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HACE 50 ANOS

PEDIATRICA

Acta Pediatr Esp. 2007; 65(2): 89-94

Hace 50 afios «Acta Pediatrica Espafiola» publicaba...

ANO XV ACTA PEDIATRICA ESPANOLA NUM. 170

SUMARIO DEL NUMERO DE FEBRERO DE 1957

FIGURAS DE LA PEDIATRIA
El doctor Pérez de Petinto, de Madrid
ARTICULOS ORIGINALES

Trabajos doctrinales y casos clinicos

Agenesia de musculos abdominales en una nifia, por los doctores L. Torres-Marty y J.L. Concellén Martinez
Estudio de un sindrome encefalopéatico de origen posvacunal, por el doctor M. Schachter
Revisién de conjunto de la hidrocefalia aguda provocada por la administracion de vitamina A en dosis masivas en lactantes,

por el doctor A. Montero-Rodriguez

Casuistica del trastorno total respiratorio del lactante, por el doctor Bernardo Pérez Moreno

Hace 50 afios Acta Pediatrica Espafiola publicaba en el mes de
febrero de 1957 2 notas clinicas, la primera debida a los Dres.
L. Torres-Marty y J.L. Concellén Martinez, sobre la «Agenesia
de misculos abdominales en una nifia».

A continuacidn, el Dr. M. Schachter, médico jefe del Comité
de la Deficiencia Mental de Marsella, presentaba otra nota
clinica sobre el «Estudio de un sindrome encefalopatico de ori-
gen posvacunal», dictada en francés.

El Dr. A. Montero-Rodriguez publicé una «Revision de con-
junto de la hidrocefalia aguda provocada por la administracion
de vitamina A en dosis masivas en lactantes».

Y, para finalizar, el Dr. Bernardo Pérez Moreno continuaba
con su «Casuistica del trastorno total respiratorio del lactan-
te», aportando su experiencia y todo lo que se conocia sobre
este sindrome hasta ese momento.

La figura del mes estuvo dedicada al Dr. Pérez de Petinto,
director de la Institucién Municipal de Puericultura de Ma-
drid.

El primer trabajo, debido a los Dres. Luis Torres-Marty y Jo-
sé Luis Concellén Martinez, era una nota clinica, con gran ri-
queza iconografica, sobre la «Agenesia de misculos abdomi-
nales en una nifia» (asociacion con otras deformidades). Como
hemos mencionado anteriormente, se describia de una forma
muy detallada la etiopatogenia y la clinica de este sindrome
(figuras 1-13).

Los aspectos mas llamativos son los siguientes:

1. Intenta explicar la deformidad ocasionada primariamente
por un defecto del desarrollo de los misculos abdominales a
causa de la deteccion embrionaria.

2. Otros autores opinaban que se debfa a una deformidad
primaria genitourinaria con alteraciones secundarias de los
musculos abdominales.

3. Una versién opuesta a la anterior, sostenida por autores
que defendian que el defecto primario es el musculary, secun-
dariamente, se producirfan las alteraciones del aparato geni-
tourinario.

A continuacién, pasan a describir la clinica y la anatomia
de esta enfermedad, resumidas en un caso de agenesia de
musculos abdominales en una nifia recién nacida que fallecié
al undécimo dia de vida. Describen el acolchado del abdomen,

Figura 1
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Figura 2. Aspecto
del abdomen de la
nifia 8 horas después

Figura 5. Radiografia
toracoabdominal de
perfil el primer dia

de nacer de vida
Figura 6. Radiografia
de térax a
las 8 horas

Figura 3.

El abdomen en
posicion lateral

Figura 7. Radiografia
realizada al tercer
dia de vida. Frente. ..

Figura 4. Radiografia su gran laxitud, la palpacién de las asas intestinales, etc. Des-
toracoabdominal de criben los resultados del electroencefalograma (EEG), el elec-
frente a su ingreso tromiograma (EMG) y los exdmenes radiograficos, que de-
(8 horas) muestran una malrotacidn intestinal, aunque una integridad
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Figura 8. ... y perfil
al tercer dia de vida

Figura 9. La nifia
al tercer dia de vida

Figura 10.
Cistografia

del aparto urinario, lo cual se confirmé en la necropsia, donde
se comprob6, ademas, una hipoplasia del I6bulo derecho del
higado y, microscépicamente, una hipoplasia muy acentuada
de los masculos rectos y placas motrices de aspecto embrio-

Figura 11.
Malrotacién
del colon (frente)

Figura 12.
Malrotacién
del colon (perfil)

nario, con simplificacién de la arborizacién y reduccion del
area sinaptica.

