastaut).

f) Es también digno de destacarse la existencia de numerosos casos
que activados en la forma descripta presentan al mismo tiempo que
modificaciones especificas del trazado manifestaciones vegetativas impor-
tantes (n4useas o vomitos, etc.), o fendmenos emotivos (angustias, terrores,
por el contrario en algunos sensacién placentera, etc.), lo que demuestra
el cardcter especifico de estas manifestaciones tan discutidas.

g) Llamamos por ultimo la atencién: 1° Sobre el hecho tan signi-
ficativo de la posibilidad de provocar la aparicién de paroxismos clinicos
y eléctricos de pequeno mal en pacientes que no los presentan en estado
de reposo ni a la hiperpnea: formas latentes o aparentemente curadas
por la terapéutica. :

2° Sobre la posibilidad de provocarlos ademas en los sujetos que
clinicamente habian presentado hasta ese momento sélo manifestaciones
de tipo de gran mal.

3° La estimulacién luminosa intermitente a frecuencia eficaz y tiempo
suficiente puede llegar a desatar una crisis de gran mal en pacientes que
clinicamente sélo han padecido de crisis de pequefio mal. (Thése H.
Roger, Marseille, 1948).

El diagnéstico de esta variedad de epilepsia se sospecha con mucha
aproximacién con sélo el interrogatorio: epilepsia de comienzo temprano
pasan a ausencias o mioclonfas y mas raramente de un intervalo libre
‘pasan a ausencias o mioclonias y mas raramente a crisis de gran mal o
descargas vegetativas; sin causa etiolégica claramente determinante (“epi-
lepsia esencial” excepto una diétesis familiar neurofilica) (“epilepsia gené-
tica”). En algunos casos se puede poner en evidencia su caracter de foto-
sensibilidad (provocacién de las crisis por luz intensa del sol o artificial
sobre todo titilante), que a veces hay que sospechar ante una “fotofobia™
particular. El examen neurolégico y el EEG de reposo frecuentemente
negativos refuerzan el diagnéstico de presuncién que se confirma con una
verdadera prueba experimental cual es la provocacién de anomalias espe-
cificas eléctricas e inclusive clinicas (ausencias, mioclonias, gran mal),
por la estimulacién luminosa intermitente. Cabe anotar que ésta es
completamente inocua y sin peligro o molestia, que la crisis de gran mal
se puede preveer por la configuracién del trazado y evitar con la inte-
rrupcién de la estimulacién (o en casos inminentes por la administracion
de trimetadione endovenoso); y que en el lactante sobre todo parece no
acompaiiarse de impresiones subjetivas desagradables, sino por el con-
trario, de calma de su llanto.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Es en realidad sencillo, pues sus caracteristicas clinicas son suficien-
temente claras y la estimulacién luminosa permite no sélo registrar sus
anomalias electroencéfalograficas caracteristicas, sino reproducir en los
dos tercios de los casos los accesos clinicos y por lo tanto observarlos y
estudiarlos con todo detalle.

Asi por ejemplo hemos podido diferenciar ciertas “pseudoausencias”
de epilepsias psicomotrices de muy corta duracién.

En cuanto a la irradiacion de la respuesta electroencéfalografica a
la estimulacion luminosa se pueden ver en psicépatas (varo en el nifio) y
en afecciones orgdnicas secundarias mesoencefdlicas o encefalopatias com-
plejas, pero con caracteres distintos: ubicacién frontal anterior en lugar
de rolandica de los accidentes eléctricos anormales (puntas y polipuntas),
amplitud progresivamente crecientes de las mismas (respuestas llamadas
por recrutamiento), con provocacién de mioclonias palpebrales y no bra-
quiales. En consecuencia, no se confundird esta forma clinica con la
“epilepsia en flexion generalizada” que hemos descripto (Turner) recien-

temente con Vazquez **; se trata, en efecto, en estos casos de mioclonias
: 3 ] 23

generalizadas pero concomitantes con graves encefalopatias, que la exube-
rante sintomatologia neuropsiquica y la neumoencéfalografia ponen am-
pliamente de manifiesto, secundarias a causas etiolégicas casi siempre
faciles de determinar (severos traumas obstétricos, asfixias, meningoen-
cefalifis, etc.), con anomalias en el trazado eléctrico casi constante aiin
fuera de los accesos (ondas lentas, puntas ondas degradadas, etc.).

MODALIDAD EVOLUTIVA Y PRONOSTICO

1? Evolucién del caracter fotosensible: va disminuyendo con el
crecimiento.

2° Evolucién de la epilepsia: puede “curar con la edad”, pero lo més
frecuente es que las manifestaciones del pequeiio mal vayan dando paso
a las de gran mal

MECANISMO FISIOPATOGENICO-

Gastaut y colaboradores basados en las observaciones clinicas y en
experiencias de laboratorio han logrado aclarar y explicar el mecanismo
fisiopatogénico de esta variedad de “cpilepsia genética” ="',

a) Las experiencias en animales han permitido determinar que la
irradiacién de los estimulos 6pticos en animales convenientemente pre-
parados va mas alla de las vias épticas (retina, nervio 6ptico, cuerpo geni-
culado y corteza occipital). Asi fueron ®omprobadas respuestas en la
sustancia reticular del mesencéfalo desde donde pasarian a la sustancia
reticular frontobulbar y diencefdlica (tdlamo bptico) para irradiarse por
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la primera por proyeccién reticulo espinal, lo cual explica la descarga de
puntas bisincrénicas registradas en el EEG. El carécter del estimulo debe
ser iterativo a aproximadamente 15 ciclos-segundo resporrdiendo pues a
un periodo de 70 milisegundos, lo cual coiresponde al estado de “facili-

tacién” de las poblaciones neuronales progresivamente interesadas. (Gas-
taut H. e Y. Naquet R., Roger A. y J. Badier M. y Dongier M.).

b) La investigacién en el hombre permitié establecer que dicha posi-
bilidad de irradiacién tiene una base “funcional” mas que orgénica: un
estado de “hiperexcitabilidad” particular de los circuitos neuronales. Esta
“hiperexcitabilidad” se manifiesta frecuentemente, como hemos visto, en
el trazado de reposo por sus caracteristicas de desincronizacién y poten-
ciales evocados, y en los individuos normales es posible provocarla (Gas-
taut H. y Roger A.), con la inyeccién lenta endovenosa de cardiazol al
5 %; si en estas condiciones se recurre al estimulo luminoso intermitente
(estimulacién llamada foto-cardiazélica), se llega al cabo de cierto tiempo
y de cierta cantidad de droga inyectada a reproducir los potenciales eléc-
tricos caracteristicos, las mioclonias y, si se continta, la crisis completa de
gran mal. Es lo que en la técnica de la activacién se denomina “‘umbral
mioclénico” (Gastaut) (expresado en miligramos por kilo de peso), y
que es lo que en definitiva establece la frontera entre lo normal y lo
epiléptico. ,

En la “epilepsia fotogénica” esta hiperexcitabilidad neuronal que
permite la irradiacién de los mensajes sensoriales 6pticos en forma paro-
xistica, dominando, avasallando la actividad de diversos circuitos neuro-
nales sinapticamente relacionados (mioclonias, ausencias, crisis vegeta-
tivas, crisis de gran mal), es una “condicién especial genéticamente here-
dada”. Tiene por lo tanto- un umbral mioclénico nulo, ya que la sola

_estimulacién luminosa intermitente (cuando ella es de una intensidad

y frecuencia adecuadas para provocar la sumacion espacial y temporal de
las sinapsis neuronales), puede provocar los paroxismos. Por los caracteres
clinicos de la misma: iniciacién temprana, ligeros signos de retardo madu-
rativo neuropsiquico, pérdida progresiva de la fotosensibilidad, podria
estar ligada a un trastorno de la maduracién, sobre todo de los circuitos
neuronales cortico-subcorticales.

v
TRATAMIENTO

De acuerdo a su mecanismo fisiopatogénico se deduce que sern
efectivos especialmente los medicamentos que se oponen a la accion del
cardiazol. En este sentido se ha comprobado tanto clinica como experi-
mentalmente que actia con gran eficacia el trimetadione (“Tridione”
Abbot, “Epidione” Roger Bellon).

Son bien conocidos ya efcriterio, dosis y precauciones a seguir en
la administracién del mismo *.

Basados también en la fisiopatogenia y en la evolucién se deduce
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que el tratamiento debe sen continuo y prolongado, con el objeto de
permitir a las estructuras nerviosas alcanzar un desarrollo madurativo
suficiente para perder su propiedad de hiperexcitabilidad anormal. El :
.plazo no es previsible y debe seguirse atentamente con el cuadro clinico, '
pero sobre todo con el trazado electroencéfalografico bajo estimulacién
luminosa, ya que en muchas oportunidades se comprueba que a pesar del
silencio clinico ‘persiste el fondo epileptégeno.
Se deben asociar a estas medidas medicamentosas, todas las-de carac-
ter psicopedagégico e higiénico y profildctico (precauciénes que en estos
enfermitos afectos frecuentemente de un leve retardo neuropsiquico o
de una hiperexcitabilidad y labilidad neuropsiquica general adquieren
una enorme importancia).

PRESENTACION DE CASOS

La intensa actividad del Centro de Electroencéfalografia de Marsella
y la circunstancia de que alli se practiquen en forma sistemética y desde
hacen mas de 5 afos las diversas técnicas de activacién, sobre todo lumino-
sa y fotocardiazélica, ha permitido registrar muchos centenares de enfermos
con las caracteristicas descriptas que son los que han permitido la deli-
neacién de esta variedad clinico-electroencéfalografica. Para ilustrar esta
comunicacién seleccionamos algunos casos que hemos tenido oportunidad
de examinar y registrar recientemente pero que por el hecho de haber
sido examinados y registrados en anteriores y repetidas oportunidades
permitian no sélo evidenciar sus caracteres actuales, sino también la
evolucion y el efecto de las terapéuticas *.

Técnica: Los registros se han hecho indistintamente con equipos
electroencéfalograficos “Grass” de 4 canales, y “Artex” de 6, 8 y 15
canales

Para la estimulacién luminosa intermitente se han utilizado los
“estroboscopios”, “Epiphote” y el “Vareclat” y uno construido espe-
cialmente en el laboratorio por el Dr. Carriol que permite la obtencién
de estimulos acoplados por pares. También se ha utilizado un “Trigger”
tipo Grey Walter que permite la descarga sincronizada del estimulo lumi-
noso a la frecuencia dominante del trazado. Todos ellos permiten obtener
estimulos luminosos intensos y breves a frecuencias variables entre 1y 100
estimulos por segundo (e/s). Los valores eficaces estuvieron comprendidos
generalmente entre 1 a 30 e/s. En algunas oportunidades se han seguido
los efectos de la estimulacién luminosa intermitente con el analizador de
frecuencias automatico de Grey Walter.

La técnica de la estimulacién consiste en aproximar la ldmpara del
“estroboscopio” lo més posible a los ojos del paciente a fin de iluminar

* Estos pacientes provienen de los Servicios de Neurologia (Prof. H. Roger),

de Neurocirugia (Prof. J. Paillas) Hépital de la Timone y de Pediatria (Prof. Giraud) 3
Hépital de la Conception, ;



vy

ARCHIV

en la mayor extension ambos campos retinianos. Con un conmutador
especial se varian las frecuencias del estimulo y se lo interrumpe a volun-
tad. Se registra simultdneamente el electroencéfalograma y los estimulos
luminosos recogidos por:-una célula fotoeléctrica conectada a su vez con
un canal del aparato. ‘

La técnica de variacién de la frecuencia y duracién de los estimulos
es muy importante y depende de la experiencia y habilidad del regis-
trador, pues es necesario llegar a “enganchar” a los ritmos cerebrales a
la frecuencia conveniente para poder provocar la irradiacién. Para ello
se va aumentando y disminuyendo progresivamente la frecuencia y cuando
el paciente puede colaborar es muy til ordenar el cierre y la apertura de
los ojos.

HISTORIAS CLINICAS

Presentamos a continuacién las historias clinicas resumidas de los
casos referidos anotando sélo los datos clinicos positivos y ‘resumiendo
ademsis los informes electroencéfalograficos, ya que los detalles anali-
ticos generale,s ya han sido expuestos en detalle.

Caso I.—Nifia de 10 afios de edad, que desde los 6 afios, padece de
ausencias y mioclonias pluricotidianas frecuentes. Sin antecedentes perso-
nales ni signos neurolégicos de importancia. Sélo se comprueba cuando es
vista por primera vez hacen dos afios, un ligero retardo escolar (edad mental
6,5 contra 7,5 de edad cronolégica en un test efectuado en esa oportunidad).
Padre alcoholista y luego demente. E1 EEG practicado en esa oportunidad
revela salvas de onda y espigas fotogénicas (ver Fig. 1). El resto de la familia
aparentemente normal es también registrado y bajo estimulacién intermitente

de petit mal infraclinicos. Se instituye en esa oportunidad terapéutica tri-
metadiénica con rapida mejoria clinica. Registrada recientemente el EEG
todavia evidencia la fotosensibilidad a pesar del silencio clinico. Se acon-
seja continuar con la terapia.

Caso II.—Nifio que al afio de edad presenta convulsiones generalizadas
coincidiendo con un proceso febril. A los 3 afios se repiten en cuatro opor-
tunidades. Veinte dias después del tltimo episodio aparecen ‘“ausencias”
que se repiten 30 a 40 veces en el dia. Visto en. esa oportunidad, presenta
durante el examen flexién brusca de las rodillas cayendo al suelo, des-
viacién ocular y cierre de los parpados, levantindose rapidamente. A veces

convulsiones ténicas. Ningin antecedente personal a sefialar. Posible accién
nefrotéxica intrauterina. Sometido a una terapéutica con Gardenal (0,01
por 2) no mejora mayormente. Pero cuando se le asocia Tridione (0,30
por 2) se observa una mejoria neta y progresiva. :

El registro EEG practicado desde entonces en varias oportunidades

_presenta sélo bajo la influencia de la E.L.T a una frecuencia comprendida

entre 3 y 15 e{s un aumento hipersincrénico de ritmo lento occipital a
3 ¢/s que deja lugar luego a paroxismos tipicos de “ondas y espigas”.

'\ (Caso III.—Nifio cuyo tio materno es epiléptico. Al afio de edad pre-

se ponen de manifiesto en las dos hermanas mayores de la paciente signos

no cae y presenta sélo palidez, desviacién ocular y temblor palpebral. Jamas -

senté crisis convulsivas generalizadas. A los 4 afios ausencias pluricotidianas-
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y mioclénicas. Un EEG revel6 que la E.L.I. provocaba salvas do ‘“ondas
y espigas”. Sometido a una terapéutica a base de trimetadiones mejora con-
siderablemente al mismo tiempo que va desapareciendo su’ fotosensibilidad
en sucesivos registros EEG.
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- Figura 1
Caso I.—Los trazados de reposo en las derivaciones occipitales estdn constituidos por
un ritmo alfa a 10-11 ciclos/segundo, mezclado a frecuencias mas hajas especialmente
a 7 ¢/s. La estimulacién luminosa intermitente induce a la frecuencia de 14 estxmul(_)}/
segundo la aparicién de paroxismos de “‘ondas-espigas” a 3,5 c¢/s. de una duracion
de 6 segundos, predominando en las derivaciones occipitales, sobre todo deregha.
Cada paroxismo se acompafia de una ausencia clinica. Estos fenémenos se repiten
todo el tiempo que la E.L.I. alcanza la frecuencia conveniente, de 14 e/s, (83
ausencias clinicas con sus correspondientes manifestaciones eléctricas en 30 minutos
de estimulacién) y desaparecen al modificar esta frecuencia o al interrumpir la
estimulacion

Caso IV.—Nifio entre cuyos antecedentes personales se anotan crisis
convulsivas generalizadas a la edad de un afio sin pirexia que se repiten
a la edad de dos afios y medio. A los 6 afios de edad, a las 30 horas de
recibir una dosis de vacuna triple (tétano-coqueluche-difteria), mientras es
vestido por la mafiana presenta bruscamente palidez, relajamiento total con
caida blanda al suelo, e inmediata recuperacién. Cuatro meses después
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brusca sensacién de nauseas, palidez, caida al suelo sin tonismo ni clonisino
y rapida recuperacién. Manifiesta la familia que al nifio le molesta la luz
por la manana al levantarse aunque no han observado “ausencias” ni mio-
clonias concomitantes. Sin embargo, un interrogatorio posterior a fami-
liares mas inteligentes y observadores permitié establecer con suficiente
conviccién que el nifio presentaba diariamente una o varias “ausencias’.
Un trazado EEG, realizado en esa oportunidad demostré sélo bajo la
influencia de la E.L.I. un refuerzo notorio de los ritmos occipitales y a
la frecuencia de 16 e/s una hipersincronia a 3 c/s que precedidas por
algunas espigas, rapidamente se transforman bajo la influencia agregada del
cierre y apertura de los ojos en una tipica salva de “onda y espiga”. En
base a estos hallazgos clinicos y EEG se prescribe trimetadione 0,30 x 2 hasta
que en un segundo examen realizado 6 meses después se registra una sola au-
sencia de muy breve duracién sin caidas y sin fenémenos vegetativos. Sin em-
bargo, el nuevo EEG permite establecer que persiste en forma muy acentuada
el caracter fotosensible al E.L.I. que desata para la misma frecuencia de
16 e/s paroxismos de “onda y espiga” acompafiados cuando tienen cierta
duracién de ausencia y desviacién ocular. Se aconseja en consecuencia la
prosecucién del tratamiento aumentando la dosis a 0,30 x 3 a pesar de su
aparente mejoria clinica. Un nuevo examen practicado cuatro meses mas
tarde revela la misma discrepancia clinico-electrolégica, aunque cabe anotar
que entonces la E.L.I. provoca apartir de 10 e/s paroxismos de puntas y
ondas bisincronas sin llegar a la clasica configuracién de “onda y espiga”
ni a la “ausencia” clinica. Poco tiempo después una desodebiencia permite
realizar una verdadera prueba experimental. La familia por propia inicia-
tiva (el nifio hacia un afio que no presentaba accidentes), suspende la medi-
cacién por espacio de cuatro meses. Las crisis no tardan en ocurrir, pero
esta vez con caricter diferente: se presentan con prodromos prolongados
consistentes en cefaleas, palidez intensa, nduseas y vomitos. Después pér-
dida de conocimiento que si no fuera por las circunstancias provocarian su
caida al suelo y a continuacién fase tdnicoclénica poco acentuada, genera-
lizada y que dura alrededor de 30 segundos. No hubo mordedura de lengua
ni enuresis. La recuperacién es rapida y sin signos de cansancio. Se pre-
sentan tres crisis en el intervalo de tres meses y cabe anotar que parecieron
desatadas a continuacién de un cierto traumatismo (repeticién de la vacuna
triple, quemadura de un dedo, sacudida brusca). Fuera de las crisis no
hubo nada digno de mencién; su intelecto y rendimientos escolares satis-
factorios y la “fotofobia” menos acentuada. Un EEG efectuado entonces
revela que la E.L.I. provoca al cabo de cierto tiempo y para las frecuen-
cias de 6, 10 y 16 e/s paroxismos de “polipunta onda” de gran amplitud.
La hiperpnea por el contrario es sin efectos caracteristicos.