El segundo trabajo de este mes de febrero de 1957 se debe
al Dr. M. Schachter, de Marsella, sobre el «Estudio de un sin-
drome encefalopéatico de origen posvacunal».

Después de exponer la nota clinica, presenta el caso de un sin-
drome encefalopéatico de tipo Little, con una alteracién mental
profunda. Entre los antecedentes del paciente, los autores anotan
un nacimiento traumatico (con férceps), con convulsiones ge-
neralizadas a la edad de 3 dias y, posteriormente, comiciales.

A'los 6 meses, se realizd la primovacunacion antivariélica, y
1 semana después las convulsiones fueron generalizadas.

En la discusién concerniente a la etiologia de este sindrome
encefalopatico, con un pronéstico grave, los autores hacen
hincapié en un tercer elemento que podria favorecer el curso
de la enfermedad, como saber que la madre del nifio fue reva-
cunada en el curso del quinto mes de gestacion.

El problema de los factores predisponentes en la determina-
cion de las alteraciones neurocentrales de la «vacunacion je-
neriana» estd igualmente sefialado en este caso.
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Figura 13. Aspecto
de los misculos de
la pared abdominal,
asi como de las
visceras abdominales,
en la necropsia

Acontinuacién, el Dr. A. Montero-Rodriguez realiza una «Re-
vision de conjunto de la hidrocefalia aguda provocada por la
administracién de vitamina A en dosis masivas en lactantes»
(a propésito de 100 casos).

Tras la exposicién pormenorizada del motivo de la adminis-
tracion de vitaminas en esta época (hace 50 afios), el estudio
concluye con 5 puntos diferenciales:

1. No es preciso administrar dosis masivas de vitamina A
antes de los 6 meses —salvo en casos de hipovitaminosis
A manifiesta— con carécter profilactico, y mucho menos en
nifios con 1 mes de vida, como en alguno de los casos pu-
blicados.

2. No es preciso hacer punciones lumbares, dado el caracter
benigno de la afeccién, salvo en casos que presenten otros
sintomas neuroldgicos o0 menfngeos que justificarian estas in-
vestigaciones. En casos de hipertension grave esta indicada la
puncién, pero siempre antes de las 24 horas de su aparicion.

3. Se realizara un tratamiento a base de reposo absoluto,
evitando las excitaciones provocadas por ruidos, luz y movi-
mientos. Se administrara luminal en las dosis precisas segun
la edad del lactante.

4. Se catalogard definitivamente el sindrome por hidrocefa-
lia aguda benigna por hipervitaminosis en dosis masivas. Su
principal sintoma es la hiperproduccién de liquido cefalorra-
quideo (LCR), con abombamiento de la fontanela, que se carac-
teriza por su gran tension. Le siguen en frecuencia los siguien-
tes sintomas: vomitos, palidez de cara, nduseas, llanto (posible

dolor de cabeza), exaltacion de reflejos patelares y otros me-
nos frecuentes.

5. Como patogenia se acepta la predisposicion individual,
con hipersensibilidad constitucional y blogueo de las vellosi-
dades coriales por las concentraciones de vitamina A en plas-
ma. Se acepta esta patogenia hasta la confirmacién experi-
mental y las investigaciones sucesivas, que proporcionan mas
informacion sobre esta afeccion.

Resumiendo, el autor afirma que se estudia una casuistica
de una hidrocefalia aguda por hipervitaminosis provocada por
la ingestion de vitamina A en dosis masivas de 400.000 U en
una Unica toma.

Se citan las experiencias en animales con pequefias dosis,
pero continuas, hasta provocar la intoxicacién, la misma en per-
sonas y la producida por la dosis masiva y Gnica.