Caso V.—Nifia que desde los 3 afios y medio venia padeciendo de au-
sencias pluricotidianas, es medicada a los 7 afios con trimetadione por haber
revelado su EEG bajo E.L.I. praxismos fotogenéticos. Mejoria clinica sen-
sible durante dos afios. Pero la interrupcién del tratamiento por su médico
de cabecera (afeccién hepatica intercurrente?) provoca recaida. Los ultimos
EEG, revelaban todavia persistencia del caricter fotogénico de los paro-
Xismos.

Caso VI.—Nifia de 9 afios, hija de madre epiléptica. Convulsiones a
los 6 afios acompafiatorias de fiebre. A los 4 afios aparecen ausencias que
al principio escasas y espaciadas se intensifican’ hasta llegar a 40 por dia.
Un EEG revela trazado patognoménico de la variedad fotogénica. Puesta
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en tratamiento con trimetadione (0,30 x3), en dos meses sus ausencias dismi-
nuyen a 3 a6 por dia; pero el trazado EEG persiste fotosensible. Después
de un afio y medio de mejorfa muy notable (muy ocasionales ausencias), al
interrumpir por iniciativa familiar el tratamiento, sufre recaida; aparecen
ausencias frecuentes y mioclonias que provocan su caida al suelo. El EEG
practicado casi regularmente cada seis meses‘en el espacio de dos afios,
nunca revelé una curacién total del proceso.

Caso VII—Nifio de 8 afios 6 meses, que desde los 4 afios y medio de
su edad padece de ausencias: 10 a 20 por dia. Un trazado EEG, revela
paroxismos de “onda y espiga” con ausencias clinicas a la hiperpnea y a
la E.L.T. Se instituye terapéutica trimetadiénica y tres meses después las
ausencias casi han desaparecido. Sin embargo, los EEG siguen revelando las
mismas anomalias, aunque algo atenuadas. Se aconseja continuar la terapia.

Caso VIII.—Nifia cuyo padre, varios primos paternos y un hermano
presentaron convulsiones. A los 9 meses, 1 afio y medio y 2 afios de su
edad presenté convulsiones de las cuales una crisis coincidié con episodio
febril. Normal hasta los 7 afios. En estos momentos “caidas bruscas” al
parecer con ligera obnubilacién. Vista por un médico comienza tratamiento
con Gardenal. Esto provoca un cambio en el caricter de las crisis: la nifia
se precipita gimiendo en los brazos de la madre. Después se aleja corriendo
algunos segundos y rdpidamente vuelve a la normalidad. Estas crisis se
presentan con un ritmo mensual durante dos o tres dias a una frecuencia
de 8 a 20 por dia. Un EEG revela salvas de ondas y espigas y ausencias.
Se instituye tratamiento con trimetadione.

5

Caso IX.—Nifiode 7 afios de edad, consulta por crisis comicial re-
ciente, tipo gran mal. Desde los 2 afios padece de ausencias y mioclonias gene-
ralizadas a veces con caida al suelo. Estos accesos ocurren cada vez
que el nifio observa una fuente de luz intensa (el sol o fuente artificial). Los
padres dandose cuenta de ello han protegido al nifio con anteojos negros.
El nifio comenz6 a caminar a los 2 afios. Presenta una discreta macrocefalia
y estrabismo complejo tipo Hertwig Magendie. Un EEG revela a la E.L.T.
y a partir de la frecuencia 9 e/s y hasta 20 e/s paroxismos de “onda y
espiga” acompafiados de ausencias: desviacién ocular y sacudidas clénicas,
generalizadas pero més acentuadas en los miembros superiores. Estos fené-
menos cesan al interrumpir la E.L.I. y se reanudan con ella. Se instituye
tratamiento trimetadionico.

Caso X.—Nifo de 12 afios de edad. A la edad de 6 afios comenzé a
padecer de ausencias pluricotidianas (5 a 10). Escaso rendimiento escolar.
Medicado con barbittricos por espacio de un afio no mejoré. En 1949 el
EEG bajo E.L.I. revel6 salvas paroxisticas de “onda y espiga”. Comen-
zado el tratamiento trimetadiénico répida mejoria. Un nuevo EEG practi-
cado recientemente revela que es normal en el reposo y a la hiperpnea.
Pero la E.L.I. provoca para la frecuencia de 12 e/s una salva de ondas
bisicronas de gran amplitud a tres ciclos por segundo. Un hermano del
paciente, es de temperamento nervioso y padece de tics. Un trazado EEG
revelé hipersincronias exageradas a la hiperpnea pero por razones técnicas
no se pudo efectuar la E.L.I. :
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

1—La estimulacién luminosa intermitente es un método muy cficaz de
activacién del electroencéfalograma de epilépticos fnanifiestos o latentes.
Por su inocuidad y por su fécil aplicacién se halla especialmente indicada en
la infancia.

II_ Por sus caracteres etiolégicos, clinicos, electroencéfalograficos vy
evolutivos la “epilepsia fotogénica” en el nifio posee una individualidad
de neta significacién neuropediatrica: perturbacién neuronal genéticamente
transmitida que se muestra muy sensible al tratamiento con el trimetadione.

I11.—Este concepto y estas técnicas electroencéfalograficas ademas de
aclarar la fisiopatogenia del importante grupo de las epilepsias “genéticas”
o “idiopdticas” sefalan una mayor extensién de los limites del Petit Mal
de acuerdo a la concepcién de Gibbs y Lennox, abonan en favor de la
clasificacién de la escuela de Montreal®® y extienden el uso terapéutico del
trimetadione.

RESUME ET CONCLUSION

1—La Stimulation lumineuse intermittente (S.L.1.)

est une méthode trés efficace d’acivation de 'E.E.G. des épileptiques
reconnus et latents. Par son innocuité et son application aisée, elle est tres
indiquée chez lenfant. :

I1.—L Epilepsie Photogénique chez U'enfant,

par ses caractéres étiologiques, cliniques, électroencéphalographiques et
évolutifs a une personalité de nette signification neuropédiatrique; pertur-
bation neuronique génétiquement transmise qui se montre trés sensible au
traitement trimethadionique. . :

IITI.—Cette conception et ces techniques électroencéphalographiques,

" outre le fait d’éclaircir la physiopathologénie de I'important groupe des “épi-

leptiques génétiques” ou “idiopatiques” donnent une plus grande extension
aux limites du Petit Mal (dans le sens de Gibbs et Lennox), et sont en
faveur de la classification. de 'Ecole de Montreal 2%, Elles dévéloppent I'usage
thérapeutique de la trimethadione, ; ¥

SUMHARY AND CONCLUSION

I.—Rithmic photic stimulation

is a very effective method to activate the electroencephalograms of the
known or latent epileptics. By its innocuity and by its easy application it is
specially indicated in the infancy.

I1.—Photogenic epilepsy in childhood has a clinic individuality very
significative in neuropediatrics by its etiological, clinical, electroencephalo-
graphical and evolutive caracteristics: it means a neuronic perturbation
genetically transmitted and very sensible to the trimethiadonic traitment.

I11.—This concept and these electroencephalographic technique explain
the physiopathogeny of the important group of “genetic” or “idiopathic
epilepsy”; they amplify the limitation of the “Petit Mal” (in Gibbs and
Lennox meanning). They agree with the Montreal School’s classification
of epilepsy and increase the trimethiadonic therapy.
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ESTUDIO RADIOGRAFICO DEL CAVUM NASOFARINGEO
EN LAS HIPOACUSIAS TUBARIAS Y EN LA INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA NASAL DE LOS NINOS*

.POR LOS

Dres. YAGO FRANCHINI y JOSE RIBO

Jefe de Servicio y Médico Asistente, respectivamente, del
Policlinico Casa Cuna de Buenos Aires

FEl estudio del cavum nasofaringeo, como causa originaria de pro-
cesos Gticos o respiratorios nos ha preocupado desde hace mucho tiempo,
y con el objeto de llegar a diagnésticos exactos, hemos recurrido a todos
los métodos a nuestro alcance, ya sean semiolégicos o auxiliares.

Al comprobar la utilidad de la radiografia para asegurar la presencia
o ausencia de restos adenoideos, nos decidimos a presentar nuestro primer
trabajo sobre este tema, hace més de un afio al Ateneo de Casa Cuna
y al Segundo Congreso Panamericano de O. R. L., con el tnico fin de
divulgar este método sencillo y practico que mnos permite asegurar o
desechar la existencia en el cavum nasofaringeo de los factores causales
de las molestias aquejadas y como consecuencia directa de esto, la indi-
cacién o no de una intervencién quirdrgica.

La gran cantidad de nifios examinados, con insuficiencia respira-
toria nasal, otitis a repeticién y obstruccién tubaria, algunos no operados
y otros sometidos a una o varias intervenciones quirtrgicas de sus ade-
noides, que seguian evolucionando desfavorablemente después de las
intervenciones, nos llamé poderosamente la atencién y nos llevé desde
hace mucho tiempo a la blsqueda de la hipertrofia de la amigdala de
Luschka o recidivas del tejido adenoideo, por medio de radiografias
de cavum en posicién lateral sin medios de contraste.

Con respecto a la hipoacusia de los nifios se comprende que tenga
importancia, por no estar en ellos atn terminado el desarrollo del len-
guaje, y que al persistir el déficit auditivo, podré repercutir sobre la
esfera psiquica, amén de todos los procesos piégenos a punto de partida
nasofaringeo. »

Segin Guggenheim, mds del 50 % de los diez y ocho millones de
sordos que hay en Estados Unidos, deben su enfermedad a lesiones tim-

* Comunicacién presentada a la Soci'edad Argentina de Pediatria, en la sesién
del 14 de agosto de 1951.
—Recibido para su publicacién en 14 de agosto de 1951,




FRANCHINI - RIBO.—EST. RADIOG. DEL CAVUM NASOFAR. 325

pénicas, consecutivas a oclusién de las trompas, en los primeros afios
de la vida.

De ahi la necesidad de un diagnéstico exacto, que por tratarse de
nifios, algunas veces resulta dificil, maxime, si ya han sido operados dos
o tres veces, como hemos tenido la oportunidad de observar en varias
ocasiones. . ‘

El examen rinoscépico posterior en nifios pequefios, casi es impo-
sible efectuarlo con éxito; al tacto nasofaringeo por medio dél dedo o el
toque instrumental del cavum por via nasal por nosotros preconizado,
sus resultados en estos procedimientos estan supeditados a la sensibilidad
tactil de cada observador, no pudiendo por lo tanto aconsejarlo como
norma para la exactitud de un diagnéstico, especialmente en nifios ya
intervenidos quirdrgicamente.

En vista de todas estas dificultades y sobre todo para asegurarnos y
convencer a los familiares de la presencia de nuevas adenoides y en sal-
vaguardia de nuestra ética y prestigio al aconsejar una nueva intervencién,
decidimos practicar a estos nifios el examen radiografico del cavum naso-
faringeo, para confirmar o no nuestro diagnéstico presuntivo. Es asi como
por medio de la radiografia, hemos podido confirmar la presencia de
masas adenoideas, restos o recidivas; de su localizacién (central o late-
rales), de su volumen, de su conformacién externa, etc., que los fami-
liares y alin nosotros mismos creiamos inexistentes, por el hecho de haber
sido extirpadas con anterioridad; no queriendo decir con esto que hayan
sido mal operadas; todo lo contrario, la jerarquia de los €specialistas que
han intervenido en estos casos, ya que la mayoria son enfermos de nues-
tras clinicas privadas, los pone a cubierto de cualquier sospecha.

La razén hay que buscarla més bien en la estructura anatémica
de la amigdala de Luschka, en que no teniendo cépsula de tejido fibroso
bien formada, que la separe del misculo constrictor superior de la faringe,
resulta imposible su total enucleacién. “George E. Shambaugh, Jr.”.

Aunque la indole de este trabajo no nos autoriza a hablar del trata-
miento de estos enfermos, queremos sin embargo insistir en que éste debe
ser profilactico, es decir, prevenir las hipoacusias por obstruccién tubaria
0 por otitis'a repeticién, por la enucleacién de las adenoides hipertréficas,
de sus restos o de sus recidivas, lo cual hoy se consigue por la intervencién
cruenta, o por la aplicacién de radium, especialmente en los restos late-
rales o en la hipertrofia de la amigdala de Gerlach.

Es necesario practicar también el examen audiométrico sistematico
de todo nifio que por su sintomatologia o por su comportamiento, nos
haga sospechar en un déficit auditivo, sobre todo si todavia no ha comple-
tado su desarrollo verbal.

Con respecto a la insuficiencia respiratoria nasal exclusiva, u otros
padecimientos que puedan acompafiarla o aparecer como tlnica sinto-
matologia: sinusopatias, manifestaciones alérgicas, amigdalitis, etc., la
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]
radiografia del cavum también nos ha proporcionado interesantes detalles,

que nos han permitido orientarnos en un exacto diagnéstico. Por medio
B de la misma, hemos constatado interrupciones o estrarigulamientos de la
columna aérea proveniente de las fosas nasales no imputables a un obs-
= taculo o impedimento de cavum posterior como son las adenoides hiper-
tréficas, sino a un obstaculo anterior ocasionado ya por la hipertrofia de
b : la cola.de los cornetes o por la retropulsién del paladar blando producido
; ~ por la hipertrofia amigdalina intravélica.

A nadie escapa la importancia que esto tiene, pues las ensefanzas
que nos proporciona la radiografia nos pone sobre la pista de un trata-
miento quirtirgico lo mas exacto posible.

Donde adquiere una vital importancia, es en aquellos nifios que nos
envian para curetear cavums con diagnéstico de adenoides y como solu-
i cién del sindrome de obstruccién respiratoria nasal, y nos encontramos
con la ausencia de masas linfoideas para extirpar, y que la dificultad se
hallaba en una desviacién de tabique nasal, en una reaccién alérgica
de la mucosa rinosinusal, o las ya mencionadas hipertrofias amigdalinas
intravélicas o la hipertrofia de cola de cornetes; evitando asi al nino una
operacién molesta e inttil como seria el curetaje de la mucosa faringea
normal, o la indicacién inoportuna de terapéuticas fisicas actualmente en

boga que podrian ser peligrosas para tejidos y 6rganos vecinos.

Debemos insistir por Gltimo que al igual que en las hipoacusias,
dc]amos a salvo nuestro prestlglo profesional al indicar una nueva inter-
vencién de adenoides en nifios ya operados en una o varias ocasiones.

CONCLUSIONES GENERALES

1° Necesidad del examen radiografico sistematico del cavum naso-
faringeo.
2° No en todas las h1poacusxas por obstruccién tubaria u ofitis a
repeticién, hay adenoides.
3% No todas las insuficiencias respiratorias nasales se deben a las
adenoides.
4° Con la radiografia del cavum se evitan operaciones indtiles y
, molestas.
5° Con radiografias positivas en nifios operados en una o varias
S ocasiones, permite indicar con exactitud un nuevo tratamiento quirrgico
o radiumterapico.
6° Al descartar las adenoiditis, permite diagnosticar las rinorreas
sinusales, tan frecuentes en los ninos.
7% Con la radiografia antes y después de la operacién, se documenta
a la familia, la perfeccién del acto quirtirgico.
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CASUISTICA

a) Casos de hipoacusia y adenoides recidivantes

19 —E. B., de 9 anos. Otitis media aguda a repeticién, especialmente
en lado izquierdo, parotiditis, halitosis. Operada de Hava a los 3 afios. Actual-
mente otitis media aguda derecha e hipoacusia de transmisién del mismo
lado. Informa radiologico del Dr. Manuel E. Zamboni: La linea marcada
por flechas indica el franco aumento del tamafio de las vegetaciones ade-
noideas. Se reopera extirpando una gran masa de vegetaciones adenoides,
desapareciendo con esto la hipoacusia y la halitosis. Una nueva radiografia
muestra el cavum nasofaringeo libre.

2°.—M. C., de 6 afios. Otitis a repeticién bilateral, hipoacusia. Operada
de Hava a los 3 afios. Informe radiolégico: Existen vegetaciones adenoideas.
Se reopera y se extirpa una gran masa de vegetaciones, desapareciendo pos-
teriormente toda la sintomatologia. Se constata por nueva radiografia el
cavum nasofaringeo libre.

3%°—E. 8., de 7 afios y medio; operado por primera vez de Hava a los
3 afios y medio por ofitis media supurada bilateral. Visto en octubre de
1949 en el oido derecho se observa una perforacién seca posteroinferior; en
el oido izquierdo normal. Hipoacusia de transmisién dérecha; diagnostico
radiografico: restos laterales de vegetaciones adenoideas.

4°—M. Z., de 8 anos. Operada de Hava a los cuatro afios. Hace dos
anos otitis media aguda izquierda con paracentesis positiva. Frecuentes otal-
gias. Actualmente, hipoacusia que aumenta ton las corizas que son muy
frecuentes. Radiologia: grandes masas adenoideas confirmadas por la ope-
racién, después de la cual desaparecen los corizas y la hipoacusia.

5°~]. C. C, de 7 afios. Otitis bilaterales en infancia. Actualmente
hipoacusia bilateral de transmisién, elevacién del Jimite tonal inferior, voz
cuchicheada ambos oidos a tres metros. Operado hace seis meses de Hava,
persistiendo sin embargo, la hipoacusia, que mejora momenténeamente con el
Valsalva. Radiologia: paquete grande de vegetaciones adenoideas. Teniendo
en cuenta el tamafio de las adenoides se aconseja la adenoidectomia y no la
aplicacién de radium que habia sido aconsejada, obteniendo con esto una
recuperacion total de su audicién.

b) Casos de insuficiencia respiratoria nasal por adenoides recidivantes

6°—A. B., de 9 afios y medio. Operado por primera vez a los cinco
aiios de Hava por insuficiencia respiratoria nasal y anginas a repeticién. En
¢l momento de la revisacién se encuentra insuficiencia respiratoria nasal y
ronquido nocturno. La radiografia del cavum nos da vegetaciones adenoideas
francamente desarrolladas. En la operacién se enuclea una masa grande de
tenido adenoideo desapareciendo después toda la sintomatologia.

7°—C. J. L. 8., de 8 afios. Operado a los tres y cinco afios de Hava,
por insuficiencia respiratoria nasal y anginas a repeticién. A la revisacién,
recidiva de tejido amigdalino y adenoideo. Informe radiolégico: restos late-
rales grandes de vegetaciones adenoideas.

-
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¢) Casos de insuficiencia respiratoria nasal por amigdalas hipertréficas
: ‘ / intravélicas

8°—Nifia de P. D. P., de 13 afios. Insuficiencia respiratoria nasal
permanente, amigdalitis a repeticion. Estado actual: el examen bucal revela
hipertrofia de amigdalas bilaterales intravélicas, cuya expresién da salida
a regular cantidad de secrecién mucopurulenta, hay amigdalitis agudas a
repeticién. La rinoscopia anterior no permite visualizar anormalidades, que
justifiquen la dificultad respiratoria nasal que acusa la enfermita, la rinos-
copia posterior resulta muy dificil ain con anestesia a causa del reflejo
faringeo. No se le hizo tacto nasofaringeo por ser dé dudosa interpretacion
a mas de las molestias que esta maniobra causa. Sentada la indicacion de la
amigdalectomia y de la adeneidectomia, por su insuficiencia respiratoria nasal,
antes db intervenir se pide una radiografia del cavum nasofaringeo; ésta
revela la ausencia de vegetaciones adenoideas, pues la columna aérea prove-
niente de fosas nasales no sufre ninguna interferencia al nivel de la amigdala
de Luschka; no asi en la parte més alta y anterior del cavum, en la. prolon-
gacién de la linea del cornete inferior en que esta columna sufre un estran-
gulamiento, causado por la hipertrofia del cornete inferior, presunta causa
de la dificultad respiratoria que acusa la paciente. Diriamos que en este caso
y refiriéndonos a la conformacién del cavum nasofaringeo, que el obstaculo
es anterior (cola de cornete) y no posterior (vegetaciones adenoideas) .