Se estudia la patogenia de estos casos y se contrasta con la
opinién del autor, que la atribuye a una predisposicion indivi-
dual por hipersensibilidad del tejido meningeo y consiguiente
hipersecrecion liquida de LCR.

Se sefiala la terapéutica empleada en estos casos.

Se resefia la casufstica personal de 3 casos, mas 2 ya publi-
cados en esta revista (1952), los casos publicados por otros
autores y una encuesta que destaca el fallecimiento de 2 pa-
cientes. Se acompafia este trabajo con 5 cuadros.

Para finalizar este nimero de la revista del mes de febrero
de 1957, el Dr. Bernardo Pérez Moreno aporta su experiencia
sobre la «Casufstica del trastorno total respiratorio del lactan-
te», presentando 31 casos y detallando cada uno de ellos.

El autor concluye afirmando que, limitdndose escuetamente
a los puntos principales, se podrian sentar las siguientes con-
clusiones sobre el trastorno total respiratorio (TTR):

Lo peculiar del cuadro clinico es la polipnea con dilatacién
constante y permanente de las alas nasales en ambos tiempos
respiratorios, con térax fijo o poco mévil en posicién inspirato-
ria forzada, y retraccion de los rebordes costales y abomba-
miento epigéstrico en las inspiraciones, con formacion de
surcos toracoabdominales inspiratorios; respiracion exclusiva-
mente abdominal, sin participacion costal, dificultada por el
meteorismo, signos todos comprobables por inspeccién y que
no faltan nunca en los enfermos de TTR, lo que permite realizar
su diagndstico y el diagnéstico diferencial claro e indudable
con todos los demds procesos respiratorios.

Radioscdpicamente, el signo més constante ha sido la am-
pliacion de los senos costodiafragmaticos y la mayor claridad
de los campos pulmonares, lo que revela la existencia de una
insuflacién pulmonar.

EI TTR se presenta en pacientes con procesos anatomoclini-
cos respiratorios muy variados, pero (inicamente en una mino-
rfa insignificante de estos enfermos, sélo en determinados
tiempos, agrupados en forma de pequefios brotes epidémicos
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de afecciones gripales, pero no en todos los brotes de gripe y
procesos catarrales. La intensidad y la gravedad del TTR son
independientes de las del brote epidémico gripal en que apare-
ce, y también de la localizacion del proceso anatomoclinico de
aparato respiratorio con el que coincide. Ademas, la curacion
del TTR y la del proceso anatomoclinico simultdneo son inde-
pendientes, y muchas veces notablemente separables, y si-
guen el proceso anatomoclinico tipicamente; por ejemplo, una
neumonia, cuando vya se ha corregido el TTR que hasta enton-
ces habifa ocupado el primer plano clinico.

Parece que puede afirmarse que la discinesia del TTR no es
consecuencia ni directa ni refleja de ninglin determinado pro-
ceso anatomoclinico del aparato respiratorio (ni tampoco de
los ofdos).

Para su explicacion patogénica es necesario admitir que el
TTR consiste en una perturbacion central del sistema regula-
dor de la respiracion, probablemente por la accion directa del virus
o de sus toxinas, que determinan la hipertonia de los masculos
inspiratorios y la paralizacion del torax en posicion inspiratoria
forzada, con inhibicion del reflejo de Hering-Breuer, insuflacion
pulmonar y atelactasias, y, directa o secundariamente, ingur-
gitacion venosa y edema broncoalveolar. El autor cree haber
demostrado experimentalmente (Acta Pediétrica Espafola,
afio 1952, nimero 114, pagina 345) que el fenémeno principal
en la patogenia del TTR es la parélisis del térax en posicion
inspiratoria forzada.

1?6
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Fallecidos .

Cyrados

Figura 14. Cuadro de morbilidad
y mortalidad por trastorno total
respiratorio (= bronquitis capilar)
desde mayo de 1950 hasta agosto
de 1956 (los tantos por ciento de
. la derecha de cada columna son
o~ los porcentajes de mortalidad
correspondientes a cada afio)

El tratamiento etiol6gico con los modernos farmacos qui-
mioterapicos y antibiéticos no logrd sino leves avances en la
eficacia de la terapéutica del TTR, cuyo tratamiento patogéni-
co seguia estancado en la pauta establecida ya en el siglo
pasado y a principios de éste.