El tratamiento consistié solamente en una amigdalectomia total bila-
teral, sin tocar para nada el cavum nasofaringeo, con lo cual mejoré visi-
blemente su dificultad respiratoria, tanto que, por el momento, no piensa
operarse de sus cornetes.

Tres ensefianzas nos depara esta historia: La primera, la necesidad del
estudio completo y conciente de los enfermos que nos confian para su trata-
miento, sobre todo cuando éste es quirtirgico. La segunda, la necesidad de la
radiografia del cavum nasofaringeo en todo enfermo con insuficiencia res-
piratoria nasal. La tercera, que no todo es vegetaciones adenoideas, como
generalmente se piensa, especialmente si se acompafa hipertrofia amigdalina,
en el sindrome de obstruccién nasal; en este caso, ésta la provocaba el rechazo
del paladar blando hacia el cavum, por la hipertrofia amigdalina intravélica;
extirpadas éstas, desaparecié la dificultad respiratoria.

d) Casos de insuficiencia respiratoria masal por sinusitis sin adenoides

92— Radiografia 158.629. Nifio de 8 afios, consultado por corizas a repe-
ticién. Se observa mala implantacién dentaria, hay dificultad respiratoria,
respirando casi siempre con la boca abierta. Diagnéstico radiolégico: radio-
grafia de cavum da una columna de aire nitida y de suficierite capacidad
y con ausencia de restos adenoideos. Radiografias de senos, ambos maxilares
opacos. En conclusién: sinusitis maxilar bildteral, sin vegetaciones adenoideas.

10°—D. L., de 5 afios: Traido a nuestra clinica privada por padecer de
corizas permanentes, desde hace un afio, con secrecion mucopurulenta bila-
teral que ocupa piso y meato medio e inferior de ambas fosas nasales y que
desciende por el cavum nasofaringeo. O perado de Hava, hace dos anos y
medio, no pudiendo precisar la familia si fué también adenoidectomizado.
Ha sido sometido a toda clase de tratamientos quimioterdpicos, antibiéticos
(con excepcién de la estreptomicina), vitaminoterépicos, etc., sin obtener el
més minimo resultado. El tacto nasofaringeo diagnéstico, es dudoso, por
cuyo motivo y con el mismo fin, se le practican dos radiografias, una del
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cavum y la otra de senos paranasales, constatando por la primera la ausencia
de vegetaciones adenoideas y, por la segunda, la existencia de un velo en
ambos senos maxilares. Se le indica tratamiento nasal a lo Proetz con el
cocktail O. R. L. (penicilina, estreptomicina y Albucid), y el resultado
francamente favorable no se deja esperar; en quince dias, mejor6 de tal.modo
que llegé a desaparecer casi por completo la secrecién nasal. A las tres se-
manas, como reapareciera un poco de exudado, se le aconseja alternar el
cocktail con una suspensién de sulfatiazol microcristalino y bromhidrato de
prahidroxy-amfetamina al 1 |%, siempre segtin el método de Proetz, y 0,50 g
diarios de estreptomicina hasta completar 7 g, con lo cual se obtiene la
curacién definitiva y el restablecimiento_de la permeabilidad nasal.

Sacamos como conclusiones de este caso: 19 La abundante secrecién
nasal descendiendo por el nasofarinx, nos podia hacer pensar en una adenoi-
ditis prolongada, la que se descarté por la radiografia negativa del cavum.
2% Evitarle al nifio una segunda intervencién sobre el cavum, que eviden-
temente ya le habia sido practicada con anterioridad. 3° La insuficiencia
respiratoria solamente se debia a la obstruccién nasal producida por la
secrecion y por la irritacién permanente que ésta provocaba sobre la mucosa.
4? El diagnéstico de sinusitis maxilar, confirmada por la radiografia, nos di6
la clave de la causa de la rinorrea mucopurulenta. 5° El resultado franca-
mente favorable y definitivo obtenido con el método de desplazamiento y
la terapéutica antibiética polivalente especialmente con la estreptomicina,
con la cual el niho no habia sido atn tratado. :

e) Alergia

11?.—Caso 125.798. Niiio de 8 afios. Consultado por resfrios a repeticién,
con indicacion de operar vegetaciones. Ha sido operado de Hava a los tres
anos; actualmente respira bien; hay ligero prurito nasal y estornudos. Radio-
grafia: el cavum nasofaringeo se observa libre de vegetaciones o restos ade-
noideos. En conclusién: la ausencia de procesos sinusales, y de adenoides y
la observacién clinica nos orienta hacia el diagnéstico de rinitis alérgica.

Mejor6 notablemente con antihistaminicos locales y por boca.
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Libros y Tesis

HANDBOOK OF PEDIATRIC MEDICAL EMERGENCIES, por 4. De
Sanctis y Ch. Varga. 1 tomo de 284 pags. 14 x 22, encuadernado; con
51 ilustraciones. Edit. The C. V. Mosby Co., St Louis, 1951.

Este tomo, primorosamente editado, representa el concurso de diez espe-
cialistas ademas de los firmantes como coordinadores y colaboradores princi-
pales y tiene para el pediatra de nuestros climas diversos motivos de interés
y meditacién. Su intencién directa ha sido proveer al médico un manual de
terapéutica de urgencia aplicada al nifio; ese solo intento implica un grande
esfuerzo de concisién, precisién y actualizacién; no hay duda que el propo-
sito ha sido ampliamente logrado; no se puede en menos palabras darse al
lector no sélo la guia de lo que debe hacer en el momento critico (lo que
por si solo convertiria al libro en una cartilla), sino de la razén teérica,
técnica o biolégica que fundamenta y apoya el consejo o la indicacién. De
modo tal que al fin de cuentas el libro viene a ser un concretisimo tratado
de patologia aguda. Esta dividido en 10 capitulos y un apéndice: los
capitulos se dedican a la terapéutica de urgencia clasificada asi: estados
agudos cardiovasculares, gastrointestinales, génitourinarios, neurolégicos, res-
piratorios, sumersién, envenenamientos, prematurez y casos. variados (mor-
deduras, quemaduras, golpes de sol o calor, hemorragias, epistaxis, etc.). El
capitulo décimo se consagra a las técnicas operatorias de urgencia ayudado
por clarisimas ilustraciones y el apéndice a la consignacién de las cifras
biolégicas que ayudan a comprender los datos del laboratorio y a los pro-
ductos del comercio susceptibles de ser de alguna manera fuente de into-
xicacién o accidente en el nifio. Todo este plan esta cumplido con una gran
eficacia instrumental adecuada al fin propuesto; con el libro en el escritorio
el médico general puede plantear y resolver, sin riesgo de error, practica-
mente todas las situaciones agudas. Pero, sin duda, el trabajo corresponde
a una edad mental bien diferente de la nuestra; muchos de sus planteos,
sobre todo en lo que se refiere a los trastornos gastrointestinales, no son posi-
bles entre nosotros no ya en el ejercicio civil, sino ni siquiera en los centros
que se consideran especializados en la asistencia del nifio. Un solo ejemplo
aclara esta afirmacién; asi en el tratamiento de la diarrea aguda se anota:
“i el CO, estd entre 20 y 40 voltmenes por ciento continfiese con una
solucién M/6 de lactato de sodio”, lo que significa un laboratorio experto,
préximo y dindmico que acompaiie la evolucién del caso y controle su trata-
miento. Nada de eso puede disponerse rutinariamente entre nosotros. De
cualquier manera, no hay duda de que wun libro debe indicar el proce-
dimiento desiterativamente perfecto. Dentro de su indole el libro pone al
dia el tratamiento de las meningitis y de los cuadros respiratorios, capitulos
en los que una buena y decidida iniciacién terapéutica es precisa para
obtener la sanacién sin secuelas. Una bibliografia sistematizada completa este
libro que merece un puesto preferente y accesible en el escritorio de todo
médico sujeto a atender nifios, a quien evitard los planteos terapéuticos
“a rumbo” a los que tan peligrosamente inclinada se ve la realidad profe-
sional.—F. Escardo.



Sociedades Cientificas

SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA

NOVENA REUNION CIENTIFICA: 9 de OCTUBRE de 1951
Presidencia del Dr. Rodolfo Kreutzer

Siendo las 21,40 se inicia la reunién con

L, Asamblea extraordinaria

17 Se propone a la Asamblea el nombramiento de Miembros Honorarios
Nacionales a los Dres. J. M. Jorge, J. M. Qbarrio y Enrique Bordot.

Con este motivo el sefior Presidente dirige a la Asamblea palabras de
elogio por la personalidad de cada uno de los propuestos, resaltando los valores
pediatricos y accién destacada que tuvieron cada uno de ellos en el seno
de la Sociedad. Recuerda también que por razones estatutarias no se han
designado otros que estarian en condiciones de serlo, pues de impedir el
reglamento vigente que los miembros honorarios integren la Comisién Direc-
tiva los coloca fuera de toda actividad societaria a colegas en condiciones de
rendir con su colaboracién un aporte imponderable de energia y vigor a esta
Sociedad.

2 Se propone a la Asamblea la designacién del Dr. Mario de Olinto, del
Brasil, como Miembro Correspondiente Extranjero.

El senor Presidente recuerda log antecedentes profesiohales del propuesto
y hace un relato biografico de su personalidad médica. Puestas a votacién las
proposiciones antes citadas son aprobadas por unanimidad.

Novena reunién cientifica

CON MOTIVO DE UN CASO DE ACRODINIA. COMENTARIOS
SOBRE EL TRATAMIENTO

Dres. J. P. Garrahan y J. Rivelis.—Presentan un caso de acrodinia en
una nina de 4 anos de edad, la que entre sus antecedentes refiere el uso de
una pomada mercurial.

Por la imposibilidad de determinar el Hg en orina no se realiza el trata-
miento con el “BAL”. :

Por el contrario, siguiendo las ideas de D. Cheek y S. Hicks, se admi-
nistr6 CNa (10 mg) y 4 mg diarios y acetato de desoxicorticosterona apre-
ciando resultados alentadores y disminucion de los sintomas moérbidos. Por
otra parte, se comprobé el cuadro humoral sefialado por los autores: hipo-
natremia y hemoconcentracién.

Discusién: Dr. Diaz Bobillo.—Recuerda que en la décima sesién cientifica
del ano préximo pasado él presentara tres observaciones, a una de las cuales
se le diera el Na y acetato de desoxicorticosterona. En esta enfermita apareci6
una diarrea que curé al darle antihistaminicos. Refiere que en estos momentos
estdn estudiando otro caso.

L
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Dr. Rivellis.—Conocia el caso del Dr. Diaz Bobillo y completa su expo-
sicion ‘agregando que en el momento actual se admite como causa casi exclusiva
de la acrodinia al Hg.

CLOROMICETINA EN PEDIATRIA. NUESTRA EXPERIENCIA

4 Dres. J. P. Garrahan, J. M. Albores, M. Canevari y J. C. Sallarés.—1° Los
autores han tratado con cloromicetina a 78 nifos, dando por boca para la
mayoria de ellos, 50 mg por kilo de peso y por dia repartido en 4 dosis.
En los menores de un afio (con peso menor de 10 kilos) y en los casos graves
prefirieron suministrar 100 mg, cinco (5) de los enfermitos fueron medicados
por via rectal en dosis de 100 mg repartidos 4 veces. :

2° A 50 pacientes con tos convulsiva (2 de ellos con complicaciones
broncopulmonares, responderia en forma satisfactoria 28 (56 %) obteniendo
resultados dudosos en 10 (20 %) y negativos en 12,24 %).

E 3° De 6 enfermos con fiebre tifoidea en 5 mejoré el estado general y
bajé la temperatura a las 24 horas la que desapareci6 alrededor del cuarto dia
curando definitivamente sin recaidas ni complicaciones.

El restante experimenta una recrudescencia debido a que no pudo pro-
longarse convenientemente la medicacion por falta de droga. b

El titulo de aglutininas cuando se investigd persistié alto al finalizar la
terapéutica.

4° Obtuvieron resultados satisfactorios en 20 enfermos con procesos diver-
sos, adenoiditis aguda, amigdalitis criptica, bronquitis, bronquitis espasmédica,
encefalitis rubeolica, estomatitis, laringotraqueobronquitis, meningitis puriforme
exéptica, neumopatias atipicas primaria, parotiditis epidémica, tos espasmaodica,
reno y rubeola. Fracasa en dos casos, bronquitis aguda infecciosa e infeccién

R urinaria. .

E. 5¢ 34 veces (43,5 %) anotamos inconvenientes siendo mas frecuentes los

del aparato gastrointestinal. (Tres enferfhos con tifoidea) otra con tos convul-

,A siva y el tercero con miofaringitis presentaron colapso cardiovascular. En

ocho oportunidades tuvieron que interrumpir el tratamiento debido a incon-

venientes. 1
v 6° De acuerdo a la experiencia de los ‘comunicantes la cloromicetina es
¥ el antibiético de elecciéon en la fiebre tifoidea siendo también muy util en
g~ otros procesos baeterianos.
7° La dosis de 50 mg por kilo de peso y por dia repartido en 4 tomas
les parece la mas conveniente pudiendo elevarse a 100 mg en los ninos menores
> de un afio y cuando la gravedad del caso lo requiere. Por via rectal a la que

7 debe recurrirse por excepcion, preferir dar 100 mg por kilo de peso y por dia.

En la fiebre tifoidea es necesario prolongar la medicacién de 10 a 15 dias

' para evitar las recaidas.

8° Comparada con la aureomicina la experiencia les demuestra: a) que
su eficacia es inferior en la tos convulsiva; b) que la frecuencia de inconve-
nientes es aproximadamente la misma aunque el colapso cardiovascular se
presenté6 en nifios tratados Unicamente con cloromicetina; ¢) que la cloro-
micetina tiene sobre la aureomicina la ventaja que puede ser administrada
por via rectal.

!

Discusién: Dr. Vidal Freire.—Refiere que el afo pasado presentd casos
en los que referia las ventajas de la cloromicetina. Refiere una curacion
espectacular con cloromicetina en una infeccién urinaria y otro caso que
curd con medicaeién combinada de antibiético.
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Dr. Albores.—Agradece el Dr. Vidal Freire su colaboracién e insiste en

la superioridad de la aureomicina. Las dosis estan sujetas a estados especiales .

y cada autor sefiala como distinto. Ellos creen se pueden usar adin dosis
superiores a 100 mg. Hay casos en que debe hacer terapéutica combinada.

COMPLICACIONES NEUROLOGICAS DEL HERPES ZOSTER

Dres. I. Diaz Bobillo y N. Bonesana.—Los comunicantes presentan el caso
de una nina de 9 afios de edad que ingresa al Hospital de nifios por una
hemiplejia izquierda. En sus antecedentes se constata que 3 dias después de
la aparicién de su herpes zéster intercostald'zquierdo presenté un cuadro de
apendicitis aguda. Durante el postoperatorio signos de meningoencefalitis se-
guidos de una hemiplejia flacida con exageracion de reflejos.

-El electrbdjagnéstico revela alteraciones cualitativas e hipoexcitabilidad
faradica en los musculos, recto anterior, tibial anterior, extensor comun,
peroneos y gemelos del miembro inferior izquierdo. .

- El electroencéfalograma: 1° Marcada disrritmia cerebral paroxistica, tes-
timonio de un estado de irritabilidad cortical expresada en términos bio-
eléctricos.

2" Signos de preponderancia alterna en las areas témporooccipitales iz-
quierdas y derechas.

Los examenes practicados hace pocos dias son méas favorables. Se hacen
diversas consideraciones sobre el diagnéstico diferencial y teniendo en cuenta
los antecedentes de la enferma creen se trate de una hemiplejia, secuela de una
meningoencefalitis producidas por el virus del Herpes Zéster. Por la bibliografia
consultada llama la atencién la extrema rareza de estas complicaciones

_encefalicas en la infancia.

LABIO LEPORINO Y FISURA DEL PALADAR

Dr. H. Lapasta.—El autor considera pese al concepto de muchos cirujanos,
que el momento operatorio del labio leporino~es después de los 3 meses de
edad, por cuanto en esta época ya se ha adaptado a un régimen dietético
adecuado.

Preconiza procedimientos quirargicos y técnicos especiales detallando
sus ventajas.

Posteriormente muestra a la pantalla ‘un crecido niimero de casos operados
y su resultado satisfactorio.

SOBRE LA ACCION DE LA VITAMINA B,, EN LA
DISTROFIA DEL LACTANTE

Dra. M. Bekei de Mazei.—1° la autora ha suministrado vitamina B,,
en dosis de 12,5 mg diarios a 8 lactantes con distrofia carencial cuyo aumento
promedio diario de peso era de 6,5 g considerado en el tltimo mes.

2° Observé en el curso de la administracién una respuesta favorable en
la curva ponderal, siendo el promedio de progreso diaria de 25,3 g.

3" No se registraron inconvenientes de administracién ni trastornos gas-
trointestinales.

4 Nuestra impresién es que el suministro de vitamina B,, es beneficioso
en lactantes distréficos.

Discusién: Dr. Albores.—Pregunta: A jucio de los comunicantes, ;cudles
son las dosis en las distintas edades?
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Dr. Kreutzer.—Pregunta: qué dado a que en enfermos por él observados
se constaté cardiomegalia después de aplicar la yitamina B,, le imteresaria
saber si la comunicante ha registrado el mismo hecho.

Dra. de Mazei.—Ella ha usado la dosis media entre 5 y 25 mg aconsejado
por los autores, es decir, 12,5 y en cuanto a la cardiomegalia no ha pesquisado.

ENFERMEDAD DE CHAGAS-MAZZA (MENINGO ENCEFALITIS AGUDA)
EN EL LACTANTE

Dres. F. de Elizalde, F. Scavuzzo y N. Sinchez Basso.—Se presenta una
observacién anatomoclinica de egflermedad de Chagas-Mazza, a forma meningo-
encefalitica de un lactante de 4 meses de edad, interpretado en los primeros
dias como a probable etiologia tuberculosa, pero que la evolucién posterior de
la sintomatologia y el interrogatorio detenido de los antecedentes permitieron
atribuir a su verdadera causa confirmada por el hallazgo del parasito en
la sangre, la reaccién de fijacion del complemento y el serodiagnéstico.

Destacan la ineficacia de los antibiéticos usados: penicilina, estreptomicina
y aureomicina asi como la de un compuesto cloroquinolérico dado por via
oral. Los autores creen que cuando se plantée el diagndstico diferencial en
un lactante con sintomatologia meningoencefalitica no debera olvidarse la
posible etiologia chagasica, dada la frecuencia de las localizaciones nerviosas
en el nifio pequefio y la difusién de la endemia en nuestro pais.

Discusién: Dr. Kreutzer.—Solicita la modificaciéon del intitulado por los
comunicantes por el de enfermedad de Chagas-Mazza.

INVESTIGACION SOBRE LA CONCENTRACION SANGUINEA
DE LA TERRAMICINA

Dres. J. P. Garrahan, J. M. Albores, R. M. Gris y J. C. Borroni.—
Mediante el método de las diluciones seriadas se estudi6 la concentracion de
terramicina en suero, dado por boca y por via rectal (en el trabajo original
figuraran los datos obtenidos por via endovenosa que por dificultades técnicas
no pudo realizarse en una primera experiencia).