La revulsién de Heubner con mostaza sigue prestando bue-
nos servicios actualmente, ya que logra vencer muchas disci-
nesias del TTR, sobre todo si se emplea de forma precoz.

Pero cuando la revulsién no lograba detener el proceso del
TTR llegaba un momento angustioso en que era necesario ele-
gir entre dejar morir al enfermo o acudir a remedios «heroi-
cos», sobre todo aplicados en el seno de la familia. Solamente
se lograban alivios pasajeros con bafios calientes. El remedio
maés eficaz era la sangria, seguida de la infusién gota a gota de
suero glucosilado adrenalizado templado, cuya aplicacién ge-
neralmente se decidia como remedio extremo, casi siempre
después de una asistencia agotadora y desesperante, a altas
horas de la madrugada, después de una noche en vela, con la
ayuda a veces del padre o la madre del moribundo. Incluso
cuando era eficaz, el beneficio se presentaba después de
20 minutos verdaderamente agénicos, en que el enfermo, los
familiares y el médico estaban sometidos a una tensién punto
menos que insoportable, que ademas no siempre se compen-
saba con la curacion del paciente, sino que tantas veces suce-
dia que, precisamente en ese tiempo, moria el nifio como si el
remedio aplicado hubiera precipitado el final esperado. Aun

©2007 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados

59

93



Acta Pediatr Esp. 2007, 65(2): 89-94

60

94

cuando se lograba el éxito, era a costa de un esfuerzo y un
riesgo heroicos, que no siempre aceptaban los familiares.

Los ténicos cardiacos estrofanticos presentan y siguen pre-
sentando los mejores servicios, y muchas veces son imprescin-
dibles para lograr la curacion del enfermo. Algin aparente
fracaso de los bronquioliticos se ha tornado en éxito inmediato
tras aplicar la estrofantina requerida.

Igualmente, el oxigeno era y sigue siendo uno de los punta-
les imprescindibles en el tratamiento de estos pacientes.

Pero los medicamentos que han liberado a los médicos de
aquella opcién heroica anterior, entre dejar morir al enfermo
con remedios normales o agotar las energfas junto a él, mu-
chas veces para llegar al mismo infausto resultado, han sido
los bronquioliticos y, de una manera muy destacada, la aleudri-
na, que nosotros aplicamos casi siempre en supositorios de
2,5 mLy cuya preparacion en pastillas solicitamos, ya que con
muchfsima frecuencia nos hemos encontrado que se aplicaba
incorrectamente si se recomendaba en inhalaciones. Realmen-
te ese medicamento es fundamental: su aplicacién disminuye
la polipnea y moviliza la caja tordcica, logra respiraciones efi-
caces en muy poco tiempo, permite una asistencia médica

normal (incluso puede seguirse al enfermo por teléfono, como
hemos hecho en muchos casos) y tiene una eficacia rotunda,
combinando su aplicacién con la de los otros remedios patogé-
nicos fundamentales (estrofanticos y oxigeno) y con los reme-
dios causales antinfecciosos.

El propdsito sombrio, de elevadisima mortalidad siempre,
anterior al empleo de la aleudrina, se ha tornado en bueno,
después de la introduccion de ésta en el tratamiento, como
puede verse en el grafico de morbilidad y mortalidad que pre-
sentamos en nuestra casufstica (figura 14), en el que la mor-
talidad baja casi siempre perpendicularmente desde el mo-
mento en que se inici6 el empleo de este remedio, que es de
cero en los casos asistidos en 1954, 1955y 1956 (32 casos en
total en estos afios), nimero suficiente para sentar la conclu-
sion de que, con el tratamiento indicado, el pronéstico del TTR
(bronquitis capilar) es bueno, logrando la curacion de los pa-
cientes.

Ojala que al leer cada vez la seccién de «Hace 50 afios» los
lectores no piensen lo que decia el escritor inglés del siglo XV,
L.A. Tusser: «;Hay mayor delito que perder el tiempo?». Espero
que con esta seccion no suceda lo mismo.
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