1° Por via rectal la terramicina no se absorbe (concentraciones inferiores
a 0,30 microgramos por cm?® de suero dados en dosis altas, Unicas y repetidas.

2° Por via oral: :

a) Hay diferencias individuales bastante netas en las curvas de concen-
tracién.

b) Por niveles sanguineos maximos se alcanzan entre las 4 y 6 horas
después del suministro con dosis de 12,5 mg y 25 mg por kilo de peso y con
dosis diarias repetidas con intervalos de 6 horas de 50 y 100 mg por kilo
por dia.

¢) Se mantiene en concentraciones altas entre 4 y 8 horas después de
la ingesti6n.

d) Con dosis Unicas de 25 mg por kilo la concentracion maxima es mas
elevada y se mantiene alta durante mas tiempo que con dosis Unica de 12,5 mg.

e) Con dosis repetidas a intervalos de 6 horas se consigue un efecto acu-
mulativo evidente a las 24 horas y mas neto después de varios dias. De estas
conclusiones se obtienen las siguientes deducciones practicas.

1° No debe emplearse la terramicina por via rectal.
2° La dosis de 50 mg por kilo y por dia repetida en intervalos de 6 horas
parece ser la mas indicada para la gran mayoria de las infecciones por
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gérmenes sensibles a su accién. Pero también pueden ser evidentemente
utiles a intervalos de 8 horas.

3" En los procesos para cuando se desée obtener efectos bactericidas
convendra subir las dosis diarias a 100 mg.

4* Dado gue recién a las 4 horas adquiere concentraciones mas altas,
si se desea lograrlas en forma rapida serd conveniente recurrir a la via
endovenosa.

TERRAMICINA EN PEDIATRIA (NUESTRA EXPERIENCIA)

Dres. J. P. Garrahan, J. M. Albores y J. C. Borroni.—Presentan los autores
los resultados obtenidos con 100 nifios medicados con terramicina. La dosis
diaria fué de 50 mg por kilo, dado por boca, con -intervalos de 6 horas. En
los casos graves y en los nifios menores de 1 afo (con peso inferior de 10
kilos), se prefiri6 aumentar de 50 a 100 mg. En 65 se obtuvieron resultados
excelentes, en 25 buenos, 90 satisfactorios, 3 dudosos y 7 negativos).

En el estudio discriminado de algunos procesos han observado lo siguiente:
de 21 enfermos con estados gripales, 19 respondieron en forma satisfactoria,
12 excelente y 7 buenos, fracasando en 2. De 25 con complicaciones gripales
variadas todos respondieron satisfactoriamente a la medicina (21 excelentes
y 4 buenos). En 14 de tos convusiva, 7 excelentes, 4 kuenos (11 satisfactorios),
1 dudoso y 2 negativos. En 9 enfermos con infeccién de piel y anexos y
tejido celular subcutaneo, 9 excelentes. En 7 crisis nefrésicas, 6 satisfactorios
(4 excelentes y 2 buenos), 1 negativa. En 4 nifios con diarrea (2 dispepsias y
2 toxicosis) se abtienen mejorias espectaculares.

Se presentaron inconvenientes 24 veces; dificultades para la ingestion, 3;
vomitos aislados, 5; vomitos intensos, 2; diarreas, 7; célicos abdominales, 2;
prurito anal, 2; glisitis, 2; dermatitis, 1.

El estudio comparativo con la aureomicina y cloromicetina, muestran que
la terramicina ocasiona menos inconvenientes siendo por consiguiente mejor
tolerada, obteniéndose en general resultados superiores. En tos convulsiva la
aureomicina permite obtener mayor nimero de curaciones por lo que consti-
tuiria en opinién de los comunicantes el autibiético de eleccién en esta
enfermedad.

SESION EXTRAORDINARIA: 23 de OCTUBRE de 1951

Con motivo de cumplirse el XL aniversario de la fundacién de la Sociedad

Ante una crecida y calificada concurrencia se inicia el acto.

Los sitios de honor son ocupados por los Dres. Cibils Aguirre, Pelfort,
Kreutzer, Araoz Alfaro, Bauza, Urquijo, Turré y Jorge.

Inicia el acto el Dr. Kreutzer en su caracter de Presidente en ejercicio
con elocuentes y sentidas palabras de salutacién y recuerdo para los socios
fundadores de la Sociedad, muchos de ellos presentes e invita al Dr. G. Aréoz
Alfaro en su caracter de Presidente Honorario a ocupar la presidencia de
la asamblea. Por secretaria se da lectura a notas y telegramas recibidos:

—De la Sociedad Uruguaya de Pediatria, anunciando a los Dres. Pelfort
y Bauzi, como sus representantes al acto, portadores de los saludos de la
misma en esta fecha.

—Dr, Pelfort quien agradece la invitacién.




W

—Telegrama del Prof. Mamerto Acufia acusa que se excusa de concurrir
por hallarse enfermo. ' J

—Telegramas de salutacién de las filiales de Cérdoba y Santa Fe.

De inmediato hace uso de la palabra el miembro fundador Dr. Cibils
Aguirre. ; y

En una magnifica pieza llena de colorido hace un paralelo entre la
medicina, clinica y terapéutica de otrora y la de nuestros dias. Inicia esta
referencia comparativa desde el lactante con la eleccién del alimento (leche
de burra) los distintos sindromes de deshidratacion y diarreas, inclusive la
toxicosis, los recursos terapéuticos de antes y de ahora que sefialan el evidente
progreso médico pediatrico. :

Se extiende a las nefro y neumopatias, procesos meningoencefaliticos, etc.

Termina su alocucién con recuerdo para los viejos creadores de la Pediatria
Argentina y Uruguaya, destacando la personalidad del Dr. Gregorio Araoz
Alfaro y del Dr. L. Morquio, evocando hechos y citas de alto valor dogmatico.

Perfilé la actual accién del Presidente Dr. Kreutzer valorando todo su
dinamismo y capacidad técnica y de trabajo, terminando con una salutacion
por los presentes, y especialmente por los delegados del interior de la Repu-
blica.

A continuacién hace uso de la palabra el Dr. Julio Bauzd. Portador de
un saludo de los colegas uruguayos, evoca épocas pasadas desde la fundacion
de ambas sociedades de Pediatria, Argentina y Uruguaya.

Recuerda los nombres de sus mas esforzados propulsores rindiendo un
homenaje para los caidos en ambas margenes del Plata.

Termina con frases de calido reconocimiento para nuestra nacionalidad.

El Dr. José M. Jorge, al igual que lo hiciera anteriormente el Dr. Cibils
Aguirre, bosqueja en un interesante cuadro comparativo los conceptos y cri-
terios médicos de la cirugia infantil en los Gltimos 40 afios. Con ese motivo
refiere casos de interés, a proposito de 2 de los cuales se extiende en consi-
deraciones personales, acompafiando la exposicion con proyecciones y radio-
grafias. En estos casos se trataba de un onfalocele gigante e invaginacion
intestinales. Cit6 conceptos sobre paralisis infantil y tratamiento.

8 Entrega de Diplomas

Recibieron personalmente sus diplomas de socios miembros honorarios los
siguientes: Dr. Bordot y José M. Jorge. No lo hizo por enfermedad el Dr.

~ Juan M. Obarrio. Fué designado miembros correspondiente extranjero el Dr.

Mario de Olinto (del Brasil).

Como miembros fundadores recibieron personalmente sus diplomas los
Dres. G. Ardoz Alfaro, R. Cibils Aguirre, Bordot y Saccone.

No concurrieron los Dres. E. Folco y D. Cranwell quienes justificaron su
inasistencia por enfermedad. Lo mismo que los Dres. M. Acuna y J. Roverot,
enviando estos ultimos telegramas de adhesion.

No concurrieron los Dres. Zabala, Cabrera, Castelfort Lugones, Carlos
Robertson, Fumasoli y Velasco Blanco,

Terminado el acto de la entrega de los diplomas agradecié el Dr. Bordot
con emocionadas y oportunas frases de recordacion para sus maestros y

amigos.

s,

Entrega del premio “Ramén Iribarne” a los Dres. Oscar R. Turré y Marcos
R. Llambias por su trabajo: “El vémito en el primer semestre de la vida:
Contribucién a su estudio clinico”. 4 #

)



El m.iﬁiemm Alfaro hace enh'ega personal del premio despues
de sﬁaﬂar la conducta austera y ejemplar del Dr. Iribarne en el ejercicio de

la medicina e‘n el Hnspi’tal la direccion de Salud Publica y en su clientela
privada recordando que a pesar de su temprana muerte, ella debe seguir de
eJempln e imitacxén para las generaciones presentes y futuras.

i6 el Dr. Turr6 en su nombre y en el del Dr. Llambias con

as mmntas ‘de emocién y reconocimiento para la persona médica de

q‘nan ﬂm ubmbre e1 ‘premio.
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VISITA DE PEDIATRAS EXTRANJEROS.—Con motivo de los Congresos
de Pediatria del Uruguay a celebrarse en el préximo mes de diciembre, hemos
tenido la visita de numerosos y muy calificados pediatras de los paises
vecinos y de todo el continente americano. Entre ellos anotamos nombres de
integrantes de delegaciones de Cuba, con los Profs. Hurtado y Castellanos,
del Brasil con los Dres. Aguiar, Martinho da Rocha y Martagao Gesteira,
de Venezuela con el Dr. Oropeza, del Perad con el Dr. Krumdieck, de los
Estados Unidos con los Dres. Grulee, Bevan, etc., de Chile con los Dres.
Ariztia, Baeza Goni y Scroggie.

Los distinguidos visitantes recorrieron las principales clinicas, pediatricas

'y hospitales de nuestra ciudad y concurrieron a la sesién del 27 de noviembre

de la Sociedad Argentina de Pediatria donde presentaron interesantes trabajos
y participaron en las discusiones. Han sido para nosotros muy gratas visitas
y una oportunidad de reanudar sinceros vinculos de amistad con nuesiros
colegas de Ameérica.

DISTINCION AL. Dr. JUAN P. GARRAHAN.—La Sociedad Francesa
de Pediatria acaba de designar miembro correspondiente extranjero al profesor
de Clinica, Pediatrica de Buenos Aires, Dr. Juan P. Garrahan. Con este motivo
el Dr. H. Diriart, miembro de la Sociedad Francesa de Pediatria hizo entrega
del diploma correspondiente, en la sesiéon del 27 de noviembre pasado, de la
Sociedad Argentina de Pediatria, pronunciando palabras de elogio para nuestra
pediatria y para el nuevo miembro. El Dr. Garrahan agradecié la distincion,
evocando muy especialmente cuanto ha significado la pediatria francesa
para nuestra formacién médica y los siempre vivos lazos de amistad y sim-
patia que nos unen con Francia. S

DISTINCION AL Dr. HUMBERTO NOTTI.—-La Sociedad Chilena de
Pediatria ha designado miembro correspondiente extranjero a nuestro dina-
mico y calificado representante de la pediatria mendocina.

Y

CONGRESOS DE PEDIATRIA DE MONTEVIDEO.—Una nueva y tras-
cendental reunién de la Pediatria Americana acaba de tener lugar en la
ciudad de Montevideo en la primera quincena de diciembre pasado, con motivo
de realizarse conjuntamente el Tercer Congreso Sudamericano de Pediatria
y el Tercer ‘Congreso Panamericano de Pediatria. Esta feliz coincidencia dio
motivo a que se, congregaran en la capital de la Reptblica Oriental del
Uruguay un gran numero de pediatras y médicos provenientes de casi todas
las naciones de las tres ameéricas. Y asi fué como los relatos cientificos
y las discusiones entabladas contaron con la experiencia y autoridad de cali-
ficados pediatras de toda América contribuyendo de esta manera a aumentar
el valor de las conclusiones. Ha sido éste, sin duda, uno de los acontecimientos
méas destacados del Congreso de Pedia;ria del Uruguay.

Siguiendo la tradicién de los anteriores Congresos de Buenos Aires y de
Santiago de Chile, el Tercer Congreso Sudamericano reunié esta vez nueve
de las diez sociedades de Pediatria que integran la Confederacién Sudame-
ricana de Sociedades de Pediatria. En sus sesiones se puso de manifiesto una

.
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vez mas, que la Pediatria Sudamericana tiene una cohesi6n, capacidad cien-
tifica y maduracién intelectual muy caracteristicas, derivadas sin duda de un
intercambio médico-cientifico constante y ya tradicional y de una amistad
sincera de muchos anos atras.

Por primera vez la reunién del Distrito IX de la Academia Americana
de Pediatria celebré su Tercer Congreso Panamericano en una de las ciudades
de la América del Sud. Naturdlmente las principales autoridades se trasladaron
a Montevideo y asi pudieron conocer e intercambiar impresiones con sus
afiliados latinoamericanos, el Presidente Dr. Paul W. Beavan, el Secretario
Ejecutivo Dr. E. H. Christophersen, el Presidente de la Asociacion Interna-
cional de Pediatria Dr. H. W. Helmholtz, el Presidente del Comité Organizador
del VII Congreso Internacional de Pediaitria Dr. Félix Hurtado, el Director
General del Distrito IX Dr. Federico Gomez y los Directores Asociados
Dres. Anibal Ariztia, Pastor Oropeza y Carlos Krumdieck.

El acto inaugural realizado en la mafiana de] 2 de diciembre en el
Paraninfo de la Universidad de la Republica, di6” motivd® a una brillante
ceremonia presidida por el Presidente de la Republica, Don Andrés Martinez
Trueba. En ella hicieron uso de la palabra el Ministro de Instruccién Publica
v Prevision Social Dr. Eduardo Blanco Acevedo, el Presidente de la Con-
federaciéon Sudamericana dte Sociedades de Pediatria Dr. Conrado Pelfort,
el Presidente Honorario de American Academy of Pediatrics Dr. Clifford G.
Grulee, el Director General del Distrito IX de American Academic of Pe-
diatries Dr. Federico Gomez, el Presidente del VII Congreso Internacional de
Pediatria Dr. Félix Hurtado y el Secretario General del Comité Coordinador
de los Congresos, Dra. M. L. Saldian de Rodriguez.

Al dia siguiente se iniciaron las .sesiones cientificas correspondientes al
ITI Congreso Sudamericano de Pediatria en el monumental edificio del
Hospital Nacional de Clinicas “Dr. Manuel Quintela”, cuya sala de actos vio
colmada su capacidad por la gran concurrencia de médicos .que. siguieron
esa manana y las siguientes los relatos oficiales, las contribuciones a los
temas oficiales y las discusiones que motivaron. Simultdneamente en otros
salones eran presentadas las comunicaciones.libres sobre muy diversos temas.
El jueves 6 de diciembre por la tarde, siguiendo el mismo ritmo de trabajo
comenzaron las reuniones del IIT Congreso Panamericano de Pediatria, que
se prolongaron hasta el viernes 7 de diciembre.

Los numerosos temas tratados y la variedad de los problemas médicos
y sociales que fueron discutidos en estas reuniones hacen imposible la crénica
detallada de cada uno de ellos. Pero es un deber del cronista destacar como
rasgo fundamental de las reuniones el exitoso esfuerzo realizado por los
relatores para presentar trabajos de real valor cientifico, fundados en una
amplia experiencia y conocimiento del tema. Y entre los relatos que mas
llamaron la atencién de los concurrentes recordamos las Duodenitis y Ulcera
del duodeno en el nifio, el diagnéstico y tratamiento de las Cardiopatias
congénitas, las enfermedades sanguineas de tendencia hemorragipara, la Fiebre
Reumética, el tratamiento quirGirgico de las manifestaciones congénitas,” los
antibi6ticos en las afecciones gastrointestinales del lactante y las enfermedades
parasitarias de importancia social.

Un comentario especial merecen la exposicién cientifica y ‘las reuniones
de Mesa Redonda, que completaron el aspecto cientifico de los congresos.
Quienes tuvieron oportunidad de recorrer el “exhibit” quedaron vivamente im-
presionados por el interés despertado entre los congresales por los stand
cientificos y por la utilidad didactica que significa la representacion gréafica
de los temas expuestos. También tuvieron gran éxito las mesas redondas,
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presididas por prestigiosos pediatras, como Bauzé, Garrahan, Miranda, Kreutzer,
Larguia, Murtagh, Rivarola. Todas ellas contaron con gran inscripcién y la
discusion de los temas se prolongé durante varias horas:

No cabe duda que de esta manera se actualizan ampliamente temas de
interés tedrico-practico, y la discusién exhaustiva dirigida por un grupo
organizador bien informado atrae gran nimero de pediatras deseosos de am-
pliar sus conocimientos y experiencia. Realizadas por primera vez en Congresos
Sudamericanos, tienen desde ya asegurado en los préximos un importante
lugar. :

El acto de clausura de los Congresos de Pediatria se celebré en Punta
del Este el sabado 8 de diciembre, a donde se trasladaron los congresales una
vez terminadas las reuniones cientificas. En el marco alegre y pintoresco de
la hermosa playa del Este fueron dadas a conocer las conclusiones de la labor
cumplida y se dieron cita los congresales prometiendo encontrarse en Rio de
Janeiro con motivo del IV Congreso Sudamericano de Pediatria a celebrarse
en el afio 1954.

Naturalmente, al’ margen de las tareas extrictamente cientificas, los con-
gresales tuvieron oportunidad de reunirse en amables reuniones sociales, donde
las numerosas sefioras y damas que asistieron a /ellas, contribuyeron a dar
una nota alegre y simpAtica. Los cocktails partys de The Borden Co., Mead
Johnson Co., la Fiesta Nativista en el Parque Municipal “Fernando Garcia”,
el almuerzo de clausura ofrecido por Nestlé S. A. en Punta del Este, la -
reunién en el Hipédromo de Maronas fueron'otros tantos motivos para gue
en un ambiente cordial y afectuoso pudieran los congresales pasar horas
agradables y simpéticas. 3

Y finalmente, es un deber destacar la excelente organizacién de los Con-
gresos de Pediatria. El Comité Coordinador presidido por el Dr. Conrado
Pelfort, eficazmente secundado por la Dra. Saldin de Rodriguez y José Obes
Polleri y los demés miembros- supieron cumplir una tarea excepcional. ¥
como siempre ha sido asi, los pediatras uruguayos se empenaron en generosa
rivalidad por hacer mas grata la estadia de los congresales, hermanos ame-
ricanos, y en dejar bien alto el ‘prestigio de la hospitalidad uruguaya.

HA SIDO ADJUDICADO EL PREMIO “Dr. FERNANDO SCHWEIZER".
—Por primera vez ha sido otorgado recientemente el premio “Dr. Fernando
Schweizer” correspondiente al afio 1950, consistente en una medalla de oro
y diploma al mejor trabajo de pediatria, instituido por el gobierne de la
provincia de Buenos Aires.

El jurado resolvié por unanimidad declarar de méritos equivalentes a
dos de ellos: “La exploracién del desarrollo evolutivo en nifios de primera
infancia”, por los Dres. Noel H. Sbarra y Enrique Falabella, y “Las neumonitis
a virus en la infancia”, por los Dres. Julio Rosselli y Carlos Blanco, con la
colaboracién del Dr. Ricardo Sabbione. El certamen esta destinado a pediatras
residentes en la provincia de Buenos Aires.

La entrega de los premios se cumplié el 5 de enero, aniversario del

fallecimiento del Prof. Schweizer. -
\
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